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I 1. Znacaj aneurizmi abdominalne aorte

Aneurizma abdominalne aorte (AAA) je lokalizovano, trajno proSirenje koje njen
dijametar 3iri za najmanje 50% '. Duzi Zivotni vek opite populacije posebno u visoko
razvijenim zemljama stvorio je preduslove za degenerativne procese (elastoliza) koji u
starosti dolaze do izrazaja, a koji su u osnovi najéed¢ih oblika AAA?. Istovremeno,
stanovnistvo je viSe nego ranije, izlozeno faktorima rizika koji doprinose nastanku i razvoju
AAA (pusenje, hipertenzija, gojaznost, povisen nivo masno¢a u krvi)’. Ovo su glavni uzroci
povecanja broja bolesnika o ¢emu nedvosmisleno govore epidemioloski podaci. U poslednje
vreme se u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama godisnje otkrije 150 000 novih AAA®. U
Zapadnoj Evropi AAA ima preko 700 000 osoba’. Tako ne pripadamo visoko razvijenim
zemljama, isti trend zabelezen je i u Srbiji, posebno kada su u pitanju komplikovane forme
AAA®'C. Prirodni tok AAA vodi brojnim komplikacijama (pritisak na okolne strukture i
organe, tromboza, embolija i ruptura) koje su pracene znacajnim morbiditetom, invaliditetom
i mortalitetom''®. Zbog toga AAA ima ogroman medicinski i socio-ekonomski znacaj.

I 2. Cilj vodica

Odluka o tretmanu bolesnika sa AAA je delikatna. U obzir se istovremeno moraju
uzeti rizik od rupture, specificnosti pacijenta od kojih zavisi ocekivana duzina zivota sa jedne
strane, a operativni rizik sa druge strane. Krajnji ishod tretmana zavisi od izbora operativne
strategije koji mora biti prilagoden anatomsko-morfoloskim osobinama AAA i
komorbiditetu. Samo se blagovremenom i adekvatno izvedenom intervencijom, spreavaju
posledice AAA. Ovaj dokument sadrzi preporuke za evaluaciju pacijenata sa AAA,
ukljucujuéi rizik od rupture, pridruzeni komorbiditet, preporuke za nacin tretmana,
periproceduralnu strategiju, postoperativno pracenje, udaljeno pracenje i tretman kasnih
komplikacija. U formulaciji preporuka koje ¢e biti prikazane koriS¢eni su najaktuelniji
raspolozivi klinicki podaci. Jednako vazan cilj ovog dokumenta je davanje odgovra na
otvorena pitanja.

I 3. Metodologija i dokazi

Sa namerom da se napravi sazet i precizan skup preporuka, izvrSena je iscrpna analiza
klinickih dokaza publikovanih kako od internacionalnih, tako i od domacih autoriteta. Od
posebnog znacaja su bili ve¢ postojeci vodi¢i Severno-americkog udruzenja za vaskularnu
hirurgiju'’ i Evropskog udruZenja za vaskularnu hirurgiju'®. Jagina preporuke i kvaliteti
dokaza dobijali su se na osnovu sistema stepenovanja (Tabela 1)". Snaznom preporukom
oznacena je ona koja pokazuje da prednosti intervencije nmadjacavaju njene rizike, ili da
rizici nadjacavaju prednosti. Ako su prednosti i rizici manje izvesni, bilo zbog loSeg
kvaliteta dokaza ili kada visoko kvalitetni dokazi pokazuju da su prednosti i rizici medusobno
izbalansirani, to je oznacavano kao slaba preporuka. Kvalitet dokaza na kome su zasnovane
ove preporuke oznacen je kao visok, srednji ili nizak. Dokaz je oznacavan kao visoko
kvalitetan, ukoliko je izuzetno malo verovatno da ¢e dodatne studije promeniti procenu
efekta. Kada je procenjeno da dodatna istrazivanja mogu imati bitan uticaj na procenu efekta,
dokaz je oznacen kao srednje kvalitetan. Ukoliko postoji velika verovatnoéa da ¢e dodatna
istrazivanja promeniti procenu efekta, dokaz je oznaCavan kao niskokvalitetan.

Jacina preporuke

*Snazna *Slaba
Prednosti > Rizici Prednosti ~ Rizici
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Rizici > Prednosti

| Kvalitet dokaza onemogucéava preciznu procenu rizika i prednosti

Kvalitet stepenovanja dokaza

*Visok:
Postoji izuzetno mala
verovatnoca da dodatna

istrazivanja promene procenu

*Srednji:

Postoji umerena verovatnoca
da ¢e dodatna istraZivanja imati
uticaja na procenu efekta.

*Nizak:

Postoji velika verovatnoéa da
¢e dodatna istrazivanja uticati
na procenu efekta.

efekta.

Tabela 1.Kriterijumi za ja¢inu preporuke i stepen kvaliteta dokaza' "

I1 OPSTI PRISTUP BOLESNIKU
II1.Istorija bolesti

Cak i u odsustvu tipiéne klini¢ke slike, poznavanje faktora rizika za nastanak i razvoj
AAA moze omoguditi njeno pravovremeno otkrivanje. Nacelno, ovo je bolest starije
populacije’. Epidemioloske studije iz SAD izvedene 2001. godine, pokazuju da je proseéna
zivotna dob bolesnika operisanog zbog AAA 72 godine, a da je odnos muskaraca i zZena 4-
6:1%. Demografski podaci iz Srbije su oskudni. Retke validne studije ukazuju da je prose¢na
zivotna dob bolesnika operisanih zbog rupture AAA 67.0£7.5, a to znaci u proseku pet
godina manje nego u ameri¢koj studiji’”"'?. Zato je logi¢no o&ekivati da je i prosena Zivotna
dob elektivno operisanih bolesnika niza. lako ovo tek treba da se dokaze, ovaj podatak
zabrinjava, jer pored medicinske ima i socijalno-ekonomsku dimenziju. Kod c¢lanova
porodice pacijenta sa AAA rizik od njenog nastanka iznosi 12-19%. Kod rodaka I-og stepena
(roditelji, rodene sestre ili braca) rizik je duplo veéi, u odnosu na standardnu populaciju®'=*.
Faktori rizika za nastanak, razvoj i rupturu AAA dati su u tabeli 2.

Obelezje Riziko faktori

Nastanak AAA | *Pusenje

*Hiperholesterolemija
*Hipertenzija

*Muski pol

*Pozitivna porodi¢na anamneza

Uvecanje AAA | *Starija zZivotna dob

*Teska srcana bolest

*Prethodni mozdani udar

*Pusenje

*Prethodna transplantacija srca ili bubrega

Ruptura AAA «Zenski pol

*|FEV,

*Velik inicijalni dijametar AAA

*Povisen srednji arterijski pritisak
*Nastavak pusenja

*Prethodna transplantacija srca ili bubrega

*Poremecen odnos kriticne tenzije (“wall stress”) u zidu AAA i snage zida.

Tabela 2. Faktori rizika za nastanak, uvec¢anje i rupturu aneurizme abdominalne aorte' ™"

II 2. Fizikalni pregled

Dijagnostika AAA zapocinje fizikalnim pregledom trbuha. AAA se opisuje kao
pulsativna trbuSna masa, respiratorno nepokretna, glatke povrSine, ¢vrste konsistencije,
relativno bolno osetljiva na duboku palpacijuzs. Za preciznost fizikalnog pregleda od znacaja
je aneurizmatski dijametar. Ako je dijametar ve¢i od Scm AAA se u 75% moze detektovati
palpacijom, dok je u slucaju dijametra manjeg od 4cm, to moguce u manje od 30%
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slutajeva”™ ** Ovi se podaci moraju uzeti uslovno, jer gojaznost otezava ili &ak
onemogucava, fizikalni pregled abdomena. U naSoj klinickoj praksi ucestalost otkrivanja
AAA putem klini¢kog pregleda na nivou ustanova primarne zdravstvene zastite, je daleko
manja iako ne iziskuje nikakva dijagnosti¢ka sredstva! Cak i AAA velikog dijametra, jos
uvek se otkrivaju kao uzgredan nalaz na ultrazvu¢nim pregledima radenim iz drugih razloga.
Ovo jasno govori da se bazi¢ni fizikalni pregled bolesnika najces¢e zanemaruje, ili ne
sprovodi adekvatno.

Sumnju na postojanje AAA treba da pobudi postojanje aneurizmi perifernih arterija
koje su takode, lako dostupne fizikalnom pregledu. Konkretno, 85% bolesnika sa
aneurizmom femoralne i 62% bolesnika sa aneurizmom poplitealne arterije, ima i AAA®.
Istovrerzlgr;(()) kod 14% bolesnika sa AAA, prisutne su aneurizme femoralne i/ili poplitealne
arterye” .

Preporuka 1. Pridruzenost aneurizmi perifernih arterija.

Klinicki pregled bolesnika starijeg od 60 godina sa prisutnim faktorima rizika ili sa aneurizmama
femoralnih i/ili poplitealnih arterija mora obuhvatiti i pregled abdominalne aorte. Istovremeno,
pregled bolesnika sa AAA, mora obuhvatiti femoralni i poplitealni region.

Jacina preporuke — SnaZna Kvalitet dokaza — Visok

IIT ZNACAJ KOMORBIDITETA KOD KANDIDATA ZA OPERACIJU AAA

III 1. Sréana oboljenja

Koronarna bolest je vode¢i uzrok ranog i udaljenog mortaliteta nakon operacija
AAA™. Da bi se umanjio rizik od sr¢anih incidenata u perioperativnom periodu, prvenstveno
akutnog infarkta miokarda (AIM), neophodna je adekvatna preoperativna evaluacija
kardioloskog statusa bolesnika. Sa druge strane, a narocito u naSim uslovima, potreban je
racionalni pristup ovom problemu da bi se postojeci, Cesto preoptereceni dijagnosticki
resursi, koristili na najbolji moguéi na¢in**>*,

Prvi korak u kardioloskoj evaluaciji bolesnika je proceni postojanja nestabilnog
koronarnog sindroma. On obuhvata nestabilnu ili znacajnu anginu pektoris, AIM u
poslednjih mesec dana), dekompenzovanu sréanu slabost (de novo, u pogorSanju ili NYHA
klasu IV), znacajnu sréanu aritmiju (AV blok, atrijalna fibrilacija, ventrikularna tahikardija),
kao i znacajnu valvularnu bolest srca (simptomatska, povrSina aortnog uséa < lem?, gradijent
>40 mm Hg). U navedenim slucajevima, indikuje se koronarografija zbog razmatranja daljih
terapijskih opcija. Ukoliko postoji znacajna korektibilna lezija koronarnih arterija a tretman
AAA se moze odloziti (asimptomatska AAA do 6 cm u precniku), indikovana je PTCA ili
hirurS§ka revaskularizacija miokarda. Ukoliko je nalaz koronarografije znacajan a nema
uslova za prethodnu revaskularizaciju miokarda, ili je AAA simptomatska ali dijametra > 6
cm, treba razmotriti moguénost EVAR-a, odnosno otvorenog hirurskog (OH) lecenja uz
maksimalnu medikamentoznu podréku3 ’,

Preporuke 2, 3. Kardijalni komorbiditet

Aktivna sréana oboljenja (nestabilna angina, dekompenzovana srcana slabost, hemodinamski
znacajna valvularna bolest i aritmija) zahtevaju koronarografiju pre operativnog lecenja

Jacina preporuke — Snazna Kvalitet dokaza — Umeren

Koronarna revaskularizacija se savetuje pre operacije AAA kod bolesnika sa: znacima skorasnjeg
AIM; nestabilnom anginom; stabilnom anginom sa zahvacenim glavnim stablom leve koronarne
arterije ili trosudovnom boles¢u; znacima srcane ishemije tokom neinvazivne stres-dijagnostike;
odnosno sa ejekcionom frakcijom <50%.
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Jacina preporuke — SnaZna | Kvalitet dokaza — Umeren

Ukoliko je, shodno indikacijama, kod bolesnika ucinjena prethodna PTCA, savetuje
se odlaganje operacije AAA najmanje za 2 nedelje, a optimalno za 4-6 nedelja®. Ukoliko je
implantiran ,, drug eluting“ stent, operaciju AAA treba odloziti za godinu dana ukoliko rizik
od rupture nije veliki. Ukoliko to nije moguce, treba razmotriti moguc¢nost EVAR-a. Ukoliko
je otvoreno hirursko lecenje AAA jedina opcija, u tom slucaju se savetuje ukidanje bar
jednog antiagregacionog leka (tiklopidina, klopidogrela) 10 dana pre zahvata, sa njegovim
ponovnim uvodenjem nakon zahvata §to je pre moguée™®. Sa druge strane, rezultati nekoliko
randomiziranih studija pokazuju da rutinska koronarna revaskularizacija kod bolesnika sa
stabilnom srcanom simptomatologijom ne utiCe na ucestalost perioperativnog AIM,
mortalitet, kao i na udaljeni ishod le¢enja AAA®™.

U odsustvu aktivhog srcanog oboljenja, minimum preoperativne kardioloske
dijagnostike pre elektivne operacije AAA, predstavlla RTG grudnog kosa, EKG i
transtorakalna EHO kardiografija. Potreba za dodatnom kardioloskom neinvazivnom stres-
dijagnostikom procenjuje se na osnovu pacijentovog funkcionalnog kapaciteta i prisustva
faktora rizika. Funkcionalni kapacitet se odreduje na osnovu pacijentove sposobnosti da
obavlja razli¢ite aktivnosti. Ukoliko asimptomatski bolesnik obavlja aktivnosti nivoa MET >
4, nije neophodno dalje ispitivanje. Klasifikacija funkcionalnog kapaciteta bolesnika data je
na tabeli 3.

Nivo aktivnosti Primer aktivnosti

Slab (1-3 MET) Uzimanje hrane, oblacenje, hodanje 3-4 km/h, laki kuéni poslovi
Osrednji (4-7 MET) Penjanje uz stepenice ili uzbrdo, kraée tréanje

Dobar (7-10 MET) Rekreativne gimnasticke vezbe, laksi sportovi

Odlican (>10 MET) Fudbal, kosarka, dZoging, tenis

Tabela 3. Procena funkcionalnog kapaciteta bolesnika. MET= metabolicka ekvivalent
jedinica®
Legenda: 1 MET= potrosnja kiseonika od 3.5ml/kg/min

Na pojavu postoperativnih komplikacija nezavisno uticu pet riziko faktora. 1) sréano
oboljenje (IM, pozitivan test optere¢enja, upotreba nitroglicerina, angina pektoris, EKG sa
izmenjenim Q talasom); 2) kongestivna sr¢ana slabost (podatak o srcanoj insuficijenciji,
edemu pluca, paroksizmalnoj no¢noj dispneji, periferni edemi, RTG sa znacima vaskularne
pluc¢ne rezistencije); 3) cerebrovaskularna bolest (tranzirotni atak ili §log); 4) Se¢erna bolest i
5) bubrezna insuficijencija (kreatinin > 2 mg/dL). Bolesnici sa tri i viSe faktora rizika, uz
nizak funkcionalni kapacitet (MET<4) su kandidati za dopunsku neinvazivnu stres-
dijagnostiku®'.

Na tabeli 4 prikazana je kardioloska evaluacija za bolesnike sa AAA kojima predstoji
tretman.

Nestabilni koronarni sindrom
Nestabilna ili znacajna angina
Dekompenzovana sréana slabost
Znacajna aritmija
Znacajna valvularna bolest
- Odlaze se operacija
- Detaljna kardioloska evaluacija
- Koronarna angiografija

Aktivno  sréano
oboljenje

Dobar o MET >4 (vidi tabelu 2)
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funkcionalni e Faktori rizika: - blaga angina
kapacitet - prethodni IM
Bez simptoma - kompenzovana sr¢ana slabost
- Secerna bolest
- bubrezna slabost
Moze se planirati operacija. Pacijentima sa sréanim oboljenjem ili bar jednim
faktorom rizika se savetuje uvodenje beta-blokera

Funkcionalni e MET<4
kapacitet slab ili e Faktori rizika: - blaga angina
nepoznat - prethodni IM

- kompenzovana sréana slabost

- Secerna bolest

- bubrezna slabost
Kod bolesnika sa 3 i viSe faktora rizika potrebna je neinvazivna stres-
dijagnostika

Tabela 4. Preoperativna kardioloSka evaluacija za bolesnike sa AAA

Preporuka 4.Minimum preoperativne kardioloske dijagnostike

Minimum preoperativne kardioloske dijagnostike kod pacijenata bez aktivnih srcanih oboljenja pre
elektivne operacije AAA, predstavija RTG grudnog kosa, EKG i transtorakalna EHO kardiografija.

Jacina preporuke — SnaZna \ Kvalitet dokaza — Visok

III 2. Bolesti pluca

Izmedu 7 i 11% bolesnika sa hroni¢cnom opstruktivnom bolesti pluca (HOBP) ima
aneurizmu aorte™”. Povezanost AAA i HOBP se pripisuje razgradnji elastina pod dejstvom
elastolitickih enzima kakva je i elastaza. Njena poviSena vrednost je odavno dokazana kod
bolesnika sa AAA®. Normalno je odnos elastaze i njenog ihibitora al-antitripsina
izbalansiran. Normalna vrednost al-antitripsina sprecava enzimsku degradaciju aortnog zida i
nastanak AAA, dok snizena vrednost ol-antitripsina uzrokuje AAA™. Stavise, postoji
pozitivna korelacija izmedu nivoa ol-antitripsina i rasta AAA*. Puenje zna¢ajno redukuje i
¢ak inhibira, aktivnost al-antitripsina®, pa je to najznacajniji faktor rizika za nastanak, razvoj
i rupturu AAA **7°. Pugaci imaju 7 puta vecu Sansu na nastanak AAA od nepuSaca, pri
¢emu duZzina pusackog staza ima vaznu ulogu. Po prekidu pusenja, ovaj rizik lagano opada®’.

HOBP je nezavistan prediktor operativnhog mortaliteta i morbiditeta®~*>* Radi
procene aktuelnog respiratornog statusa, kod bolesnika sa AAA i1 udruzenom HOBP, je
potrebno preoperativno odrediti koncentraciju gasova u krvi i uraditi spirometriju. Kod
bolesnika sa HOBP, odnosno narusenim funkcionalnim respiratornim statusom, savetuje se
prekid puSenja i primena bronhodilatatora najmanje dve nedelje pre planirane operacije.

Preporuka 5 i 6.Respiratorni komorbiditet

Kod bolesnika sa simptomatskom HOBP i dugim pusackim stazom preoperativno je potrebno odrediti
koncentraciju gasova u krvi i izvesti spirometriju

Jacina preporuke — Slaba \ Kvalitet dokaza — Srednji

Kod bolesnika sa istorijom aktivne HOBP ili poremecenom respiratornom funkcijom savetuje se
prekid puSenja i primena bronhodilatatora najmanje 2 nedelje pre planirane operacije

Jacina preporuke — SnazZna \ Kvalitet dokaza — Nizak

111 3. BubreZna slabost
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Preoperativna hroni¢na bubrezna slabost (HRI) znacajan je faktor rizika koji moze
dovesti do pojave komplikacija nakon operacije AAA™™’. Prisustvo HRI povezano je sa
stopom mortaliteta od 41% nakon OH lecenja AAA, ali je isto tako, zapazeno i nakon
EVAR-a>>*. Nasuprot znataju ovog problema, malo je jasnih terapijskih preporuka koje se
ticu pacijenata sa HRI koji su kandidati za operaciju AAA. Da li ih treba bazirati samo na
osnovu vrednosti uree, kreatinina ili klirensa kreatinina, odnosno glomerularne filtracije?
Ipak, jasno je da tokom perioperativnog perioda relativne ili apsolutne oscilacije u
cirkulatornom volumenu mogu dovesti do osSte¢enja bubrega, naroc¢ito kod pacijenata sa
prethodnom HRI. Iz tih razloga se savetuje preoperativna hidracija da bi se obezbedila
euvolemija bolesnika, iako vrsta hidracije, nacin, koli¢ina i vreme ordiniranja nisu dovoljno
precizirani. Ukoliko bolesnik uzima kao antihipertenzivnu terapiju ACI inhibitore odnosno
antagoniste receptora angiotenzina, ove lekove ne treba davati jutro na dan operacije, a treba
ih uvesti ponovo tek kada se postigne postoperativna euvolemija. [ako je intraoperativno
davanje manitola prilicno uobicajeno kao protekcija bubrega narocito prilikom suprarenalnog
klemovanja aorte, skorasSnja meta-analiza nije pokazala znacajnu korist od njegove primene
kao jedinog sredstva protekcije®.

Nefropatija uzrokovana kontrastom je definisana kao porast serumskog kreatinina za
25%. ili apsolutni porast od 44umol/L dva do sedam dana nakon administracije kontrastnog
agensa. DijabetiCari; pacijenti sa HRI; pacijenti sa hronicnom sr¢anom insuficijencijom;
anemicne i osobe odmaklog zivotnog doba, kao i osobe sa proteinurijom, imaju povecan rizik
od razvoja kontrastne nefropatije. Ukoliko se ocekuje administracija znacajne koli¢ine
kontrastnog sredstva (EVAR), preporuCuje se preoperativna intravenozna hidracija
fizioloskim rastvorom 1ml/kg/h, u trajanju od 6-12¢asova, a nakon zahvata ista koli¢ina u
istom trajanju.

Preporuke 7 i 8. Renalni komorbiditet

ACI inhibitore i antagoniste receptora angiotenzina ne treba davati jutro na dan operacije AAA, a
potrebno ih je ponovo uvesti tek kada pacijent postane euvolemican.

Jacina preporuke — SnaZna Kvalitet dokaza — Srednji

Kandidatet za endovaskularni tretman AAA potrebno je preoperativno hidrirati u skladu sa
procenjenim opterecenjem cirkulatornog volumena i kardiogenim potencijalom .

Jacina preporuke — SnaZna \ Kvalitet dokaza — Srednji

III 4. Se¢erna bolest

Pojedine studije ukazuju na povecan rizik od perioperativnih komplikacija, pa i
smrtnog ishoda kod pacijenata sa $ec¢ernom bolesti (DM) operisanih zbog AAA®"™®. To je
moguca posledica ostalih komorbidnih stanja, odnosno komplikacija DM. Neophodno je
uspostavljanje adekvante preoperativne glikoregulacije na < 10 mmol/L.

I11 5. Hematoloski poremecaji

Preoperativna anemija (Hgb<100g/l, Htc < 28%) povecava stopu morbiditeta i
mortaliteta u perioperativnom periodu bolesnika sa AAA®. Zato mora biti preoperativno
korigovana.

Standardno minimalna koncentracija trombocita neophodna za bilo koji otvoreni
hirurski zahvat je 20 000 —40 000/uL. Sa druge strane, nije neuobicajeno da bolesnici sa
AAA imaju redukovan i broj i funkciju trombocita, zbog njihove aktivacije u tromboziranoj
aneurizmatskoj kesi®. Pojedine studije pokazuju da je nivo koncentracije trombocita < 130
000/uL povezan sa povecanim rizikom od perioperativnog krvarenja tokom OH AAA. Iz tih
razloga se pri ovakvim vrednostima savetuje detaljnije preoperativno hematolosko
ispitivanje.
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Kod bolesnika koji su uzimali prolongiranu antiagregacionu terapiju, savetuje se
njeno ukidanje sedam dana pre OH AAA. Ukoliko je pacijent kandidat za EVAR to nije
potrebno. Za procenu rizika perioperativnog krvarenja vazno je preoperativno testiranje
funkcije trombocita.

Preporuke 9 i 10. Hematoloski status
U slucaju elektivnog tretmana AAA, preoperativna transfuzija krvi je preporucljiva ako je vrednost
Htc manja od 0.28.

Jacina preporuke — SnaZna \ Kvalitet dokaza — Nizak
Kod bolesnika koji su uzimali prolongiranu antiagregacionu terapiju, od koristi je preoperativni
test funkcije trombocita.

JacCina preporuke — SnaZna \ Kvalitet dokaza — Srednji

IV DIJAGNOSTIKA AAA

IV 1. Ultrasonografija

Color duplex scan (CDS) je metoda izbora za skrining, detekciju i praenje AA
Ova metoda je neinvazivna, brza, jeftina, bezopasna i komforna po pacijenta, a pracena je
senzitivnodéu i specifi¢noséu od oko 97%" 7. Algoritam ultrazvuénog pregleda abdomena
koji se izvodi u ustanovama primarne i sekundarne zdravstvene zastite radi dijagnostikovanja
abdominalne patologije (koja moze biti i vaskularne prirode) nalaze i pregled abdominalne
aorte i predstavlja varijantu skrininga aneurizmatske bolesti’" ’*. Taj deo pregleda nazalost, u
naSim uslovima nije uvek adekvatno sproveden. Metoda je veoma pouzdana u detekciji AAA,
ukoliko je izvodi obuceni dijagnostiCar. Moze pokazati odredene manje nedostatke u
preciznom merenju dijametra i shodno tome, pra¢enju rasta aneurizme. Takode je nedovoljno
pouzdana kada je u pitanju dijagnoza prisustva rupture, i procena odnosa sa renalnim i
drugim visceralnim arterijama®® ”*. Retko je moguée sagledati broj i karakteristike bubreznih
arterija. Podaci o stanju suprarenalne aorte, eventualnoj pridruzenoj stenozantno-okluzivnoj
bolesti i drugoj patologiji ilijacnih arterija, Cesto nisu dovoljno precizni. Pregled je otezan
kod gojaznih i meteoristicnih bolesnika. U pojedinim domacim visoko specijalizovanim
vaskularnim institucijama sa kvalitetnim CDS aparatima 1 iskusnim kadrom, oko 60%
elektivnih, nekompleksnih AAA se operiSe isklju¢ivo na osnovu nalaza ultrazvuka. Ovime se
racionalizuje koriS¢enja preopterecenih ostalih resursa (MSCT). Kod ostalih bolesnika se
zbog nejasnog ili kompleksnijeg CDS nalaza svakako, indikuju dodatna dijagnosticka
ispitivanja.

66-68
AR

Preporuka 11.0rijentaciona ultrazvucna dijagnostika
Ultrazvucni pregled abdomena bez obzira na indikaciju uvek, treba da ukljuci i preg ed
abdominalne aorte.

Jacina preporuke— SnazZna \ Kvalitet dokaza— Visok

IV 2. Kompjuterizovana tomografija (CT)

CT u dijagnostici AAA ima sve one prednosti koji su ujedno, nedostaci CDS. Ova
metoda nije limitirana gojaznos$¢u i meteorizmom bolesnika, a preciznije prikazuje rupturu
(senzitivnost je 79% a specifi¢nost 77%), stanje visceralnih i ilija¢nih arterija74.

IV 3.Angiografija

lako je primena CT u razvijenim zemljama gotovo potpuno potisnula konvencionalnu
odnosno digitalnu kontrastnu angiografiju, zbog svoje dostupnosti ona se u naSim uslovima
jos uvek izvodi kod bolesnika sa kompleksnijim AAA, a koji nisu apsolutni kandidati za CT.

8
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Ona daje dobar uvid u ekstenzivnost AAA, odnos sa renalnim i drugim visceralnim
arterijama, kao i uvid u stanje ilija¢nih i jos§ distalnijih arterija, u eventualno prisustvo
vaskularnih anomalija. Medutim, osim §to je invazivna, nije adekvatna za procenu dijametra
aneurizme i nije dovoljno senzitivna za iskljucivanje rupture. U najve¢em broju slucajeva
definitivna indikacija za tretman AAA se moze postaviti kombinacijom ultrasonografije i
angiografije (standardne infrarenalne AAA), odnosno CT-a i angiografije (kompleksne i
suprarenalne AAA)'",

Preporuka 12.Anigiografska dijagnostika

Indikacija za tretman standardnih infrarenalnih AAA moze se postaviti nakon primene CDS i DSA,
dok je u slucaju komleksnih ili suprarenalnih AAA to moguce tek nakon primene MSCT i DSA.

Jacina preporuke — Slaba | Kvalitet dokaza — Srednja

IV 4. Multislajsna (MS) CT angiografija

MSCT angiografija je najpreciznija metoda u dijagnostici AAA. Ona je neinvazivna i
moze se izvoditi ambulantno. Daje odlican uvid u morfologiju, ekstenzivnost, kao i odnos
AAA sa visceralnim arterijama i eventualno prisustvo pridruZzene stenozantno okluzivne
bolesti. Takode, pruza uvid u konkomitantnu abdominalnu patologiju. Ukoliko se izvodi sa
kontrastom veoma je specifi¢na i senzitivna i kada je u pitanju dijagnostika rupture AAA™.
MSCT je nezaobilazna ako se razmatra EVAR. Zbog svih navedenih razloga u razvijenim
zemljama, MSCT dijagnostika se sve CeS¢e, navodi kao glavni dijagnosticki postupak pri
planiranju operativnog ledenja svake AAA'"'®. Glavni otezavajuci ¢inioci za ovakav
neselektivan pristup u naSim uslovima su visoka cena, optere¢enost postojec¢ih aparata, i
posledi¢na teza i neblagovremena dostupnost ove sofisticirane dijagnosticke metode. Takode,
treba imati u vidu znacajno izlaganje pacijenta radioaktivnom zraCenju i potencijalnu
nefrotoksi¢nost kontrastnog agensa, narocito ako se pregledi izvode Cesto.

Preporuka 13-15. MSCT angiografija
U nasim uslovima MSCT angiografija je pre svega, indikovana u dijagnostici kompleksnih AAA.

Jacina preporuke — Slaba | Kvalitet dokaza — Srednja
MSCT angiografija je je neophodan dijagnosticki potupak koji prethodi EVAR-u.
Jacina preporuke — SnaZna | Kvalitet dokaza — Visok

U perspektivi bi MSCT angiografija trebalo da bude dijagnosticki minimum koji prethodi odluci o
tretmanu AAA
Jacina preporuke — Snazna Kvalitet dokaza — Visok

V DIJAGNOSTICKI PREDIKTORI RUPTURE AAA

Dijametar AAA 1 dalje je Siroko prihvacen kriterijum za predvidanje njene
potencijalne rupture. Nacelno, CeS¢e rupturiraju aneurizme dijametra >5cm. Medutim,
autopsione studije pokazale su da postoje AAA sa ve¢im dijametrom (7-10cm) koje nisu
rupturirale, ali je sve viSe onih sa dijametrom <5cm koje su rupturirale’®. Iz ovih razloga, kao
predikcija rupture koriste se ve¢ tradicionalno jos i brzina rasta aneurizme i porast debljine
tromba u aneurizmatskoj kesi. Porast dijametra AAA >0.7 cm za 6 meseci, odnosno >1 c¢m za
godinu dana, prihvaéen je kao indikacija za operaciju bez obzira na njen dijametar’’"°. Kako
se objasnjava ruptura manjih AAA? Prema Laplace-vom zakonu rizik od AAA rupture raste
eksponencijalno sa rastom pre¢nika aneurizme, usled eksponencijalnog rasta tenzije u
aneurizmatskom zidu. Naime pri konstantnom transmuralnom pritisku i debljini zida, tenzija
zida (wall stres) je direktno proporcionalna radijusu aneurizme. Na taj nacin ovaj zakon istie
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znacaj precnika i hipertenzije. Nazalost, on se ne moze u potunosti primeniti na bioloske
modele kakva je AAA iz dva razloga. Prvo, AAA nije simetricna sfericna ili cilindri¢na
figura na koje je zakon primenljiv. Suprotno tome AAA se sastoji od velikog broja krivina.
Zato je odredjivanje tenzije u zidu aneurizme komplikovano. Od 2000-te se koristi
kompjuterska tehnika ,,finite element analysis“®’. Kompjuuterskim programom se zid
aneurizme deli na 5 000 do 30 000 kvadrata u zavisnosti od kapaciteta programa. U svakom
kvadratu se racuna wall stres 1 na kraju odreduju potencijalno slabe tacke aneurizmatskog
zida na osnovu njegove konfiguracije i kriti¢ne sile-,, peak wall stress “(PWS) koje one trpe.
Najbolja potvrda efikasnosti metode je da se lokacija PWS i rupture poklapaju®'. Drugi
problem vezan za primenljivost Laplace-ovog zakona na rupturu AAA, je $to on zanemaruje
snagu aneurizmatskog zida koji je nazavisan faktor®. Prema nekim novijim shvatanjima do
rupture AAA dolazi kada se poremeti balans izmedu biomehanickih faktora (PWS i snage u
aneurizmatskom zidu)*. Pored navedenog, intenzivno se ispituje i uloga aktivnosti pojedinih
enzima (matriks metaloproteinaza — MMP) na zid aneurizme kao jednog od c¢inioca koji
dovodi do rupture aneurizme®. Ne smeju se zaboraviti ni kalcifikacije u aneurizmatskom
zidu, odnosno tromb u aneurizmatskoj kesi. Ruptura AAA je multifaktorijalno uslovljena, i
time se objaSnjava zaSto nekada ne rupturiraju velike, a rupturiraju male AAA. Faktori koji
uti¢u na rupturu AAA prikazani su na tabeli 5*°.

Nezavisni prediktori rupture AAA®

Zenski pol

Pre¢nik

HOBP

Pusenje

Hipertenzija

Steroidi

Imunosupresivi

Biomehanicki faktori

Tabela 5. Nezavisni prediktori rupture AAA®

Preporuka 16.Znacaj porasta AAA

Porast dijametra AAA > 0.7 cm za 6 meseci odnosno > 1 cm za godinu dana, predstavija indikaciju
za operaciju AAA bez obzira na dijametar.

Jacina preporuke — Snazna \ Jacina preporuke — Snazna

VI SKRINING ANEURIZMATSKE BOLESTI ABDOMINALNE AORTE

Osnovni cilj skrininga populacije na prisustvo AAA je smanjenje mortaliteta usled
ove bolesti. Mortalitet kod blagovremeno dijagnostikovanih i elektivno operisanih pacijenata
je neuporedivo manji u odnosu na mortalitet pacijenata operisanih urgentno usled rupture
AAA (3-5% nasuprot 40-70%)" %11 Utestalost AAA je manja od jedne na 1000 osoba
mladih od 60 godina. Najveca je — oko 7 na 1000 osoba, u srednjim Sezdesetim godinama i
dalje opada na oko 3 AAA na 1000 osoba. Procenjuje se da 5-10% starijih muskih osoba ima
AAA, ali je ve¢ina malog dijametra86. Ucestalost AAA u Zena je Sest puta manja nego kod
muskaraca. Uprkos niskoj ucestalosti kod opste populacije, incidenca AAA znacajno raste
kada su prisutni odredeni faktori rizika. To su odmaklo zZivotno doba, muski pol, puSenje,
porodi¢na istorija AAA, postojanje aneurizmi druge lokalizacije, hipertenzija, ateroskleroza
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(koronarnih ili perifernih arterija), cerebrovaskularna bolest i hiperholesterolemija’” *"*°.

Neki od njih su nezavisno od drugih, povezani sa nastankom AAA”’ (tabela 6).

Nezavisni faktori Odds ratio 95% CI
Pusenje 5.1 4.1-6.2
Pozitivna porodi¢na anamneza 1.9 1.6-2.3
Starija Zivotna dob 1.7 1.6-1.8
Koronarna bolest 1.5 1.4-1.7
Povisen holesterol 14 1.3-1.6
HOBP 1.2 1.1-14
Gojaznost 1.2 1.1-1.3

Tabela 6. Nezavisni faktori povezani sa nastankom AAA’

Povisen nivo holesterola i puSenje su veoma zastupljeni u nasoj populaciiji, dok je po
broju stanovnika starijih od 65 godina, Srbija je Cetvrta zemlja u svetu. Ucestalost AAA je
znacajno veca kod osoba koji su iz bilo kojih razloga, ve¢ pod medicinskim nadzorom.
Primera radi, 9% musrakaca starijih od 60—75 godina sa hipertenzijom ili koronarnom bolesti
ima AAA > 3.5 cm®®. Cetiri randomizovane klinicke studije su potvrdile efikasnost skrininga
populacije izmedu 65-79 godina u smislu smanjenja mortaliteta usled AAA, ali ne i
sveukupnog mortaliteta. Uprkos tome, limitiranost dijagnosti¢kih resursa na opstem nivou, a
posebno u nasim uslovima usmerava skrining program samo na onaj deo populacije sa
zastupljenim faktorima rizika, tzv. selektivni skrining visokorizi¢nih grupa’” *®. Na zalost,
selektivni skrining moze prevideti ¢ak 25% klinicki znadajnih AAA™.

Najjednostavnije receno savetuje se jednokratni ultrazvucni skrining na AAA za sve
muskarce starije od 65 godina, odnosno ze one koji su stariji od 55 godina sa porodicnom
anamnezom u vezi AAA. Za osobe zenskog pola starije od 65 godina, savetuje se jednokratni
skrining ukoliko su pusaci, ili imaju porodi¢nu istoriju AAA.

Preporuka 17-19. Skrining AAA

Jednokratni ultrazvucni skrining na AAA se savetuje za sve muskarce starije od 65 godina, a za one
sa porodicnom istorijom AAA ve¢ u dobi od 55 godina.

Jacina preporuke — Snazna \ Kvalitet dokaza — Visok

Jednokratni ultrazvucni skrining na AAA se savetuje za sve Zene pusace starije od 65 godina, ili za
one sa porodicnom istorijom AAA.

Jacina preporuke — SnaZna \ Kvalitet dokaza — Srednji

Ponovni skrining na AAA se ne savetuje ukoliko je inicijalni CDS nalaz kod osoba 65 godina i starijih
pokazao dijametar aorte <2.6 cm.

Jacina preporuke — Snazna \ Kvalitet dokaza — Srednji

VII PRACENJE BOLESNIKA SA AAA

Za pacijente sa asimptomatskom AAA dijametra izmedu 3.5-4.4 cm savetuje se
kontrolni CDS pregled jednom godisnje. Kontrola na 6 meseci se savetuje bolesnicima sa
AAA izmedu 4.5 1 5.4 cm ukoliko ve¢ nije indikovano operativno leCenje. Za pacijente
neoptere¢ene komorbiditetom savetuje se pracenje na 3 godine ukoliko je aneurizma izmedu
313.4 cm, ana 5 godina ukoliko je aorta dilatirana izmedu 2.6 1 2.9 em”™ 7.

Preporuke 20 i 23. Ultrazvucno praéenje

Ultrazvucno pracenje AAA dijametra izmedu 3.5 -4.4 cm se savetuje jednom godisnje.

Jacina preporuke — SnaZna \ Kvalitet dokaza — Nizak

Ultrazvucno pracenje AAA dijametra 4.5 -5.4 cm , se savetuje na 6 meseci ukoliko se ranije ne
indikuje operacija.
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Jacina preporuke — SnaZna \ Kvalitet dokaza — Nizak

Ultrazvucno pracenje AAA dijametra 3.0 -3.4 cm , se savetuje na 3 godine.

Jacina preporuke — SnaZna \ Kvalitet dokaza — Nizak
Ultrazvucno pracenje AAA dijametra 2.6 -2.9 cm , se savetuje na 5 godina.
Jacina preporuke — SnaZna \ Kvalitet dokaza — Nizak

Pacijenti sa bolom u trbuhu i/ili ledima (“low back pain”) zahtevaju CDS pregled radi
otkrivanja uzroka bola i eventualne potvrde prisustva, ili odsustva AAA. Od velikog znacaja
je prisustvo pulsiraju¢e abdomenske mase’. Ukoliko se detektuje AAA, potrebno je
CT/MSCT putem iskljuciti rupturu. Zavisno od nalaza procenjuje se stepen hitnosti hirurskog
lecenja.

VIII TRETMAN PACIJENTA SA AAA
VIII 1. Odluka o le€enju

Bola u donjem delu leda (“low back pain”) i/ili trbuhu kod pacijenata koji imaju
AAA znak je pretece rupture i zahteva hitan tretman. Mnogo je manja greska intraoperativno
utvrditi da rupture nema, nego radec¢i dopunska ispitivanja stvoriti uslove da do rupture zaista
1 dode. Naime, ukoliko dode do rupture AAA (RAAA), viSe od pola pacijenata umre pre
hospitalizacije'**'"". Zavisno od klini¢kog stanja, Zivotne dobi i komorbiditeta, mortalitet
uspesno operisanih bolesnika sa rupturiranom AAA prosecno iznosi 50020212524,

Kod pacijenata sa asimptomatskom AAA, odluka o nacinu lecenja zavisi pre svega,
od veli¢ine aneurizme. OpSte je prihvaceno da fuzifromne AAA pre¢nika manjeg od 4.0 cm
imaju veoma mali rizik od rupture, pa ih je potrebno pratiti i kontrolisati. Nasuprot tome,
fuziformne AAA veée od 5.4cm u precniku kod pacijenata bez znacajnog komorbiditeta,
zahtevaju aktivan tretman'*'"". Elektivni tretman je takode potreban kod pacijenata koji
imaju sakularnu AAA. I dalje je diskutabilno $ta je najbolje Ciniti s pacijentima koji imaju
AAA izmedu 4.0 cm i 5.4 cm u precniku. Da li je bolje operisati ih odmah, ili pratiti i cekati
dok se AAA ne poveéa preko 5.4 cm? United Kingdom Small Aneurysm Trial (UKSAT)'*
odnosno, Aneurysm Detection and Management Trial (ADAM)'® su pokazali tridesetodnevni
mortalitet od 5.5%-UKSAT, odnosno 2.1%-ADAM nakon operacije kod ove kategorije
pacijenata. Kada je u pitanju dugoro¢no prezivaljavanje, nije pronadena statisticki znacajna
razlika izmedu odmah operisnih, odnosno pracenih, a neoperisanih pacijenata. Potencijalne
prednosti ranih operacija ovakvih AAA, zabelezene su i u UKSAT i u ADAM studiji za
odredene podgrupe bolesnika. U UKSAT, operacija je bila manje rizicna kod mladih
pacijentima, kao i kod onih sa veéim AAA, iako nije nadena statistitki zna¢ajna razlika'"".
Sliéni su dugorocni rezultati ADAM studijem. Ni jedna od ove dve studije nije bila
dizajnirana da ispita, da li bi neposredna operacija bila Stetna po pacijente sa AAA precnika
izmedu 4.0 cm i 4.4 cm, a korisna po pacijente sa AAA izmedu 5.0cm i 5.4cm. Takode, nisu
mogli biti ispitani razliciti efekti na starije i mlade grupe pacijenata, osobe Zenskog pola, ili
na pacijente u izuzetnoj fizi¢koj kondiciji. Cinjenica da je EVAR povezan sa smanjenim
perioperativnim mortalitetom, dodatno uvecava nesigurnost u potencijalnu prednost rane
operacije kod odabranih pacijenata sa malom AAA. Studije CAESAR i PIVOTAL takode,
nisu dizajnirane za procenu da li neposredna EVAR procedura moze biti od Stete ili koristi, za
pacijente odredenih starosnih podgrupa, odnsosno veli¢ina AAA'™ ' Nije uvek lako
objasniti pacijentima koliko su terapeutski stavovi nesigurni kod pacijenata sa
asimptomatskim AAA precnika od 4.0cm do 5.4cm. Na izvestan nacin, ta odluka se prepusta
samim pacijentima. U principu se starijim pacijentima i/ili onima sa znacajnim
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komorbiditetom koji imaju asimptomatsku AAA precnika od 4.0cm do 5.4cm, preporucuje
pracenje. Na suprot tome, mladim pacijentima u boljoj kondiciji, iz ove kategorije, pogotovo
ako su Zenskog pola, preporucuje se elektivna operacija'®"'%.

Preporuke 24- 28. Elektivni tretman

Elektivna operacija AAA je indikovana kod pacijenata sa bolom u abdomenu i/ili ledima

Jacina preporuke — Snazna \ Kvalitet dokaza — Visok

Elektivna operacija je indikovana kod pacijenata sa fuziformnom aneurizmom precnika > 5.5¢cm u
odsustvu znacajnih komorbiditeta

Jacina preporuke — SnaZna ‘ Kvalitet dokaza — Visok
Mladi, zdravi pacijenti, pogotovo zene, sa AAA izmedu 5.0cm i 5.4cm mogu imati koristi od operacije.
Jacina preporuke — SnaZna ‘ Kvalitet dokaza — Nizak

Prednost od operacije male AAA je neizvesna kod pacijenata koji zahtevaju hemoterapiju, zracenje ili
transplantaciju organa

Jacina preporuke — SnaZna \ Kvalitet dokaza — Visok

VIII 2.Medicinska nega tokom AAA pracenja

U cilju sprecavanja rasta AAA primenjivani su kontrola arterijskog pritiska, inhibicija
inflamacije, odnosno aktivnosti proteolotitkih enzima'®. Pusenje inhibira aktivnost al-
antitripsina $to kod osoba sa urodenim deficitom, stimuliSe elastoliticku degeneraciju aortnog
zida'"’. Nekoliko studija je pokazalo da je prestanak puienja najvaznija preporuka koju
pacijent sa AAA moze dobiti*™°. S druge strane, rezultati dve velike randomizirane studije
su pokazali da propranol ne zaustavlja rast aneurizme'®'%. Neke manje studije pokazuju da
statini mogu spreéiti §irenje aneurizme''*""". Animalne studije su pokazale da ACE inhibitori
takode usporavaju rast AAA i ¢ak smanjuju ucestalost rupture''> ', Rastu AAA doprinosi
infekcija izazvana sa C. pneumoniae'’?, pa nije neogekivano §to je jedna mala randomizirana
studija sa priblizno 100 pacijenata, pokazala da je jednomesecno uzimanje roksitromicina
smanjilo nivo aneurizmatskog rasta'"”. Brojne studije su pokazale da doksiciklin moze
inhibirati matriks metaloproteaze u plazmi i aneurizmatskom zidu''®'".

Kao zakljucak, pacijentima kod kojih je indikovano pracenje AAA, treba savetovati
obavezan prestanak puSenja, lecenje hipertenzije, hiperlipidemije, DM i drugih faktora rizika
za nastanak ateroskleroze. U tom smislu statini i ACE inhibitori su od nesumnjive
koristi.Umerena fizicka aktivnost ne ubrzava rup‘[uru1 18, Neophodne su dodatne studije da bi
se razjasnila potencijalna uloga doksicilina i roksitromicina.

Preporuke 29-32. Medicinska nega tokom AAA pracenja

Prestanak pusenja usporava rast AAA i smanjuje rizik od njene rupture

Jacina preporuke — SnaZna Kvalitet dokaza — Visok
Statini mogu biti preporuceni u cilju smanjenja rasta AAA
Jacina preporuke — Slaba ‘ Kvalitet dokaza — Nizak

Doksiciklin, roksitromicin, ACE inhibitori i blokatori angiotensin recepotra, nemaju jasno dokazan
uticaj na usporavanje rasta i smanjenje rizika od rupture AAA.

Jacina preporuke — Slaba ‘ Kvalitet dokaza — Nizak
Upotreba f§ blokatora ne utice na usporavanje rasta AAA i smanjenje rizika od rupture
Jacina preporuke — Snazna ‘ Kvalitet dokaza — Srednji

VIII 3. Otvorena hirurgija
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OH AAA podrazumeva pristup aorti trans- ili retroperitonealnim putem; proksimalnu
i distalnu kontrolu krvarenja; parcijalnu resekciju aneurizme i zamenu sintetskim graftom.
Ovaj graft se anastomozira proksimalno i distalno sa relativno zdravim delom aorte, odnosno
kada je to potrebno distalno sa ilijacnim ili femoralnim arterijama, uz reimplantaciju
visceralnih arterija u sluCajevima suprarenalnih aneurizmi. Napredak hirurSke tehnike,
kvalitetniji graftni i Savni materijal, usavrSavanje anestezije i postoperativne nege, proteklih
decenija ucinio je ovu metodu leCenja AAA sigurnom, sa veoma zadovoljavajuéim
neposrednim i udaljenim postoperativnim rezultatima. To su pokazali milioni do sada
operisanih bolesnika, koji su decenijama praceni postoperativno.

VIII 4. Pristup aorti

OH AAA zapo€inje transperitonealnim (TP) ili levim-retroperitonealnim (RP)
pristupom abdominalnoj aorti. Naj¢es¢e se primenjuje TP kroz ksifo-pubi¢nu laparotomiju.
On omogucava potpuni uvid u stanje trbusne dublje; adekvatnu kontrolu krvarenja iz aorte
pocev od njenog subdijafragmalnog dela; prilaz visceralnim arterijama, kao i dobar pristup
ilijacnim arterijama.

Znacajno manji broj hirurga pristupa aorti kroz poprecan rez postavljen nesto malo
iznad ili ispod umbilikusa, smatrajuc¢i da on uzrokuje manji postoperativni bol, nosi manje
neposrednih postoperativnih pluénih komplikacija, kao i udaljenih postincizionih hernija'".
Jos rede se koristi, odnosno prakti¢no je napusten pristup, kroz levi subkostalni rez kojim se

bez pomoéi male ekstraperitonealne incizije ne mogu kontrolisati bedrene arterije'*’,

Za razliku od poslednja dva navedena pristupa, adekvatna alternativa TP pristupu aorti
kroz medijalnu laparatomiju je RP pristup. On zapoc€inje rezom koji ide duz 12, 11 ili 10
rebra, a zatim od vrha rebra prati spoljnu ivicu pravog trbuSnog misica prema dole. Vec¢i broj
hirurga resecira odgovarajuce rebro jer se time dobija bolji komfor za rad bez znacajnijih
posledica po pacijenta, a zatim se uz prethodnu medijalnu visceralnu rotaciju dobija Sirok
prilaz citavoj abdominalnoj aorti. Ovaj pristup zbog toga ima jasnu prednost kod
suprarenalnih AAA, kao i kod pacijenata sa anamnezom o prethodnim zracenjima,
,hostilnim* abdomenom, preterano gojaznih pacijenata, a po nekim autorima i kod pacijenata
sa potkovi¢astim bubregom ili sa inflamatornom aneurizmom'®'*""'*_ Pored toga jedan broj
autora tvrdi da zbog manjeg sr€anog stresa, manjeg gubitka krvi tokom operacije, manjeg
broja respiratornih i crevnih komplikacija u post operativnom toku, ovi pacijenti imaju brzi
oporavak, kra¢i boravak u bolnici i jeftinije le¢enje'**'*. Sa druge strane su ispitivanja koja
nisu potvrdila ove rezultate i koja cak pokazuju da pacijenti sa RP pristupom imaju vecu
ucestalost postoperativnog bola i pojave kila u predelu hirurikog reza'>*'*’. Od prakti¢nog
znacaja je i Cinjenica da je dostupnost desnoj ilija¢noj i obema femoralnim arterijama, kod
retroperitonealnog pristupa gde bolesnik lezi na desnom boku izuzetno otezana i ogranic¢ena.
Tabela 7. prikazuje prednosti, odnosno nedostatke TP i RP pristupa aorti tokom OH AAA.

PARAMETAR TRANSperitonealni | RETROperitonealni
Pozicioniranje bolesnika Brze i lakse Sporije i teze
Trajanje operacije Krace Duze
Gojaznost Losiji Bolji
“Hostile abdomen” Losiji Bolji
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Intraoperativni monitoring Laksi Tezi
Intraoperativna reanimacija Laksa Teza
Postoperativna arteficijelna ventilacija Duza Kraca
Evaluacija abdominalne patologije Lakse TezZe
Intraoperativni gubitak tec¢nosti Vedi Manji
Uspostavljanje crevne pasaze Sporije Brze
Postoperativni ileus Cesci Redi
Juxta, para i suprarenalne procedure Teze Lakse
Inflamatrone aneurizme Teze Lakse
Potkovicasti bubreg Teze Lakse
Pristup desnoj ilija¢noj/fem. arteriji Lak Tezak

Tabela 7. Prednosti i nedostaci TP i RP pristupa aorti.

Shodno prethodnoj tabeli evidentno je da oba pristupa imaju svoje prednosti,
nedostatke, limite, kontraindikacije, a samim tim i indikacije. TP pristup je indikovan kod
bolesnika sa pridruzenom okluzivhom boleSéu jer olakSava istovremeno izvodenje
rekonstruktivnih procedura u preponama (profundoplastika), odnosno istovremene femoro-
poplitealne rekonstrukcije. Ovo je posebno izrazeno sa desne strane. TP pristup je indikovan
u slucaju potrebe da se eksploracijom dijagnostikuje i eventulano sinhrono tretira pridruzeni
abdominalni komorbiditet. Zbog hemodinamske stabilnosti bolesnika i lakSe intraoperativne
reanimacije, ovaj pristup je apsolutno indikovan kod bolesnika sa rupturiranom AAA.

RP pristup olakSava OH juksta- i pararenalnih, odnosno inflamatornih AAA.On je
bolji u slucaju pridruzenih bubreznih (potkovicasti ili ektopicni bubreg) ili venskih
(anomalije donje Suplje vene, retroaortna leva renalna vena) anomalija, a apsolutno je
indikovan kada postoji “hostilni” abdomen (oziljci, stome, hernije prednjeg trbusnog zida;
prethodne multiple laparptomije).

Preporuke 33 i 34. Pristup abdominalnoj aorti tokom OH
TP pristup je indikovan kod bolesnika sa pridruzenom okluzivnom bolescu ilijako-femoro-
poplitealnog segmenta (posebno sa desne strane); u slucaju potrebe za dijagnostikovanjem i
eventulanim sinhronim resavanjem pridruzenog abdominalnog komorbiditea, kao i kod bolesnika
sa RAAA

Jacina preporuke — SnaZna | Kvalitet dokaza — Visok
RP pristup ima prednost kod pacijenata sa: juksta i/ili suprarenalnom AAA, inflamatornom AAA,
prisutnim bubreznim  ili venskim anomalijama,  hostilnim abdomenom i respiratornom
insfucijencijom.

Jacina preporuke — Snazna ‘ Kvalitet dokaza — Visok

VIII 5. Kontrola krvarenja

Kontrola krvarenja je klju¢ni momenatu OH AAA. Postize se klemovanjem aorte 1
ilijanih arterija. Kontrola krvarenja istovremeno mora obezbediti odsustvo bilo kakvog
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znacajnijeg anterogradnog ili retrogradnog dotoka u operativno polje prilikom resekcije
aneurizme i zamene aorte, a istovremeno spreciti oStecenja aorte odnosno ilijacnih arterija,
kao 1 distalnu embolizaciju. Klemovanje treba da traje Sto je moguce krac¢e da bi se smanjilo
vreme ishemije donjih ekstremiteta i posebno visceralnih organa kod suprarenalne i
supracelijacne kleme. Proksimalna kontrola krvarenja se postize infrarenalnim, suprarenalnim
i supracelija¢nim klemovanjem abdominalne aorte'*% 12+ 127,

Standardna proksimalna kontrola krvarenja tokom OH AAA, postize se infrarenalnim
klemovanjem abdominalne aorte. Prethodi joj otvaranje zadnjeg lista peritoneuma, presecanje
Treitz-ovog ligamenta, ligatura 1 presecanje donje mezentrine vene, identifikacija leve
renalne vene i diskecija aorte u jukstarenalnoj zoni'** '** %7,

Posto se zavrsi prethodno opisana procedura sledi mobilisanje leve renalne vene
podvezivanjem njenih pritoka-suprarenalne i gonadalne vene'* '*°. Ako se time ne dobije
dovoljan prostor za suprarenalnu klemu i proceduru na jukstarenalnoj aorti, potrebna je
privremena resekcija leve renalne vene. Po zavrSenoj proceduru leva renalna vena se
najcesce, lako rekonstruiSe primarnom termino-terminalnom anastomozom.

Glavne indikacije za supracelijatno klemovanje abdominalne aorte tokom OH je
rupturirana AAA®! 1216128139 "pored toga, razlog moze biti mali prostor izmedu visceralnih
grana, kalcifikati, tromb, priraslice, zapaljenski infiltrati, inflamacija, rana ili kasna ,,redo*
proceduram’ Bl Postavljanje kleme na aortu u uslovima hemodinamske nestabilnosti
pacijenta koji ima rupturu mora biti brzo, sigurno i efikasno. PokuSaj infrarenalnog
klemovanja kroz retroperitonalni hematom, povecava opasnost od dodatnog krvarenja i
iskrvarenja, a moze dovesti i do lezije donje Suplje vene, duodenuma i leve renalne vene®
131316129 " qypracelijaéno klemovanje zapoginje mobilisanjem levog lobusa jetre put desno,
nakon presecanja levog triangularnog ligamenta. Potom se pravi incizija u avaskularnom
gastrohepati¢cnom delu omentuma minusa i prolazi kroz misi¢ne stubove dijafragme koji se
mogu ili tupo ili oStro ukloniti, na putu ka aorti'%. Ovaj postupak olakSava prethodno
plasirana nazogastricna sonda. Prvo jer dekomprimira Zeludac i stvara dodatni prostor; drugo
olaksava trakciju Zeluca levo i na dole, a tre¢e olakSava identifikaciju aorte ¢ije pulsacije kod
hipotenzivnog bolesnika ne moraju biti dovoljno jasne. Neki autori Citavu proksimalnu
anastomozu izvode u uslovima supracelija¢nog klemovanja®> ' ' a neki nakon ove
procedure identifikuju infrarenalni vrat aneurizme, pa klemu premestaju na ovu poziciju'**
130 U svakom slugaju, potrebno je maksimalno smanjiti vreme ishemije visceralnih organa jer
oni u uslovima hemoragijskog Soka ve¢ trpe ostecenje. Potrebno je posebno obratiti paznju na
momenat deklemovanja zbog sistemskih hemodinamskih efekata® "', Supracelija¢no
klem(;\éanje povecava 30-dnevno prezivljavanje bolesnika operisanih zbog rupturirane
AAA™.

Distalna klema se obi¢no, postavlja na ilijatne arterije. Kako su ovi krvni sudovi
nekada znacajno kalcifikovani, njihovo klemovanje moze biti otezano. U sluajevima RAAA
kada operativni zahvat treba zavrSiti u abdomenu, distalnu kontrolu krvarenja treba
uspostaviti primenom balon okluzivnih katetera'”. Time se istovremeno, izbegava
preparisnje ilijacnih arterija kroz hematom, §to moze dovesti do povrede ilijacnih vena i
uretera.

Preporuke 35-37. Kontrola krvarenja
Privremena reskcija leve renalne vene omogucava i olakiava izvodenje procedure na
Jjukstarenalnoj aorti, a njena ponovna rekonstrukcija (reanstomoza) je relativno jednostavna
procedura

Jacina preporuke — SnaZna | Kvalitet dokaza — Visok
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Najbolji nacin za proksimalnu kontrolu krvarenja tokom OH rupturiranih AAA, je supracelijacno
klemovanje.

Jacina preporuke — Snazna | Kvalitet dokaza-Visok
Dodatne lezije usled preparisanja ilijacnih arterija kroz retroperitonalni hematom, se mogu izbeci
upotrebom balon okluzivnih katetera.

Jacina preporuke — Snazna Kvalitet dokaza-Visok

VIII 6. Heparinizacija bolesnika tokom OH AAA

Klemovanje aorte tokom OH AAA zahteva sistemsku heparinizaciju. Ona se postize
ordiniranjem od 75 do 100 ij./kg TT pet minuta pre klemovanja. Efekat se prati preko
vrednosti ACT (Activated Clotting Time). Nakon zavrSene procedure na krvnim sudovima
efekat heparina se neutraliSe protamin sulfatom (I mg protamin sulfata i.v. na 100 1i;j
heparina)'*>. Heparinizacija je obavezna kod elektivnih operacija, dok neki autori kod
rupturiranih aneurizmi sa masivnim krvarenjima nju izbegavaju, ali uz konkretan ,,flasing*
pre puStanja krvi u graft ili uz direktnu heparinizaciju distalnih arterija posle plasiranja
proksimalne kleme. Alternativa antikoagulantoj terapiji za pacijente sa heparin indukovanom

trombocitopenijom je davanje preparata inhibitora trombina u momentu klemovanja aorte'**.

VIII 7. Izbor grafta

Graft koji se koristi za OH AAA mora biti neporozan; dokazane dobre udaljene
prohodnosti; prilagodljiv za kreiranje anastomoze; otporan na infekciju, dilataciju tokom
vremena i reakciju odbacivanja; prihvatljive cene. Shodno ovim kriterijumima, graft prvog
izbora za OH AAA, danas je jednostuko ili dvostruko pleteni ili tkani poliester (Dacron®)
obloZen sa bioloskim materijalima (kolagen, Zelatin, albumin)"**"%°. U prevenciji rane ili
kasne pojave infekcije grafta, za sada nije sigurno dokazana prednost onih graftova koji su
impregnirani antibioticima ili srebrom"’"*°. Graft koja se koristi u OH AAA mozZe biti
tubularnog ili bifurkacionog oblika. Zbog kraceg trajanja operacije, manjeg gubitka krvi,
lakSeg i bezbednijeg preparisanja, prednost ima tubulatni graft, posebno ako nema znakova
znacajne aneurizmatske ili okluzivne ilijacne bolesti. Ovo posebno do izrazaja dolazi tokom
OH rupturirane AAA, odnosno kod osoba u poodmakloj zivotnoj dobi kod kojih se ne moze
ocekivati ozbiljnija progresija bolesti ilijacnih arterija posle primarne ugradnje tubulanog
grafta u aortnoj pozicijimo'143 . Nasuprot tome, ukoliko postoje naznake aneurizmatske ili
okluzivne bolesti ilijacnih arterija kod pacijenata srednje zivotne dobi sa dobrom udaljenom
zivotnom prognozom, bolje je inicijalno upotrebiti bifurkacioni graft i tako izbeci
komplikovanu i riziénu kasnu ,, re do “ proceduru'®.

Preporuke 38-41. Vaskularni graft
Graft prvog izbora u OH AAA je kolagenom impregnirani pleteni polyester(Dacron®)graft.

Jacina preporuke — Snazna | Kvalitet dokaza-Srednji
Proksimalnu anastomu treba postaviti sto je moguce blize ishodistu bubreznih arterija.
Jacina preporuke — Snazna | Kvalitet dokaza-Visok

Ukoliko postoje naznaci aneurizmatske ili okluzivne bolesti ilijacnih arterija kod pacijenata srednje
Zivotne dobi sa dobrom udaljenom Zivotnom prognozom, indikovan je bifurkacioni graft kako bi se
izbegle komplikovane i rizicne kasne ,,re do* procedure.

Jacina preporuke — Snazna Jacina preporuke — Snazna

Svi segmenti grafta treba da budu izolovani od direktnog kontakta sa crevima.
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Jacina preporuke — Snazna Kvalitet dokaza-Visok

VIII 8. Karli¢na cirkulacija i njen znacaj u leCenju AAA

Na neposredne i udaljene rezultate operativnog lecenja AAA posebno znacajan uticaj
ima ocuvanje preoperativne karli¢ne cirkulacije. Slozena mreza krvotoka ove regije snabdeva
se krvlju preko gornje (AMS) i donje mezenteri¢ne arterije (AMI), obe unutrasnje ilijacne
(hipogastricne) arterije, preko meandrirajuée mezentericne i marginalne Dramond-ove
arterije, kolaterala cirkumfleksnih grana zajednitke i duboke butne arterije''®. Od nje zavisi
vaskularizacija levog kolona, kicmene mozdine, organa male karlice, miSi¢a sedalne i butne
regije. Posledice poremecaja ove cirkulacije pracene su ozbiljnim (seksualna disfunkcija,
klaudikacije), a nekada i fatalnim komplikacijama (ishemija ili gangrena kolona i parapareza
ili paraplegija)''”'*’. Zbog toga se u praksi nameée pitanje da li i kada reimplantirati AMI,
kao i da li je neophodno odrzati protok kroz hipogastricku cirkulaciju.

Stav nekih autora da se rutinski reimplantira AMI u cilju prevencije ishemije
kolona'** ', nema sigurnu potvrdu i nije bezuslovno prihvaéen'**"*" . Veéina vaskularnih
hirurga pre odluke da li ¢e ligirati ili reimplantirai AMI, smatra da obavezno treba pre 1
intraoperativno proceniti, da li je arterija prolazna i ako jeste, da li ta prolaznost ima znacaj
za pelvi¢nu cirkulaciju, ili ne. Naime, ne treba zaboraviti da ova procedura produzava vreme
operacije i povecava mogucnost postoperativnog krvarenja. U sluCaju angiografske
identifikacije celijatne ili AMS stenoticno okluzivne lezije, velike meandrirajuce
mezentericne arterije, znacajne okluzivne bolesti drugih pelvicnih arterija i otezane
prezervacije hipogastricne cirkulacije, prethodne resekcije creva (posebno u predelu kolona),
kod pacijenata sa loSim retrogradnim krvarenjem iz AMI, kod starijih pacijenata koji su
tokom operacije bili izlozeni hipotenziji i znacajnoj iskrvavljenosti, za ocekivati je da
reimplantacija AMI smanji opasnost od ishemije kolona, pa intraoperativno ovu odluku treba
proveriti i definitivno donetti'**'*°.

Stanje

Znacajna bolest celijatnog trunkusa i AMS

Prisustvo meandrirajuce arterije

Znacajna bolest obe hipogastriCne arterije

Otezana ili nemoguca prezervacija hipogastri¢nih arterija

Prethodna resekcija creva

Los retrogradni protok iz protocne AMI

Intraoperativna hipotenzija

Veliki intraoperativni gubitak krvi ]
Tabela 8. Stanja koja doprinose ishemiji kolona tokom OH AAAMHI0

Jedan od bazi¢nih principa rekonstruktivne hirurgije aorte je o¢uvanje protoka krvi
kroz najmanje jednu unutrasnju ilijacnu arteriju i nakon procedure. Naime, postoji
opravdana bojazan da pojava ishemije kolona razli¢itog stepena, klaudikacionih tegoba, pa
¢ak 1 nekroze u sedalnoj i butnoj regiji, seksualne disfunkcije i ishemije kicmene mozdine
pracene paraparezom ili paraplegijom moze da ima veze sa isklju¢ivanjem iz funkcije
preoperativno prolaznih hipogastri¢nih arterija141’151’152. Ovo pitanje ostaje zanimljivo i u eri
EVAR-a jer anatomski uslovi nekada namec¢u obostranu ekskluziju hipogasti¢ne cirkulacije
tokom procedure. Najveéi broj autora smatra da treba uciniti svaki napor da se tokom
otvorene hirurgije aorte, odnosno tokom EVAR-a sacuva protok kroz bar jednu prethodno
prolaznu hipogastri¢nu arteriju. To se postiZze kreiranjem distalne anastomoze na zavr§nom
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segmentu aorte, na zajednickim ilija¢nim arterijama ili njihovim bifurkacijama, na spoljasnjoj
bedrenoj arteriji termino-lateralnom anastomozom ili femoralnim arterijama uz ocuvan
retrogradni tok u hipogastriku ili kratkim bajpasom sa kraka grafta ili sa AIE na hipogastri¢nu
arteriju.

Preporuke 42 i 43. Karli¢na cirkulacija

Reimplantaciju prolazne AMI treba izvesti u uslovima koji ukazuju na poveéani rizik od ishemije
kolona

Jacina preporuke — SnaZna | Kvalitet dokaza-Visok

Preporucuje se da tokom otvorene hirurgije aorte ili EVAR-a bude sacuvan protok krvi kroz najmanje
Jjednu hipogastricnu arteriju .

Jacina preporuke — SnaZna ‘ Kvalitet dokaza-Visok

VIII 9. Tretman atipi¢nih i komplikovnih AAA

Pored infrarenalnih AAA koje su najcesce degenerativne ili nespecificne etiologije
(preko 90% sludajeva)'™, pojedina¢no redak ali u praksi zna¢ajan je nalaz atipiénih formi
AAA. One zahtevaju preciznu preoperativnu dijagnostiku i adekvatnu operativnu strategiju.

Jukstarenalna i suprarenalna AAA

Jukstarenalni oblik AAA se reSava levim RP ili TP pristupom sa suprarenalnim ili
supracelijacnim klemovanjem aorte i kreiranjem anastomoze neposredno ispod ili u nivou
ishodista bubreznih arterija'>*"*'. Izbor pristupa zavisi od MSCT nalaza opseznosti promena
na aorti 1 iskustva hirurga. Suprarenalne AAA treba reSavati kroz levi RP pristup jer je na taj
nacin omogucéena puna kontrola aorte, kreiranje proksimalne anastomoze visoko koliko je
potrebno da se dostigne ,,zdravi“ deo aorte, reimplantacija svih visceralnih i lumbalnih grana
uz adekvatnu kontrolu retrogradnog krvarenja'>'*>'*’_ Potencijalni problem je postavljanje
distalnih anastomoza na bedrenim arterijama desno, odnosno na femoralnim arterijama.

Inflamatorna aneurizma

Posebno zahtevne mogu biti inflamatorne AAA koje karakteriSe postojanje
zadebljalog zida aorte i perianeurizmalne fibroze zbog cega su okolne strukture poput
duodenuma, leve renalne vene i uretera Cvrsto srasle za aneurizmatsku kesu pa je njihovo
bezbedno odvajanje tokom preparisanja ne samo opasno, nego ¢esto i neizvodljivo. Zbog
toga je izbor operativne taktike i pristupa od znacaja za uspeh leCenja inflamatorne AAA.
Ukoliko za to postoje anatomski preduslovi EVAR se namece kao dobar izbor lecenja jer se
na ovaj nacin izbegavaju komplikacije na gastrointestinalnom i urinarnom traktu koje mogu
nastati tokom otvorene hirurgije. Sa druge strane, klasicna rekonstrukcija aorte se moze
izvesti retroperitonealnim pristupom za koji se zalazu mnogi hirurzi. TP pristup podrazumeva
minimalno preparisanje duodenuma, identiifikaciju uretera radi izbegavanja njegove povrede
tokom operacije i postavljanje kleme suprarenalno ili supracelijatno radi proksimalne
kontrole krvarenja122’154. Kod dokazanih stenoza uretera pre procedure postavlja se ureteralni
stent radi sprecavanja progresije hidronefroze.

Izbor optimalnog nacina leCenja zavisi od preciznosti i tatne interpretacije sprovedene
dijagnostike. Glavni znaci inflamatorne AAA se pored opstruktivnih promena na urotraktu,
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nalaze na CDS-u i MSCT-u u vidu upadljivo debljeg zida AAA i “halo-a” mekog tkiva oko
aneurizme $to se povecava davanjem intravenskog kontrasta.

Potkovicasti bubreg

Najpouzdanija dijagnosticka procedura kod bolesnika sa AAA 1 pridruzenim
potkovicastim bubregom, je MCST angiografija. Ona daje sve relevatne podatke o AAA,
potkovi¢astom bubregu, tipu vaskularizacije, i anomalijama ureteralne drenaze'>. Moguénost
anomalne ureteralne drenaZze, kao i postojanje najcesce vise od dve renalne arterije (obi¢no 3-
5) koja se sreée u oko 40% slucajeva~*'*"nameée potrebu pazljivog preparisanja i slozenog
rekonstuktivnog zahvata. Opste je prihvaceno pravilo da se istmi¢ni deo bubrega sem kada je
on potpuno istanjen i atrofian ne sme presecati i podvezivati® . U ovoj situaciji
rekonstrukcija AAA klasicnim transperitonealnim pristupom zahteva mobiliciju istmusa,
postavljanje grafta ispod njega uz kreiranje proksimalne i distalne anastomoze i
reimplantaciju svih grana odgovornih za vaskularizaciju bubrega® '®. Naime, zbog
specificnosti bubrezne cirkulacije sve renalne arterije ve¢e od 3mm u precniku, treba
prezervirati®'®. Zbog toga neki autori daju prednost levom RP">"'.

Aortokavalna fistula

vvvvv

venu ili neku od njenih glavnih pritoka. Ovaj oblik rupture aneurizme (6% RAAA) ima stopu
smrtnosti od preko 30%% 101115161 giagiéna klinicka »trijada® (,,low back pain®, pulsativna
abdomenska masa , kontinuiran sistolono dijastolni Sum) se sre¢e u preko 50%
slucaj eva™!®!1 pored toga, mogu se naci hipovolemjiski Sok, znaci opterecenja desnog srca
ili globalne sréane insuficijencije sa poviSenim CVP, odnosno znaci pelvicne venske
hipertenzije (oligoanurija, hematurija, otok ili hematom skrotuma, rektoragija, otok nogu ili
tromboza dubokih vena)®'*“'""!* Za uspeh operativnog zahvata koji je najées¢e otvorenog
tipa, pored vestine i iskustva tima od velikog je znacaja preoperativna dijagnostika (CDS,
MSCT, angiografija). Pravovremeno otkrivanje 1 lociranje velike arterijskovenske
komunikacije omogucava bolju preoperativhu pripremu bolesnika i odabir optimalne
operativne taktike sa ciljem maksimalne kontrole krvarenja nakon otvaranja aneurizmatske
kese. Njaspecificnij problem je kontrola retrogradnog krvarenja iz fistule. Proksimalno
klemovanje aorte smanjuje AV Sant, ali nedovoljno. Manipulisanje aortnim vratom ili
opsezno preparisanje donje Suplje vene, mogu dovesti do mobilisanja tromba u
aneurizmatskoj kesi. Njegov prolazak kroz fistulu izaziva paradokasalnu pluénu emboliju
koja moze biti fatalna. Prvi nacin kontrole krvarenja je direktna kompresija proksimalno i
distalno od fistule nakon §to se otvori aneurizmatska kesa. To zahteva veliku brzinu i
iskustvo. Drugi nacin je plasman dva venska balon okluzivna katetera transfemoralnim putem
u donju uplju venu, iznad i ispod fistula®'®'""'>. Ovo se izvodi pre laparotomije, vene kave i
bedrenih vena jer je krvarenje iz ovakve fistule masivno i veoma opasno. Fistula se zatvara
direktnom suturom ako je manja, a ,patch-em” ako je veca. EVAR ima brojne limite:
anatomski razlozi koji imace limitiraju EVAR; teska procena veli¢ine adekvatnog grafta kod
hemodinamski nestabilnih bolesnika; neposedovanje odgovarajuceg grafta u momentu hitne
operacije; perzistiranje endolika tip II sa svim konsekutivnim posledicama; nepoznati
udaljeni rezultati. Zbog toga EVAR treba razmatrati samo kod visoko rizi¢nih bolesnika'®**.

Aortoenteri¢na fistula

Primarna komunikacija izmedu AAA i nekog dela gastrointestinalnog trakta (GIT) je
vrlo retka posledica netretirane AAA 1 njen redak oblik rupture. Nastaje usled progresivne
erozije zida creva zbog hroni¢ne kompresije AAA, sekundarne infekcije intestinalnom florom
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i posledi¢nom nekrozom zida aorte'" . Ova ozbiljna komplikacija se obi¢no javlja na nivou
trece 1 Cetvrte porcije duodenuma, ali moze zahvatiti i jednjak, zeludac ili jejunum. Ukoliko
se radikalno ne le¢i zavrSava se smrtnim ishodom zbog masivne hemoragije ili sepse.
Aortoenteri¢nu fistulu (AEF) koja nastaje ovim oblikom rupture AAA, najcesce daje
karakteristican trijas: gastrointestinalno krvarenje, bol u trbuhu ili ledima i nalaz pulzirajuce
mase u trbuhu''%. Krvarenja mogu biti u pocetku okultna, ali i odmah dramati¢na. Nema
pravila u duzini perioda izmedju dve manifestacije krvarenja. Kod pacijenata sa klinickim
trijasom treba uraditi gastroduodenoskopiju, MSCT sa i bez kontrasta, angiografiju. Nalaz
gasa u i oko aortnog zida, kao i kontrasta u GIT-u, uz navedene simptome i znakove razlog je
da se donese odluka o operativnom zahvatu. On podrazumeva resekciju AAA i suturu aorte u
njenom infrarenalnom segmentu, suturu ili resekciju fistule uz rekonstrukciju zahvacenog
dela GIT-a 1 nakon =zatvaranja abdomena revaskularizaciju DE ekstraanatomskom
procedurom (aksilobifemoralni bajpas)'''®. Ovakav slozen zahvat se obavlja u uslovima
infekcije zahvacene regije, a nekada i opSte sistemske infekcije, pa je lokalni debridman,
prekrivanje mesta suture aorte i duodenuma omentumom i ciljanu antibiotsku terapiju prema
antibiogramu neophodno sprovesti u cilju definitivnog izlecenja. U slucaju kada postoji
minimalna lokalna infekcija, aorta se moZze rekonstruisati i ,,in situ uz upotrebu antibiotikom
ili srebrom impregniranog grafta, dubokom venom noge ili kadaveri¢nog grafta'®> '’ Tako
primarne fistule zbog obi¢no lakseg oblika infekcije imaju bolju prognozu od sekundarnih
AEF ovo s;cgglje je i pored svih mera primenjene terapije praceno visokom stopom mortaliteta
(ido 40%) ™.

Preporuke 44-53. Atipi¢ne i komplikovane AAA

Jukstarenalne AAA zhtevaju mobilisanje, ili priviemeno presecanje leve renalne vene.

Jacina preporuke — SnaZna | Kvalitet dokaza-Visok

Pri OH suprarenalnih aneurizmi indikovan je levi retroperitonelani pristup

Jacina preporuke — SnaZna | Kvalitet dokaza-Visok

Pri OH inflamatornih AAA treba izbegavati opsezno preparisnje zbog povrede okolnih struktura.

Jacina preporuke — SnaZna | Kvalitet dokaza-Visok

Pre OH inflamatornih AAA indikovan je plasman ureteralnog stenta ako pacijent ima hidronefrozu.

Jacina preporuke — SnaZna | Kvalitet dokaza-Visok

Presecanje istmusa potkovicastog bubrega je praceno velikim procentom ureteralnih fistula i infekcije

Jacina preporuke — SnaZna | Kvalitet dokaza-Srednji

Pri OH AAA moraju se prezervirati sve renalne arterije vece od 3mm u precniku.

Jacina preporuke — SnaZna | Kvalitet dokaza-Srednji

Najbolja dijagnosticka procedura u slucaju ACF uzrokovanih RAAA je MSCT

Jacina preporuke — SnaZna | Kvalitet dokaza-Srednji

Pri OH ACF uzrokovanih RAAA, brza i efikasna kontrola retrogradnog krvarenja iz fistule, rutinska
upotreba intraoperativne autotransfuzije i jednostavna rekonstruktivna procedura, snizavaju rani
moratlitet.

Jacina preporuke — Snazna | Kvalitet dokaza-Visok

EVAR je indikovan u dobro selekcionisanim slucajevima kod visokorizicnih bolesnika sa pridruzenim
potkovicastim bubregom ili ACF.

Jacina preporuke — SnaZna | Kvalitet dokaza-Srednji

Metod izbora u tretmanu primarnih AEF je ekscizija AAA, i ekstraantomski bajpas uz jednostavnu
rekonstrukciju digestivnog trakta.

Jacina preporuke — Snazna | Kvalitet dokaza-Visok

VIII 10.Tretman AAA i pridruZene intraabdominalne nevaskularne bolesti
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U praksi se relativno Cesto srecu pacijenti koji u trbuhu imaju istovremeno aneurizmu
i neku od bolesti koja zahteva operativno le¢enje a nije vaskularnog porekla, pa se postavlja
pitanje optimalnog redosleda i taktike leCenja. Generalno se smatra da simultane operacije
treba izbegavati posebno u uslovima gde postoji moguénost bakterijske infekcije grafta
(operacije na genitourinarnom ili gastrointestinalnom traktu, zucnoj kesi). Zato je opSte
prihvacen stav da prvo treba reSavati problem koji viSe ugrozava zivot pacijenta ili ako to nije
slu¢aj, onda onaj koji je simptomati¢an i time viSe remeti kvalitet Zivota pacijenta'®. U
slu¢ajevima maligniteta kolona prvo se operiSe aneurizma aorte, a posle 4-6 nedelja i kolon.
Obrnuti redosled se izbegava zbog mogucée kontaminacije trbuse duplje i znacajnijeg
odlaganja operacije AAA, a primenjuje se samo u slucaju crevne obstrukcije, perforacije ili
znacajnog krvarenja. U sluCajevima tumora nadbubrega, bubrega, ovarijuma kada se radi
promenama koje nisu pracene bakterijskom kontaminacijom simultane operacije se mogu
preporuditi jer su praéene dobrim rezultatima 7",

Preporuke 54 i 55. AAA i pridruZene intraabdominalne nevaskularne bolesti

Istovremene operacije AAA i intraabdominalnog oboljenja se preporucuju samo u strogo selektivnim
situacijama.

Jacina preporuke — SnaZna | Stepen preporuke-SnaZan

VIII 11. Kada operisati AAA?

Cilj OH AAA je pre svega, spreCavanje nastanka njene najteze komplikacije —
rupture, a odluka kada ga sprovesti zavisi od odnosa rizika za njen nastanak 1 rizika koji nosi
operativni zahvat kod svakog pacijenta pojedinacno. Kod pacijenata kod kojih postoje jasni
znaci RAAA (jak bol u trbuhu ili ledima pracen kolapsnim stanjem, pulziraju¢a masa u
abdomenu, hipotenzija, laboratorijski, CDS, CT, MSCT ili angiografski znaci krvarenja i
AAA) indikovan je urgentan operativni zahvat'”"'®,

Sa druge strane momenat kada se preduzima operacija pacijenta koji ima
simptomatsku, ali ne i sigurno dokazanu rupturu AAA je nekada diskutabilan i smatra se da
je neophodno CT pregledom $§to pre utvrditi da li je doslo do rupture. Brojne serije ukazuju
da je preduzimanje urgentne operacije kod simptomatskih, ali nerupturiranih aneurizmi
praceno znacajno viSim mortalitetom' . Stabilizacija stanja pacijenta, podizanje funkcije
njegovih vitalnih organa, optimalizacija sastava hirurSkog i anestezioloskog dela tima koji
izvodi operaciju, obezbedivanje dovoljne koli¢ine krvi i krvnih produkata uti¢e na krajnji
rezultat operacije. Zbog toga je neophodno svakom pojedinacnom slucaju pri¢i individualno i
kod pacijenata sa simptomatskom nerupturiranom AAA odloziti urgentu proceduru na
nekoliko sati (do 24h) dok se ne obezbede optimalni uslovi za operaciju. Za to vreme pacijent
mora biti u jedinici intenzivne nege (JIN) pod stalnom kontrolom vitalnih parametara i sa
obezbedenom dovoljnom koli¢inom krvi za operaciju. Asimptomatsku AAA treba ozbiljno
razmatrati za operativno leGenje shodno preporukama aktuelnih vodica'”'® '*'™ Pri tome u
obzir se uvek moraju uzeti komplikacije koje prate OH AAA, a koje su prikazane na tabeli 9.

Komplikacija Ucdestalost (%)
Sve sréane 15
Infarkt miokarda 2-8

Sve pulmonalne 8-12
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Pneumonija 5
Bubrezna slabost 5-12
Dijaliza 1-6
Krvarenje 2-5
Infekcija rane <5
Ishemija donjih esktremiteta 1-4
Tromboza dubokih vena 5-8
Ishemija kolona 1-2
Cerebrovaskularni insult (CVI) 1-2
Tromboza grafta <1
Infekcija grafta <1
Lezija uretera <1

Tabela 9. Komplikacije OH AAA™" ',

Preporuke 56 -58. Urgentna operacija

Urgentna operacija AAA je apsolutno indikovana kod svih pacijenata sa dokazanom rupturom.

Jacina preporuke — Snazna \ Kvalitet dokaza-Visok

Urgentna operacija AAA je apsolutno indikovana kod svih pacijenata sa simptomatskom AAA kod
kojih se ruptura ne moze pouzdano iskljuciti, a nisu opterecéeni znacajnijim komorbiditetom.

Jacina preporuke — Snazna \ Kvalitet dokaza-Visok

Ukoliko se operacija simptomatske nerupturirane AAA odlaze da bi se optimalizovali uslovi za njeno
izvodenje pacijent mora biti u OIN, na stalnom monitoringu vitalnih parametara, sve vreme
Spremnan_za urgentnu operaciju.

Jacina preporuke — Snazna Kvalitet dokaza-Visok

VIII 12. EVAR

Opste napomene

Endovaskularni tretman AAA (EVAR) je prvi put izveden jo§ 1991 godine i od tada
se sve vise primenjuje u svakodnevnoj praksi'’®. Zbog poznatih problema kojima je Srbija
bila izlozena tokom devedesetih godina, ova metoda se rutinski kod nas primenjuje tek od
2007 godine'”’. Specifi¢nosti ove procedure i njeni limiti odreduju i njene indikacije i
kontraindikacije, te ¢e u daljem tekstu biti detaljno obradeni.

EVAR je minimalno invazivna metoda koja podrazumeva ekskluziju AAA
implantacijom endovaskularnog stent grafta (SG) kroz femoralne arterije pod kontrolom
fuoroskopije. Na ovaj nacin se kod visoko rizi¢nih bolesnika izbegavaju potencijalno fatalne
komplikacije koje za sobom povlaci klemovanje aorte tokom OH. Kako je za fiksaciju SG za
zid aorte potrebna adekvatna duzina vrata aneurizme i ista takva zona fiksacije na ilijacnim
arterijama, a kako se sama implantacija izvodi pod kontrolom fluoroskopije
(dvodimenzionalne vizuelizacione tehnike) potrebna je viSe nego precizna preoperativna
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evaluacija aortoilijacnog segmenta. MSCT angiografija sa rastojanjem izmedu poprecnih
preseka od 0.6mm omogucava preciznu evaulaciju aortoilijanog segmenta. Na taj nacin
omogucava se analiza metodama takozvanog post-procesinga - rekonstrukcije u vise ravni,
trodimenzionalna analiza volumena i analiza uz pomoc linije centralnog lumena. Koris¢enje
mobilnih radnih stanica instaliranih na laptop racunarima sa Windows ili Apple operativnim
sistemima omogucava jednostavniju analizu i ¢uvanje podataka u cilju poredenja tokom
perioda ranog i udaljenog postoperativnog pracenja.

Morfoloske pretpostavke endovaskularnog tretmana

Bez obzira na stalna tehnoloSka usavrSavanja, sve AAA 1 dalje nisu pogodne za
EVAR. Tabela 10 prikazuje minimalne uslove za implantaciju komercijalnog SG.

Kategorija Minumum Maksimum

Vrat aneurizme
Dijametar 17mm 32mm
Duzina vrata >10mm >10mm
Ugao izmedju suprarenalne aorte i vrata <60 <60
Ugao izmedju vrata i ose aneurizme <60 <90
Parijetalni tromb <50% cirkumferencije
Kalcifikacije vrata aneurizme <50% cirkumferencije
Dilatacija vrata <3mm na 10mm duZine vrata
Fokalna dilatacija vrata <3mm tokom 15 mm duzine vrata
Dijametar lumena aortne bifurkacije >20mm za bifurkacioni graft

Ilija¢ne arterije
DuzZina vrata na ilijacnim arterijama >15mm
Dijametar lumena >7mm <22mm
Ugao izmedu izduzne ose aorte i ilijacne <60
arterije
Kalcifikacije Da ne budu citavom

cirkumferencijom

Tabla 10. Minimalni uslovi za implantaciju komercijalnog SG

Komorbiditet i1 indikacije za endovaskularni tretman

Nekoliko studija je pokazalo dobre rezultate (visok nivo tehnickog uspeha i nizak
nivo morbiditeta) EVAR metode kod bolesnika visoko rizi¢nih za OH"'7*"¥_ S druge strane
EVAR 2, jedina randomizirana studija koja je ispitivala rezultate EVAR metode kod visoko
rizicnih bolesnika, nije nasla nikakve razlike u udaljenom mortalitetu u odnosu na
medikamentozni tretman''. Rani mortalitet u ovoj studiji kod bolesnika tretiranih EVAR
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domacu bicentri¢nu studiju koja je nedavno objavljena'”’. Potrebno je preciznije definisati

.. v . o v 1,.182
rizike OH AAA, odnosno oc¢ekivanu duzinu Zivotnog veka bolesnika ™.

Preporuke 59 i 62. Opste napomene vezane za EVAR u Srbiji

U Srbiji odnosno zemljama slicnih ekonomskih mogucnosti, EVAR je indikovan kod bolesnika kod
kojih je OH AAA optereceno neprihvatljivo visokim mortalitetom.

Jacina preporuke — Snazna ‘ Kvalitet dokaza-Srednji

OH AAA je neprihvatljivo visoko rizicna kod veoma starih, odnosno pacijenata sa nekorektibilnom
CVB;nekorektibilnom sréanom bolesti; teSkom respiratornom insuficijencijom i hostilnim
abdomenom.

Jacina preporuke — SnaZna ‘ Kvalitet dokaza-Visok

EVAR mogu da izvode ustanove koje godisnje izvedu najmanje 70 OH procedura zbog AAA godisnje
sa  mortalitetom elektivnog tretmana <5%, i koje mogu da reSe sve hirurske i radioloske
komplikacije.

Jacina preporuke — SnaZna ‘ Kvalitet dokaza-Visok

U Srbiji EVAR mogu izvoditi interdisciplinarni timovi iskusnih vaskularnih hirurga i interventnih
vaskularnih radiologa.

Jacina preporuke — Slaba ‘ Kvalitet dokaza-Nizak

Izbor grafta

Nakon adekvatne procene anatomskih karakteristika AAA potrebno je izabrati
adekvatan SG. Poredenje rezultata razliCitih SG iste generacije na Clevelend klinici nije
pokazalo znacajnu razliku po pitanju ranog i udaljenog mortaliteta i morbiditeta, dok je jedna
evropska studija pokazala znacajno bolje rezultate u generaciji novijih SG 183182 0 znacaja
su naCin proksimalnog fiksiranja grafta, odnosno njegova prilagodljivost angulaciji
aneurizmatskog vrata.Infrarenalna fiksacija (IRF) podrazumeva fiksiranje SG radijalnom
silom u infrarenalom segmentu. Ona zahetva minimalnu duzinu aneurizmatskog vrata od
15mm, sa angulacijom manjom od 60 stepeni i najve¢im dijametrom od 32mm u ovom
segmentulgs’ 8] pored postovanja ovih uslova ucestalost ranog endolika u prvih 30 dana
iznosila je 4.2%, (0.9-11%) "7, Zbog toga je suprarenalna fiksacija (SRF) smatrana kao
napredno tehni¢ko reSenje kod bolesnika sa krac¢im ili koni¢nim vratom, angulacijama,
kalcifikacijama, parijetalnim trombnim masama. Vise od 50% graftova u EVARI1 ili
DREAM studiji imali su SRF**2% " Teoretski, ovaj nagin fiksacije mogao bi da
kompromituje bubreznu funkciju, ali to do sada nije dokazano. Bubrezna insuficijencija
nakon EVAR procedure je mutifaktorijalna, a tromboza renalnih arterija je uglavnom
povezana sa pre-proceduralno neprepoznatim i netretiranim hemodinamski znaCajnim
stenozantnim lezijama'®’ "%,

Preporuke 63. Izbor endovaskularnog grafta

SG treba izabrati prema individualnim anatomskim i morfoloskim karakteristikama AAA.

Jacina preporuke — Snazna ‘ Kvalitet dokaza-Visok

Hipogastri¢ne arterije

U slucaju ekstenzivnih aneurizmi koje zahvataju distalni deo zajednicke ilijacne
arterije (AIC) ili ¢ak i samu hipogastri¢nu arteriju, prezervacija hipogastricnih arterija nije
uvek moguca. Njihovo prepokrivanje moze prouzrokovati komplikacije koja nastaju kao
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posledica dva razli¢ita mehanizma. Prvi je poremecaj perfuzije, a drugi retrogradni protok u
samoj aneurizmi koji prouzrokuje endolik tip II. On se moze prevenirati embolizacijom
tokom endovaskularne procedure.Ukoliko se radi o bilateralnoj leziji moze se primeniti
embolizacija u dva akta.Potencijalni nedostaci ove tehnike mogle bi biti ve¢a koli¢ina
aplikovanog kontrasta, veéa doza zracenja, vefa cena koStanja i potencijalne distalne
embolizacije u hipogastricnom slivu.Ove komplikacije se smanjuju embolizacijom glavnog
stabla All i ¢uvanjem kolateralne mreze, ocuvanjem sliva duboke butne arterije, adekvatnom
antikoagulantnom  terapijom i stabilnom hemodinamikom tokom procedure'.
Kompromitovanje hipogastri¢nog sliva moze izazvati ishemiju kolona, kicmene mozdine,
erektilnu disfunkciju i natkolene klaudikacije. Prve dve komplikacije su potencijalno fatalne,
ali su izuzetno retke, dok se natkolene klaudikacije i erektilna disfunkcija javljaju nesto cesce
i to uglavom, u tranzitornom obliku'**"**"7 Alternativa ekskluziji hipogastri¢nih arterija je
njihova prezervacija. Ona se moZze izvesti hibridnom procedurom (transpozicija ili bajpas),
implantacijom SG iz spoljasnje ilijacne arterije, ili implantacijom razgranatog (,,branched*)
SG'”*2% Koriéenje ovakvog razgranatog SG za hipogastri¢ne arterije, je procedura sa veé
objavljenim dobrim ranim rezultatima i udaljenom prohodnosti od 87% na 60 meseci **" "',

Preporuke 64-66.Postupak sa hipogastriénim arterijama tokom EVAR-a

Prepokrivanje obe hipogastricne arterije tokom EVAR-a dozvoljeno je samo kod bolesnika sa
neprimereno visokim rizikom za OH.

Jacina preporuke — Snazna | Kvalitet dokaza-Umeren

U cilju ocuvanja perfuzije kroz bar jednu hipogastricnu arteriju, u centrima sa malim brojem
endovaskularnih procedura preporucuje se hibridna revaskularizacija, dok je u centrima sa iskustvom
od minimum 100 standardnih EVAR, preporucljivo uvodenje razgranatih SG.

Jacina preporuke — Slaba Kvalitet dokaza-Srednji

Embolizacija hipogastricnih arterija u cilju prevencije endolika tipa II, nije preporucljiva u zemljama
ogranicenih ekonomskih mogucnosti zbog diskutabline koristi.

Jacina preporuke — SnaZna | Kvalitet dokaza-Srednji

Akcesorne renalne arterije

Skoro 20% ¢&lanova normalne populacije ima akscesorne renalne arterije®’ "%,

Njihovo prisustvo smanjuje broj pacijenta koji su kandidati za standardne EVAR, jer je
skracena duzina zone proksimalne fiksacije SG. U tim situacijama se razmatra moguénost
prekrivanja ovih grana.S druge strane, pomenuto je da se moraju sacuvati sve akscesorne

. - 18,16
renalne arterije ve¢e od 3 mm u pre¢niku™ .

Preporuke 67 i 68. Renalne vaskularne anomalije

Pomocne renalne arterije manje od 3mm u precniku i koje ishranjuju manje od 30% bubreznog
parenhima, se mogu prepokriti bez znacajnog rizika od pogorsanja bubrezne funkcije cak i kod
bolesnika sa HRI. Istovremeno, rizik od endolika je mali te ne zahteva njihovu prethodnu

embolizaciju.

Jacina preporuke — Snazna | Kvalitet dokaza-Slab

Kod bolesnika sa komplikovanim anomalijama bubrezne vaskularizacije, EVAR nije metod izbora.
Jacina preporuke — Snazna | Kvalitet dokaza-Visok

Prema nekim publikacijam kod skoro 40% bolesnika EVAR nije mogu¢ zbog kratkog
vrata®®® 207.Upotreba fenestriranih SG, sa otvorom za visceralne arterije u cilju ocuvanja
perfuzije nakon ekskluzije aneurizme kratkog vrata, je povecala broj operabilnih bolesnika. U
centrima sa velikim brojem ovih procedura, rezultati su vise nego zadovoljavajuéizog'zlo. Kod
onih sa jos$ ekstenzivnijom aneurizmatskom bolesti, primenuju se “razgranati” SG sa granama
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koji se plasiraju u visceralne grane. Osim komplikovanosti i duzine, koliine zracenja i
kontrasta, ove procedure su znac¢ajno skuplje od standardnih.

Preporuke 69 i 70. Fenestrirani ili razgranati graftovi

EVAR procedura sa upotrebom fenestriranih ili razgranatih SG, racionalna je samo u zemljama
znacajnih ekonomskih mogucnosti i centrima sa adekvatnim treningom i znacajnim brojem
procedura.

Jacina preporuke — SnaZna ‘ Kvalitet dokaza-Nizak

Uvodenje fenestriranih ili razgranatih SG u Srbiji zahteva sistematicnost i planski rad na
nacionalnom nivou, dok bi izvodenje pojedinacnih procedura bilo neracionalno trosenje sredstava.

Jacina preporuke — SnaZna ‘ Kvalitet dokaza-Srednji

Urgentne procedure

Moguénosti primene EVAR-a kod bolesnika sa simptomatskom ili RAAA, ispitivane
su razli¢itim randomiziranim studijama®'*'%>. One do sada nisu pokazale zna¢ajnu prednost
EVAR-a u odnosu na OH, dok je u manjim unicentricnim studijama ova prednost bila
znacajna. Ove druge studije su opterecene odredenim nedostacima zbog Cega se moraju
uzimati sa rezervom. Specificnosti izvodenja hitnih endovaskularnih procedura se odnose na
izbor anestezije; odrzavanje kontrolisane hipotenzije; proksimalnu kontrolu kravrenja; izbor
stent grafta kao i na brzu preoperativnu dijagnostiku i procenu izvodljivosti endovaskularne
procedure.

Preporuke 71i 72. Hitni EVAR

Urgentni EVAR se moze razmatrati samo kod hemodinamski stabilnih bolesnika.

Jacina preporuke — Snazna | Kvalitet dokaza-Umeren

U Srbiji se hitne endovaskularne procedure mogu izvoditi samo u jednom specijalizovanom centru
koji bi planski u tu svrhu, bio obezbeden tehnicki, tehnoloski i strucno.

Jacina preporuke — SnaZna | Kvalitet dokaza-Nizak

Komparacija OH i EVAR-a

Postoperativni tok kod bolesnika tretiranth EVAR metodom se odlikuje kra¢im
boravkom u sobi intenzivne nege i kraéom duzinom hospitalizacije*'®.Oporavak u intenzivnoj
nezi savetuje se samo kod visoko rizi¢nih bolesnika, a posebno kod onih sa povisenim
postoperativnim vrednostima troponina ili sa simptomatologijom koja moZze ukazati na
prete¢i sréani dogadaj *'" 2'® Analgetska postoperativna terapija uglavnom podrazumeva
nesteroidne antiinflamatorne lekove, a unos vode i1 hrane se normalizuje ve¢ prvog dana.

Rani mortalitet nakon EVAR-a u prvim poznatim stidijama (EVAR 1 i DUTCH),
iznosio je 1.2% i 1.7%'"2". Poslednja randomizirana kontrolisana studija, OVER, prikazala
je smrtnost od 0.5%, a poslednja meta analiza je potvrdila znacajno manju stopu smrtnosti
nakon EVAR procedure *** **'. Studije u kojima su korid¢eni SG poslednje generacije
prikazuju mortalitet manji od 1%***°. Poslednja velika studija na 45 000 korisnika
Medicare osiguranja u SAD, pokazala je da je prednost EVAR-a u odnosu na OH sve veca
kod bolesnika koji su u podmakloj Zivotnoj dobi**’.

Intraoperativni gubitak krvi je znaCajno manji tokom EVAR-a,u poredenju sa OH™*,
Sa druge, strane izlozenost fluoroskopiji i kontrastnom sredstvu je neizbezno kod EVAR

procedure za razliku od OH**,
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Prve EVAR studije pokazivale su incidence konverzije od ¢ak 18%, da bi u EVARI i
DUTCH studiji taj procenat bio 1.8%****?. Rane reintervencije u prvih mesec dana su
neuporedivo Ges¢e nakon EVAR procedura u poredenju sa OH'™'*. Najspecifi¢nija
komplikacija EVAR-a endolik”***7, ¢ée detaljno biti obraden u poglavlju
POSTOPERTIVNI TRETMAN I PRACENJE BOLESNIKA.

U poredenju sa OH EVAR je pracen znatno manjom stopom sréanih aritmija, IM i
drugih sréanih dogadaja®™®**. Ugestalost ishemije kolona i ARI ukljutujuci i potrebu za
postoperativnom hemodijalizom, je znatno manja u poredenju sa OH>>**,

Ucestalost lokalnih vaskularnih komplikacija koja se krece do 16%, visa je nego
tokom OH. One su Cesto posledica neiskustva operatora u proceni anatomsko-morfoloskih
karakterisitka aortoilijaénog segmenta i femoralnih arterija".

EVAR je ponekada, pra¢en “postimplantacionim sindromom” koji se javlja u ranom
postoperativnom periodu i traje oko 10 dana i podrazumeva pojavu febrilnosti, malaksalosti,
povecanu vrednost CRP-a, leukocitozu, trombocitopeniju i bolova u ledima.

Najznacajnije studije izvedene poslednjih deset godina (EVAR 1, DUTCH, Medicare,
DREAM, OVER) pokazale su da nakon znac¢ajno boljeg ranog prezivljavanja nakon EVAR-
a, udaljeno pracenje pokazuje je da se krive prezivljavanja spajaju nakon 3-4 godine. Jedno
od objasnjenja za ovaj porast mortaliteta nakon endovaskularne procedure jeste veca
ucestalost rupture AAA kao posledica endolika. Ovome znacajno doprinosi i nepostovanje
anatomskih uslova, za izvodenje EVAR procedure. Zbog toga EVAR procedure zahtevaju
ucestalije pracenje metodama koje ¢e biti pomenute u poglavlju XII, u za sada, nedefinisano
dugom periodu®"”**'.

Prema rezultatima EVAR 1 studije rizik od tromboze kraka grafta je ve¢i nakon
EVAR-a u odnosu na OH'®'. Standardna hirurika trombektomija rede daje uspesne rezultate,
a postoji opasnosti i od separacije delova SG ili disrupcije zone fiksacije.

Ucestalost infekcije SG je slicna u poredenju sa OH, iako se to mozda ne bi tako
o&ekivalo 2% %7,

U prvih Sest mesci kvalitet zivota endovaskularno tretiranih bolesnika je bolji, da bi se
181

u daljem toku pracenja ova razlika eliminisala " .

Kada je u pitanju ekonomska analiza nikako se ne sme zaboraviti ¢injenica da su cena
hospitalizacije, odnosno sistem zdravstvenog osiguranja u Srbiji potpuno drugaciji u odnosu
na SAD i bogate zapadnoevropske zemlje. Zbog visoke cene endovaskularnih graftova
(skuplji su 30 puta od graftova za OH) a niske cene hospitalizacije, u Srbiji su troSkovi
EVAR-a skoro deset puta vec¢i u odnosu na OH.

Parametar OH EVAR P
Prosecan gubitak krvi (ml) 1329 414 S
Boravak u intenzivnoj nezi (dani) 1.6 0.7 S
DuZina hospitalizacije (dani) 9.9 4.2

Peroralna alimentacija Sporija Trenutna S
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Analgetska terapija Duza, jaca | Kraca, slabija S
Postoperativne aritmije, AIM i drugi sr¢ani dogadaji Ceice, Rede, Lakse S
Teze
Ishemija levog kolona 1,4% S
Lokalne vaskularne komplikacije 16% S
Postimplantacioni sindrom Ne Da S
IzloZenost fluoroskopiji i kontrastnim sredstvima Manyja, Veda, Ceséa S
Reda
Tromboza kraka grafta Reda Ceséa
Hirurska trombektomija Laksa Teza
Infekcija grfata NS
Reintervencije Rede Cesdée
Hernije Ceice Nema ih S
Udaljeno preZivljavanje NS
Kvalitet Zivota NS
Ucdestalost kontrolnih pregleda Manja Veca
Ukupna cena lecenja Manja Veca
30-to dnevni mortalitet nakon tretmana AAA
. B 179
Sicard GA, et al. J Vasc Surg 2006, 44:229-36. 5.1% 2.9% 0.32
Prinssen M, et al. N Eng J Med 2004, 351:1607-18". 3.2% 4.6% 0.1
Schermerhorn ML, et al. N Eng J Med 2008,358:464-74°%. 4.8% 1.2% 0.01
OVER™*! 3.5% 0.5%

Tabela 11. Komparacija OH i EVAR-a |77 [81210-233241. 247272

IX OSTALI NACINI TRETMANA AAA

Pored EVAR-a tokom poslednjih 20 godina, u tretmanu AAA su se pojavile jo§ tri

.. )
nove metode: OH kroz “mini laparotomiju”

¥ totalna laparoksopska hirurgija AAA** i

robotska hirurgija AAA**. Tako se medusobno tehnoloski razlikuju ove tri metode u onsovi
imaju sli¢ne prednosti i nedostatke kada se uporeduju sa standardnom OH AAA**. Oni su

prikazani na tabeli 12.

Prednosti Nedostaci

Manji postoperativni bol

Teza eksploracija trbusne duplje

Kraca zavisnost od mehanicke ventilacije | TeZamanipulacija sa crevima

Kraéi boravak u OIN

Teza kontrola krvarenja

Kraca hospitalizacija Duze klemovanje aorte
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Brzi povratak na peroralnu ishranu Duze sivenje anastomoza

Brze vracanje standardnim aktivnostima Skupa oprema (Laparoskopska i robotska hirurgija)

Bolji kozmetki efekat Tesko rezavanje pridruzene bolesti ilijacnih arterija

Tesko rezavanje kompleksnih i atipicnih AAA

Tesko rezavanje pridruzenog abdominalnog
komorbiditeta

Tabela 12.Prednosti i nedostaci OH kroz minilaparotomiju, totalne laparoskopske hirurgije
AAA246

Stoga se smatra da su ove procedure moguce kod bolesnika sa sredjim i manjim
infrarenalnim AAA koje ne zahvataju ilija¢ne arterije u odsustvu vaskularnih anomalija i
abdominalnog komorbiditeta.

Preporuke 73 i 74. Minilaparotomija, laparoskopska i robotska hirurgija AAA

Minilaparotomija, laparoskopska i robotska hirurgija AAA se mogu primenjivati u strogo
selekecionisanim slucajevima.

Jacina preporuke — Snazna | Kvalitet dokaza-Umeren

Korist od minilaparotomija, laparoskopske i robotske hirurgije AAA u poredenju sa OH, u ovom
momentu nisu jasni.

Jacina preporuke — Slaba | Kvalitet dokaza-Nizak

X ANESTEZIOLOSKI PRISTUP KOD BOLESNIKA SA AAA

Opsta endotrahealna anestezija (OETA) je metod izbora pri OH AAA*™ Kod visoko
riziénih bolesnika primenjuje se kombinovana anestezija (OET) i kontinuirana periduralna
analegezija®’*. U pocetku je najéeice koris¢ena anestezija prilikom izvodenja EVAR-a bila
opita (61%), zatim regionalna (34%), dok se lokalna (8%) primenjivala najrede".
Regionalna anestezija pruza iste prednosti, a omogucava ve¢i komfor operatoru, bolju

kontrolu bola i duzu proceduru'””> 2727,

Preporuke 75-77. Anestezija

Otvoreni hirurski tretman AAA se izvodi u uslovima OET anestezije

Jacina preporuke — SnaZna ‘ Kvalitet dokaza-Visok

Kod visoko-rizicnih bolesnika podvrgnutih OH AAA, preporucljiva je kombinovana anestezija (OET i
visoka kontinuirana periduralna analgezija).

Jacina preporuke — SnaZna Kvalitet dokaza-Visok

Prilikom izvodenja EVAR procedura kod hemodinamski stabilnih bolesnika metod izbora je
regionalna anestezija.

Jacina preporuke — SnaZna ‘ Kvalitet dokaza-Srednji

Uspesnost lokalne i regionalne anestezije dodatno je stimulisala primenu perkutanog
pristupa za izvodenje EVAR procedura. Prednosti ove metode u odredenoj podgrupi
bolesnika su ve¢ pokazane nekim studijama®* 2'>. Gojaznost, kalcifikacije femoralnih
arterija, elongacije aorte i ilijacnih arterija bili su glavni faktori rizika za konverziju u
otvoreni pristup.

Preporuke 78. EVAR-perkutani pristup

U odredenoj podgrupi bolesnika perkutani pristup mozZe olakSati proceduru i skratiti period
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oporavka, ali u domacim ekonomskim uslovima isplativost ove tehnike nije ocekivana

Jacina preporuke — SnaZna \ Kvalitet dokaza-Nizak

OH RAAA zahteva OET anesteziju uz napomenu da sam uvod u anesteziju moze biti
propracen naglom hipotenzijom uzrokovanom perifernom vazodilatacijom i relaksacijom
miSi¢a prednjeg trbuSnog zida.Stoga se savetuje priprema operativnog polja i priprema
hirurskog tima pre uvoda u OET anesteziju’”.

Infekcija rane znacajno produzava hospitalizaciju, dok infekcija grafta predstavlja
nije reSen. Zbog toga mere prevencije ovih komplikacija imaju ogroman znacaj.Najznacajnija
je profilakticka upotreba antibiotika®’’. Najées¢e se primenjuju druga generacija
cefalosporina, penicillin sa inhibitorom laktamaze, aminoglikozidi ili vankomicin, a razlike u

njihovoj efikasnosti nema®’’,

Preporuke 79. Profilaksa infekcije
Profilakticka intravenska upotreba antibotika zapocinje 30 minuta pre hirurskog reza i dalje se
primenjuje rutinski u prvih 24 casa.

Jacina preporuke — Snazna | Kvalitet dokaza-Visok

Nadoknada te¢nosti i nacini nadoknade krvi i krvnih derivata, su od velikog znacaja u
OH AAA. Preoperativna donacija autologne krvi izbegava prenos bolesti i transfuzijske
reakcije, ali je zavisna od preciznog obelezavanja, skladistenja i procesa nadoknade. Ovaj
metod moze stimulisati eritropoezu,ali je ovaj efekat za sada nedokazan®’®. U nekim centrima
se OH AAA izvodi uz rutinsku primenu intraoperativnog spasavanja krvi i autotransfuzije279’
0 Ovom se procedurom ponistavaju losi efekti nestasica autologne krvi, omogucava brzi
pocetak urgentnih operacija i sprecavaju posttransfuzione komplikacije. OH RAAA se danas
skoro ne moZe ni zamisliti bez intraoperativnog spaSavanja krvi i autotransfuzije. Ova
procedura statisticki znaCajno: smanujuje intra i postoperativnu potro$nju autologne krvi i
derivate; skracuje operativni zahvat; popravlja hematoloske parametre, odnosno sniZava
mortalitet'”. Prema iskustvima autora vodi¢a intraoperativno spasavanje krvi se pokazalo
korisnim i sa aspekta ekonomske isplativosti'> 2*"". Iako nema definitivnog stava baziranog na
dokazima po pitanju kombinovane nadoknade koloidima i kristaloidima, pozitivan bilans

te¢nosti moze biti prediktor nezeljenog ishoda™”.

Preporuke 80-82. Nadoknada krvi
Preoperativna donacija krvi moze biti od koristi kod bolesnika sa AAA tretiranih OH.

Jacina preporuke — SnaZna | Kvalitet dokaza-Srednji
Intraoperativno spasavanje krvi i autotransfuzija se preporucuje tokom OH AAA.
Jacina preporuke — SnaZna Kvalitet dokaza-Srednji

Intraoperativno spasavanje krvi i autitransfuzija statisticki znacajno smanujuje potrosnju
autologne krvi i derivata; skracuje operativni zahvat; popravlja hematoloske parametre, odnosno
snizava mortalitet. Ova procedura je istovremeno, ekonomski isplativa.

Jacina preporuke — Snazna | Kvalitet dokaza-Srednji

XI MONITORNING TOKOM LECENJA AAA

Intraoperativni kardiovaskularni monitoring je od velike vaznosti tokom hirur§kog
leCenja AAA, bez obzira na izbor metode. Kako se ¢esto radi o polivaskularnim bolesnicima,
hemodinamska stabilnost bez velikih oscilacija je osnovni cilj vodenja ovih operacija.
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Pulmonalni kateteri se koriste u poslednjih 30 godina i omogucavaju pracenje src¢anog
indeksa i output-a, perifernog otpora, centralnog venskog i pulmonalnog pritiska, kao i
procenu kontraktilnosti miokarda. Njihova upotreba se pokazala opravdanom samo kod
najriziénijih  kategorija pacijenata®™>**. Isto tako, intraoperativna transezofagelana
ehokardiografija je bez opravdanja osim kod rizi¢nih ili nestabilnih bolesnika radi preciznijeg
odredivanja optereéenja volumenom, preteée tamponade ili valvularne disfunkcije®®***.

Perioperativni IM je najznacajniji uzrok smrti kod bolesnika tretiranih zbog AAA, bez
obzira na metodu, i sve preventivne preoperativne mere>>>. Potrebne su nove studije koje ¢ée
naci faktore koji ukazuju na prete¢i postoperativni IM. Od evidentne koristi je merenje
troponina kod svih bolesnika sa bolovima u grudima, elektrokardiografskim , ili bilo kojim
drugim znacima ishemije miokarda®'® ?'% %% 23 Konvencionalni EKG sa dvanaestokanalnim
odvodima 1 kompjuterizovanom analizom ST segmenta, redovno pracenje troponina tokom
prvih 72 sata otkriva miokardnu ishemiju kod ¢ak 21% bolesnika, a IM kod 6.5% 1 to
najéedée u odvodima V3 I V4**® Kontinuirani monitoring i nadzor kardiorespiratornih
funkcija omogucavaju sprovodenje adekvatne intenzivnhe nege 1 terapije u ranom
postoperativnom toku bolesnika tretiranih OH***"",

Preporuke 83-87. Monitornig

Koriscenje centralnog venskog katetera je obavezno tokom OH AAA.

Jacina preporuke — Snazna l Kvalitet dokaza-Visok

Plucni (Swan-Gantz) arterijski kateter se ne koristi rutinski tokom OH AAA, osim ako postoji opasnost
od teskih hemodinamskih promena.

Jacina preporuke — Snazna l Kvalitet dokaza-Visok

Perioperativno pracenje ST segmenta je neophodno kod bolesnika sa OH AAA, ili kod selektivnih
bolesnika koji se tretiraju EVAR metodom.

Jacina preporuke — Snazna ‘ Kvalitet dokaza-Visok

Intraoperativna transezofagealna ehokardiografija moze biti korisna u cilju odredivanja uzroka
hemodinamske nestabilnosti kod rizicnih bolesnika podvrgnutim OH AA.

Jacina preporuke — Snazna l Kvalitet dokaza-Srednji

Postopereativno odredivanje vrednosti troponina se preporucuje kod svih bolesnika sa bolovima u
grudima ili promenama u EKG-u nakon OH ili EVAR procedure.

Jacina preporuke — Snazna | Kvalitet dokaza- visok

Preporuke 88. Postoperativna nega

Neposredna postoperativna nega na odeljenju intenzivne nege nakon otvorenog hirurskog lecenja
AAA je preporucljiva, dok je u slucaju EVAR procedure preporucljiva za visoko rizicne bolesnike

Jacina preporuke — SnaZna Kvalitet dokaza-Srednji

XII POSTOPERATIVNI TRETMAN I PRACENJE BOLESNIKA

. , .. . . . . . .. 271.292. 2
Tretman AAA je pracen potencijalnim ranim i kasnim komplikacijama. 71292, 293

Obzirom na rutinsku upotrebu “imaging” tehnika nakon EVAR-a uvid u incidencu
komplikacija je mnogo kvalitetniji, u poredenju sa otvorenom hirurgijom OH¥* 23,
Istovremeno, klini¢ki zna¢ajne komplikacije se &edée vidaju nakon EVAR-a*"* %!, Medutim,
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ova tehnologija nastavlja sa svojim razvitkom tako da je novija generacija endograftova
pra¢ena manjom incidencom komplikacija.

XII 1. Postoperativno krvavljenje

vvvvv

Odluka o reintervenciji je veoma delikatna, jer jasni klinicki znaci hemoragije (drasti¢an pad
tenzije, znacajna drenaza ili distenzija trbuha) cCesto nisu prisutni. Dren moze biti
neadekvatno pozicioniran ili nefunkcionalan a usled relaksacije bolesnika trbuh ne mora biti
znacajno distendiran, posebno kod gojaznih bolesnika. Procena hirurga podlozna je
subjektivnosti, posebno imajuci u vidu da nepotrebna eksploracija moze ugroziti bolesnika, a
da u nasim uslovima izvodenje kontrolnog MSCT pregleda kod sveze operisanog bolesnika
koji je neretko prikljucen na respirator nije jednostavno. Parametri koji ukazuju na moguce
krvavljenje jesu odrzavanje niske vrednosti krvne slike uprkos nadoknadi transfuzijama, te
relativna hemodinamska nestabilnost bolesnika. Prvo se Cesto pogresno moze tumaciti kao
postoperativna hemodilucija (naro¢ito ako je koriSéen cell saver!) a drugo kao srCana
insuficijencija, naroCito ukoliko je pacijent kardioloski bolesnik. U ovakvim situacijama
neophodna je dodatna evaluacija bolesnika. NehirurSsko krvarenje se moze iskljuciti
adekvatnim testovima koagulacije. CDS pregled “kraj postelje” mobilnim ultrazvu¢nim
aparatom moze biti od koristi. Najpouzdanija metoda za detekciju intra/retroperitonealnog
hematoma ili krvi je MSCT pregled. Nakon toga, odluka o hirur§koj reintervenciji je mnogo
jednostavnija.

Preporuka 89. Postoperativno krvarenje

Kod sumnje na postoperativno krvarenje, a u odsustvu jasnih klinickih znakova, indikovan je MSCT
pregled abdomena

Jacina preporuke — SnaZna ‘ Kvalitet dokaza-Visok

XII 2. Ishemija kolona

Pojava ishemije kolona nakon urgentnih i elektivnih operacija AAA predstavlja veliki
klini¢ki problem. Benigna ishemijska oSte¢enja mukoze su nakon ovih zahvata veoma Cesta.
Tipi¢na klinicka slika znacajnih ishemijskih lezija kolona (rana, hemoragi¢na dijareja i
distenzija abdomena) je relativno retka. Odmakla faza ishemije sa razvojem peritonitisa
najcesce se zavrSava smrtnim ishodom. Sa druge strane, nepotrebne agresivne dijagnosticke
metode (kolonoskopija) i1 eksplorativne relaparotomije ugrozavaju sveze operisanog
bolesnika. Iz ovih razloga svaka odluka o modalitetima dijagnostike i eventualnoj reoperaciji
je veoma delikatna'?’.

Ishemijske lezije kolona su gradirane u tri kategorije: I — mukozna ishemija; II —
mukozna i muskularna ishemija i III — transmuralna ishemija/ gangrena kolona. Rutinska
postoperativna kolonoskopija otkriva ishemijske promene kolona u 5-11% elektivno
operisanih bolesnika i u 15-60% bolesnika operisanih zbog RAAA. Vecina lezija je benigne
prirode.

Faktori rizika za razvoj ishemije kolona se donekle razlikuju izmedu urgentnih i
elektivnih operacijam. Pacijenti operisani zbog RAAA su u proseku stariji, imaju veci
dijametar aneurizme, trajanje aortne kleme je duze, krvarenje je po pravilu opseZnije a sami
bolesnici su u stanju hemoragijskog Soka i hemodinamske nestabilnosti. Faktori rizika kod
elektivnih operacija su najces¢e anatomsko — morfoloski (difuzna aterosklerotska okluzivna
bolest vaskulature kolona) ili hirurski (ligacija ili neadekvatna reimplantacija AMI, ili ligacija
jedne ili obe hipogastri¢ne arterije). Za obe kategorije operacija zajednicki rizikofaktori su
znacajna intraoperativna hemoragija i poremecaji koagulacije. Tokom zahvata moze se uticati
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na korektibilne faktore rizika — trajanje aortne kleme, kontrolu hemoragije i duzinu zahvata.
Treba insistirati na ofuvanju makar jedne hipogastri¢ne arterije a po potrebi uliniti i
reimplantaciju AMI u vaskularni graft. Preporuke u vezi ovih postupaka date su u odeljku
VII 7. ,Karlicna cirkulacija i njen znacaj u leCenju AAA“. U postoperativnom toku
neophodno je korigovati hipovolemiju i hipotenziju ali uz kontrolisanu upotrebu inotropa i
vazopresora. Ekscesivna administracija fluida moze dovesti do pojave abdominalnog
kompartmenta. Intraoperativno se obavlja pazljiva eksploracija i procena vijabilnosti kolona,
kako na pocetku tako i na kraju zahvata.

Kod najveceg broja bolesnika ishemija kolona se razvija u postoperativnom
periodu144'150. Rano postoperativno prepoznavanje nastanka ishemije kolona predstavlja kljuc
prezivaljavanja ovih bolesnika. Ono je medutim izuzetno delikatno obzirom da je klinicka
kao i RTG evaluacija abdomena sveze operisanog bolesnika otezana. Klasi¢ni, ve¢ navedeni
znaci ishemije kolona su relativno retki a ukoliko pacijent ude u klinicki razvijeno stanje
peritonitisa 1 septikemije, smrtni ishod je gotovo neminovan bez obzira na pokusaj
reoperacije. Iz ovih razloga oslanjanje na fizikalni nalaz je ili nepouzdano, ili
nepravovremeno. Sa druge strane, postoji niz laboratorijskih parametara koji mogu doprineti
ranoj detekciji razvoja ishemije kolona: pojava leukocitoze, trombocitopenije, acidoze,
povisene vrednosti serumskog prokalcitonina, D- laktata i D- dimera. Kolonoskopija
predstavlja svakako najprecizniju dijagnosticku metodu. Uprkos tome S$to je relativno
dostupna i moze se ponavljati, ona, kao invazivna procedura nije bez rizika (moguénost
perforacije) i ima odredena ograni¢enja. Za njeno izvodenje potrebna je adekvatna priprema
kolona $to u urgentnim okolnostima i kod sveze operisanih bolesnika nije uvek i do kraja
izvodljivo. Tako nepripremljen kolon onemogucava adekvatnu vizualizaciju i nalaze
izvodenje od strane veoma iskusnog endoskopiste. Cak i kod optimalno pripremljenog
pacijenta ponekad je tesko razlikovati samo mukoznu od transmuralne ishemije Sto otezava
odluku o eventualnoj reoperaciji.

Konzervativni tretman se sastoji u ,,imobilizaciji* kolona — redukciji ili obustavi
unosa ,,per os“; primeni antibiotika (Vankomicin, Metronidazol) i probiotickih lekova;
pazljivoj hidraciji bolesnika, pra¢enju pomenutih laboratorijskoh parametara te eventualnoj
kontrolnoj kolonoskopij i1 Operativni tretman - relaparotomija se indikuje kod bolesnika
sa potvrdenim III stepenom ishemije kolona (transmuralnom gangrenom), odnosno II
stepenom ishemije ukoliko je udruzen sa multisistemskom slabos¢u organa (MOF).
Primenjuje se princip Siroke resekcije kolona ,,do u zdravo® koji najces¢e podrazumeva
kolektomiju ili Hartmanovu proceduru uz izvodenjeodgovarajuce kolostome. Po potrebi se
moze izvesti i ,,second look* operacija radi procene vijabilnosti preostalog dela kolona.

Mortalitet bolesnika sa klinicki znacajnom postoperativnom ishemijom kolona nakon
operacije RAAA je izrazito visok i krece se u rasponu od 50 — 100% . Zbirni mortalitet nakon
elektivnih i urgentnih operacija je oko 40%. Ukoliko je u pitanju III stepen ishemije nakon
operacije RAAA mortalitet je oko 90%.

Preporuka 90. Ishemija kolona

Kolonoskopija je indikovana u postoperativnom periodu kod suspektnog razvoja ishemije kolona

Jacina preporuke — Snazna ‘ Kvalitet dokaza-Srednji

XII 3. Udaljene komplikacije vezane za inciziju

Retroperitonealni pristup tokom OH AAA je pracen slabo$¢u muskulature lateralnog
trbusnog zida i “bulgingom” kod 15% pacijenatalzs.Sa druge strane, CeSce koriS¢ena
medijalna laparatomija je povezana sa ve¢om incidencom problema sa pasazom, digestivne
subokluzije ili okluzije i ventralnom hernijom.Ventralna hernija se sre¢e kod priblizno jednog

34

Page3 4‘



od pet pacijenata, nakon OR AAA, $to je znacajno manje nego nakon OH aortoilijacne
okluzivne bolesti*. Hirurski pristup femoralnim arterijama je podjednako zastupljen kod
EVAR-a i OH.On je relativno retko, praen postoperativhim seromima i tranzitornim
lezijama femoralnog nerva. Za ocekivati je da perkutani pristup femoralnim arterijama tokom
EVAR-a, redukuje ove komplikacije, ali istovremeno postoji opasnost da se poveca procenat
postoperativnih hematoma i pseudoaneurizmatskih formacija.

XII 4.Para-anastomoti¢ne aneurizme

Paranastomoti¢nim aneurizmama nastalim nakon OH AAA, oznaCavaju se
pseudoaneurizme nastale zbog disrupcije anastomoze, odnosno prave aneurizme nastale u
blizini anastomoti¢ne regije’’.Prave aneurizme su 1.5 do 3 puta eS¢e, u poredenju sa
anastomoti¢nim pseudoaneurizmama. Medutim, incidenca paranastomoti¢nih aneurizmi nije
jasno definisana, obzirom da postoji mali broj studija koje su sistematski pratile bolesnike
“imaging” tehnikama nakon OH. Predisponiraju¢i faktori su: hipertenzija, HOBP i
pusenje”>®.U eri pre CT dijagnostike Szilagyi je analizirao pojavu anastomoti¢nih
aneurizmi 15 godina nakon OH AAA. Anastomoze u femoralnoj regiji bile pod najveéim
rizikom od nastanka pseudoaneurizme (3%). Njihova ucestalost u ilijacnoj regiji bila je 1.2%,
a na infrarenalnoj aorti 0.2%°° Naredne studije su tokom 10-godidnjeg praéenja, utvrdile
incidence izmedu 4 i 10%309.Studija iz 90-tih izvedena na 510 pacijenata, je pokazala da je
verovatnoca nastanka paraanstomoti¢ne aneurizme 0.8% nakon 5 godina, 6.2% nakon 10
godina i 35.8% nakon perioda od 15 godina®’. Verovatnoéa da é¢e nakon perioda od 15
godina posle OH 20-40% pacijenata imati paraanastomoti¢nu aneurizmu je utvrdena i od
strane ostalih autora, naroc¢ito u grupi bolesnika koji su bili podvrgnuti aortobifemoralnoj
rekonstrukciji®®®**’. Danas se najvaznijim uzrocima anstomotiénih pseudoaneurizmi smatraju
infekcija, ,,a priori“ loSa arterija, slozene procedure (endarterektomija) i biomehanicki
faktori’®.

Zbog nemogucnosti da se uvek precizno razgranie anastomoti¢na disrupcija od
degenerativne dilatacije anastomoze, hirurSke indikacije po tom pitanju takode nisu jasno
definisane. Sustina je da su velike paraanstomoti¢ne aneurizme, njihov rapidni rast i prisustvo
tromba u aneurizmatskoj kesi, glavne indikacije za tretman®*>%. Ako je proces lokalizovan
na femoralnoj arteriji, metod izbora je OH leenje’”. OH leGenje intraabdominalno
lokalizovanih lezija (posebno na aorti) je pra¢eno znacajnim hirurSkim morbiditetom i
mortalitetom. Uvodenje endovaskularnih procedura je znacajno pomoglo u reSavanju ovog
problema, pod uslovom da se ne radi o suprarenalnim promenama™'~*,

Preporuke 91 i 92. Paraanastomoti¢ne aneurizme
Inicijalno veliki dijametar, rapidni rast i prisustvo tromba u paraanastomoticnoj aneurizmi, su
glavne indikacije za elektivan tretman.

Jacina preporuke — SnaZna | Kvalitet dokaza-Visok
Za tretman paraanastomoticnih aneurizmi u femoralnoj regiji metod izbora je OH, a za
intraabdominalno lokalizovane endovaskularne procedure.

Jacina preporuke — Snazna | Kvalitet dokaza-Visok

XII 5.Infekcija grafta

Sve implantirane proteze, bez obzira da li se radi o OH ili endovaskularnom tretmanu,
su pod rizikom za infekciju.Ona moze nastati tokom procedure,ili kasnije hematogenim
putem. Ova komplikacija je retka sa ucestalos¢u od 0.3% nakon OH, ali je opterecena
zna¢ajnim morbiditetom (gubitak esktremiteta) i mortalitetom®”. Od ukupnog broja
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sekundarnih operacija, 25% se izvodi zbog infekcije grafta®®. Za o&ekivati je da rizik od
infekcije grafta tokom EVAR-a bude nizi zbog plasiranja SG kroz kompletno zatvoren
sistem, kao i zbog izostanka kolizije sa crevnim traktom. EUROSTAR registar je zabelezio
samo tri infekcije SG na skoro 3000 pacijenata tokom 5-godi$njeg perioda pracenja, Sto ¢ini
samo 0.1%°">. Medutim, neke druge studije su pokazale komparativnu incidencu infekcije
izmedu EVAR-a i OH"™"**?%§li¢no tome, u skorainjoj analizi sa 45000 pacijenata
incidenca infekcije grafta nakon 4 godine bila je 0.2% kod pacijenata tretiranih EVAR-om, a
0.3% za pacijente koji su se podvrgli OH (P=.13)*®.Vogel i saradnici su kod 14000
pacijenata podvrgnujtih OH AAA ili EVAR-u, nasli dvogodisnju incidencu infekcije grafta
od 0.2%% Infekcija grafta nakon OH ili EVAR-a moZe biti pracena pridruzenom
sekundarnom aorto-enterinomfistulom (AEF)'"*°" 308.Zbog pomenutih anatomskih razloga,
naj¢scée je angazovan duodenum.

Primarna infekcija grafta se manifestuje u proseku tri godine nakon implantacije, a
nekada i kasnije’™.Ekstenzija grafta na preponski nivo poveéava incidencu infekcije na
3% Ostali predisponirajuéi faktori su hitne odnosno, rane i kasne sekundarne procedure.
Klinicke manifestacije infekcije ukljucuju lokalnu secernaciju, fistulu, pseudoaneurizmu, bol,
sepsu, odnosno spoljasnje ili intraabdominalno krvarenje®'’.Stafilokoke su najéesée izolovani
uzroénici®®™ ***.CT obezbeduje dopunske informacije o prirodi bolesti, ragirenosti infekcije i
pridrui3eor‘{i3m08 poremecajima, a DSA i MSCT angiografija pomazu pri planiranju operativnog
lecenja™™ .

Lecenje infekcije grafta bilo nakon OH AAA bilo nakon EVAR-a, je pra¢eno visokim
mortalitetom 1 gubitkom ekstremiteta®®>!'>'"> Do sada su kori§éeni razli¢iti modaliteti
hirurskog lecenja sa razli¢itim uspehom.Najcesce je koriS¢ena ekscizija inficiranog grafta i
ekstraanatomska rekonstrukcija®'®. In situ “rekonstrukcija sa upotrebom femoralne vene,
srebroacetatom ili antibiotikom impregniranim graftom, odnosno homografta, prac¢ena je

. . . . . .. .y . .. 166.311-318
visokim mortalitetom, te se preporucuje kod pacijenata sa ogranicenom infekcijom .

Infekcija grafta nakon tretmana AAA je komplikovana AEF kod 1-2%
pacijenata.Pored duodenuma mogu biti zahvaceni i ostali delovi digestive cevi®”>%.
Najées¢a manifestacija je okultno ili tesko, gastrointestinalno krvarenje’’>.Kod svih
pacijenata sa prethodno implantiranim aortnim graftom i temperaturom, gastrointestinalno
krvarenje upucuje na postojanje AEF” ' Angiografija i CT su praceni velikim brojem lazno
negativnih rezultata. Najpreciznija dijagnosticka procedura je endoskopija®****' Krvarenja su
CesCa kada anastomoza ledira gastrointestinalni trakt, dok su sepsa i abscesna kolekcija
tipi¢nije za paraprosteti¢ne fistule. HirurSki tretman zahteva odstranjenje inficiranog grafta sa
ekskluzijom aficiranog dela digestivne cevi''. U spre¢avanju pojave sekundarne AEF od
znacaja je primarno odvajanje grafta od digestivne cevi. Ista procedura je neophodna i tokom
tretmana sekundarne AEF*%%.

Preporuke 93-95. Infekcija grafta

Antibiotska profilaksa u cilju prevencije infekcije aortnog grafta, je neophodna pre svake
endoskopske procedure, kao i pre svake stomatoloske intervencije koja moze biti pracena krvarenjem.

Jacina preporuke — SnaZna Kvalitet dokaza-Srednji

Sepsa, preponska sekrecija, pseudoaneurizma ili nejasan bol nakon OH ili EVAR-a, treba da pobude
sumnju na infekciju grafta.

Jacina preporuke — SnaZna \ Kvalitet dokaza-Visok
Gastrointestinalno krvarenje nakon OH AAA i EVAR-a, treba da pobudi sumnju na AEF.
Jacina preporuke — Snazna ‘ Kvalitet dokaza-Visok

Ekstraanatomska rekonstrukcija, sa ekscizijom grafta, presivanjem aortnog patrljka i pokrivanjem
omentalnim flapom, preporucuju se u slucaju infekcije grafta pracene masivnom kontaminacijom
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Jacina preporuke — SnaZna ‘ Kvalitet dokaza-Visok

In situ“rekonstrukcija femoro-poplitealnom venom, kadavericnim homo-arterijskim graftom ili
graftom impregniranim antibiotikom/antisepticima, nakon ekscizije inficiranog aortnog grafta, se
preporucuje u slucaju ogranicene infekcije.

Jacina preporuke — SnaZna ‘ Kvalitet dokaza-Visok

XII 6. Okluzija kraka grafta

Cetvrtina svih reintervencija nakon OH AAA nastaju zbog okluzije kraka grafta, a
najéedée su kod pacijenata sa pridruzenom okluzivnom bolesé¢u™™. Okluzije su &ei¢e kod
osoba zenskog pola i kod graftova ekstendiranih na femoralnu arteriju.

Prema rezultatima EVAR 1 studije rizik od tromboze kraka je ve¢i kod SG nego kod
graftova koji se koriste u otvorenoj hirurgiji'®'. Kraci endografta mogu biti suzeni malim i
kalcifikovanim dijametrom aortne bifurkacije i anguliranim i bolesnim ilija¢nim arterijama.
Neojacani kraci endograftova, kao Sto je bio slu¢aj sa ANCURE endograftovima, bili su pod
ve¢im rizikom za okluziju 1 cesto su morali biti podvrgavani ponavljanoj
dilataciji’**>.Medutim, Gak i stent graftovi se mogu okludirati zbog posuvratanja, kinkinga
izmedu dva stenta,ili zbog kidanja arterijskog zida tortuozne ilijatne arterije’’*. Stenoti¢ne
lezije na kracima endograftova se mogu dodatno stentovati.

Tretman okludiranog kraka grafta nakon OH ili EVAR-a podrazumeva
trombektomiju, litiCku terapiju, ekstraanatomsku (najces¢e femoro-femoralni “cross over”
bajpas) ili sekundarnu endovaskularnu proceduru'”” "®!. Standardna trombektomija Fogarty
kateterom rede daje uspesne rezultate kod EVAR metode, a postoji opasnost od separacije

delova SG, ili disrupcije u zone fiksacije'™".

Preporuke 96-99. Okluzija grafta
Pracenje bolesnika nakon EVAR-a ili OH podrazumeva redovni fizikalni pregled i procenu statusa
pulseva na donjim ekstremitetima kao i odredivanje ABI.

Jacina preporuke — SnaZna | Kvalitet dokaza-Visok
Novonastale klaudikacije, ishemija ili redukcija ABI nakon EVAR-a ili OH, je visoko suspektna za
okluziju kraka grafta

Jacina preporuke — SnaZna | Kvalitet dokaza-Visok
Tretman okludiranog kraka grafta nakon OH ili EVAR-a podrazumeva torombektomiju, liticku
terapiju, ekstraanatomsku ili sekundarnu endovaskularnu proceduru.

Jacina preporuke — SnaZna | Kvalitet dokaza-Visok
Standardnu trombektomiju SG Fogarty kateterom treba izbegavati jer postoji opasnost od
separacije delova SG, ili disrupcije u zone fiksacije.

Jacina preporuke — SnaZna | Kvalitet dokaza-Srednji

XII 7.Endolik

Endolik je prvi put opisan 1997 godine, kao perzistentni protok u aneurizmatskoj kesi
izvan SG*¥. To je najces¢a komplikacija nakon EVAR-a.Vida se kod jednog od cCetiri
bolesnika tokom perioda praéenja183 +24232% - Definitivno se potvrduje CT pregledom, mada je
u odredenim situacijama CDS moze biti od koristi****?°. Endolik definitivno opravdava
dugotrajno pracenje endovaskularno tretiranih bolesnika. On uzrokuje porast pritiska u
aneurizmatskoj kesi, §to u krajnjoj liniji, moze dovesti do ruptur6251’327. Postoje cCetiri tipa

: . . 233,247-24
endolika nezavisno od tipa endografta®>>*%,

37

Page3 7



Tip I endolika nastaje pri neadekvatnom fiksiranju proksimalnog (varijanta A) ili
distalnog kraja endografta (varijanta B). Ovaj tip endolika je pra¢en znafajnim porastom
pritiska u aneurizmatskoj kesi i ve¢im rizikom od rupture od ostalih®’ #4% 26% 328 329,
Incidenca raste kod kratkih, koni¢nih i anguliranih aneurizmatskih vratova i kod landing zona
koje su kalcifikovane i tortuozne. U slucaju nastanka tipa I endolika neophodno je uciniti sve,
da se isti resi tokom primarne intervencije obzirom na rizike koje njegovo neresavanje nosi.
nakon EVAR procedure bio endolik tip I** >°%°_ Kasnije je pokazano da je endolik tip I
najcesci uzrok rupture u preko 50% slucajeva, dok su u manje od 50% slucajeva bili pristuni
svi ostali tipovi ukljuCujué¢i i rupture bez vidljivog endolika®*® 251.Praéenje manjih
perzistentnih endolikova tip I, je dozvoljno samo u slucaju ukoliko nema drugog reSenja, a
otvoreno hirur§ko ledenje je neopravdano visko riziéno'” '®. Varijanta A endolika I se tretira
balon dilatacijom, ekstenzijom ili plasiranjem balon expandable stenta*>.Ukoliko nijedan od
ovih manevara ne pomogne, moze se pokusati sa coilovima, lepkom ili drugim embolijksim
agensima®**>*** 7 Varijanta B endolika I se tretira distalnom ekstenzijom. Ukoliko tip I
endolika perzistira jedina opcija je OH, pogotovo kod pacijenata sa velikom aneurizmom®>".

Tip II endolika je najces¢a forma i nastaje retrogradnim punjenjem aneurizmatske
kese iz prohodnih lumbalnih i sakralnih grana, odnosno donje mezenteriéne arterije'*'*"*%>
#4324 Dijagnoza ove forme endolika je otezana, pogotovo ukoliko je endolik praéen niskim
protokom.Za one koji se dijagnostikuju za vreme primarne procedure, dodatni tretman nije
indikovan obzirom da se najveéi broj endolikova spontano zatvori>* > **7. Endolik koji
nastaje iz donje mezenteriCne arterije se teze zatvara u odnosu na endolik iz lumbalnih
arterija, a praéen je veéom ulestalodéu ekspanzije aneurizmatske kese**'. Odlozene rupture
AAA zbog endolika tip II su opisane, ali su izuzetno retke. Prema nekim publikacijama od
50-80% ovih endolikova se spontano zatvori, dok medu onima koji ostanu jedan manji
procenat prouzrokuje povecanje aneurizmazske kese™ . Kod izvesnog broja pacijenata sa
endolikom tip II ¢e do¢i do smanjivanja dijametra aneurizmatske kese, Sto je parametar
niskog pritiska unutar nje.Medutim, kod najveceg broja pacijenata dimenzije aneurizmatske
kese se ne menjaju, Sto zahteva kontinuirano prac¢enje. Kod pacijenata sa endolikom II kod
kojih dolazi do porasta aneurizmatske kese, indikovano je operativno le¢enje'®****>>,

Obliteracija tipa II endolika je zahtevna procedura. Transarterijalna retrogradna
kateterizacija arterija hranilica sa emoblijskim agensima je efikasna metoda, ali zahteva
iskusnu osobu viénu endovaskularnim procedurama®”>*****’ Moze se izvesti CT vodjena
translumbalna aplikacija autolognog fibrinskog lepka u samu aneurizmatsku kesu
31 Otvorena hirurgija podrazumeva ligiranje arterije hranilice bez otvranja grane
aneurizmatske kese, $to zahteva njenu preciznu lokalizaciju koja je slozena. Laparaskopska
ligatura donje mezenteriCne arterije ili lumbarnih arterija, je takode jedna od
opcijazsg’3 32.Najmutilantnija procedura je preSivanje ishodista “krvarece” grane (sakotomija)

Ly . . . Ce . . 256-261
nakon hirurskog pristupa aneurizmatskoj kesi i njenog otvaranja®®2%!,

Tip IIT endolika nastaje iz neadekvatno primarno povezanih modularnih komponenata
endografta, odnosno zbog njihove naknadne diskonekcije,ili separacije”’ 8 Rede je
posledica fabricke greske i1 zamora materijala.On uzrokuje povecanje pritiska u

aneurizmatskoj kesi. Ako on prevazide sistemski pritisak dolazi do rupture. Zbog toga tip Il

endolika zahteva tretman. Metod izbora je implantacija dodatne komponente ednografta237’3 28,
272,333
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Tip IV endolika predstavlja transudaciju krvi kroz porozni endograftni materijal i ne
zahteva tretman.Ova forma endolika se najceS¢e zapaza tokom primarne intervencije i
neposredne kontrolne angiografije'’ ' 24726,

Preporuke 100-105. Tretman endolika
Endolik tip 1 zahteva korekciju endovaskularnom metodom.
Jacina preporuke — Snazna | Kvalitet dokaza-Visok
Endolik tip Il zahteva tretman ukoliko se tokom perioda pracéenja verifikuje uvec¢anje aneurizmatske
kese.

Jacina preporuke — Snazna | Kvalitet dokaza-Umeren
Tip Il endolika zahteva tretman, najcesce implantacijom dodatne kompmonenete SG.

Jacina preporuke — Snazna | Kvalitet dokaza-Visok
Tip 1V endolika najcesce, ne zahteva tretman

Jacina preporuke — Snazna | Kvalitet dokaza-Umeren

Konverzija u OH se preporucuje kod endolika tip I i Il koji se ne mogu resiti endovaskularnim
putem

Jacina preporuke — Snazna | Kvalitet dokaza-Visok
Konverzija u hirursko lecenje se preporucuje kod endolika tip Il ukoliko je isti pracen znacajnim
aneurizmatskim uveéanjem koje se ne moze resiti laparaskopskim ni endovaskularnim tretmanom.
Jacina preporuke — SnaZna | Kvalitet dokaza-Umeren

XII 8. Endotenzija

Endotenzija je termin koji oznacava odsustvo endolika uz dovoljan pritisak u
aneurizmatskoj kesi da izazove rast ili rupturu aneurizme®**'**"*"2 Objasnjenje za ovaj
neprekidni i perzistentni tonicitet na aneurizmatsku kesu, podrazumeva krvni protok koji u
ovom trenutku nije moguce detektovati dostupnim ,,imaging “ tehnikama, ili je on posledica
prenosSenja pritiska preko sintetskog materijala ili preko tromba kojim je tromboziran endolik
tip I ili I1T °*"> 3 Takode, serozni ultrafiltrat preko endograftnog materijala puni aneurizmu
i moze biti razlog povecanja pritiska u aneurizmatskoj kesi*****’ Trenutno ne postoji
konsenzus oko vrednosti intraaneurizmatskog pritiska koja je dovoljna da izazove rupturu.U
ovim situacijama je glavno pitanje da li se dijametar aneurizme povecava.Obzirom na
nejasnu  etiologiju i detekciju tretman endotenzije treba da bude individualizovan.
Endograftovi sa niskim porozitetom mogu biti resenje>*°.

Preporuka 106.Endotenzija

Tretman endotenzije u cilju prevencije rupture se preporucuje kod pacijenata sa kontinuiranim
porastom aneurizme, a bez detektabilnog endolika.

Jacina preporuke — SnaZna ‘ Kvalitet dokaza-Srenji

XII 9. Migracija endovaskularnog grafta

Migracija SG se definiSe kao pomeranje za viSe od 10mm u odnosu na anatomski
marker i to izmereno na trodimenzionalnoj kompjuterizovanoj tomografiji koriste¢i tehniku
odredivanja centralne linije lumena?®®!263 267. 270, Najcesc¢a je kaudalna migracija na mestu
proksimalnog pripoja stent grafta, u zoni aneurizmatskog vrata.Obzirom da nema konsenzusa
za definiciju migracije (5Smm ili 10mm) i tehnike kori§¢ene za njeno merenje, nema preciznih
podataka o incidenci ove komplikacije 263.Stopa migracije se kre¢e izmedu 0 i 45% u
zavisnosti od serije 1 uglavnom je posledica plasiranja endo graftova koji viSe nisu u
upotrebi®®”*"**7 Dosadasnje publikacije su pokazale migraciju svih vrsta i tipova SG i to sa
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poveéanom ulestaloi¢u nakon dve godine®?®?%®. Razlozi migracije grafta nakon

endovaskularnog tretmana su multifaktorijalni: duzina aortnog vrata (manja od 15mm), oblik
vrata (koni¢an: prav), angulacija vrata (veca od 45 stepeni), prisustvo tromba u
aneurizmatskom vratu, (ne)preciznost otpusStanja SG, postoperativno povecanje dijametra
vrata aneurizme, oversizing (preko 20%), karakteristike SG (suprarenalna fikacija, prisustvo
kukica ili zica ili fiksacija samo radijalnom silom) i slabost proksimalnog kontakta izmedu
aorte i SG 2227137338 Migracija je Cesto asimptomatska, ili se manifestuje tipom I endolika
na MSCT-u. Migracija endografta moze nastati intraoperativno ili tokom perioda pracenja.
Intraoperativna migracija endografta u proksimalnom segmentu se najbolje tretira dodatkom
ekstenzije uz samu ivicu najnize renalne arterije”’ By slucaju neadekvatnog
endovaskularnog tretmana, migracija endovaskularnog SG zahteva konverziju®’>**">%*,

Preporuka 107.Migracija SG

Intraoperativna migracija endografta u proksimalnom segmentu se najbolje tretira dodatkom ekstenzi
uz samu ivicu najnize renalne arterije. Kasna distalna migracija SG najcesce, zahteva konverziju.

Jacina preporuke — Snazna Kvalitet dokaza-Srednji

XII 10. Dislokacija i disrupcija komponenata

Separacija komponenata SG je u prvoj generaciji bila znatno cesc¢a, ali se i danas
sre¢e uglavnom kao posledica promene u konfiguraciji same aneurizme §to dovodi do
pomeranja delova SG i njihove separacije' " '*. Trenutno dostupni endograftovi nisu pokazali
problem ove vrste tokom ranog i srednje udaljenog praéenja®’.Dislokacija je najéeice
povezana sa neadekvatnim preklapanjem delova tela endografta, smanjenjem preklapanja
krakova endografta na ilijanim arterijama ili kombinacijom ovih faktora.U prisustvu
elongiranih ilijacnih arterija ve¢ po samom vadenju tvrde zice ilijaCne arterije mogu
promeniti konfiguraciju vra¢ajuci se na staru, $Sto moze poremetiti odnos izmedu komponenti.
Smanjivanje aneurizmatske kese moZze uzrokovati retrakciju ilija¢nog kraka u aneurizmatsku
kesu dovodec¢i do tipa I endolika. Stoga se preporucuje ekstenzija ilijacnog kraka na 2 do 3cm
u zajednicku ilijacnu arteriju ili po moguéstvu do same bifurkacije. Kada je neophodna
aplikacija dodatne aortne ekstenzije vrlo je vazno da se postigne adekvatno preklapanje sa
telom endografta da bi se izbegla separacija komponenti**.

Zamor materijala koji ukljucuje frakturu metalnih komponenata grafta i pucanje
Savnog materijala predstavlja asimptomatske ili manje komplikacije dok su vece
komplikacije pracene endolikom, rupturom i zahtevaju hirurSku reintervenciju. Jacobs i
saradnici su evaluirali zamor materijala tokom 10 godisnjeg iskustva na 686 pacijenata
endograftova koji viSe nisu raspolozivi na trzistu’* Veza izmedu zamora materijala i
klini¢kog rezultata je ispitivana radiografski i nakon eksplantacije stent grafta3 392 Zarins i
saradnici’**medutim, nisu nasli jasnu vezu izmedu zamora materijala i loSeg klinickog
ishoda. Skoro svi eksplantirani endograftovi su pokazali izvestan stepen zamora materijala,
ukljucujuci 1 endograftove koji su eksplantirani na autopsiji pacijenata gde razlog smrti nije
imao veze sa aneurizmatskom boleS¢u. Frakture metalnih komponenata su nadene u 66%,
fabricki defekti na materijalu u 45%, a pucanje Savnog materijala skoro kod svih
eksplantiranih graftova. Medutim, kod pacijenata sa fabrickim defektom na materijalu nije
bilo razlike u stopi endolika i uvecanja aneurizme. Isto tako, eksplantirani graftovi sa
frakturom metalnih delova su bili praceni nesto veCom stopom migracije stenta iako je
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fraktura bila znacajno udaljena od mesta fiksacije grafta. Zamor materijala je zapazen kod
pacijenata sa angulacijom aneurizmatskog vrata.

XII 11. Preporuke za postoperativno pracenje

Primarni cilj tretmana AAA je prevencija rupture. Za razliku od EVAR-a OH lecenje
nije praceno rizikom od porasta aneurizmatske kese, ali moze biti pracen formiranjem
pomenute paraanastomoticne aneurizme. Moguénost formiranja kasne aneurizme iznosi 1%,
5%, 20% nakon 5, 10 i 15 godina od OH tretmana®®*”. Stoga se preporuéuje MSCT
kontrola u intervalima od 5 godina nakon OH. Petogodisnje klinicko istrazivanje FDA koje je
obuhvatilo tri komercijalna endografta (Excluder, Zenith, AneuRx) je pokazalo prevenciju
rupture u 100% sludajeva®******. Sli¢ni rezultati su postignuti nakon 48 meseci i sa
Powerlink endograftom** Nakon EVAR-a kontrolni MSCT se preporuuje nakon 1, 6 i 12
meseci, a potom na godisnjem nivou’**** Medutim, &e¥¢a upotreba MSCT —a poveéava
ekonomske troSkove i akumulira dozu zraCenja, §to vodi vefem riziku od nastanka
maligniteta®’.Tako se CDS pregledima izbegava izloZenost zradenju i dejstvo nefrotoksi¢nog
kontrastnog sredstva, problem predstavlja njegova senzitivnost u detekciji endolika® ***-
"U metaanalizi 10 publikovanih studija koje su poredile MSCT i CDS nadena je
senzitivnost 1 specifi¢nost od 69% i 91% sa ve¢om senzitivnos¢u u detekceiji endolika tip I 1
I1I, u odnosu na endolik tip I*** *' 32 Skorasnje studije su pokazale da postoji znatajna
korelacija izmedu MSCT-a i CDS-a u detekciji zna¢ajnih endolikova®* *** Nekoliko manjih
studija koje su ispitivale ulogu CDS-a sa kontrastom su prikazali njegovu povecanu
senzitivnost (97.5% prema 62.5%), negativnu prediktivnu vrednost (97.3% prema 65.1%),
tacnost (89.3% prema 63.1%) i specificnost (81.8% prema 63.6%) u poredenju sa CDS-om
bez kontrasta®***. Efikasnost CDS-a je znatajno redukovana kod bolesnika sa
meteorizmom i velikim postoperativnim incizionim hernijama.

Na osnovu ovih rezultata neki autori su predlozili da se kontrolno pracenje bolesnika
bazira iskljucivo na osnovu CDS-a, ali samo kod onih kod kojih godi$nje pracenje MSCT-om
nije pokazalo prisustvo endolika i aneurizmatskog uvecanja®>> Porast aneurizmtaske kese ili
de novo pojava endolika detektovana CDS-om bi u tom slucaju indikovala MSCT
pregled® Neki su predlozili da se Sestomeseéni MSCT pregled ukine ukoliko onaj nakon
prvog meseca nije detektovao endolik’>’*** Macaroun i saradnici smatraju da je moguce
bezbedno primenjivati ove protokole®’~®. Treba naglasiti da iako rizik od nastanka endolika
opada sa negativnim nalazima na MSCT-u njegova pojava je moguca ¢ak i nakon 7 godina
od podetka praéenja*®' Prisustvo endolika tip II u sludaju smanjenja aneurizmatske kese i
postojanja male stabilne aneurizme najée$ée ima benigni tok>**. Dalje studije treba da pokazu
benefit CDS-a kao alternative MSCT-u, u pra¢enju AAA narocito onih manjih od 6.5cm>®.

FDA je 2005 godine odobrila upotrebu sistema za merenje aneurizmatskog
pritiska.Tokom EVAR-a se u aneurizmatsku kesu implantira senzor i APEX studija je
potvrdila da se ovim nafinom uspesno mogu pratiti promene pritska u aneurizmatskoj
kesi364.Moguénost upotrebe ove tehnike kao alternative MSCT pregledu u pracenju bolesnika
nakon EVAR-a je trenutno u fazi ispitivanja.

Mi trenutno preporucujemo upotrebu CT nakon jednog i 12 meseci od EVAR
procedure. Ukoliko se nakon prvog CT pregleda identifikuje endolik, onda je neophodna i
Sestomesecna kontrola. Ako nakon prve godine od EVAR procedure ne dode do pojave
endolika 1 uvecanja aneurizme onda je mogucée pracenje nastaviti primenom CDS. Ova
ispitivanja treba da budu vrSena od strane iskusnog radiologa. Prisustvo endolika tip II
indikuje nastavak CT pracenja u cilju prevencije i rane detekcije porasta aneurizmatske kese.
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Pojava novog endolika nakon prethodno negativnih dijagnostickih procedura treba da uputi
na mogucénost nastanka endolika tip I i IIl. Zbog rizika od nastanka paraanstomoti¢nih
aneurizmi kod pacijenata nakon OH indikovano je petogodiSnje pracenje CT-om bez
kontrasta.

Preporuke 108-114. Postoperativno pracenje bolesnika

Pracenje bolesnika nakon EVAR-a tokom prve godine podrazumeva primenu CT-a sa kontrastom
nakon jednog i 12 meseci.

Jacina preporuke — SnaZna | Kvalitet dokaza-Visok

Ukoliko se nakon prvog MSCT pregleda detektuje endolik tip II, neophodna je MSCT kontrola nakon
Sest meseci

Jacina preporuke — Snazna | Kvalitet dokaza-Visok

Ako nakon prve godine od EVAR-a nema znakova endolika ni aneurizmatskog uvecanja, alternativa
MSCT-u je pracenje CDS-om.

Jacina preporuke — Slaba | Kvalitet dokaza-Nizak

Prisustvo endolika tip Il zahteva pracenje MSCTom. Ako se AAA smanjuje ili se ne menja, alternativa
je CDS.

Jacina preporuke — Slaba | Kvalitet dokaza-Nizak

Pojava novog endolika nakon prethodno negativnih dijagnostickih procedura, zahteva evaluaciju
MSCT-om u cilju iskljucenja endolika tip 1i I11.

Jacina preporuke — SnaZna | Kvalitet dokaza-Visok

CDS i MSCT bez kontrasta se savetuju kod bolesnika sa HRI nakon EVAR-a.

Jacina preporuke — Slaba | Kvalitet dokaza-Srednji

MSCT bez kontrasta se preporucuje kod bolesnika nakon OH ili EVARa u petogodisnjem intervalu.

Jacina preporuke — Snazna | Kvalitet dokaza-Visok

XIII PITANJA KOJA ZAHTEVAJU DALJA ISTRAZIVANJA VEZANO ZA
TRETMAN AAA

e[spitivanje genetske i molekularne osnove familijarnog karaktera AAA.
*[spitivanje biomarkera odgovornih za nastanak, uvecanje i rupture AAA.

*[spitivanje znacaja biomehanickih parametara (odnos kriti¢ne tenzije 1 snage aneurizmatskog
zida) na rupturu AAA

*Optimalizacija aktuelnih skrining programa AAA kod ve¢ definisanih grupa i utvrdivanje
indikacija za skrining osoba zenskog pola.

*Preciznije definisanje tretmana (EVAR ili pracenje) pacijenata sa asimptomatskom AAA <
5.5cm.
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*Unapredivanje medikamentoznog tretmana AAA koje zbog veliine nisu indikovane za
tretman

Efikasnije otkrivanje pacijenata koji su rizi¢ni za postoperativni IM ili fatalni sréani dogadaj
tokom ili neposredno nakon tretmana AAA.

*Definisanje optimalne perioperativne hidracije pacijenta sa HRI.

*Definisati u kojoj meri je ishod otvorene hirurgije odnosno EVAR-a, u korelaciji sa polnom i
starosnom strukturom odnosno, socioekonomskim statusom pacijenta.

*Smanjivanje incidence incizionih hernija i ileusa nakon otvorne hirurgije AAA.
*Unapredivanje dugorocnih rezlatata suprarenalno fiksiranih endovaskularnih graftova.
*UsavrS$avanje “brancovanih” endovaskularnih graftova zbog prezervacije pelvicne perfuzije.
*Precizno utvrditi koliko udaljeni rezulatati EVAR-a zavise od tipa grafta.

*UsavrSavanje na infekciju otpornih graftova za otvoren i endovaskularni tretman AAA.
*Unapredivanje stategije tretmana endolika.

*Definisanje  algoritama postoperitivng pracenja bolesnika nakon otvorenog i
endovaskularnog tretmana AAA.

*Ekonomska analiza opravdanosti otvorenog i endovaskularnog tretmana AAA primereno
tipu zdravstvenog osiguranja i ekonomskim moguénostima Srbije.

*Definisati opitimalnu edukaciju u otvorenom, laparoskopskom i endovaskularnom tretmanu
AAA.

Kompletan pregled referenci po redosledu indeksiranom u tekstu nalazi se na internet
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