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Popis skraéenica

AAA — aneurizma abdominalne aorte

EVAR - endovascular aneurysm repair

FEV — forsirani ekspiratorni volumen

OR - otvorena rekonstrukcija

rAAA — rupturirana aneurizma abdominalne aorte
SAAA — simptomatska aneurizma abdominalne aorte
aAAA — asimptomatska aneurizma abdominalne aorte
CTA — kompjuterizirana tomografska angiografija
ASA — acetilsalicilna kiselina

ACS — abdominal compartment syndrome



1 Uvod

Obzirom da se u ovom radu razmatra usporedba dviju metoda lijecenja rupturiranih aneurizmi
abdominalne aorte (AAA), u uvodu ¢e biti definiran sam pojam AAA.
Aneurizmu definiramo kao segmentalno prosirenje krvne zile za 50 posto vece od njenog
normalnog promjera. Vecina aneurizmi lokalizirana je na arterijama i to su prave aneurizme
jer imaju sve slojeve arterijske stijenke, tj. intimu, mediju i adventiciju. Aneurizme aorte
dijelimo na aneurizme torakalne te abdominalne aorte, a mogu nastati zbog:
a) prirodenih promjena u stijenci (npr. Marfanov sindrom, Ehlers-Danlosov sindrom)
b) steCenih promjena ( aterosklerotske promjene, lues, vrlo rijetko mikoti¢ne
aneurizme)
Iako normalni promjer aorte varira s godinama, spolom i tjelesnom gradom, prosjec¢ni promjer
aorte odraslih je oko 2 ¢cm, a gornja granica normalnog promijera je tipiéno <3 cm.! Prema
tome, za velinu pacijenata promjer infrarenalne aorte >3 cm se smatra aneurizmatski
prosirenim.? Promjer se gleda bilo u antero-posteriornoj ili transverzalnoj ravnini.
Promjer aorte se s godinama proSiruje te je normalno veéi kod starijih pacijenata i
muskaraca.® Abdominalna aorta je najéesce sijelo arterijskih aneurizmi.* AAA su ras¢lanjene
s obzirom na njihov odnos prema renalnim i visceralnim arterijama na infrarenalne,
jukstarenalne, pararenalne i suprarenalne (visceralne). Infrarenalne su one kod kojih se
proSirenje nalazi ispod izlaziSta renalnih arterija, kod jukstarenalnih aneurizmi proSirenje
pocinje na razini renalnih arterija ali je dio aorte gdje su njihova ishodiSta jo§ uvijek
normalan, za razliku od pararenalnih gdje je i taj dio proSiren. Suprarenalne ili visceralne
aneurizme pocinju iznad ishodista renalnih arterija. U 95% pacijenata AAA zahvaca dio aorte

ispod renalnih arterija, a kod 5% pacijenata radi se o nekoj od ostalih lokalizacija.



AAA moze biti nastavak aneurizme torakalne aorte pa onda govorimo o torakoabdominalnoj
aneurizmi (TAAA). Ipak cesce, u 70% slucajeva AAA proteze se na jednu ili obje ilijacne
arterije.

AAA se najcesée javljaju kod muskaraca, pusaca u dobi izmedu 65 i 75 godina. Prevalencija
je 1 do 5% u muskaraca starijih od 60 godina i 2 do 3% u Zena starijih od 65 godina. AAA se
javljaju 2-5 puta ¢esce kod muskaraca nego kod Zena.

U vecini slucajeva AAA su asimptomatske, ukoliko daju simptome (najcesce bol), govorimo
o simptomatskim AAA, a ruptura aneurizme je glavna komplikacija AAA. Bez obzira na
organiziranost i napredak medicine ¢ak i danas biljezimo veliku smrtnost.

AAA je Cesto i potencijalno Zivotno ugrozavajuce stanje. Bez lijeCenja, rupturirane AAA su
gotovo pa u potpunosti fatalne. Od 50% pacijenata sa rupturriranom AAA koji dospiju u

bolnicu, izmedu 30 i 50 % njih ¢e umrijeti u bolnici.®

U Hrvatskoj se danas uspjes$no izvodi endovaskularno lijeCenje (EVAR) AAA, kao 1 klasi¢no
kirursko.

Prvi opis AAA se pripisuje holandskom anatomu Vasaliusu u 16. stoljecu.

Prvu resekciju i zamjenu s homograftom ucinio je Charles Dubson 1951. godine.

DeBakey sa suradnicima 1957. uvodi Dacron kao efektivan graft, a prvi EVAR je izveo
Nicholas Volodos, 1987. u Kijevu. U Argentini EVAR je prvi put uveden od strane Juana
Parodia 1991. godine, a iste godine u SAD-u.

Prve operacije AAA u Hrvatskoj izveo je Riesner (1921 — 1943 godine). Oberhofer od 1946.

povremeno izvodi resekcije AAA i TAAA.



2 Svrharada

Svrha ovog rada je usporedba kirurskog i endovaskularnog lijecenja aneurizmi abdominalne
aorte. Kao izvor podataka koriStena su najnovija medicinska saznanja iz dostupnih
medicinskih baza podataka (PubMed, UpToDate) i medicinskih udzbenika. Kako bismo
dobili jedan cjelokupan uvid u ovu bolest, njeno lijecenje te dugorocne ishode, u radu ¢e se
obraditi i epidemiologija AAA, etiologija i patofiziologija, zatim probir te klini¢ka procjena i
dijagnoza.

U radu ¢e se kratko osvrnuti na algoritam postupka sa pojedinim skupinama pacijenata sa
AAA, detaljnije objasniti dva osnovna pristupa lijecenju rupturiranih AAA te izloziti njihova
usporedba koja se uglavnom odnosi na perioperativni mortalitet koji prati obje metode

lijeenja te njihove komplikacije.



3 Pregled literature na zadanu temu

3.1 Epidemiologija

Prevalencija AAA varira ovisno o godinama, spolu i geografskoj lokaciji. Ranije ultrazvucne
studije pokazale su da je prevalencija AAA u muskaraca dobi izmedu 65 i 80 godina u
rasponu od 4 do 8%.” Kod Zena iste dobi prevalencija je 4 do 6 puta manja te iznosi priblizno
1.3%.8 Probir (screening) studija u SAD-u je pokazala najvecu prevalenciju AAA >3.0 cm u
vrijednosti od 5.9 % i to u muskaraca, bijele rase, pusaca izmedu 50 i 79 godina.®

Postoje ¢imbenici rizika za razvoj AAA, kao i oni koji doprinose rastu i u Konacnici rupturi
aneurizme. lako se pojedini ¢imbenici rizika razlikuju, postoje i preklapanja medu njima.
Dobro poznati i vazni ¢ibenici rizika za razvoj AAA su: dob, muski spol, bijela rasa, pozitivna
obiteljska anamneza, pusenje, prisutnost anurizmi drugih arterija te ateroskleroza.®

Ostali ¢imbenici rizika su: pretilost, bolesti koronarnih Zila, cerebrovaskularne bolesti,
hiperkolesterolemija, hipertenzija, prehrana i alkohol. Zanimljivo je da diabetes mellitus, iako
povezan s nastankom ateroskleroze, ima negativnu povezanost s nastankom AAA. Glavni
rizi€ni ¢imbenici povezani sa rastom i rupturom nesto se razlikuju od onih koji doprinose
razvoju AAA. Ti ¢imbenici su: povecani promjer, brzi rast, puSenje, hipertenzija, poviseni
tlak na stijenku krvne zile (peak wall stress), stanje po transplantaciji srca ili bubrega,
smanjeni forsirani ekspiratorni volumen (FEV1) te Zenski spol.!? Studije su pokazale da su
mutacije na kromosomu 9p21 - gen DAB21P povezane s 20% vecim rizikom za razvoj
AAA ! Pugenje se pokazalo kao glavni promjenjivi ¢imbenik rizika za razvoj AAA.

U 2013. godini statistika u Sjedinjenim Americkim Drzavama navodi da je ruptura AAA 15.
po redu uzrok smrti odraslih u dobi od 60 do 65 godina, Sto predstavlja 4.1 smrti na 100000
ljudi. Veée aneurizme udruzene su s veCom stopom rasta dok je veci pocetni promjer znacajan

I neovisan Cimbenik rizika za rupturu (Tablica 1). Brzi rast aneurizme definiran je kao



povecéanje promjera >5mm u 6 mjeseci ili >10mm u godini dana. Male i srednje velike (<5.5

cm) aneurizme rastu prosje¢no 2 do 3 mm na godinu, a one velike 3 do 4 mm.?

Tablica 1.
Godi$nji rizik za rupturu AAA ovisno o promjeru'?
Promjer AAA Rizik rupture (%)
30 -39 mm <1
40-49 1
50 -59 1.0-11
60 — 69 10-22
>70 30-33

3.2 Etiologijai patofiziologija
Patogeneza nastanka AAA je multifaktorijalni, sistemski i progresivni proces. Tunika medija
normalne aorte se sastoji od vlakana elastina i kolagena s glatkim misi¢énim stanicama i
matriksom. Poznato je da u normalnoj aorti elastin omoguéava popustljivost, dok je za
¢vrstinu 1 otpornost zida odgovoran kolagen. AAA je lokalizirana manifestacija sistemskog
procesa karakteriziranog upalom, apoptozom glatkih misiénih stanica i degradacijom
ekstracelularnog matriksa. Embrioloski razvoj infrarenalne aorte bi takoder mogao igrati
ulogu u patogenezi.!® Histopatoloski nalazimo nestanak kolagena i elastina u mediji i
adventiciji, gubitak glatkih miSi¢nih stanica $to vodi kidanju stijenke, infiltraciju limfocita 1
makrofaga te neovaskularizaciju.!* Takoder, koli¢ina vasa vasorum je manja u abdominalnoj
aorti nego u torakalnoj, $to je opet Cini osjetljivijom na oStecenja.
Proces nastanka objasnjava se navedenim mehanizmima:
e Embriologija i histologija infrarenalne aorte - glatke miSi¢ne stanice tog dijela aorte
potjedu od razli¢ite embrionalne osnove u odnosu na ostatak aorte.*®
e Hemodinamski i strukturni utjecaji — pulsni val koji se pojac¢ava iduci od srca prema
infrarenalnoj aorti zajedno sa turbulentnim gibanjem krvi na bifurkaciji aorte dovodi
do povecanog stresa na stijenku zile. U tim uvjetima endotelne stanice proizvode

Stetne citokine i aktiviraju mnoge proteaze.™ Koli¢ina elastina i omjer elastin/kolagen



u aorti se progresivno smanjuje prema distalno. Nestajanje elastina povezano je s
dilatacijom, a promjene kolagena s predispozicijom za rupturu.

Upala i Th2 odgovor — prisutna je transmuralna infiltracija upalnim stanicama kao $to
su polimorfonukleari, T i B limfociti, makrofagi, mastociti i NK stanice. Za razliku od
aterosklerotskih promjena gdje prevladava Thl odgovor, kod AAA predominira Th2
upalni odgovor. Rezultat toga je stvaranje interleukina koji inhibiraju intereferon
gamma (IFN- y) koji ima S$iroki utjecaj na glatke miSi¢ne stanice, ekstracelularni
matriks i ostale upalne stanice koje moduliraju razvoj aneurizme.

Apoptoza glatkih miSiénih stanica

Degradacija ekstracelularnog matriksa - matriks metaloproteinaze (MMP) i ostale
proteaze koje stvaraju makrofagi te glatke miSiéne stanice, izluéuju se u
ekstracelularni matriks. Poveéana koli¢ina proteolitickih enzima moze dovesti do
razgradnje strukturnih proteina (elastin i kolagen). U nekih pacijenata sa AAA je
pokazano da postoji smanjen nivo inhibitora proteinaza (tkivni inh. metaloproteinaze-
1 i al-antitripsin).t’

Svi ovi navedeni mehanizmi dovode do progresivnog stanjivanja zida aorte i

povecanja njenog promjera.



3.3 Probir (screening)

Kao metoda probira za otkrivanje AAA najefikasniji se pokazao ultrazvuéni pregled zato $to
je neinvazivan i jeftin. Promjer aorte se ultrazvukom mozZe izmjeriti sa visokom precizno$¢u u
97% sluéajeva, a osjetljivost mu je 100%?8. Probir moze smanjiti incidenciju rupture, posebno
ako se primjeni na grupi pacijenata s visokim rizikom (visoki rizik: > 65 godina, muski spol,
pusenje).t®
Preporuke su:%
e UTZ probir za AAA se preporucuje za sve muskarce > 65 godina. Probir za mlade od
55 godina se preporucuje kod onih s pozitivnom obiteljskom anamnezom ( i
muskarce i zene)
e Ponovni probir (re-screening) za pacijente > 65 godina se ne preporucuje ako je na
prvom ultrazvu¢nom pregledu promjer aorte 2,6cm .
e Pracenje u intervalu od 12 mjeseci se preporucuje za pacijente s promjerom AAA od
3,5 do 4,4cm.
e Pracenje u intervalu od 6 mjeseci se preporucuje za pacijente s promjerom AAA od
4,5 do 5,4cm.
e Ponovni pregled nakon 3 godine se preporucuje za pacijente s AAA izmedu 3,0 i
3,4cm u promjeru.
e Ponovni pregled nakon 5 godina se preporuCuje za pacijente s promjerom aorte

izmedu 2,6 i 2,9cm.

Preporuke su bazirane na meta-analizi programa probira za AAA koje je sazelo i sastavilo
United States Preventative Services Task Force (USPSTF). USPSTF se slaze da nije potreban
probir kod Zena, ali neki autori ipak predlazu da se probir napravi kod odredenih grupa s

povecanim rizikom.



3.4 Klini¢ka procjena i dijagnoza

AAA se mogu prezentirati na razli¢ite nacine. Vecina pacijenata nema simptome, a kad se isti
jave, bol je najcesca tegoba. Bol moze i ne mora biti povezana sa rupturom. Aneurizme
mozemo svrstati u sljedeée skupine: asimptomatske (aAAA), simptomatske (SAAA) te
rupturirane aneurizme (rAAA).

a. Asimptomatska AAA — moze biti otkrivena kao rezultat probira, rutinskog fizikalnog
pregleda ili slikovne pretrage ucinjene u sklopu druge obrade. Na aAAA se moze
posumnjati u 30% sludajeva prilikom palpacije pulsiraju¢e mase u trbuhu.?! Dio
aAAA se dijagnosticira obradom zbog simptoma bolesti perifernih krvnih zila
(klaudikacije) ili aneurizmi drugih arterija ( a. llliaca, a.femoralis, a.poplitea). U
retrospektivnom prikazu 10.038 pacijenata sa aneurizmama ilija¢nih arterija, 89% bilo
je udruzeno sa AAA.?2

b. Simptomatska (nerupturirana) AAA — 5 do 22% AAA su simptomatske. Buduc¢i da
simptomi povezani sa dijagnozom AAA povecavaju rizik od rupture, simptomi koji se
ne mogu oc€ito povezati sa drugim uzrokom trebali bi se pripisati aneurizmi dok se ne
dokaze suprotno. Simptomi su: bol (u trbuhu, ledima, slabinama, zdjelici, preponi),
snizen sistolicki tlak na nogama pracen tromboembolijskim incidentima i
intermitentnim klaudikacijama, gastrointestinalne tegobe — gubitak apetita, opstipacija,
povracanje 1 gubitak na tezini, bolovi sli¢ni uretralnim kolikama, jednostrana
hidronefroza i edem jedne ili obje noge, a jako velike aneurizme mogu biti pracene i
klinickom manifestacijom diseminirane intravaskularne koagulacije.

c. Rupturirane AAA — Kklasi¢ni trijas simptoma rAAA ukljucuje: hipotenziju, bol u
abdomenu ili ledima, i pulsiraju¢u masu u abdomenu. AAA se moZe inicijalno
prezentirati rupturom bez prethodnih simptoma. lako znakovi i simptomi mogu biti

o¢iti (npr. Sok u pacijenta s poznatom AAA), neke rAAA nisu tako lako prepoznatljive



(npr. ruptura retroperitonealno). Studija na 116 pacijenata s rAAA pokazuje da je njih
45% bilo hipotenzivno, 72% je imalo bolove i 83% je imalo pulsirajuéu masu u
abdomenu.? Od pacijenata sa TAAA ¢ak u 30% slucajeva se postavi pogresna
dijagnoza (npr. ureteralne kolike, infarkt miokarda).?*
Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze, fizikalnog pregleda, laboratorijske i slikovne
dijagnostike.
Za vecinu asimptomatskih pacijenata preporuca se ultrazvuk abdomena kao inicijalna
dijagnostika. Pacijentima u kojih su prisutni simptomi, a hemodinamski su stabilni preporuca
se kompjuterizirana tomografija (CT) abdomena koja ujedno daje i detaljniji prikaz anatomije
§to moze pomo¢i u odabiru metode lijeenja (EVAR ili OR). U hemodinamski nestabilnih
pacijenata, kod kojih je suspektna ruptura, a dijagnoza AAA nije otprije poznata, preporuca se
napraviti ultrazvuéni pregled (uz krevet, operativna sala) kako bi se potvrdila dijagnoza AAA
prije eksplorativne laparotomije. Pacijente sa poznatom dijagnozom AAA te klasi¢nom

prezentacijom rupture hitno se upucuje na zahvat bez preoperativne slikovne pretrage.

3.5 Lije€enje aneurizmi abdominalne aorte

LijeCenje AAA ovisi 0 promjeru aneurizme, simptomima, procjeni rizika za rupturu te
procjeni mortaliteta uzrokovanog operativnim zahvatom. LijeCenje se moze temeljiti na
medikamentoznoj terapiji i pracenju ili nekom od zahvata koji mogu biti elektivni i hitni.
Hitni su u pravilu rezervirani za rAAA dok su elektivni ve¢inom indicirani kod aAAA.

Kod aAAA kada teoretski rizik od rupture prijede utvrdeni rizik perioperativnog mortaliteta
postoji indikacija za operaciju.

Za vrlo male aneurizme, od 3,0 — 3,9cm rizik od rupture je neznatan te trebaju biti pod
ultrazvuc¢nim pra¢enjem. AAA sa promjerom od 4,0 — 5,5cm, prema svim studijama, treba

redovito pratiti, a intervencija je potrebna ako dostignu grani¢nu vrijednost (>5.5 cm), ako je



rast >1cm/godini ili dode do razvoja simptoma. Ipak, kod pacijenata zZenskog spola grani¢na

vrijednost promjera AAA kada treba razmotriti kirursko lijecenje je 5,2cm.

Postoje dva osnovna tipa lijeCenja AAA:
1. Kirurski pristup - otvorena rekonstrukcija (Open repair - OR)

2. Endovaskularni pristup lijeCenju AAA (Endovascular aneurysm repair - EVAR)

Indikacije za lijecenje AAA su:

1. Rupturirana AAA

2. Simptomatska ili brzo rastu¢a aneurizma (rast > 1 cm/godina)

3. Asimptomatksa AAA kad je promjer: M > 5,5 cm, Z > 5,2 cm

4. Komplicirane AAA (embolizacija, tromboza, fistulizacija)

5. Atipi¢ne aneurizme (diseciraju¢e, mikoti¢ne, sakularne, ulcerirane)

6. Komplikacije nakon uc¢injenog EVAR-a
Relativne kontraindikacije su: terminalna stanja, ocekivano trajanje Zivota manje od 2 godine,
nepogodan abdomen, pretilost te znacajni koronarni i pulmonalni komorbiditeti.
Tradicionalna otvorena rekonstrukcija predstavlja direktan pristup aorti. Ova metoda je
etablirana kao kona¢na i ne zahtjeva pracenje slikovnim metodama. Vecina pacijenata
lijeCena ovom metodom ostaje bez znacajnih komplikacija vezanih uz graft (incidencija od
0,4 — 2,3% kasnih komplikacija vezanih uz graft).?®
EVAR ukljucuje pristup kroz lumen aorte, obi€no kroz inciziju na femoralnoj arteriji.
Endograft se postavlja unutar lumena AAA te distalno seze do ilija¢nih arterija. To sluzi kao
premosnica i smanjuje pritisak na stijenku aorte. Na taj nacin S vremenom dovodi do
redukcije AAA i smanjuje rizik od rupture. Pracenje pacijenata nakon EVAR-a izvodi se s

CT-om u prvom i dvanaestom mjesecu nakon operacije, a kasnije jednom godisnje.
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Ostanak u bolnici nakon OR je 5 — 10 dana, a nakon EVAR-a 2 — 3 dana.

U suglasnosti s uputama vaskularnog kirurga, slikovnim tehnikama treba utvrditi prosSirenost
aneurizme, morfologiju te je li pogodna za EVAR.

CTA snimka treba obuhvatiti torakalnu i abdominalnu aortu, jer 15% pacijenata sa AAA imat
¢e aneurizmu i na torakalnom dijelu koja takoder zahtijeva lijeCenje. CTA snimka treba
obuhvatiti anatomsko podrucje sve do femoralnih arterija.

Pristup lijecenju pacijenta, da li otvorenom rekonstrukcijom ili EVAR-om, treba pojedina¢no
procijeniti, a u to inkorporirati i Zelje pacijenta.

Obzirom da je tema ovog rada usporedba kirurSkog i endovaskularnog lijeCenja rupturiranih
AAA u nastavku teksta bit ¢e detaljnije opisani temeljni principi oba vida lije¢enja na modelu
elektivnih zahvata kako bi priroda samih postupaka bila $to razumljivija. Nakon toga slijedi

usporedba ovih dviju metoda koja se odnosi isklju¢ivo na rAAA.

3.6 Kirursko lijecenje AAA

a. Preoperativna evaluacija — u sklopu pripreme za OR, pacijent se prvo treba podvrgnuti

procjeni rizika. Perioperativni morbiditet 1 mortalitet je poviSen u pacijenata
uznapredovale dobi, Zenskog spola te u prisustvu kardioloskih, pulmoloskih ili
renalnih bolesti, stoga je obavezna preoperativna konzultacija s anesteziologom.?®
Pacijenti koji uzimaju lijekove u svrhu sekundarne prevencije kardiovaskularnih
incidenata, kao Sto su ASA, beta blokatori 1 statini, trebaju nastaviti s tom terapijom.
Preoperativnu  vaskularnu  evaluaciju treba usredotoCiti na identifikaciju
koegzistiraju¢ih aneurizmi ( npr. aneurizma a. ilijake) te postojanje okluzivne bolesti.
Pacijentima koji se prezentiraju sa simptomima podrijetla ishemije donjih ekstremiteta
(klaudikacije) treba primijeniti neinvazivnu vaskularnu pretragu (Doppler). Seksualno
zdravlje takoder treba biti dokumentirano prije operacije. Potrebno je uciniti CTA u

svrhu detaljnog prikaza anatomije, proSirenosti aneurizme, njene strukture (upala,
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kalcifikacije, tromb) te eventulnih anatomskih abnormalnosti. Vrlo je vazno procijeniti
I perfuziju crijeva kako bi se na vrijeme otkrila stenoza ili okluzija a. mezenterike

superior.?’

. Priprema pacijenta — Prije same operacije treba napraviti bazi¢ne laboratorijske
pretrage koje uklju¢uju kompletnu krvnu sliku, biokemiju i koagulaciju. Potrebno je
odrediti i pacijentovu krvnu grupu, moguce postojeca protutijela te pripremiti 2 do 4
jedinice odgovarajucih eritrocita. Za vrijeme operacije, za nadoknadu tekuéine
najces¢e se koriste kristaloidne i koloidne otopine, a transfuziju koncentriranih
eritrocita je potrebno primijeniti ako je u tijeku gubitak krvi i ako je hematokrit ispod
30%. Profilakticka primjena antibiotika je indicirana pacijentima koji podlijezu
vaskularnoj kirurgiji koja ukljuCuje primjenu prostetickih materijala te je treba
primijeniti 30 minuta prije zahvata. Incidencija duboke venske tromboze uslijed AAA
rekonstrukcije krece se od 1 do 10%.2% To su pacijenti umjerenog do visokog rizika za
tromboemboliju stoga se preporuca tromboprofilaksa u vidu nefrakcioniranog ili
niskomolekularnog heparina.?® Sto se ti¢e pripreme crijeva, stavovi nisu jedinstveni.
Neki smatraju da ona smanjuje rizik od ishemije crijeva te smanjuje vrijeme do
povrata peristaltike, ali nema objektivnih dokaza koji to potvrduju.

Graftovi — dostupni graftovi za zamjenu aorte ukljucuju poliesterske (npr. Dacron),
politetrafluoretilenske (PTFE) i autologne vene. Promjer grafta treba biti odgovarajuci
promjeru aorte. Zanimljivo je da je promjer grafta kod OR manji nego promjer grafta
kod EVAR-a kori$ten za istu lokalizaciju. Najce$cée koristeni je ,,knitted” Dacron.

. Anestezija i monitoring — u pravilu je rije¢ o opc¢oj anesteziji uz epiduralnu analgeziju.

Prednosti epiduralne analgezije jest smanjeno kori$tenje postoperativnih analgetika i

brzi povrat peristaltike crijeva. Obavezan je invazivni monitoring tlaka te pracenje
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tjelesne temperature, a imperativ je njeno zadrzavanje u fizioloSkom rasponu jer je
hipotermija jedan od ¢imbenika rizika za perioperativne komplikacije.*

Operativna tehnika — aorti se moze pristupiti transperitonealno ili retroperitonealno.

Retroperitonealni pristup omogucuje cjeloviti pregled aorte jednako kao i
transperitonealni, sa iznimkom da se sadrzaj abdomena ne moze pregledati te da je
prisup desnoj ilija¢noj arteriji ogranicen, ali je zato pristup gornjem dijelu aorte laksi.
Izbor pristupa ovisi 0 samom pacijentu — grada tijela, prijaSnje operacije abdomena,
kao i o zelji pacijenta te naravno, iskustvu i sklonosti operatera. Prednosti
transperitonealnog pristupa su to $to je jednostavnostavan i dobro poznat, kao i to $to
omogucuje dobar uvid u zdjeli¢nu vaskulaturu i pregled visceralnih organa. Pacijent je
u supinacijskom polozaju, a rez se obi¢no ucini od ksifoida do pubisa. Ovaj pristup je
uobicajen kod rAAA. Retroperitonealni pristup se najcesce koristi kod jukstarenalnih i
suprarenalnih AAA.

Nakon incizije slijedi eksploracija abdomena. Oslobodi se pristup aorti i palpacijom se
utvrdi prosirenost aneurizme. Prvo se disecira vrat aneurizme kako bi se on osigurao,
zatim se uspostavi kontrola nad ilijjaénim arterijama. Opseznu disekciju kod seksualno
aktivnih muskaraca posebno treba izbjegavati na podrucju bifurkacije aorte jer je tu
tok simpatickih zivaca. Manipulacije s aneurizmom treba svesti na minimum dok se ne
uspostavi kontrola na proksimalnom i distalnom dijelu, kako bi se izbjegle eventualne
embolizacije. A. mesenterica inferior se ne smije podvezati sve dok se ne provjeri
stanje unutarnjih ilija¢nih arterija. Da bi se osigurala dovoljna perfuzija zdjeli¢nih
organa, najmanje jedna a.iliaca interna (hipogastri¢na arterija) treba biti ocuvana
tijekom rekonstrukcije aneurizme. Ako se to ne ostvari, moze do¢i do razlicitih
problema kao $to su erektilna disfunkcija, klaudikacije, i u rijetkim slucajevima

ishemija kolona, nekroza glutealne regije te ishemija medulle spinalis. Perfuzija jedne
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a. iliace interne (hipogastri¢ne arterije) ili a. mesenterice inferior je obavezna da se
izbjegnu postoperativne komplikacije. Prije klemanja krvnih zila daje se
nefrakcionirani heparin iv. (50-100 1U/kg) , a vrijednost aktiviranog vremena
zgrusavanja (ACT) odrzava se iznad 200 s.3! Klemaju se prvo ilija¢ne arterije kako bi
se smanjio rizik od distalne embolizacije. Nakon klemanja, vrsi se longitudinalna
Incizija aneurizme, a gornji kraj zavrSava s incizijom u obliku slova T. Slijedi ¢is¢enje
stijenke aorte od muralnih tromba i aterosklerotskih promjena. Nakon uspostave
kontrole krvarenja slijedi anastomoziranje.

Prvo se radi gornja anastomoza. Ako ilija¢ne arterije nisu zahvacene koristi se ,,tube*
graft. Nakon donje anastomoze vr$i se otvaranje zila i provjera reperfuzije, a otvaranje
je potrebno vrsiti polagano kako bi se izbjegla hipotenzija.

Nakon opservacije spojeva, graft se obuhvati i zatvori sa stijenkom aneurizme. Prije
zatvaranja abdomena, obavezno je provjeriti pulsacije krvnih zila donjih ekstremiteta.

Postoperativna skrb i komplikacije— nakon operacije pacijent se ve¢inom zaprima u

jedinicu intenzivnog lijeCenja. Perioperativni (30 dana) mortalitet za elektivni OR
krece se izmedu 1 i 5%.%2 Glavni uzrok smrti veéine pacijenata je viseorgansko
zatajenje. Kod pacijenata koji prezive zahvat glavni uzrok smrti dugoro¢no gledano
jesu kardiovaskularne bolesti.®®* Komplikacije koje slijede OR sli¢ne su onima kod
drugih velikih kirurSkih zahvata, a to su: sr¢ano zatajenje, ishemija miokarda, akutna
bubrezna ozljeda, respiratorna insuficijencija 1 pneumonija. Perioperativne
komplikacije vezane za kirurgiju aorte ukljucuju: ishemiju donjih ekstremiteta,
ishemiju crijeva, ishemiju zdjelice, bubreznu disfunkciju, a kasne komplikacije
ukljucuju: herniju na mjestu reza, seksualnu disfunkciju i infekcije ( anastomoze
aneurizme i grafta). Kasne komplikacije nakon OR su identificirane u 9.5% pacijenata

u jednoj retrospektivnoj studiji.3*
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Slika 1. Prikaz AAA

Slika 3. Postavljanje aortobiilijakalnog grafta
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3.7 Endovaskularno lijeéenje AAA

Endovaskularno lijecenje (Endovascular aneurysm repair - EVAR) je vazan napredak u
lijeCenju AAA. EVAR se izvodi uvodenjem samosSire¢eg stenta vezanog na pletenu
poliestersku tkaninu grafta kroz lumen pristupajuce krvne zile, najée$¢e je to zajednicka
femoralna arterija. Po postavljanju endograft se ekspandira gdje dolazi u kontakt sa stijenkom
aorte, proksimalno, i ilijacnih arterija, distalno, te tako iskljucuje aneurizmatsku vrecu iz
cirkulacije. Zahvat se moze izvesti u opc¢oj, regionalnoj ili lokalnoj anesteziji uz sedaciju.
Pristup krvnim zilama moze biti otvoren (npr. kao kod embolektomije) ili perkutani. Zatim se
pomocu vodilica 1 katetera endoskopska proteza postavi iznad i ispod aneurizmatskog dijela
aorte. Polozaj proteze provjeri se radioloskim metodama pri ¢emu se pacijenta izlaze velikoj
dozi zracenja i kontrastnom sredstvu. Stent se pricvrSéuje na zid aorte metalnim Zicama,
kukicama ili sidrima. lako postoje razliciti dizajni stentova i varijacije od uredaja do uredaja,
tri komponente su zajednicke svima-,, delivery system®, ,main body device™ i ,illiac
extension®. Glavni dio stenta (,,main body device®) moze biti aorto-biilija¢ni (ravastog
oblika) ili aorto-uniilija¢ni (unilateralni).>® Preoperativna evaluacija i priprema pacijenta
ve¢im dijelom jednaka je kao i za OR. Dodatno, kod EVAR-a je potrebna prevencija
kontrastom inducirane nefropatije s obzirom da postoji rizik za njen razvoj kod pacijenata sa
ve¢ postoje¢im bubreznim osteéenjem.*® Jednako tako, specifi¢an za EVAR, je i sindrom
nalik prehladi koji se javlja u 13 do 60% pacijenata nakon zahvata. Jedna je studija pokazala
nize vrijednosti upalnih parametara postoperativno u skupini pacijenata kod koji je
profilakticki primijenjen metilprednizolon u dozi od 30 mg/kg iv.%’

Pri uzimanju u obzir EVAR-a kao metode izbora potrebna je aortoilijakalna slikovna pretraga
kako bi se definirala anatomija, izvodljivost zahvata te izabrala veli¢ina 1 konfiguracija
endografta. U tu svrhu obi¢no se koristi CT, ali u hitnim situacijama veli¢ina potrebnog stenta

se moze odrediti intraoperativno arteriografijom. Nekoliko aortalnih mjera je potrebno
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odrediti kako bi se utvrdila izvodljivost EVAR-a, a ona ukljucuju: promjer vrata aorte
(promjer aorte u visini donje bubrezne arterije), duzinu vrata aorte (udaljenost od donje
bubrezne arterije do pocetka aneurizme), kut vrata aorte ( kut formiran izmedu tocki spajanja
donje bubrezne arterije i poCetka aneurizme te bifurkacija aorte), aortalni vrat oblika obrnutog
konusa (promjer aorte se iduci prema dolje prosiruje) te infrarenalnu duzinu aorte ( duzina od
izlazista donje bubrezne arterije do bifurkacije aorte).®® Ostale mjere koje su vazne za odabir
veli¢ine grafta su maksimalni promjer zajednickih ilija¢nih arterija, maksimalni promjer
vanjske ilijjacne arterije, udaljenost od vrata aorte do ilijakalne bifurkacije i maksimalni
promjer aneurizmatske vrece. Anatomska pogodnost je najvaznija odrednica dugorocne
uspjesnosti EVAR-a. Sa ranijim dizajnom endograftova oko 50% pacijenata nije bilo pogodno
za izvodenje zahvata, danasnji dizajn omogucéuje da se ¢ak i do 2/3 pacijenata lije¢i ovom
metodom. EVAR je kontraindiciran u pacijenata koji ne zadovoljavaju anatomske Kriterije
potrebne za postavljanje dostupnih endograftova. Nepovoljna anatomska svojstva ukljucuju:
suprarenalne ili jukstarenalne AAA, Zile malog kalibra, kalcificiranu ili jako tortuoti¢nu aortu.
Apsolutne kontraindikacije za EVAR su: promjer vrata aorte >32mm te rAAA sa duzinom
vrata aorte <7mm. Relativne kontraindikacije su: >40% aortalnog vrata proZeto trombom,
kruzne kalcifikacije aortalnog vrata, kut vrata aorte >60 stupnjeva te bilateralni promjer
ilijakalnih arterija <6.5 cm.Postoperativno se pacijenti otpremaju na odjel nakon oporavka od
anestezije. Smiju piti bistre tekuéine i vratiti se normalnoj ishrani. Terapija boli provodi se
nesteroidnim antiinflamatornim lijekovima i/ili opioidima. Ukoliko se ne pojave
komplikacije, nakon 24 sata pacijenti se otpustaju kuci. NajceSc¢e koristene slikovne pretrage
za pracenje prezivljenja grafta su CTA 1 ultrazvuk. Smjernice Drustva za vaskularnu kirurgiju
preporuc¢uju CTA u 1. i 12. mjesecu prve godine nakon EVAR-a. Slikovne pretrage u 6.
mjesecu vise se rutinski ne preporucuju, osim ako je u prvom mjesecu detektiran ,,endoleak*

ili druge abnormalnosti vezane za graft.3® Potencijalne komplikacije kod EVAR-a su
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proceduralne i komplikacije vezane za protezu. Proceduralne komplikacije mogu biti:
disekcija arterija, kontrastom uzrokovana nefropatija, tromboembolijski incidenti, ishemija
crijeva, hematom prepone, infekcija rane, tip II istjecanja (engl. ,,endoleak®, retrogradni tijek
iz kolateralnih grana kao Sto su lumbalne i donje mezenteri¢ne arterije), infarkt miokarda,
srcano zatajenje i aritmije te respiracijski poremecaji. Istjecanje ¢esto ne zahtijeva dodatnu
intervenciju, ali ipak moze dovesti do poveanje aneurizme stoga se mora pratiti.
Komplikacije vezane uz sami endograft mogu biti: migracija grafta, ruptura aneurizme,
stenoza kraka proteze te ,.endoleak® tipa IIII,IV,V ( tip | — istjecanje oko proteze na
pripojnim Kkrajevima, tip 11l — istjecanje izmedu dijelova proteze koji se prekrivaju, tip IV —
istjecanje kroz stijenku grafta zbog kvalitete, poroznost, tip V — punjenje aneurizmatske vrece
bez jasnog slikovnog uzroka). Terapija endoleaka ovisi o tipu. Tip | treba tretirati odmah
tijekom zahvata. Tip Il bez povecanja aneurizmatske vrece se treba pratiti. Endovaskularni ili
laparoskopski zahvat se preporucuje za tip Il ako je promjer vre¢e >10 mm, a otvorena
rekonstrukcija moze biti indicirana. LijeCenje za tip Il je indicirano, dok za tip IV nije
preporuc¢eno. Endotenzija, poveéanje AAA nakon endovaskularnog pristupa bez evidencije
endoleak-a sa promjerom >10 mm treba kirurski lijeciti ili postaviti novi endograft.*

Sve navedene komplikacije javljaju se u 10% pacijenata nakon EVAR-a. Konverzija na OR

moze biti potrebita, ali nije Cesta, ucini

Tip la

Tip IV Tpla _ 3
proksimalni spoj se u manje od 2% pacijenata.

zbog poroznosti materijala

1IN

distalni spoj

Slika 4. Tipovi endoleak-a 18



3.8 Usporedba kirursSkog i endovaskularnog lijecenja rAAA

Ruptura je smrtonosna komplikacija AAA. Ruptura se definira kao krvarenje prisutno izvan
adventicije dilatirane stijenke aorte. Rupture se dalje dijele na slobodne rupture u peritonealnu
Supljinu i one retroperitonealne, gdje retroperitonealno tkivo vr$i tamponadu i privremeno
reducira gubitak krvi. Incidencija rupturirane AAA je u rasponu izmedu 5,6 do 17,5 na
100.000 pacijenata po godini u zapadnim zemljama.

Elektivno lijeCenje aneurizmi povezano je sa niskim stopama morbiditeta i mortaliteta u
pomno odabranih pacijenata, no unato¢ napretku jedinica intenzivnog lijecenja i kirurSkih
tehnika, mortalitet koji prati intervencije kod rAAA ostaje i dalje vrlo visok.* Ishod
intervencija bi se mogao poboljsati primjenom EVAR-a, ali postavljanje endografta u hitno¢i
predstavlja mnoge izazove. Povecéani broj institucija koji imaju potrebnu opremu i protokole
za EVAR rAAA donosi obecavajuce rezltati u malim studijama, ali nisu svi centri opremljeni
za minimalno invazivnu tehnologiju lijecenja rAAA. Znacajna razlika u mortalitetu kod OR u
odnosu na EVAR kod rAAA nije se jo$ objektivno pokazala. Smatra se da bi se kod
pacijenata sa viSe rizi¢nih ¢imbenika koji ukazuju na loSu prognozu uslijed OR-a, a ukoliko je
anatomija pogodna za EVAR, trebalo sa istim i pokuSati, ako to opremljenost centra dopusta.
Postoji nekoliko studija koje pokazuju da je perioperativni ishod EVAR-a kod rAAA u

usporedbi sa OR nesto bolji.*04142

U opazajnim studijama EVAR je povezan sa nizom
stopom mortaliteta u usporedbi sa OR (EVAR: 16 do 31%, OR: 34 do 44%), Sto se pripisuje
manjem gubitku krvi i manjoj ishemiji.**** Glavna kritika koja se upucuje ovim studijama jest
¢injenica da se hemodinamski stabilni pacijenti sa rAAA CeS¢e usmjeravaju na EVAR, dok se
oni hemodinamski nestabilni tretiraju OR.* Neki su misljenja da takva selekcija pacijenata
dovodi do sistemske pogreske ovakvih usporedbi te da je mortalitet, zapravo, ovih dviju

metoda podjednak“® U prilog ovome govori usporedba morfologkih varijabli u 458 pacijenata,

u IMPROVE studiji*!, koji su podvrgnuti bilo EVAR-u bilo OR.*" Ta je studija pokazala da je
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kratak vrat aneurizme ¢imbenik koji doprinosi mortalitetu neovisno o primijenjenoj metodi
lijeCenja te na taj nacin objasnila zasto je u opazajnim studijama perioperativni rizik povezan
sa EVAR-om nizi u odnosu na OR, dok randomizirane studije to ne pokazuju.

Nekoliko randomiziranih studija usporedilo je EVAR i OR u pacijenata sa rAAA 41474849
Danska randomizirana studija na 132 pacijenta koji su imali anatomsku pogodnost za obje
metode lijeCenja nije pokazala znaCajnu razliku u perioperativnom mortalitetu izmedu
pacijenata podvrgnutih EVAR-u i onih podvrgnutih OR-u ( 25 prema 21%).*° Iz navedene
studije slijedio je zaklju¢ak da anatomska pogodnost koja se odnosi na anatomiju vrata
aneurizme predstavlja prednost za prezivljenje i kod pacijenata podvrgnutih OR-u. Kasnije
provedena Francuska studija na 107 pacijenata takoder je pokazala sli¢an perioperativni
morbiditet i mortalitet (EVAR- 24%, OR- 18%).>° Jedna Nizozemska ranija studija provedena
na 107 pacijenata, od kojih je 25 njih podvrgnuto EVAR-u, a 82 OR-u (od kojih 33 sa
anatomskom pogodnosti za EVAR) dobila je rezultate perioperativhog mortaliteta za grupu
pacijenata nakon EVAR-a 45%, a za grupu sa anatomskom pogodnosti za EVAR (33
pacijenta), ali u kojih je primijenjen OR - 49%.%* Na temelju toga predlozili su da se o razlici
u mortalitetu izmedu EVAR-a i OR-a ne radi zahvaljuju¢i neodgovaraju¢em izboru ispitanika,
odnosno zbog anatomske pogodnosti.,,The Immediate Management of the Patient with
Rupture: Open versus Endovascular repair (IMPROVE) Trial“, multicentricna studija
provedena u Ujedinjenom Kraljevstvu 1 Kanadi, pokusala je odrediti optimalan postupak sa
rAAA koristeéi ,,real-world* dizajn studije. **"*® Studija je nasumce ukljuéila 613 pacijenata
u kojih je postavljena sumnja na rAAA na temelju anamneze i fizikalnog pregleda. Nije
nadena znac€ajna razlika u perioperativnom mortalitetu kod EVAR-a u odnosu na OR. Naden
je znacajno niZi perioperativni mortalitet kod Zena podvrgnutih EVAR-u u odnosu na Zene

podvrgnute OR-u ( 37 na prema 57%), ali se ta razlika nije pokazala kod muskaraca. U prvoj
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godini prac¢enja mortalitet bilo kojeg uzroka nije bio znacajno razli¢it u dvjema grupama

pacijenata. 4’

Oko 50% pacijenata sa rAAA nema prikladnu anatomiju za izvodenje EVAR-a.%? U

pacijenata sa rAAA koji su hemodinamski nestabilni ili imaju ,,neprijateljski abdomen** neki

od kriterija za EVAR se mogu prosiriti, makar kako bi postavljanje stenta sluzilo kao mjera

dobivanja na vremenu, odgadajuc¢i OR.

a.

OR rAAA - sama kirurska tehnika ugradnje grafta je jednaka kao kod elektivnog
zahvata koji je ve¢ opisan, no s obzirom da se radi o hitno¢i, preoperativni postupci su
nesto drugaciji. Ako je pacijent s poznatom AAA primljen u bolnicu sa znakovima
Soka 1 simptomima, koji mogu biti povezani s AAA, ne treba daljnju dijagnostiku,
nego se hitno $alje u operacijsku salu.

Obrada pocinje standardnim laboratorijskim testovima ( KKS, koagulacija, jetreni
enzimi). Priprema se najmanje 10 jedinica eritrocita i/ili svjeze smrznute plazme.
Tijekom slikovne pretrage i prebacaja u operativnu salu dopusteno je da pacijent ima
nesto nizi sistoli¢ki krvni tlak (80 do 100 mmHg) Sto sprijecava daljnji razdor aorte i
smanjuje gubitak krvi.>® Antibiotska profilaksa se preporucuje prije ugradnje
prostetickog materijala. Neuraksijalna anestezija se u usporedbi sa elektivnim
zahvatom izbjegava zbog vremena potrebnog za pozicioniranje spinalnog ili
epiduralnog katetera te hipotenzivnog uc¢inka. Koza pacijenta se priprema od prsa do
koljena, bez obzira na vrstu zahvata kako bi se u slu¢aju kompliciranog EVAR-a
ucinila konverzija na OR. Prioritet nakon ulaska u trbuh je kontrola krvarenja, ona se
obi¢no moze uspostaviti direktnim pritiskom, radije nego klemanjem aorte, jer
poveéava punjenje srca te na taj nalin potpomaze resuscitacijske napore
anestezioloSkog tima. Otvaranje pararenalnog hematoma preporua se nakon

adekvatne kontrole krvarenja klemanjem aorte supracelijacno, u slucaju distalnog
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hematoma nema potrebe za suprscelijaénim klemanjem. U hemodinamski stabilnih
pacijenata infrarenalna aorta se moze ispreparirati retroperitonealnim pristupom te na
taj nacin uspostaviti kontrolu krvarenja ispod renalnih arterija bez supercelijacnog
klemanja. Kada se krvarenje obustavi, supracelijacna klema se moze skinuti, ukoliko
je Koristena, jer ukoliko ona traje >30 minuta povecava rizik ostecenja jetre, bubrega i
crijeva zbog ishemije. Dalje slijedi stavljanje grafta jednako kao kod elektivnog
zahvata. Primjena heparina ovisi od sluc¢aja do slucaja kod rAAA. Ishemija crijeva
javlja se u 35% pacijenata uz rAAA, daleko &es¢e nego kod elektivnog zahvata,*
stoga se preporuca reimplantacija donje mezentericne arterije na distalni dio grafta, no
to prolongira vrijeme operacije pa se rjede radi nego kod elektivnog zahvata.*®
Jednako tako ¢esc¢i su tromboemolijski incidenti dislociranim trombima iz aneurizme
pa se prije zavrSetka distalne anastomoze preporuca embolektomija Fogartyjevim
kateterom.

EVAR rAAA - rezerviran je za centre sa postoje¢im programom za hitnu
endovaskularnu kirurgiju. Ogranicen je na hemodinamski stabilne pacijente kod kojih
se ima vremena uciniti CTA trbuha 1 zdjelice kako bi se bila u moguénosti odrediti
anatomska pogodnost za EVAR. Kod hemodinamski nestabilnih pacijenata anatomsku
pogodnost moguce je odrediti intraoperativno. Uspostava krvarenja se moze posti¢i
koristeé¢i balonom za okluziju aorte femoralnim pristupom do mjesta rupture.>® Tek
nakon Sto je balon napuhan, potrebna je anestezioloSka resuscitacija pacijenta
teku¢inom u znaja¢nijem obimu. Kod infrarenalne rupture balon se postavlja
neposredno ispod renalnih arterija kako bi se odrzala perfuzija bubrega. Zatim se ucini
aortogram ispod razine balona da se procijeni promjer, duljina i morfologija aorte da
se odredi je li EVAR mogu¢. Alternativa je intravaskularni ultrazvuk, ukoliko je

moguce. Kad se utvrdila pogodnost za EVAR, daljnje postavljanje endografta i tijek
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procedure je isti kao kod elektivnog zahvata. Iznimka je kada se pojavi tip Il

istjecanja, ono se nece spontano zaustaviti tako da je potrebna otvorena kirurSka

ligacija grane iz koje krv istjece.
Konverzija EVAR-a na OR c¢esce se ucini nego kod elektivnih zahvata, a moze biti indicirana
u slucajevima kada se kontrola krvarenja ne moze uspostaviti balonom, kada se endograft ne
moze pozicionirati ili se uoce velika istjecanja ili se krvarenje nastavi nakon postavljanja
endografta. Pracenje pacijenata je jednako kao i nakon elektivnih zahvata, osim S$to je Cest
neki stupanj bubreznog ostecenja nakon rAAA tako da kontrastne pretrage treba odgoditi do
normalizacije funkcije bubrega. Komplikacije zahvata kod rAAA su slicne onima kod
elektivnih zahvata, sa veCom incidencijom infarkta miokarda, zatajenjem respiracije te akutne
bubrezne ozljede.’’  Produljeno vrijeme operacije, poveéani gubitak krvi, poveéana
nadoknada tekuéine, intraoperativna hipotenzija su predskazajuci ¢imbenici ishemije crijeva,
koja ima stopu mortaliteta od 60% u pacijenata podvrgnutim OR.*® Pacijenti sa rAAA su pod
povecanim rizikom i od abdominalnog kompartment sindroma (engl. abdominal compartment
syndrome - ACS) zbog agresivne nadoknade tekucine te volumena hematoma. ACS se moze
pojaviti kao posljedica bilo EVAR-a bilo OR-a kod pacijenata s rAAA. Incidencija ACS-a
kod EVAR-a je 8%.% Abdominalni kompartment sindrom se definira kao stanje s poveéanim
tlakom u anatomski zatvorenom prostoru, uzrokuje smanjen protok krvi i dovodi do ishemije i
disfunkcije te moze dovesti do trajnog oStecenja funkcije neprokrvljenih tkiva. Premda za
abdominalni kompartment sindrom nedostaju jednozna¢no prihvaceni Kkriteriji, ve¢ina autora
se slaze sa sljede¢im: abdominalni tlak ve¢i od 20 mmHg (normalan tlak je: 0 — 5SmmHg) i
prisutna disfunkcija organa. Najce$ca koriStena tehnika za mjerenje abdominalnog tlaka je
preko mjerenja tlaka u mokra¢nom mjehuru. Rasprava u pogledu vremena i kriterija za
dekompresiju je jos u tijeku, jer je balans izmedu ucinka tamponade i negativnog fizioloSkog

ucinka kompartment sindroma delikatan. U Meldrum'’s seriji, gdje se dekompresija izvodila

23



kad je tlak u mokraénom mjehuru bio >20mmHg, stopa prezivljena je bila 71%.° U
posljednjih nekoliko godina se izvodi privremeno zatvaranje abdomena s nepropusnom
mrezom, S plo¢om od Silastica ili sa VAC-om (Vacuum-assited closure).

Uza sav napredak medicine, postoperativni mortalitet koji prati rAAA ostaje i dalje oko 40 do
50%.5° Ukljucujuéi pacijente koji ne dospiju do bolnice mortalitet povezan sa rAAA iznosi i
do 90%.%* Cimbenici koji govore u prilog loijem ishodu su klemanje aorte supracelijaéno
>30 min, volumen nadoknadene teku¢ine >3500 mL, intraoperativno izlu¢ivanje urina <200
mL, tromboza drugih Zila te intraoperativna hipotenzija.® 2 Takoder, u prilog losijem ishodu
govori 1 stupanj akutne bubrezne ozljede, koja prati i uspjesne intervencije na rAAA. OR je
povezan sa znacajno visom stopom ozbiljne akutne bubrezne ozljede u usporedbi sa EVAR-
om, unato¢ primjeni kontrastnog sredstva kod EVAR-a.%® Zaklju¢no, mozemo reéi, ne postoji
razlika izmedu mortaliteta nakon intervencije kod rAAA kod centara sa primarno EVAR-
pristupom u usporedbi s onima kojima je primarna strategija OR, kako perioperativno tako ni
dugoro¢no gledajuéi.% Dugorocno prezivljenje (5 god) nakon lije¢enja TAAA iznosi 53 do

64%, dok kod elektivnog lijeenja iznosi od 69 do 74%.%
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Tablica 2. Intraoperativne karakteristike metoda®®

Varijable OR EVAR
Trajanje zahvata (h), prosjek, (interval) 3,42 (3,07 — 4,46) 2,46 (2,20 — 3,57)
Gubitak krvi (mL) 4,500 (2.050 — 8.875) 200 (0 —500)
Primljene doze krvi 6 (3-11) 2(0-45)
Primljene doze plazme 6 (2-10) 0 (0-2)
Primljene jedicine trombocita 1(0-5) 0 (0-0)
Kristaloidne otopine (mL) 4.000 (2.500 — 7.000)  1.500 (1.000 —
2.125)
Koloidne otopine (mL) 1.500 (1.000 — 2.000) 500 (0-1.000)
Tjelesna temperatura na kraju zahvata °C 35,9 (35.0 - 36,5) 36.0 (35,50 — 36,25)
Intraoperativna smrtnost, broj, (postotak) 13 (9) 4 (5)
Intraoperativne komplikacije, broj, (postotak) 15 (11) 12 (14)
Endoleak (tip I/111) broj, (postotak) - 6(7)
Okluzija grafta 2(1) 1(2)
Periferna embolizacija/tromboza 7(5) 0 (0)
Jatrogena disekcija 3(2) 0(0)
Disrupcija arterije s krvarenjem 3(2) 2(2)
Neplanirana okluzija renalne a. 0(0) 2(2)

Tablica 3. Postoperativne komplikacije® ( U studiju je bio ukljuden 221 pacijent, 83 pacijenta

je lije¢eno EVAR-om, a njih 138 OR-om)

Varijable OR EVAR
Provedeni dani u JIL-u, prosjek, (interval) 4 (1-11) 1(1-5)
Ukupno trajanje boravka u bolnici, dani 14 (6-33) 8,5 (4-21)
Velike komplikacije, broj, (postotak) 95 (76) 46 (58)
Sistemske komplikacije 80 (64) 42 (53)
Sréane 20 (16) 8 (10)
Cerebrovaskularne 6 (5) 3(4)
Bubrezne 49 (39) 25 (32)
Pulmonalne 33 (26) 18 (23)
Lokalne komplikacije 38 (30) 12 (19)
Ishemija crijeva 13 (10) 2 (3)
Abdominalni kompartment sindrom 10 (8) 4 (5)
Krvarenje 7 (6) 1(1)
Distalna embolizacija/tromboza 5(4) 1(2)
Infekcija rane 9(7) 1(1)
Vezane za graft 3(2) 5 (6)
Visestruke komplikacije 52 (42) 19 (24)
Fatalne komplikacije 37 (30) 11 (16)
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4 RASPRAVA

S obzirom na manju stopu perioperativnog morbiditeta i mortaliteta te manji broj
komplikacija kod pacijenata sa AAA lijeCenih elektivnim EVAR-om u odnosu na one
lijecene OR-om, polagane su velike nade na primjenu EVAR-a kod pacijenata sa rAAA.
Medutim, u slucaju rAAA, nije se pokazala objektivna prednost EVAR-a nad OR-om. Neke
studije su pokazale neSto manji perioperativni mortalitet kod EVAR-om lijeCenih pacijenata
sa rAAA, ali ne i bolji ishod na duge staze. Buduc¢i da se hemodinamski nestabilni pacijenti te
oni sa nepovoljnom anatomijom za EVAR, §to se uglavnom odnosi na promjer i duljinu vrata
aorte, usmjeravaju na OR, postavila su se pitanja jesu li u startu hemodinamski nestabilni
pacijenti osudeni na losiji ishod bez obzira na primijenjenu metodu lije¢enja te je li anatomija
vrata aorte sama za sebe lo§ prognosticki znak. Neke randomizirane studije su isto i dokazale
te se nizi perioperativni mortalitet kod EVAR-a pripisao sistemnoj pogresci studija pri izboru
ispitanika, a kratak vrat aneurizme se pokazao kao zaseban predskazuju¢i ¢imbenik loSijeg
ishoda. Uzevs$i u obzir da oko polovice pacijenata sa rAAA nije pogodno za EVAR, za
ocekivati je da ¢emo, unaprijedenjem dizajna samih endograftova te samim time i proSirenjem
kriterija za EVAR, biti svjedoci boljih rezultata lijeCenja pacijenata sa rAAA ¢ija je stopa
smrtnosti 1 dalje vrlo visoka. MiS§ljenja sam da se ne moZe univerzalno rec¢i koja je metoda
bolja od koje jer svaka ima svoje mjesto u lijeCenju ovog delikatnog stanja. Sve one pacijente
koji su hemodinamski stabilni, a CTA pokazuje anatomsku pogodnost za EVAR, treba na isti
i uputiti jer se ipak radi 0 minimalno invazivhom zahvatu sa manjim gubitkom krvi i manjim
rizikom od ishemije visceralnih organa. Hemodinamski nestabilne pacijente, ukoliko se ne
nalaze u centrima sa mogucnosti intraoperativne procjene aortoilijakalne anatomije, treba
uputiti na OR. Ukoliko ipak postoji mogucnost intraoperativnog uvida u anatomiju te se
pokazu pogodni za EVAR, ukoliko je tim iskusan takoder treba pokusati s EVAR-om, postoji

mogucnost konverzije u OR. Kada se pak radi o pacijentima koji nisu pogodni za EVAR, ne
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treba gubiti vrijeme, nego pristupiti kirurSkom lije¢enju. KirurSko lijeenje je ipak metoda
koja rjeSava AAA, ne zahtijeva poslije pracenje pacijenata slikovnim pretragama te nema
rizika od kasnije rupture kao nakon EVAR-a koji samo iskljucuje aneurizmu iz cirkulacije.
Problem za kirurSko lijeenje su skupine pacijenata koje zbog ostalih zdravstvenih stanja ili
svoje dobi ne mogu podnijeti operaciju. Vrlo je vazno naglasiti kako prilikom odabira metode
ne treba zanemariti vicnost osoblja odredenoj metodi jer za o¢ekivati je da ¢e bolji ishod imati
pacijenti lije¢eni metodom s kojom operateri imaju vise iskustva.

U RH je potrebno organizirati probir za skupine sa utvrdeno poviSenim rizikom za AAA
kako bi se ova bolest pravovremeno otkrila i lijecila, jer ipak elektivni zahvati u odnosu na
hitne kod AAA imaju daleko bolji ishod.

Pacijentima sa rAAA treba individualno prisupiti te izabrati najbolju metodu za doti¢nog
pacijenta, a ne generalno bolju jer dosadas$nje studije nisu utvrdile znacajnije razlike u
ishodima, te ¢e na taj nain pacijent imati vece Sanse za bolji ishod. Na ovu je temu potrebno
provesti jo§ istrazivanja, na ve¢em broju pacijenata kako bi se sa sigurnos$¢u utvrdio najbolji

protokol za pacijente sa rAAA.
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5 ZAKLJUCCI

Kona¢ni zakljuccei iz ovog rada su sljedeéi:

1.

2.

Iskljucivanje rizi¢nih ¢imbenika moze usporiti progresijuAAA.

Ultrazvuk se pokazao kao najbolja metoda za probir i potrebno ga je uciniti kod svih
muskih osoba sa utvrdenim visokim rizikom, posebno ako u obitelji postoji takvo
oboljenje.

Probir moze smanjiti incidenciju rupture.

LijeCenje AAA treba poceti onda kad utvrdeni rizik za rupturu prelazi rizik od
operativnog mortaliteta, odnosno ako pacijent ima simptome.

Promjer AAA >5,5 cm kod muskaraca je indikacija za lijeCenje, a kod Zena ako je
>5,2 cm.

Ruptura je fatalna komplikacija AAA. Uza sav napredak medicine smrtnost kod
rAAA je i dalje visoka i iznosi do 90%. Od pacijenata koji dospiju do bolnice svega 40
do 50% prezivi zahvat.

Dva pristupa lijeCenju rAAA su EVAR 1 OR. Iako se polagalo puno nade u EVAR,
randomizirane studije nisu pokazale znacajno manju stopu mortaliteta u odnosu na
OR. Perioperativni mortalitet nesto je manji kod EVAR-a, iako bi to moglo biti i zbog
neodgovarajuceg izbora ispitanika (engl. ,,selection bias®). U slu¢aju EVAR-a manji je
i broj komplikacija.

Hemodinamski stabilne pacijente sa rAAA ukoliko ispunjavaju anatomske kriterije
treba usmjeriti na EVAR. One hemodinamski nestabilne, ukoliko postoji moguénost
intraoperativnog utvrdivanja aortoilijakalne anatomije te se utvrdi pogodnost, takoder

treba usmjeriti na EVAR.
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9. Hemodinamski stabilne pacijente koji ne zadovoljavaju anatomske kriterije za EVAR
treba uputiti na OR, kao i one hemodinamski nestabilne kod koji se ne moze

intraoperativno utvrditi anatomija ili se ona pokazala nepogodnom.

10. Pri izboru metode vrlo je vazno uzeti u obzir opremljenost centra te iskustvo

operatera.
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6 SAZETAK

AAA su ograni¢ena prosirenja abdominalne aorte, a aneurizma se definira kao promjer
infrarenalne aorte vec¢i od 3 cm. Vecinom su asimptomatske i otkriju se slu¢ajno, a ukoliko
daju simptome, najcesée je to bol. Ruptura aneurizme je glavna komplikacija AAA.
Incidencija je povecana kod muskaraca, pusaca, starijih od 60 godina.

Nastanak AAA je multifaktorijalni, sistemni proces koji nastaje zbog promjena u biologiji
stijenke aorte Sto rezultira progresivnim stanjenjem i slabljenjem stijenke te povecanjem
promjera aorte. Klju¢an mehanizam u patofiziologiji rupture je biomehanicki stres na stijenku.
Vise od 90% AAA je lokalizirano infrarenalno, a dijagnosticiraju se slikovnim metodama.
Klinicki AAA dijelimo na: asimptomatske, simptomatske i rupturirane. Klasi¢ni trijas
simptoma rAAA je hipotenzija, bol i pulsiraju¢a masa u abdomenu. Smrtnost rAAA je i dalje
vrlo visoka i1 doseze 90%. Dva glavna pristupa lijeCenju AAA su kirursko i endovaskularno
lijecenje. LijeCenje ovisi o promjeru aneurizme, simptomima, procjeni rizika za rupturu te
procjeni mortaliteta uzrokovanog operativnim zahvatom. Kod pacijenata sa rAAA
randomiziranim studijama nije utvrdena znacajna razlika u stopi mortaliteta izmedu ova dva
principa lijecenja. EVAR pokazuje ne§to manji perioperativni mortalitet i broj komplikacija te
moze biti metoda izbora za hemodinamski stabilne pacijente sa zadovoljenim anatomskim
kriterijima. Dugoro¢no prezivljenje je jednako u obje metode. Kod rAAA OR i EVAR se
izvode na slican nacin kao kod elektivnih zahvata uz minimalne izmjene koje hitnoca
zahtijeva. Komplikacije nakon intervencije kod pacijenata sa rAAA su slicne onima nakon
elektivnih zahvata, ali sa vefom incidencijom infarkta miokarda, zatajenja respiracije,
ishemije crijeva, zdjelice i donjih ekstremiteta te akutne bubrezne ozljede.

Kljuéne rijeci:

Aneurizma abdominalne aorte, Lije¢enje AAA, Otvorena rekonstrukcija (OR), EVAR
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7 SUMMARY

An AAA is a focal dilatation of an aorta, and aneurysm is considered if infrarenal aorta is >3
cm in diameter. AAAs are mostly asymptomatic and found incidentally, but if symptoms do
occur, most often is about pain. Rupture of the AAA is a main complication. The incidence of
AAA is higher in men, individuals older than 60 years and smokers. Development of the
AAA is a multifactorial, systemic process due to alterations in aortal wall biology which
results with progressive thinning and weakening of the aortic wall as well as increased aortic
diameter. The main mechanism of the rupture is biomechanical wall stress. More than 90% of
aneurysms originate infrarenal and are diagnosed by imaging modalities. Clinical AAA is
divided into: asymptomatic, symptomatic and ruptured. The classic triad of symptoms is
hypotension, acute pain and pulsatile abdominal mass. Mortality rate of rAAA is still very
high and reaches 90%. Two main principles in management are open repair (OR) and EVAR.
Management depends on aortic diameter, symptoms, rupture risk assessment and
perioperative mortality evaluation. Benefits of EVAR compared with OR include reduced
hospital stay, less blood loss and lower ischemia of visceral organs. Randomized trials didn’t
show a significant difference in a perioperative mortality rate between those two methods in
patients with rAAA. EVAR is associated with slightly lower perioperative mortality so as less
complications and is suggested as a method of choice for hemodynamic stable patients that
fulfill the anatomic criteria. Long-term surveillance is no difference between the two methods.
Repair of rAAA using an OR or EVAR is similar to elective AAA repair with some
modifications due to urgency of the repair. Complications of rAAA repair are similar to those
appearing after elective repair, just there is a higher incidence of complications such as
myocardial infarction, respiratory failure, bowel, pelvic and peripheral ischemia and acute
kidney injury.

Keywords : Abdominal aortic aneurysm, Management of AAA, Open repair (OR), EVAR.
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