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SKRACENICE

AAA — Aneurizma abdominalne aorte

AMS — Gornja mezentefna arterija

AMI - Donja mezentetha arterija

AIM — Akutni infarkt miokarda

ARI — Akutna bubrezna insuficijencija

AIB — Doppler indeksi (Anckle Brachial Index)

AEF — Aortoentegina fistula

CDS- Collor duplex scan

DM — Seerna bolest (Diabetes mellitus)

EVAR — Endovaskularni treatman aneurizme abdominalrte #&ndoVascular Aneurysm Repair)
HOBP — Hronina obstruktivna bolest pla

HRI — Hronéna bubreZna insuficijencija

MSCT — Multislajsha kompjuterizovana tomografija

OETA - OpSta endotrahealna anestezija

OH — Otvoreno hirurSko tenje aneurizme abdominalne aorte
PTCA — Perkutana transluminalna koronarna angioplastika
RAAA - Ruptura aneurizme abdominalne aorte

RP — Levi retroperitonealni pristup aorti

SG - Endovaskularni stent graft

TP - Transperitonealni pristup aorti
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| DEFINICIJA PROBLEMA
| 1.Zna¢aj aneurizmi abdominalne aorte

Aneurizma abdominalne aorte (AAA) je lokalizovan@jno proSirenje koje njen dijametar Siri
za najmanje 50% Duzi Zivotni vek opste populacije posebno u kiseazvijenim zemljama stvorio je
preduslove za degenerativhe procese (elastoliza)ukstarosti dolaze do izraZaja, a koji su u osnov
najge&ih oblika AAA 2. Istovremeno, stanovnistvo je vise nego ranijinZeno faktorima rizika koji
doprinose nastanku i razvoju AAA (pusenje, hipetijan gojaznost, povisen nivo masaou krvif. Ovo
su glavni uzroci powavanja broja AAA poslednjih decenija 6emu nedvosmisleno govore
epidemiolo3ki podaci. U poslednje vreme se u Sjedim Ameritkim Drzavama (SAD) godisnje otkrije
150 000 novih AAA.U Zapadnoj Evropi AAA ima preko 700 000 osdbkako ne pripadamo visoko
razvijenim zemljama, isti trend zabelezZen je i bijgrposebno kada su u pitanju komplikovane forme
AAA®™ Prirodni tok AAA vodi brojnim komplikacijama (gisak na okolne strukture i organe,
tromboza, embolija i ruptura) koje su geae znaajnim morbiditetom, invaliditetom i mortalitetdfif.
Zbog toga AAA ima ogroman medicinski i socio-ekorsiirznaaj.

| 2. Cilj vodi ¢a

Ovaj dokument sadrZi preporuke za evaluaciju paatg sa AAA, ukljdujui rizik od rupture,
pridruZzeni komorbiditet, preporuke za ¢ima tretmana, periproceduralnu strategiju, postdapara
pratenje, udaljeno peznje i tretman kasnih komplikacija. Odluka o tretmébolesnika sa AAA je
delikatna. U obzir se istovremeno moraju uzetikriad rupture, specifnosti pacijenta od kojih zavisi
o¢ekivana duzina Zivota sa jedna strane, a operatixiki sa druge strane. Krajnji ishod tretmana gavi
od izbora operativne strategije koji mora biti @agédien anatomsko-morfoloSkim osobinama AAA i
komorbiditetu. Samo se blagovremenom i adekvatmedignom intervencijom spfavaju smrtonosne, ali
i ostale posledice AAA. Sve ove klitkie odluke su izm#u ostalog determinisane i analizom isplativosti
sa cillem da definiSe najbolje magu reSenje za najée moguti segment populacije. U formulaciji
preporuka koj&e biti prikazane koreni su najaktuelniji raspoloZivi klitki podaci. Meutim, jednako
vazan cilj ovog dokumenta je precizno definisanjdih klini¢kih ispitivanja u pitanjima koja za sada

nemaju adekvatan odgovor.
| 3. Metodologija i dokazi

Sa namerom da se napravi saZet i precizan skupnoiteq izvrSena je iscrpna analiza kikih
dokaza publikovanih kako od internacionalnih, takal domaih autoriteta. Od posebnog zfaga su bili
veé postojéi vodici severno-ametkog UdruZenja za vaskularnu hirurdiju Evropskog udruZenja za
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vaskularnu hirurgijtf. Jasina preporuke i kvaliteti dokaza dobijali su seasaovu sistema stepenovanja
(Tabela 1¥. SnaZnom preporukom oznaena je ona koja pokazuje da prednosti intervencije
nadja¢avaju njene rizike, ili da rizicinadja¢avaju prednosti. Ako su prednosti i rizici manje izvesni
bilo zbog loSeg kvaliteta dokaza ili kada visokoaktetni dokazi pokazuju da su prednosti i rizici
medusobno izbalansirani, to je ozf@ano kacslaba preporuka. Kvalitet dokaza na kome su zasnovane
ove preporuke ozian je kaovisok, srednji ili nizak. Dokaz je oznégavan kaovisoko kvalitetan, ukoliko

je izuzetnomalo verovatno da ¢e dodatne studije promeniti procenu efekta. Kadarfgenjeno da
dodatna istraZivanjmogu imati bitan uticaj na procenu efekta, dokaz jeaden kaosrednje kvalitetan.
Ukoliko postoji velika verovatnota da ¢e dodatna istraZzivanja promeniti procenu efektekadoje
ozn&avan kamiskokvalitetan.

Jacina preporuke

*Shazna *Slaba
Prednosti > Rizici Prednosti ~ Rizici
Rizici > Prednosti Kvalitet dokaza onemogdava preciznu procenu rizika i prednosti

Kvalitet stepenovanja dokazi

*Visok: *Sredniji: *Nizak:
Postoji izuzetno malaverovatnda | Postoji unerenaverovatn@a da c¢e | Postoji velika verovatnda da ce
da dodatna istraZivanja promenedodatna istraZivanja imati uticaja npdodatna istrazivanja uticati na

procenu efekta. procenu efekta. procenu efekta.

Tabela 1Kriterijumi za jatinu preporuke i stepen kvaliteta dokdz&

Il OPSTI PRISTUP BOLESNIKU
lI1.Istorija bolesti

Cak i u odsustvu tighih klinickin simptoma i znakova, poznavanje faktora rizikanastanak i
razvoj AAA moZe omogtiti njeno pravovremeno otkrivanje. B&no, ovo je bolest starije populadije
Epidemioloske studije iz SAD izvedene 2001. godmekazuju da je progea Zivotna dob bolesnika
operisanog zbog AAA 72 godine, a da je odnos maiar Zena 4-6 :*1 Demografski podaci iz Srbije
su oskudni. Retke validne studije ukazuju da jes@irma Zivotna dob bolesnika operisanih zbog rupture

7,9, 12

AAA 67.0 £ 7.5, a to zna u proseku pet godina manje nego u athaii studiji Shodno tome

logi¢no je @ekivati da je i prosaa zivotna dob elektivno operisanih bolesnika nidko ovo tek treba
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da se dokaze, ovo je podatak koji zabrinjava, ggeg medicinske ima i socijalno-ekonomsku dimenziju
Faktori rizika za nastanak, razvoj i rupturu AAAtidau u tabeli 2.

Kod ¢lanova porodice pacijenta sa AAA rizik od nastanka bolesti iznsi 12-19%. Kod daka
l-og stepena (roditelji, @ene sestre ili bea) rizik je duplo véi, u odnosu na standardnu popula@ifit.

Tabela 2 Faktori rizika za nastanak, wamje i rupturu aneurizn abdominalne aor'"
Obelezje Riziko faktori
Nastanak AAA *Pusenje

eHiperholesterolemija
*Hipertenzija
*Muski pol

*Pozitivna porodina anamneza

Uvecanje AAA «Starija Zivotna dob
*Tedka stana bolest
*Prethodni mozZdani 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

*Poreméen odnos kritine tenzije (*wall stress”) u zidu aneurizme i smagla.

Il 2. Fizikalni pregled

Dijagnostika AAA zapgtinje fizikalnim pregledom trbuha, kada se AAA opeskao pulsativna
trbuSna masa, respiratorno nepokretna, glatke peyi&/rste konsistencije, relativno bolno osetljiva na
duboku palpacijtr. Za preciznost fizikalnog pregleda od ¢aja je aneurizmatski dijametar. AAji je
dijametar véi od 5cm u oko ¥ bolesnika se mogu detektovati gEjpm abdomena. Suprotno tome,
AAA ¢ciji je pre¢nik manji od 4cm, palpacijom abdomena se mogu deveki u manje od 30%
slusajev&d™ °Ovi se podaci moraju uzeti uslovno, jer gojazndszava ilicak onemogéava, fizikalni
pregled abdomena. U na3oj ktikoj praksi @estalost otkrivanja AAA putem klitkog pregleda na nivou
ustanova primarne zdravstvene zaStite je dalekgariako ne iziskuje nikakva dijagnadta sredstva!

Cak i AAA velikog dijametra, jos uvek se otkrivajad uzgredan nalaz na ultrazmim pregledima
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radenim iz drugih razloga. Ovo jasno govori da se dazfizikalni pregled bolesnika n&gXe
zanemaruje, ili ne sprovodi adekvatno.

Sumnju na postojanje AAA treba da pobudi post@aapeurizmi perifernih arterija koje su
takade, lako dostupne fizikalnom pregledu. Konkretno¥e8bolesnika sa aneurizmom femoralne i 62%
bolesnika sa aneurizmom poplitealne arterije, iM&A %, Istovremno kod 14% bolesnika sa AAA,

prisutne su aneurizme femoralne i/ili poplitealnie@je™ *.

Preporuka 1. PridruZzenost aneurizmi perifernih arterija.

Klinicki pregled bolesnika starijeg od 60 godina sa prism faktorima rizika ili sa aneurizmama femoralrihi
poplitealnih arterija mora obuhvatiti i pregled abohinalne aorte. Istovremeno, pregled bolesnika 84 Amora

obuhvatiti femoralni i poplitealni region.

Jaina preporuke Snazng Kvalitet dokaza -Visok

Il ZNA CAJ KOMORBIDITETA KOD KANDIDATA ZA OPERACIJU AAA

Il 1. Sr ¢ana oboljenja

Koronarna bolest je vodieuzrok ranog i udaljenog mortaliteta nakon opgeasiAA*L. Da bi se
umanjio rizik od stanih incidenata u perioperativnom periodu, prvesrstvakutnog infarkta miokarda
(AIM), neophodna je adekvatna preoperativna eviuéardioloSkog statusa bolesnika. Sa druge strane
a nard@ito u naSim uslovima, potreban je racionalni ppstwom problemu da bi se posi@jecesto
preopteréeni dijagnostiki resursi, koristili na najbolji mogi nazin®>*

Prvi korak u kardioloSkoj evaluaciji bolesnikada se proceni da li postajestabilni koronarni
sindrom.On obuhvata nestabilnu ili z€gnu anginu pektoris, skorasnji AIM (u okviru padtéih mesec
dana), dekompenzovanué¢anu slabostde nove u pogorSanju iliNYHA klasu 1V), zné&ajnu stanu
aritmiju (AV blok, atrijalna fibrilacija, ventrikidrna tahikardija), kao i zgajnu valvularnu bolest srca
(simptomatska, povrsina aortnogca® 1cm, gradijent >40 mm Hg). U navedenim &jevima, naje&e
se indikuje koronarografija nakon koje se razmatidglje terapijske opcije. Ukoliko postoji zfagna
korektibilna lezija koronarnih arterija a tretma®A se mozZe odloZiti (asimptomatska AAA do 6 cm u
preéniku), indikovana je PTCA ili hirurSka revaskulatija miokarda. Ukoliko je nalaz koronarografije
zna&ajan a nema uslova za prethodnu revaskularizadiptarda, ili je AAA simptomatska ali dijametra
> 6 cm, treba razmotriti mogonost EVAR-a, odnosno otvorenog hirurSkog (OHelga uz maksimalnu

medikamentoznu podrsku
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Preporuke 2, 3.Kardijalni komorbiditet

Aktivha srana oboljenja (nestabilna angina, dekompenzovadarsr slabost, hemodinamski zaga valvularna

bolest i aritmija) zahtevaju invazivnu kardiolo3#ijagnostiku (koronarografija) pre operativnogienja

Jaina preporuke -Snazng Kvalitet dokaza -Umeren

Koronarna revaskularizacija se savetuje pre opgecPAAA kod bolesnika sa: znacima skorasSnjeg AIM;
nestabilnom anginom; stabilnom anginom sa zabaman glavnim stablom leve koronarne arterije ibbsudovnom

bole&u; znacima sfane ishemije tokom neinvazivne stres-dijagnostikepsno sa ejekcionom frakcijom <50%.

Jaina preporuke -Snazng ‘ Kvalitet dokaza -Umeren

Ukoliko je, shodno indikacijama, kod bolesnikénjena prethodna PTCA procedura, savetuje se
odlaganje operacije AAA najmanje za 2 nedelje, &inmgdno za 4-6 nedeffa Ukoliko je pacijentu
implantiran,drug eluting” stent, operaciju AAA treba odloZiti za godinu danaliko rizik od rupture
nije veliki. Ukoliko to nije mogude, treba razmotriti mogmost EVAR-a. Ukoliko je otvoreno hirursko
le¢enje AAA jedina opcija, u tom staju se savetuje ukidanje bar jednog antiagregagioeka
(tiklopidina, klopidogrela) 10 dana pre zahvatanhggovim ponovnim uwtenjem nakon zahvata Sto je
pre mogde®®. Sa druge strane, rezultati nekoliko randomizhasiudija pokazuju deutinskakoronarna
revaskularizacija kod bolesnika sstabilnom stanom simptomatologijorme utte na w@estalost
perioperativnog AIM, mortalitet, kao i na udaljésiiod l&enja AAAY

U odsustvu aktivnog &anog oboljenja, minimum preoperativne kardioloSkagmostike pre
elektivne operacije AAA, predstavlja RTG grudnogs&p EKG i transtorakalna EHO kardiografija.
Potreba za dodatnom kardioloSkom neinvazivhom -stoBgmgnostikom procenjuje se na osnovu
pacijentovog funkcionalnog kapaciteta i prisustaitdra rizika. Funkcionalni kapacitet se atiie na
osnovu pacijentove sposobnosti da obavlja ##eliaktivnosti (Tabela 3). Ukoliko asimptomatski
bolesnik obavlja aktivnosti nivoa MEX 4, nije neophodno dalje ispitivanje. Klasifikacfimkcionalnog

kapaciteta bolesnika data je na tabeli 3.

Nivo aktivhosti Primer aktivnosti

Slab (1-3 MET) Uzimanje hrane, obtnje, hodanje 3-4 km/h, laki &ni poslovi
Osrednji (4-7 MET) Penjanje uz stepenice ili uzbikiace téanje

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

Odlican (>10 MET) Fudbal, koSarka, dZzoging, tenis

Tabela 3.Procena funkcionalnog kapaciteta bolesnika. ME Etamolitka ekvivalent jedinic8
Legenda: 1 MET= potrosnja kiseonika od 3.5ml/kg/min
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Definisano je pet nezavisnih faktora rizika kdjicu na pojavu postoperativnih komplikacija. To
su: 1) séano oboljenje (IM, pozitivan test optéemja, upotreba nitroglicerina, angina pektoris, E&35
izmenjenim Q talasom); 2) kongestivn&asrta slabost (podatak ocanoj insuficijenciji, edemu plia,
paroksizmalnoj nénoj dispneji, periferni edemi, RTG sa znacima véeke pléne rezistencije); 3)
cerebrovaskularna bolest (tranzirotni atak ili $lod) S€erna bolest i 5) bubreZzna insuficijencija
(kreatinin > 2 mg/dL). Bolesnici sa tri i viSe faka rizika, uz nizak funkcionalni kapacitet (MET<gl)
kandidati za dopunsku neinvazivnu stres-dijagnastik

Na tabeli 4 prikazana je kardioloSka evaluacijdasnike sa AAA kojima predstoji tretman.

Aktivno sréano * Nestabilni koronarni sindrom
oboljenje e Nestabilna ili zn&ajna angina
» Dekompenzovana &ina slabost
* Zn&ajna aritmija
* Zn&ajna valvularna bolest
- Odlaze se operacija
- Detaljna kardioloSka evaluacija

- Koronarna angiografija

Dobar funkcionalni *  MET >4 (vidi tabelu 2)
kapacitet » Faktori rizika: - blaga angina
Bez simptoma - prethodni IM

- kompenzovangama slabost
- $erna bolest
- bubreZna slabost

MozZe se planirati operacija. Pacijentima s&sim oboljenjem ili bar jednim faktorom

rizika se savetuje udenje beta-blokera

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

- kompenzovangaana slabost
- $erna bolest
- bubrezna slabost

Kod bolesnika sa 3 i viSe faktora rizika potrebmaginvazivna stres-dijagnostika

Tabela 4.Preoperativna kardioloSka evaluacija za bolessék@AA
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Preporuka 4 Minimum preoperativne kardioloSke dijagnostike

1%

Minimum preoperativne kardioloSke dijagnostike koakcijenata bez aktivnih &nih oboljenja pre elektivne

operacije AAA, predstavlja RTG grudnog koSa, EK@mstorakalna EHO kardiografija.

Jaina preporuke -Snazng Kvalitet dokaza -Visok

Il 2. Bolesti plu¢a

Izmeaiu 7 i 11% bolesnika sa hr@miom opstruktivnom bolesti pta (HOBP) ima aneurizmu
aorté?. Povezanost aneurizmatske i htow pluene opstruktivne bolesti se pripisuje ubrzanoj radgji
elastina pod dejstvom elastalitih enzima kakva je i elastaza. Njena poviSena nost je odavno
dokazana kod bolesnika sa A®A Normalno je odnos elastaze i njenog ihibitarkantitripsira
izbalansiranMoZe se r& da normalna vrednostl-antitripsina spr&ava enzimsku degradaciju aortnog
zida i nastanak AAA. Istovremeno, sniZzena vredidsantitripsira uzrokuje AAA.Coheni saradnici su
prvi dokazali nisku vrednost elastaze, a visaklrantitripsira kod bolesnika sa aorto iljaom
okluzivnom boledu. Istovremeno, idti od bolesnika sa AAA, preko onih sa multiplim arizonama sve
do onih sa rupturiranim AAA, nivo elastaze raste]l-antitripsira opada®. StaviSe, postoji pozitivha
korelacija izméu nivoaol-antitripsira i rasta AAA”. Pusenje zrimjno redukuje tak inhibira, aktivnost
al-antitripsind®. Pusenje je zapravo najaagniji faktor rizika kako za nastanak, razvoj takea rupturu
aneurizme®*"*° Pusai imaju 7 puta véu 3ansu na nastanak AAA od nepisapri ¢emu duZina

puda@kog staZa ima vaznu ulogu. Po prekidu pusenja, rizijlagano opada.

Vise studija navodi HOBP kao nezavistan predikiperativnog mortaliteta i morbiditéta?>*
Radi procene aktuelnog respiratornog statusa, kdeshika sa AAA i udruzenom HOBP, je potrebno
preoperativno odrediti koncentraciju gasova u Krwraditi spirometriju. Né&elno, kod bolesnika sa
istorijom HOBP odnosno naruSenim funkcionalnim negprnim statusom, savetuje se prekid puSenja i
primena bronhodilatatora najmanje dve nedelje [aeifane operacije.

Preporuka 5 i 6 Resepiratorni komorbiditet

Kod bolesnika sa simptomatskom HOBP i dugim ¢kiastazom preoperativno je potrebno odrediti kon@eiju

gasova u krvi i izvesti spirometriju

Jaina preporuke Slabe ‘ Kvalitet dokaza -Srednji

Kod bolesnika sa istorijom aktivne HOBP ili poref@meom respiratornom funkcijom savetuje se prekicepjasi

primena bronhodilatatora najmanje 2 nedelje prentane operacije

Ja&ina preporuke -Snazng ‘ Kvalitet dokaza -Nizak
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Il 3. BubreZna insuficijencija

Postojanje preoperativne hrdné bubreZne insuficijencije (HRI) z¥egan je faktor rizika koji
moZe dovesti do pojave komplikacija nakon operaifed >>*°. Prisustvo HRI povezano je sa stopom
mortaliteta od 41% nakon OHdenja AAA, ali je isto tako, zapaZeno i nakon EVAR®A Nasuprot
zna&aju ovog problema, malo je jasnih terapijskih prefpea koje se tiu pacijenata sa HRI koji su
kandidati za operaciju AAA. Da li ih treba baziraimo na osnovu vrednosti uree, kreatinina ilekiga
kreatinina, odnosno glomerularne filtracije? Ipgsno je da tokom perioperativhog perioda relatiline
apsolutne oscilacije u cirkulatornom volumenu maodpvesti do oSteenja bubrega, natito kod
pacijenata sa prethodnom HRI. Iz tih razloga seetsge preoperativna hidracija da bi se obezbedila
euvolemija bolesnika, iako vrsta hidracijegima koli¢ina i vreme ordiniranja nisu dovoljno precizirani.
Ukoliko bolesnik uzima kao antihipertenzivnu tejaptACI inhibitore odnosno antagoniste receptora
angiotenzina, ove lekove ne treba davati jutro aa dperacije, a treba ih uvesti ponovo tek kada se
postigne postoperativha euvolemija. lako je inteapivno davanje manitola ptitio uobéajeno kao
protekcija bubrega nagibo prilikom suprarenalnog klemovanja aorte, skojaSmeta-analiza nije
pokazala zn#ajnu korist od njegove primene kao jedinog sredptagekcijé’.

Nefropatija uzrokovana kontrastoje definisana kao porast serumskog kreatinina 524 i
apsolutni porast od 44umol/L dva do sedam danamalministracije kontrastnog agensa. Dijatzet]
pacijenti saHRI; pacijenti sa hr@niom stanom insuficijencijom; anerme i osobe odmaklog Zivotnog
doba, kao i osobe sa proteinurijom, imaju gaverizik od razvoja kontrastne nefropatije. Ukolike
otekuje administracija z&ajne koltine kontrastnog sredstva (EVAR), prepiuje se preoperativha
intravenozna hidracija fizioloSkim rastvorom 1mifgu trajanju od 6-1&asova, a nakon zahvata ista
koli¢ina u istom trajanju. Pri tome, je potrebno vodatuna o ukupnom optetenju cirkulatornog

volumena.

Preporuke 7 i 8Renalni komorbiditet

ACI inhibitore i antagoniste receptora angiotenzima treba davati jutro na dan operacije AAA, a pbtmo ih je

ponovo uvesti tek kada pacijent postane euvakmi

Jaina preporuke Snazng Kvalitet dokaza -Sredniji

Kandidatet za endovaskularni tretman AAA potrebeo preoperativno hidrirati u skladu sa procenjenim

optere‘enjem cirkulatornog volumena i kardiogenim potesdoim .

Ja&ina preporuke -Snazng Kvalitet dokaza -Srednji

[l 4. Seéerna bolest
Pojedine studije ukazuju na p@ées rizik od perioperativnih komplikacija, pa i smoty ishoda
kod pacijenata sa &rno bolesti (DM) operisanih zbog ARR®® To je mogda posledica uobajenog
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prisustva i ostalih komorbidnih stanja, odnosno gbkacija DM kod ovih bolesnika. Uspostavljanje
adekvante glikoregulacije preoperativno je svaka&ophodno, po mogstvu do vrednosti < 10 mmol/L.

Ukoliko to nije mogue potrebno je konsultovati dijabetologa.

Il 5. HematoloSki poremetaji

Prisustvo preoperativne anemije (Hgb< 100g/l, €t28%) povezano je sa p@amom stopom
morbiditeta i mortaliteta u perioperativnom periddiz tih razloga je u ovakvim stajevima potrebna
preoperativna korekcija anemije koja moze ulitju transfuziju.

Standardne hirurSke preporuke podrazumevaju mmimivoa koncentracije trombocita od 20
000 — 40 000/uL da bi se mogao izvesti bilo kak&omni hirurSki zahvat. Sa druge strane, nije
neuobéajeno da bolesnici sa AAA imaju redukovan i bréjmkciju trombocita, verovatno zbog njihove
aktivacije u tromboziranoj aneurizmatskoj KésiPojedine studije pokazuju da je nivo koncenteacij
trombocita < 130 000/uL povezan sa pgarm rizikom od perioperativnog krvarenja tokom @HA.
Iz tih razloga se pri ovakvim vrednostima savetig&ljnije preoperativno hematolo3ko ispitivanje.

Kod bolesnika koji su uzimali prolongiranu antiegacionu terapiju, savetuje se njeno ukidanje
sedam dana pre OH AAA. Ukoliko je pacijent kandiica EVAR to nije potrebno. Za procenu rizika od

perioperativnog krvarenja od koristi moze biti epperativni test funkcije trombocita.

Preporuke 9 i 10Hematoloski status

U slucaju elektivnog tretmana AAA, preoperativna trangéurvi je preporuljiva ako je vrednost Htc manja od
0.28.

Jaina preporuke -Snazne | Kvalitet dokaza -Nizak

Kod bolesnika koji su uzimali prolongiranu antiageeionu terapiju, od koristi je preoperativni tefsinkcije

trombocita.

Jaina preporuke -Snazne | Kvalitet dokaza -Sredniji

IV DIJAGNOSTIKA AAA

IV 1. Ultrasonografija

Dijagnostika AAA treba da zapoe ultrasonografskim pregledorno{or duplex scan - CDS
CDS je metoda izbora za skrining, detekciju i¢prie AAA**®® Ova metoda je neinvazivna, brza,
jeftina, bezopasna i komforna po pacijenta, &qma je visokom senzitivnéd i speciftnou od oko
9796 "° Algoritam ultrazvinog pregleda abdomena koji se izvodi u ustanovainsame i sekundarne
zdravstvene zastite radi dijagnostikovanja abdomégatologije (koja moZe biti i vaskularne prirpde
nalaze i pregled abdominalne aorte i predstavljijavdau skrininga aneurizmatske bolésti% Taj deo
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pregleda naZalost, u naSim uslovima nije uvek aakelos sproveden. Metoda je veoma pouzdana u
detekciji AAA, ukoliko je izvodi obdeni dijagnostiar. MoZe pokazati oddene manje nedostatke u
preciznom merenju dijametra i shodno tome¢@ngu rasta aneurizme. Tal@ je nedovoljno pouzdana
kada je u pitanju dijagnoza prisustva rupture, écpna odnosa sa renalnim i drugim visceralnim
arterijam&® " Retko je mogée sagledati broj i karakteristike bubreznih argeriPodaci o stanju
suprarenalne aorte, eventualnoj pridruZzenoj stertopaokluzivnoj bolesti i drugoj patologiji ilifmih
arterija, ¢esto nisu dovoljno precizni. Pregled je oteZzan gohznih i meteoristnih bolesnika. Uprkos
navedenim nedostacima, u pojedinim doéima visokospecijalizovanim vaskularnim institucijansa
kvalitetnim CDS aparatima i iskusnim kadrom oko 6@dektivnih, nekompleksnih AAA se operise
isklju¢ivo na osnovu nalaza ultrazvuka. Ovocsa iz razloga racionalnijeg kor@&nja preoptexanih
ostalih resursa (MSCT), te visokostepenim poklaganultrazvénih i intraoperativnih nalaza. Kod
ostalih bolesnika se zbog nejasnog ili komplekgn@®S nalaza svakako, indikuju dodatna dijagiiati

ispitivanja.

Preporuka 11 Orijentaciona ultrazutna dijagnostika

Ultrazvueni pregled abdomena bez obzira na indikaciju utretha da ukljdi i pregled abdominalne aorte.

Jatina preporuke Snazne | Kvalitet dokaza Visok

IV 2. Kompjuterizovana tomografija (CT)
CT u dijagnostici AAA ima sve one prednosti kaji gsjedno, nedostaci CDS. Ova metoda nije
limitirana gojazno&u i meteorizmom bolesnika, a preciznije prikazwetoru (senzitivnost je 79% a

specifinost 77%), stanje visceralnih i il§aih arterijd*.

IV 3.Angiografija

lako je primena CT u razvijenim zemljama gotovdppmo potisnula konvencionalnu odnosno
digitalnu kontrastnu angiografiju, zbog svoje dpstosti ona se u nasim uslovima jo$ uvek izvodi kod
bolesnika sa kompleksnijim AAA, a koji nisu apdoiukandidati za CT. Ona daje dobar uvid u
ekstenzivnost AAA, odnos sa renalnim i drugim viat@m arterijama, kao i uvid u stanje ilijaih i joS
distalnijih arterija, u eventualno prisustvo vasknih anomalija. Méutim, osim Sto je invazivna, nije
adekvatna za procenu dijametra aneurizme i nij@lluy senzitivha za isklgivanje rupture. U najuv@&m
broju slitajeva definitivna indikacija za tretman AAA se mqiastaviti kombinacijom ultrasonografije i
angiografije (standardne infrarenalne AAA), odnogZib-a i angiografije (kompleksne i suprarenalne
AAA) M,
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Preporuka 12 Anigiografska dijagnostika

Indikacija za tretman standardnih infrarenalnih AA#oze se postaviti nakon primene CDS i DSA, doksjeraju
komleksnih ili suprarenalnih AAA to magutek nakon primene MSCT i DSA.

Jaina preporuke Slabe ‘ Kvalitet dokaza -Srednja

IV 4. Multislajsna (MS) CT angiografija

MSCT angiografija je najpreciznija metoda u dijagtici AAA. Ona je neinvazivha i moze se
izvoditi ambulantno. Daje oddan uvid u morfologiju, ekstenzivnost, kao i odno&AAsa visceralnim
arterijama i eventualno prisustvo pridruzene stantm okluzivne bolesti. Take, pruza uvid u
konkomitantnu abdominalnu patologiju. Ukoliko seddi sa kontrastom veoma je spefifi i senzitivna
i kada je u pitanju dijagnostika rupture AAA Ukoliko se razmatra EVAR, MSCT dijagnostika je
nezaobilazna. Zbog svih navedenih razloga u razvijezemljama, MSCT dijagnostika se sieXe
navodi kao glavni dijagnoski postupak pri planiranju operativnogéémja svake AAA" 2 Glavni
oteZavajdi cinioci za ovakav neselektivan pristup u nasSim ushav su visoka cena, optéemost
postoje&ih aparata, i posletia teZza i neblagovremena dostupnost ove sofistieidijagnostike metode.
Takaie, treba imati u vidu zmajno izlaganje pacijenta radioaktivnom &mju i potencijalnu

nefrotoksénost kontrastnog agensa, naro ako se pregledi izvodesto.

Preporuka 13-15MSCT angiografija

U naSim uslovima MSCT anagiografija je pre svegdikovana u dijagnostici kompleksnih AAA.

Jacina preporuke- Slabe | Kvalitet dokaza -Srednja

MSCT angiografija je je neophodan dijagnékiipotupak koji prethodi EVAR-u.

Jacina preporuke- Snazne | Kvalitet dokaza -Visok

U perspektivi bi MSCT angiografija trebalo da butlgnostki minimum koji prethodi odluci o tretmanu AAA

Jacina preporuke- Snazne Kvalitet dokaza -Visok

V DIJAGNOSTI CKI PREDIKTORI RUPTURE AAA

Dijametar AAA i dalje je Siroko prihuaen kriterijum za preddianje njene potencijalne rupture.
Nacelno, ¢eXe rupturiraju aneurizme dijametra > 5cm. dd8m, autopsione studije pokazale su da
postoje aneurizme sadim dijametrom (7-10cm) koje nisu rupturirale, aigve viSe onih sa dijametrom
< 5cm koje su rupturiral& 1z ovih razloga, kao predikcija rupture koristev& tradicionalno jos i brzina
rasta aneurizme i porast debljine tromba u anewatgkoj kesi. Porast dijametra AAA > 0.7 cm za 6 \O

meseci, odnosno >1 cm za godinu dana ptibnagie kao indikacija za operaciju bez obzira nan nje
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dijametaf””®. Kako se objasnjava ruptura manjih AAA? Prehmplace-vomzakonu rizik od AAA
rupture raste eksponencijalno sa rastontrpka aneurizme, usled eksponencijalnog rasta &nzij
aneurizmatskom zidu. Naime pri konstantnom tranaimom pritisku i debljini zida, tenzija zida je
direktno proporcionalna radijusu aneurizme. Na&jn ovaj zakon istie zn&aj pretnika i hipertenzije.
NaZalost, on se ne moze u potunosti primeniti mdoBke modele kakva je AAA iz dva razloga. Prvo,
AAA nije simetricna sferéna ili cilindricna figura na koje je zakon primenljiv. Suprothm®oAAA se
sastoji od velikog broja krivina. Zato je odredjij@ tenzije u zidu aneurizme komplikovano. Od 2690

se koristi kompjuterska tehnikginite element analysis*®

. Kompjuuterskim programom se zid
aneurizme deli na 5 000 do 30 000 kvadrata u zestsod kapaciteta programa. U svakom kvadratu se
racunawall stresi na kraju odréuju potencijalno slabe &&e aneurizmatskog zida na osnovu njegove
konfiguracije i kriténe sile;peak wall stress{PWS) koje one trpe. Najbolja potvrda efikasnostiode

je da se lokacija PWS i rupture poklagajiDrugi problem vezan za primenljivasaplace-ovog zakona

na rupturu AAA, je Sto on zanemaruje snagu anewigkog zida koji je nazavisan falforPrema
nekim novijim shvatanjima do rupture AAA dolazi kade poremeti balans izthe biomeharikih
faktora (PWS i snage u aneurizmatskom ZtuPored navedenog, intenzivno se ispituje i uloga
aktivnosti pojedinih enzima (matriks metaloproteima MMP) na zid aneurizme kao jednogdtioca

koji dovodi do rupture aneuriziife Ne smeju se zaboraviti ni kalcifikacije u anenoviskom zidu,
odnosno tromb u aneurizmatskoj kesi. Ruptura AAAnjdtifaktorijalno uslovljena, i time se objasnjava
zaSto nekada ne rupturiraju velike, a rupturiraplemAA. Faktori koji uttu na rupturu AAA prikazani

su na tabeli 8. U klinickoj praksi se jos uvek, najtieznaaj daje aneurizmatskom dijametru.

Tabela E. Nezavisni prediktori rupture AAR

Zenski pol

Preinik

HOBP

Pusenje

Hipertenzija

Steroidi

Imunosupresivi

Biomehanéki faktori
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Preporuka 16 Znataj porasta AAA

Porast dijametra AAA > 0.7 cm za 6 meseci odnosrbcom za godinu dana, predstavlja indikaciju zarapgu

AAA bez obzira na dijametar.

Jacina preporuke- Snazng ‘ Jacina preporuke- Snazng

VI SKRINING ANEURIZMATSKE BOLESTI ABDOMINALNE AORT E

Osnovni cilj skrininga populacije na prisustvo AAA smanjenje mortaliteta usled ove bolesti.
Mortalitet kod blagovremeno dijagnostikovanih ildleno operisanih pacijenata je neuporedivo manji
odnosu na mortalitet pacijenata operisanih urgensied rupture aneurizme (3-5% nasuprot 40-70%)
1 Ugestalost AAA je manja od jedne na 1000 osobatinlad 60 godina. Naj\& je — oko 7 na 1000
osoba, u srednjim Sezdesetim godinama i dalje opadzko 3 AAA na 1000 osoba. Procenjuje se da 5-
10% starijih mugkih osoba ima AAA, ali jediea malog dijametf Ucestalost AAA u Zena je Sest puta
manja nego kod muSkaraca. Uprkos nisk&gatalosti kod opSte populacije, incidenca AAA &ajao
raste kada su prisutni odieni faktori rizika. To su odmaklo Zivotno doba, rkiy3ol, puSenje, porodina
istorija AAA, postojanje aneurizmi druge lokaliz@gi hipertenzija, ateroskleroza (koronarnih ili
perifernih arterija), cerebrovaskularna bolestgenholesterolemifd ¢ Neki od njih su nezavisno od

drugih, povezani sa nastankom AA@abela 6).

Nezavisni faktori Odds ratio 95% CI
Pusenje 5.1 4.1-6.2
Pozitivna porodina anamneza 19 1.6-2.3
Starija Zivotna dob 1.7 1.6-1.8
Koronarna bolest 15 1.4-1.7
PoviSen holesterol 1.4 1.3-1.6
HOBP 1.2 1.1-1.4
Gojaznost 1.2 1.1-1.3

Tabela 6.Nezavisni faktori povezani sa nastankom AAA

PoviSen nivo holesterola i puSenje su veoma zhshilu nasoj populaciji. Istovremeno, po broju
stanovnika starijih od 65 godina, Srbijagetvrta zemlja u svetudéstalost AAA je zn&jno ve&a kod
osoba koji su iz bilo kojih razloga, #god medicinskim nadzorom. Primera radi, 9% mu3alstarijih
od 60 — 75 godina sa hipertenzijom ili koronarnootebti ima AAA > 3.5 crff. Cetiri randomizovane o0
klini ¢ke studije su potvrdile efikasnost skrininga popijaizmeiu 65 — 79 godina u smislu smanjenja ‘—‘w

oo
mortaliteta usled AAA, ali ne i sveukupnog mortetiit. Uprkos tome, limitiranost dijagna$tih resursa T
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na opStem nivou, a posebno u naSim uslovima usmetaining program samo na onaj deo populacije sa
zastuplienim faktorima rizika, tzv. selektivni gkirig visokorizénih grupd” *® Na Zalost, selektivni
skrining moZe previdetiak 25% klintki znasajnih AAA,

Najjednostavnije r&eno savetuje se jednokratni ultrazmiiskrining na AAA za sve muskarce
starije od 65 godina, odnosno ze one koji su stadlip5 godina sa poraftiom anamnezom u vezi AAA.
Za osobe Zenskog pola starije od 65 godina, savetijednokratni skrining ukoliko su pagali imaju

porodinu istoriju AAA.

Preporuka 17-19. Skrining AAA

Jednokratni ultrazvéni skrining na AAA se savetuje za sve muSkarcgestad 65 godina, a za one sa pordudm
istorijom AAA vé u dobi od 55 godina.

Jacina preporuke- Snazne Kvalitet dokaza -Visok

Jednokratni ultrazveni skrining na AAA se savetuje za sve Zene deuStarije od 65 godina, ili za one sa

porodichom istorijom AAA.

Jacina preporuke- Snazne Kvalitet dokaza -Sredniji

Ponovni skrining na AAA se ne savetuje ukolikanjeijalni CDS nalaz kod osoba 65 godina i stariplokazao

dijametar aorte <2.6 cm.

Jacina preporuke- Snazne Kvalitet dokaza -Sredniji

VIl PRA CENJE BOLESNIKA SA AAA

Za pacijente sa asimptomatskom AAA dijametra dm®.5 — 4.4 cm savetuje se kontrolni CDS
pregled jednom godiSnje. Kontrola na 6 meseci setsge bolesnicima sa AAA izrda 4.5 i 5.4 cm
ukoliko ve nije indikovano operativno tenje. Za pacijente neoptéeme komorbiditetom savetuje se
pratenje na 3 godine ukoliko je aneurizma idme3 i 3.4 cm, a na 5 godina ukoliko je aorta ditata

izmedu 2.6 i 2.9 cm. Treba isteda se meri maksimalni spoljnji dijametar aneuei’ %

Preporuke 20 i 23.Ultrazvieno pra&enje

Ultrazvweno pracenje AAA dijametra izrae 3.5 -4.4 cm se savetuje jednom godiSnje.

Jacina preporuke- Snazne Kvalitet dokaza Nizak

Ultrazvuweno pracenje AAA dijametra 4.5 -5.4 cm , se savetuje n&€egi ukoliko se ranije ne indikuje operacija.

Jacina preporuke- Snazne ‘ Kvalitet dokaza Nizak

Ultrazvweno pracenje AAA dijametra 3.0 -3.4 cm , se savetuje nading.

Jacina preporuke- Snazne ‘ Kvalitet dokaza -Nizak

Ultrazvweno pracenje AAA dijametra 2.6 -2.9 cm , se savetuje nadbng.

Jacina preporuke- Snazne ‘ Kvalitet dokaza -Nizak
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Pacijenti sa bolom u trbuhu i/ilidéma (“low back pain”) zahtevaju CDS pregled ratkrivanja
uzroka bola i eventualne potvrde prisustva, iliustga AAA. Od velikog zn&ja je prisustvo pulsirafe
abdomenske ma¥e Ukoliko se detektuje AAA, potrebno je uraditi QTMSCT pregled da bi se

iskljucilo postojanje rupture. Zavisno od nalaza procenjig stepen hitnosti hirurSkogdaja.

VIIl TRETMAN PACIJENTA SA AAA
VIII 1.0dluka o le é¢enju

Pojava bola u donjem deludie (“low back pain”) i/ili trbuhu kod pacijenata koji imaju AAA
znak je pretée rupture i zahteva hitan tretman. Mnogo je manggka intraoperativno utvrditi da rupture
nema, nego radedopunska ispitivanja stvoriti uslove da do ruptaaista i dée. Naime, ukoliko dde
do rupture AAA (RAAA), viSe od pola pacijenata unpee hospitalizacifg® *** Zavisno od klintkog
stanja, Zivotne dobi i komorbiditeta, mortalitetpadno operisanih bolesnika sa rupturiranom AAA

prose&no iznosi 5098 2% 24

Kod pacijenata sa asimptomatskom AAA, odluka éimaletenja zavisi pre svega, od Ve
aneurizme. OpSte je prindeno da fuzifromne AAA praika manjeg od 4.0 cm imaju veoma mali rizik
od rupture, pa ih je potrebno pratiti i kontrolisdasuprot tome, fuziformne AAA ¥e od 5.4cm u
presniku kod pacijenata bez z¥ginog komorbiditeta, zahtevaju aktivan tretdan®: Elektivni tretman
je takate potreban kod pacijenata koji imaju sakularnu Alfdglje je diskutabilno Sta je najbokiniti s
pacijentima koji imaju AAA izméu 4.0 cm i 5.4 cm u peaiku. Da li je bolje operisati ih odmah;ili
pratiti i ¢ekati dok se AAA ne pova preko 5.4 cm®nited Kingdom Small Aneurysm TriddKSAT)'%?
odnosnoAneurysm Detection and Management T(ADAM)'%su pokazali tridesetodnevni mortalitet
od 5.5%-UKSAT, odnosno 2.1%-ADAM nakon operacijel kave kategorije pacijenata.Kada je u pitanju
dugor@no preZivaljavanje, nije prodana statistiki znatajna razlika izméu odmah operisnih, odnosno
pratenih, a neoperisanih pacijenata.Potencijalne ptdremih operacija ovakvih AAA, zabeleZene su i
u UKSAT i u ADAM studiji za odréene podgrupe bolesnika. U UKSAT, operacija je bilnje riztna
kod mlalih pacijentima, kao i kod onih sa dmn AAA, iako nije naiena statistki znaajna
razlika®. Slicni su dugoreni rezultati ADAM studijé®®. Ni jedna od ove dve studije nije bila dizajnirana
da ispita, da li bi neposredna operacija bila stgm pacijente sa AAA p¥aika izmeiu 4.0 cm i 4.4 cm,

a korisna po pacijente sa AAA izche5.0cm i 5.4cm. Talde, nisu mogli biti ispitani raaliti efekti na
starije i mlale grupe pacijenata ;osobe Zenskog pola, ili najgdei u izuzetnoj fizikoj kondiciji.
Cinjenica da je EVAR povezan sa smanjenim periopatian mortalitetom, dodatno ugava nesigurnost
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a potencijalnu prednost rane operacije kod odabrpacijenata sa malom AAA. Studije CAESAR i
PIVOTAL takade, nisu dizajnirane za procenu da li neposredna E\pfocedura moze biti od Stete ili
koristi, za pacijente oddenih starosnih podgrupa, odnsosnodimedi AAA* 1% Nije uvek lako objasniti
pacijentima koliko su terapeutski stavovi nesiglkmil pacijenata sa asimptomatskim AAA gri&a od
4.0cm do 5.4cm. Na izvestandirg ta odluka se prepusSta samim pacijentima.U pinse starijim
pacijentima i/ili onima sa zrtajnim komorbiditetom koji imaju asimptomatsku AAAednika od 4.0cm
do 5.4cm, prepotiuje pr&enje.Na suprot tome, ndien pacijentima u boljoj kondiciji, iz ove kategaijj

pogotovo ako su Zzenskog pola, pregoje se elektivna operacifd’®

Preporuke 24 28. Elektivni tretman

Elektivna operacija AAA je indikovana kod pacijenaé bolom u abdomenu i/ilidena

Jacina preporuke- Snazne Kvalitet dokaza- Visok

Elektivna operacija je indikovana kod pacijenata seiformnom aneurizmom pfgka > 5.5cm u odsustvy

zna‘ajnih komorbiditeta

Jacina preporuke- Snazne Kvalitet dokaza- Visok

Mladi, zdravi pacijenti, pogotovo Zene, sa AAA i@mB.0cm i 5.4cm mogu imati koristi od operacije.

Jacina preporuke- Snazne Kvalitet dokaza- Nizak

Prednost od operacije male AAA je neizvesna kodijgmata koji zahtevaju hemoterapiju, zemje ili

transplantaciju organa

Jacina preporuke- Snazne Kvalitet dokaza- Visok

VIII 2.Medicinska nega tokom AAA praéenja

U cilju spre&avanja rasta AAA primenjivani su kontrola arterggk pritiska, inhibicija
inflamacije, odnosno aktivnosti proteokkih enzima®. PuSenje inhibira aktivnostl-antitripsina $to
kod osoba sa udenim deficitom, stimulide elastolitu degeneraciju aortnog zidaNekoliko studija je
pokazalo da je kozumacija duvana povezana sacpoi@ nivoom aneurizmatskog rasta, a da je
prestanak pusenja najvaznija preporuka koju pac§aerAAA moze dobiff*° S druge strane, rezultati
dve velike randomizirane studije su pokazali dgppaool ne zaustavlja rast aneuriZfi¢”’Neke manje
studije pokazuju da statini mogu sfitesirenje aneurizme®***Animalne studije su pokazale da ACE
inhibitori takaie, usporavaju rast AAA p&ak smanjuju &estalost rupturé® **? Rastu AAA doprinosi
infekcija izazvana s&. pneumonidé®, pa nije nedekivano $to je jedna mala randomizirana studija sa
priblizno 100 pacijenata, pokazala da je jednor@seuzimanje roksitromicina smanjilo nivo
aneurizmatskog rastaBrojne studije su pokazale da doksiciklin mozahivati matriks metaloproteaze

u plazmi i aneurizmatskom zitf§ **’
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Kao zakljkak, pacijentima kod kojih je indikovano gemje AAA, treba savetovati obavezan
prestanak pusenja, ¢kenje hipertenzije, hiperlipidemije, DM i drugih taka rizika za nastanak
ateroskleroze.U tom smislu statini i ACE inhibiteti od nesumnjive koristi.Umerena 8iza aktivhost ne
ubrzava rupturtt® Neophodne su dodatne studije da bi se razjaswilanpijalna uloga doksicilina i

roksitromicina.

Preporuke 2¢-32. Medicinska nega tokom AAA péanje

Prestanak pusenja usporava rast AAA i smanjujé& 0z njene rupture

Jacina preporuke- Snazng Kvalitet dokaza- Visok

Statini mogu biti preporéeni u cilju smanjenja rasta AAA

Jacina preporuke- Slabe Kvalitet dokaza- Nizak

Doksiciklin, roksitromicin, ACE inhibitori i blokati angiotensin recepotra, nemaju jasno dokazarcajtina

usporavanje rasta i smanjenje rizika od rupture AAA

Jacina preporuke- Slabe ‘ Kvalitet dokaza- Nizak

Upotrebag blokatora ne utie na usporavanje rasta AAA i smanjenje rizika qature

Jacina preporuke- Snazng ‘ Kvalitet dokaza- Srednji

VIII 3.0tvorena hirurgija

Otvorena hirurgija (OH) AAA podrazumeva pristup tadrans- ili retroperitonealnim putem;
proksimalnu i distalnu kontrolu krvarenja; paraijal resekciju aneurizme uz preSivanje ili ligiranje
lumbalnih arterija koje polaze iz nje i zamenu ebmyj segmenta aorte sintetskim graftom. Ovaj graft
anastomozira proksimalno i distalno sa relativhoazith delom aorte, odnosno kada je to potrebno
distalno sa ilijgnim ili femoralnim arterijama, uz reimplantacijusgeralnih arterija u stajevima
suprarenalnih aneurizmi. Napredak hirurSke tehniikalitetniji graftni i Savni materijal, usavrSayan
anestezije i postoperativne nege, proteklih deaedijnio je ovu metodu k&enja AAA sigurnom, sa
veoma zadovoljavafim neposrednim i udaljenim postoperativnim rezuttat To su pokazali milioni do

sada operisanih bolesnika, koji su decenijamégnmigpostoperativno.
VIII 4. Pristup aorti

OH AAA zapainje transperitonealnim (TP) ili levim-retroperiganim (RP) pristupom
abdominalnoj aorti. Nag&e se primenjuje transperitonealni pristup krozdegifibinu laparotomiju. On
omoguava potpuni uvid u stanje trbuSne dublje; adekvimtrolu krvarenja iz aorte pev od njenog
subdijafragmalnog dela; prilaz visceralnim artenigg kao i dobar pristup ilifmim arterijama koje

takate, ¢esto zahtevaju rekonstrukciju.
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Znatajno maniji broj hirurga pristupa aorti kroz pofae rez postavljen nesto malo iznad ili ispod
umbilikusa, smatrajti da on uzrokuje maniji postoperativni bol, nosi peameposrednih postoperativnih
pluénih komplikacija, kao i udaljenih postincizionihrhga'’®. Na ovaj nain se takde, dobija relativno
Sirok uvid u trbuSnu duplju, ali uz znatno tezu ksimalnu i distalnu kontrolu krvarenja, pa se uz
nedovoljno ubedljive dokaze o navedim prednostimvakeog pristupa, on u svakodnevnoj praksi
primenjuje retko. Jo$ de se Koristi, odnosno praktio je napusten pristup, kroz levi subkostalni rez

kojim se bez pomi male ekstraperitonealne incizije ne mogu kongatii bedrene arterij#.

Za razliku od poslednja dva navedena ypest adekvatna alternativa TP pristupu aorti kroz
medijalnu laparatomiju je RP pristup. On z&p@® rezom koji ide duz 12, 11 ili 10 rebra, aimabd
vrha rebra prati spoljnu ivicu pravog trbusnog t@§prema dole. & broj hirurga na tom putu resecira
odgovarajde rebro jer se time dobija bolji komfor za rad keziajnijih posledica po pacijenta, a zatim
se uz prethodnu medijalnu visceralnu rotaciju doBijok prilaztitavoj abdominalnoj aorti. Ovaj pristup
zbog toga ima jasnu prednost kod suprarenalnih Agl, i kod pacijenata sa anamnezom o prethodnim
zra’enjima, ,hostilnim“ abdomenom, preterano gojazrélcienata, a po nekim autorima i kod pacijenata
sa potkoviastim bubregom ili sa inflamatornom aneurizmidti**® Pored toga jedan broj autora tvrdi
da zbog manjeg &nog stresa, manjeg gubitka krvi tokom operacinjeg broja respiratornih i crevnih
komplikacija u post operativnom toku, ovi pacijeitiaju brzi oporavak, kka boravak u bolnici i
jeftinije lecenje?®*'?> Sa druge strane su ispitivanja koja nisu potardile rezultate i kojaak pokazuju
da pacijenti sa RP pristupom imajutuakestalost postoperativnog bola i pojave kila u phetéurskog
rezd?'?” Od prakténog zn&aja je icinjenica da je dostupnost desnoj iij@j i obema femoralnim
arterijama, kod retroperitonealnog pristupa gdeeswk lezi na desnom boku izuzetno oteZana i
ograntena. Tabela 7. prikazuje prednosti, odnosno nettkest@® i RP pristupa aorti tokom OH AAA.
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PARAMETAR TRANSperitonealni RETROperitonealni
Pozicioniranje bolesnika Brze i lakSe Sporije i teZe
Trajanje operacije Krace Duze
Gojaznost LoSiji Bolji
“Hostile abdomen” LoSiji Bolji
Intraoperativni monitornig Laksi TeZi
Intraoperativna reanimacija Lak3a TeZza
Postoperativna arteficijelna ventilacija Duza Kr&a
Evaluacija abdominalne patologije LakSe Teze
Intraoperativni gubitak te ¢nosti Vedi Maniji
Uspostavljanje crevne pasaze Sporije Brze
Postoperativni ileus Ce¥i Redi
Juxta, para i suprarenalne procedure TeZe Lak3e
Inflamatrone aneurizme TezZe LakSe
Potkovi¢asti bubreg Teze LakSe
Pristup desnoj ilijaénoj/femoralnoj arteriji Lak Tezak

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

Shodno prethodnoj tabeli evidentno je da oba p&stmaju svoje prednosti, nedostatke, limite,
kontraindikacije, a samim tim i indikacije. TP pup je indikovan kod bolesnika sa pridruzenom
okluzivnom boledu jer olakSava istovremeno izienje rekonstruktivnih procedura u preponama
(profundoplastika), odnosno istovremene femoro-pegdhe rekonstrukcije. Ovo je posebno izrazeno sa
desne strane.TP pristup je indikovan waju potrebe da se eksploracijom dijagnostikuje @ngwlano
sinhrono tretira pridruzeni abdominalni komorbititebog hemodinamske stabilnosti bolesnika i lakSe

intraoperativne reanimacije, ovaj pristup je apswundikovan kod bolesnika sa rupturiranom AAA.

RP pristup olakS8ava OH juksta- i pararenalnih, edodnflamatornih AAA.On je bolji u stiaju
pridruzenih bubreZnih (potkatasti ili ektoptni bubreg) ili venskih (anomalije donje Suplje vene
retroaortna leva renalna vena) anomalija, a abswljg indikovan kada postoji “hostilni” abdomen

(oziljci, stome, hernije prednjeg trbusnog zidathodne multiple laparptomije).
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Preporuke 33 i 34.Pristup abdominalnoj aorti tokom OH

TP pristup je indikovan kod bolesnika sa pridruzen@kluzivhom bolés ilijako-femoro-poplitealnog
segmenta (posebno sa desne strane); daglupotrebe za dijagnostikovanjem i eventulanimhinim

reSavanjem pridruzenog abdominalnog komorbiditaa, ikod bolesnika sa RAAA

Jacina preporuke- Snazne Kvalitet dokaza- Visok

RP pristup ima prednost kod pacijenata sa: jukéiia Suprarenalnom AAA, inflamatornom AAA, prisutn

bubreznim ili venskim anomalijama, hostilnim atmémom i respiratornom insfucijencijom.

Jacina preporuke- Snazng Kvalitet dokaza Visok

VIII 5. Kontrola krvarenja

Kontrola krvarenja je kljgtni momenatu OH AAA. Postize se klemovanjem aorijacnih
arterija. Kontrola krvarenja istovrmeno mora obelithiedsustvo bilo kakvog zrajnijeg anterogradnog
ili retrogradnog dotoka u operativno polje prilikamsekcije aneurizme i zamene aorte, a istovremeno
spreiti oStetenja aorte odnosno ilijaih arterija, kao i distalnu embolizaciju. Klemoyaitreba da traje
Sto je mogide krate da bi se smanjilo vreme ishemije donjih ekstretaii posebno visceralnih organa
kod suprarenalne i supracetije kleme. Proksimalna kontrola krvarenja se postifearenalnim,

suprarenalnim i supraceljaim klemovanjem abdominalne adffe!** *?’

Infrarenalno klemovanje

Standardna proksimalna kontrola krvarenja tokom WA, postize se infrarenalnim
klemovanjem abdominalne aorte. Prethodi joj otvigraadnjeg lista peritoneuma, presecanigitz-ovog
ligamenta, ligatura i presecanje donje mezémrivene, identifikacija leve renalne vene i disjeeabrte

u jukstarenalnoj zof> 124 27

Suprarenalno klemovanje

Posto se zavrSi prethodno opisana procedura slekiilisanje leve renalne vene podvezivanjem
njenih pritoka-suprarenalne i gonadalne V&he'®® Ako se time ne dobije dovoljan prostor za
suprarenalnu klemu i proceduru na jukstarenalndii,gaotrebna je privremena resekcija leve renalne
vene. Po zavrSenoj proceduru leva renalna venaagedte, lako rekonstruiSe primarnom termino-

terminalnom anastomozom.

Supracelijgno klemovanje

Glavne indikacija za supracelfjlao klemovanje abdominalne aorte tokom OH je rupna
AAA 13- 1516128, 129 parad toga, razlog moze biti mali prostor idmesisceralnih grana, kalcifikati,
tromb, priraslice, zapaljenski infiltrati, inflamife; rana ili kasna ,redo” proceddfi *** Postavljanje
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kleme na aortu u uslovima hemodinamske nestabilpastjenta koji ima rupturu mora biti brzo, sigarn

i efikasno. PokuSaj infrarenalnog klemovanja kretraperitonalni hematom, poteva opasnost od
dodatnog krvarenja i iskrvarenja, a moze dovedt lezije donje Suplje vene, duodenuma i leve remal
veng 131516 2% pracelijano klemovanje zapiinje mobilisanjem levog lobusa jetre put desno,mako
presecanja levog triangularnog ligamenta. Potoprae incizija u avaskularnom gastrohepatm delu
omentuma minusa i prolazi kroz ndige stubove dijafragme koji se mogu ili tupo ili @Stkloniti, na
putu ka aort®.Ovaj postupak olaksava prethodno plasirana nawiges sonda. Prvo jer dekomprimira
Zeludac i stvara dodatni prostor; drugo olakSawkciju Zeluca levo i na dole, a ¢ee olakSava
identifikaciju aortecije pulsacije kod hipotenzivnog bolesnika ne molizEjudovoljno jasne. Neki autori

(513, 15, 12?

¢itavu proksimalnu anastomozu izvode u uslovimaatgdijacnog klemovan; a neki nakon ove

1% U svakom

procedure identifikuju infrarenalni vrat aneurizrpe, klemu premestaju na ovu poziti
slutaju,potrebno je maksimalno smanjiti vreme ishemijsceralnih organa jer oni u uslovima
hemoragijskog Soka verpe oStéenje. Potrebno je posebno obratiti paznju na momaeldemovanja

131

zbog sistemskih hemodinamskih efek&ta Supracelijagno klemovanje pousava 30-dnevno

preZivljavanje bolesnika operisanih zbog rupturaiA’®,

Distalno klemovanje

Distalna klema se otaio, postavlja na ilijgne arterije. Kako su ovi krvni sudovi nekada&ajao
kalcifikovani, njihovo klemovanje moze biti oteZzand sluiajevima RAAA kada operativni zahvat treba
zavrsiti u abdomenu, distalnu kontrolu krvarengbér uspostaviti primenom balon okluzivnih katetera,
poprenih ili “mekih-DZavidovih* klema&®. Time se istovremeno, izbegava preparisnjecilifa arterija

kroz hematom, §to moZe dovesti do povredeiitifa vena i uretera.

Preporuke 35-37.Kontrola krvarenja

Privremena reskcija leve renalne vene om@ya i olakSava izwienje procedure na jukstarenalnoj aorti,|a

njena ponovna rekonstrukcija (reanstomoza) je retat jednostavna procedura

Jacina preporuke- Snazne Kvalitet dokaza- Visok

Najbolji nacin za proksimalnu kontrolu krvarenja tokom OH rujitanih AAA, je supracelijgno klemovanje.

Jacina preporuke- Snazne Kvalitet dokazavisok

Dodatne lezije usled preparisanja ilijaih arterija kroz retroperitonalni hematom, se magbe’i upotrebom

balon okluzivnih katetera.

Jacina preporuke- Snazne Kvalitet dokazavisok

26

Pagez 6



Heparinizacija bolesnika tokom OH AAA

Klemovanje aorte tokom OH AAA zahteva sistemskudnigzaciju. Ona se postize ordiniranjem
od 75 do 100 ij./kg TT pet minuta pre klemovaridiekat se prati preko vrednosti ACT (Activated
Clotting Time). Nakon zavrSene procedure na krveimdovima efekat heparina se neutraliSe protamin
sulfatom (1 mg protamine sulfata i.v. na 100 i.p&enaf*’. Heparinizacija je obavezna kod elektivnih
operacija, dok neki autori kod rupturiranih anemmiza masivnim krvarenjima nju izbegavaju, ali uz
konkretan ,flasSing“ pre pusStanja krvi u graft ilizudirektnu heparinizaciju distalnih arterija posle
plasiranja proksimalne kleme. Alternativa antikdagtoj terapiji za pacijente sa heparin indukovanom

trombocitopenijom je davanje preparata inhibitecartbina u momentu klemovanja adtfe
VIII 6. Izbor grafta

Graft koji se koristi za OH AAA mora biti neporozatokazane dobre udaljene prohodnosti;
prilagodljiv za kreiranje anastomoze; otporan né#ekaiju, dilataciju tokom vremena i reakciju
odbacivanja; prihvatljive cene.Shodno ovim kritemjima, graft prvog izbora za OH AAA, danas je
jednostuko ili dvostruko pleteni ili tkani poliest@acrorf) obloZen sa bioloskim materijalima (kolagen,
Zelatin, albuminy***% U prevenciji rane ili kasne pojave infekcije deafza sada nije sigurno dokazana
prednost onih graftova koji su impregnirani antilgiona ili srebrom™’**° Graft koja se koristi u OH
AAA moze biti tubularnog ili bifurkacionog oblik&bog kra&eg trajanja operacije, manjeg gubitka krvi,
lakSeg i bezbednijeg preparisanja, prednost imalatti graft, posebno ako nema znakovacaire
aneurizmatske ili okluzivne ilifme bolesti. Ovo posebno do izraZaja dolazi tokomr@piurirane AAA,
odnosno kod osoba u poodmakloj Zivotnoj dobi koflhkse ne moZe d&kivati ozbiljnija progresija
bolesti ilijatnih arterija posle primarne ugradnje tubulanogtgrafaortnoj pozicifi*®*** Nasuprot tome,
ukoliko postoje naznake aneurizmatske ili okluzivmaesti ilijatnih arterija kod pacijenata srednje
Zivotne dobi sa dobrom udaljenom Zivotnom prognazbatje je inicijalno upotrebiti bifurkacioni graift

tako izbei komplikovanu i rizénu kasnure do* procedurd®
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Preporuke 3€-41.Vaskularni graft

Graft prvog izbora u OH AAA je kolagenom impregnirpleteni polyester(Dacron®)gratt.

Jacina preporuke- Snazng | Kvalitet dokazaSrednji

Proksimalnu anastomu treba postaviti Sto je m@ghlize ishodiStu bubreznih arterija

Jacina preporuke- Snazng | Kvalitet dokazaVisok

Ukoliko postoje naznaci aneurizmatske ili okluzitaogesti ilijacnih arterija kod pacijenata srednje Zivotne dabi
sa dobrom udaljenom Zivothom prognozom, indikoeahifurkacioni graft kako bi se izbegle komplikosan

rizicne kasne ,re do“ procedure.

Jacina preporuke- Snaznz Jacina preporuke- Snazne

Svi segmenti grafta treba da budu izolovani oeklinog kontakta sa crevima.

Jacina preporuke- Snazne Kvalitet dokazaVisok

VIII 7. Karli ¢na cirkulacija i njen zna¢aj u le¢enju AAA

Na neposredne i udaljene rezultate operativh@gnia AAA posebno zrajan uticaj ima
ocuvanje preoperativne kattie cirkulacije. SloZzena mreza krvotoka ove regijgbsleva se krvlju preko
gornje (AMS) i donje mezentérie arterije (AMI), obe unutradnje iljae (hipogasttine) arterije, preko
meandrirajde mezentetne i marginalne Dramond-ove arterije, kolaterala cirkumfleksnih grana
zajednkke i duboke butne arterfi€. Od nje zavisi vaskularizacija levog kolonagrkene mozdine,
organa male karlice, m& sedalne i butne regije. Posledice porajze ove cirkulacije pigne su
ozbiljnim (seksualna disfunkcija, klaudikacije)nekada i fatalnim komplikacijama (ishemija ili gaega
kolona i parapareza ili paraplegij&)'*° Zbog toga se u praksi naéeepitanje da li i kada reimplantirati

AMI, kao i da li je neohodno odrzati protok kropbgastrtku cirkulaciju.

Donja mezentetna arterija

Stav nekih autora da se rutinski reimplantira AMiilju prevencije ishemije kolond* *> nema
sigurnu potvrdu i nije bezuslovno prikeent*®**°. Vetina vaskularnih hirurga pre odluke daéi ligirati
ili reimplantirai AMI, smatra da obavezno treba pietraoperativnho proceniti, da li je arterija fapna i
ako jeste, da li ta prolaznost ima &ajgza pelvEnu cirkulaciju, ili ne. Naime, ne treba zaboradii ova
procedura produZava vreme operacije i gava mogdnost postoperativnog krvarenja. U &ju
angiografske identifikacije celifae ili AMS stenottno okluzivne lezije, velike meandrirg
mezentetine arterije, zn&jne okluzivne bolesti drugih pedviih arterija i oteZzane prezervacije
hipogastréne cirkulacije, prethodne resekcije creva (posebmpoedelu kolona), kod pacijenata sa loSim
retrogradnim krvarenjem iz AMI, kod starijih pacigga koji su tokom operacije bili izloZeni hipotghi
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zn&ajnoj iskrvavljenosti, za @kivati je da reimplantacija AMI smanji opasnostisdemije kolona, pa

intraoperativno ovu odluku treba proveriti i defimno donettt****°

Stanje

Znatajna bolest celijgnog trunkusa i AMS

Prisustvo meandrirafe arterije

Znatajna bolest obe hipogasinie arterije

Otezana ili nemogia prezervacija hipogastriih arterija

Prethodna resekcija creva

LoS retrogradni protok iz protae AMI

Intraoperativna hipotenzija

Veliki intraoperativni gubitak krvi

Tabela 8. Stanja koja doprinose ishemiji kolona tokom QA 144150

UnutrasSnje ilij&ne arterije

Jedan od bagnih principa rekonstruktivne hirurgije aorte jeuganje protoka krvi kroz najmanje
jednu unutrasnju ilijgnu arteriju i nakon procedure. Naime, postoji opiema bojazan da pojava ishemije
kolona razltitog stepena, klaudikacionih tegoba, {&k i nekroze u sedalnoj i butnoj regiji, seksualne
disfunkcije i ishemije Kimene moZdine ptane paraparezom ili paraplegijom moZe da ima veze s
isklju¢ivanjem iz funkcije preoperativno prolaznih hipogasih arterija* *** **> Ovo pitanje ostaje
zanimljivo i u eri EVAR-a jer anatomski uslovi nela naméu obostranu ekskluziju hipogasie
cirkulacije tokom procedure.Najtiebroj autora smatra da trebéiniti svaki napor da se tokom otvorene
hirurgije aorte, odnosno tokom EVAR-&s&a protok kroz bar jednu prethodno prolaznu higtrizu
arteriju. To se postiZze kreiranjem distalne anastwanna zavrSnom segmentu aorte, na zajkimi
ilijacnim arterijama ili njihovim bifurkacijama, na spadinjoj bedrenoj arteriji termino-lateralnom
anastomozom ili femoralnim arterijama waigan retrogradni tok u hipogastriku ili kratkim pagom sa

kraka grafta ili sa AIE na hipogasgtniu arteriju.
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Preporuke 42 i 43 Karli¢na cirkulacija

Reimplantaciju prolazne AMI treba izvesti u uslowikoji ukazuju na povani rizik od ishemije kolona

Jacina preporuke -Snazng Kvalitet dokazavisok

Preporuiuje se da tokom otvorene hirurgije aorte ili EVARwade s@uvan protok krvi kroz najmanje jednu

hipogastrinu arteriju .

Jacina preporuke -Snazng Kvalitet dokazavisok

VIII 8. Tretman atipi €nih i komplikovnih AAA

Pored infrarenalnih AAA koje su n@&e degenerativne ili nespecifie etiologije (preko 90%
slusajeva¥®® pojedin@no redak ali u praksi z#iajan je nalaz atiphih formi AAA.One zahtevaju
preciznu preoperativnu dijagnostiku i adekvatnurafpenu strategiju.

Jukstarenalna i suprarenalna AAA

Jukstarenalni oblik AAA se reSava levim RP ili TRisjupom sa suprarenalnim ili
supracelijgnim klemovanjem aorte i kreiranjem anastomoze mepio® ispod ili u nivou ishodista
bubreznih arterifg® **! Izbor pristupa zavisi od MSCT nalaza opseznosiimena na aorti i iskustva
hirurga. Suprarenalne AAA treba reSavati kroz IBR pristup jer je na taj tem omoguena puna
kontrola aorte, kreiranje proksimalne anastomoseka koliko je potrebno da se dostigne ,zdravi“ deo
aorte, reimplantacija svih visceralnih i lumbalgjtana uz adekvatnu kontrolu retrogradnog krvaféhja
125,127 potencijalni problem je postavljanje distalnitasiomoza na bedrenim arterijama desno, odnosno
na femoralnim arterijama.

Inflamatorna aneurizma

Posebno zahtevne mogu biti inflamatorne AAA kojeakéeriSe postojanje zadebljalog zida aorte
i perianeurizmalne fibroze zbagga su okolne strukture poput duodenuma, leve menane i uretera
¢vrsto srasle za aneurizmatsku kesu pa je njihozbdmno odvajanje tokom preparisanja ne samo
opasno, negdesto i neizvodljivo.Zbog toga je izbor operativiadtike i pristupa od zraja za uspeh
le¢enja inflamatorne AAA. Ukoliko za to postoje anatkinpreduslovi EVAR se nanie kao dobar izbor
le¢enja jer se na ovaj tia izbegavaju komplikacije na gastrointestinalnoaminarnom traktu koje mogu
nastati tokom otvorene hirurgije. Sa druge strakleasicna rekonstrukcija aorte se moZe izvesti

retroperitonealnim pristupom za koji se zalaZzu ninbigurzi TP pristup podrazumeva minimalno
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preparisanje duodenuma, identiifikaciju ureterai iadegavanja njegove povrede tokom operacije i
postavljanje kleme suprarenalno ili supracéfi@ radi proksimalne kontrole krvaretfa™>: Kod
dokazanih stenoza uretera pre procedure postaeljarsteralni stent radi s@@vanja progresije
hidronefroze.

Izbor optimalnog né&na letenja zavisi od preciznosti i dae interpretacije sprovedene
dijagnostike. Glavni znaci inflamatorne AAA se pibrebstruktivnin promena na urotraktu, nalaze na
CDS-u i MSCT-u u vidu upadljivo debljeg zida AAA fhalo-a” mekog tkiva oko aneurizme Sto se

povetava davanjem intravenskog kontrasta.

Potkovigasti bubreg

Najpouzdanija dijagnostka procedura kod bolesnika sa AAA i pridruZenim kpetcastim
bubregom, je MCST angiografija. Ona daje sve rétevpodatke o AAA, potkovastom bubregu, tipu
vaskularizacije, i anomalijama ureteralne dreffdzéMloguénost anomalne ureteralne drenaZe, kao i
postojanje n&eXe vise od dve renalne arterije (&hd 3-5) koja se sée u oko 40%
slusajevd®®**hamee potrebu pazljivog preparisanja i slozenog rekdkisinog zahvata. Opste je
prihvaceno pravilo da se istéii deo bubrega sem kada je on potpuno istanjemofiégan ne sme
presecati i podvezivati*®® U ovoj situaciji rekonstrukcija AAA klaghim transperitonealnim pristupom
zahteva mobiliciju istmusa, postavljanje grafteodmjega uz kreiranje proksimalne i distalne amastze
i reimplantaciju svih grana odgovornih za vaskuaaciju bubregh '° Naime, zbog specifiosti
bubreZne cirkulacije sve renalne arterij¢e@d 3mm u préniku, treba prezervirdti'®. Zbog toga neki
autori daju prednost levom retroperitonelanom ppgt>’ %

Aortokavalna fistula

Najce&i razlog za nastanak aortokavalne fistule (ACFjuptura AAA u donju Suplju venu ili
neku od njenih glavnih pritoka. Ovaj oblik ruptuaeeurizme (6% RAAA) ima stopu smrtnosti od preko
3096 10 11 13 181K asigna klinicka ,trijada” (,low back pain“, pulsativna abdomeimsinasa , kontinuiran
sistolono dijastolni $um) se $eeu preko 50% stiajeva’***> Pored toga, mogu sedidipovolemijiski
Sok, znaci optefenja desnog srca ili globalnetane insuficijencije sa poviSenim CVP, odnosno znaci
pelvicne venske hipertenzije (oligoanurija, hematurijakali hematom skrotuma, rektoragija, otok nogu
ili tromboza dubokih ven&f®**'5Za uspeh operativnog zahvata koji jecedje otvorenog tipa, pored
vestine i iskustva tima od velikog je Zaga preoperativha dijagnostika (CDS, MSCT, angifigia
Pravovremeno otkrivanje i lociranje velike artdajgenske komunikacije omogava bolju

preoperativnhu pripremu bolesnika i odabir optimatperativne taktike sa ciliem maksimalne kontrole
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krvarenja nakon otvaranja aneurizmatske kese. H@@f&mij problem je kontrola retrogradnog krvarenja
iz fistule. Proksimalno klemovanje aorte smanjujé #ant, ali nedovoljno. Manipulisanje aortnim vrato

ili opsezno preparisanje donje Suplje vene, mogeestd do mobilisanja tromba u aneurizmatskoj kesi.
Njegov prolazak kroz fistulu izaziva paradokasaphucnu emboliju koja moze biti fatalna. Prvi dia
kontrole krvarenja je direktna kompresija proksineali distalno od fistule nakon 3to se otvori
aneurizmatska kesa. To zahteva veliku brzinu issku Drugi nain je plasman dva venska balon
okluzivna katetera transfemoralnim putem u donjpljwenu, iznad i ispod fistuld>****: Ovo se izvodi
pre laparotomije, vene kave i bedrenih vena jetryarenje iz ovakve fistule masivno i veoma opasno.
Fistula se zatvara direktnom suturom ako je mamjgpatch-em" ako je @. EVAR ima brojne limite:
anatomski razlozi koji im# limitiraju EVAR; teSka procena veine adekvatnog grafta kod
hemodinamski nestabilnih bolesnika; neposedovadgowarajéeg grafta u momentu hitne operacije;
perzistiranje endolika tip Il sa svim konsekutivngosledicama; nepoznati udaljeni rezultati. Zbagpto

EVAR treba razmatrati samo kod visoko &izh bolesnik&®*™

Aortoenteréna fistula

Primarna komunikacija iznd& AAA i nekog dela gastrointestinalnog trakta (GJ&)vrlo retka
posledica netretirane AAA i njen redak oblik rugtuNastaje usled progresivne erozije zida creva zbo
hronine kompresije AAA, sekundarne infekcije intestirmain florom i posledinom nekrozom zida
aorté". Ova ozbiljna komplikacija se alsio javlja na nivou tré i etvrte porcije duodenuma, ali moze
zahvatiti i jednjak, Zeludac ili jejunum. Ukolike sadikalno ne k& zavrSava se smrtnim ishodom zbog
masivne hemoragije ili sepse. Aortoenteti fistulu (AEF) koja nastaje ovim oblikom ruptufdA,
nageXe daje karakterigtan trijas: gastrointestinalno krvarenje, bol u trbuli ledima i nalaz pulzirajée
mase u trbuhid*® Krvarenja mogu biti u petku okultna, ali i odmah dramé&tia. Nema pravila u duZini
perioda izmedju dve manifestacije krvarenja. Kodctijpaata sa klirskim trijasom treba uraditi
gastroduodenoskopiju, MSCT sa i bez kontrastaiografiju. Nalaz gasa u i oko aortnog zida, kao i
kontrasta u GIT-u, uz navedene simptome i znak@azog je da se donese odluka o operativnhom
zahvatu. On podrazumeva resekciju AAA i suturu eartnjenom infrarenalnom segmentu, suturu ili
resekciju fistule uz rekonstrukciju zaltemog dela GIT-a i nakon zatvaranja abdomena relarsaciju
DE ekstraanatomskom procedurom (aksilobifemoraspas}''®> Ovakav sloZzen zahvat se obavlja u
uslovima infekcije zahv#ne regije, a nekada i opSte sistemske infekciejeplokalni debridman,
prekrivanje mesta suture aorte i duodenuma omentuniociljanu antibiotsku terapiju prema
antibiogramu neophodno sprovesti u cilju definignizle&tenja. U sldaju kada postoji minimalna
lokalna infekcija, aorta se moZe rekonstruisatiin situ* uz upotrebu antibiotikom ili srebrom

impregniranog grafta, dubokom venom noge ili kad@weg grafta® **’ lako primarne fistule zbog
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obi¢no lakSeg oblika infekcije imaju bolju prognozu sekundarnih AEF ovo stanje je i pored svih mera

primenjene terapije péano visokom stopom mortaliteta (i do 43%%)

Preporuke 44-53. Atipi¢ne i komplikovane AAA

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

Jacina preporuke -Snazn: Kvalitet dokazavisok

Pri OH suprarenalnih aneurizmi indikovan je levin@peritonelani pristup

Jacina preporuke -Snazna Kvalitet dokazaVisok

Pri OH inflamatornih AAA treba izbegavati opsezmeparisnje zbog povrede okolnih struktura.

Jacina preporuke -Snazn: Kvalitet dokazavisok

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

Jacina preporuke -Snazn: Kvalitet dokazavisok

Presecanje istmusa potkéastog bubrega je prgno velikim procentom ureterlanih fistula i infgkci

Jacina preporuke -Snazn: Kvalitet dokazaSredniji

Pri OH AAA moraju se prezervirati sve renalne aijeve‘e od 3mm u peiku.

Jacina preporuke -Snazn: | Kvalitet dokazaSrednji
Najbolja dijagnostitka procedura u skaju ACF uzrokovanih RAAA je MSCT

Jacina preporuke -Snazn: | Kvalitet dokazaSredniji

Pri OH ACF uzrokovanih RAAA, brza i efikasna kolan@trogradnog krvarenja iz fistule, rutinska upsita

intraoperativne autotransfuzije i jednostavna regiuoktivna procedura, sniZzavaju rani moratlitet.

Jacina preporuke -Snazn: | Kvalitet dokazaVisok

EVAR je indikovan u dobro selekcionisanim@ajavima kod visokoriznih bolesnika sa pridruzenim

potkoviiastim bubregom ili ACF.

Jacina preporuke -Snazn: | Kvalitet dokazaSredniji

Metod izbora u tretmanu primarnih AEF je eksciZjaA, i ekstraantomski bajpas uz jednostavnu rekoksiju

digestivnog trakta.

Jacina preporuke -Snazn: | Kvalitet dokazaVisok

VIII 9.Tretman AAA i pridruZzene intraabdominalne ne vaskularne bolesti

U praksi se relativngesto sréu pacijenti koji u trbuhu imaju istovremeno aneomizi neku od
bolesti koja zahteva operativhotémje a nije vaskularnog porekla, pa se postavianjd optimalnog
redosleda i taktike tenja. Generalno se smatra da simultane opera&fe tizbegavati posebno u
uslovima gde postoji mognost bakterijske infekcije grafta (operacije na igmminarnom ili
gastrointestinalnom traktu, &ooj kesi). Zato je opSte prihgan stav da prvo treba reSavati problem koji m

viSe ugroZava Zivot pacijenta ili ako to nije &ljy onda onaj koji je simptomaéin i time viSe remeti §n
(a9
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kvalitet Zivota pacijentd’. U slusajevima maligniteta kolona prvo se operise anewiaorte, a posle 4-6
nedelja i kolon. Obrnuti redosled se izbegava zimgte kontaminacije trbuSe duplje i zf#nijeg
odlaganja operacije AAA, a primenjuje se samo @ajlu crevne obstrukcije, perforacije ili aZfznog
krvarenja. U sltiajevima tumora nadbubrega, bubrega, ovarijuma lsmdaadi promenama koje nisu
pracene bakterijskom kontaminacijom simultane operasgemogu prepotiti jer su pra&ene dobrim

rezultatimat "

Preporuke 54 i 55. AAA i pridruzene intraabdominalne nevaskularnesisal

Istovremene operacije AAA i intraabdominalnog ol se preporéuju samo u strogo selektivnim situacijanja.

Jacina preporuke -SnaZng | Stepen preporuk8nazar

VIl 10.Kada operisati AAA

Cilj OH AAA je pre svega, sptavanje nastanka njene najteZze komplikacije — reptarodluka
kada ga sprovesti zavisi od odnosa rizika za ngtamak i rizika koji nosi operativni zahvat kodlsyg
pacijenta pojedinao. Kod pacijenata kod kojih postoje jasni znaciARA(jak bol u trbuhu ili lelima
pracen kolapsnim stanjem, pulzirgm masa u abdomenu, hipotenzija, laboratorijski, QU5 MSCT ili

angiografski znaci krvarenja i AAA) indikovan jegentan operativni zahVat®

Sa druge strane momenat kada se preduzima opepacijanta koji ima simptomatsku, ali ne i
sigurno dokazanu rupturu AAA je nekada diskutabilamatra se da je neophodno CT pregledom $to pre
utvrditi da li je doSlo do rupture. Brojne serij&azuju da je preduzimanje urgentne operacije kod
simptomatskih, ali nerupturiranih aneurizmi ggao znaajno visim mortalitetor{*>. Stabilizacija stanja
pacijenta, podizanje funkcije njegovih vitalnih arg, optimalizacija sastava hirurSkog i anestezkalg
dela tima koji izvodi operaciju, obeztieanje dovoljne koltine krvi i krvnih produkata wte na krajnji
rezultat operacije. Zbog toga je neophodno svakajedina&nom sl@&aju prici individualno i kod
pacijenata sa simptomatskom nerupturiranom AAA Etlargentu proceduru na nekoliko sati (do 24h)
dok se ne obezbede optimalni uslovi za operacigutd@Zvreme pacijent mora biti u jedinici intenzivne
nege (JIN) pod stalnom kontrolom vitalnih parameetasa obezhenom dovoljnom kodinom krvi za

operaciju.

Asimptomatsku AAA treba ozbilino razmatrati za gdémo Ig€enje shodno preporukama
aktuelnih vodic¥*® *"*1"* Pri tome u obzir se uvek moraju uzeti komplikadipje prate OH AAA, a

koje su prikazane na tabeli 9.
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Komplikacija U ¢estalost (%)
Sve stane 15
Infarkt miokarda 2-8
Sve pulmonalne 8-12
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™" 8

Preporuke 56-58. Urgentna operacija

Urgentna operacija AAA je apsolutno indikovanad kwih pacijenata sa dokazanom rupturom.

Jacina preporuke -Snazn:

Kvalitet dokazaVisok

Urgentna operacija AAA je apsolutno indikovanad kwih pacijenata sa simptomatskom AAA kod kejituptura

ne moze pouzdano iskdjti, a nisu opteréeni zna@ajnijim komorbiditetom.

Jacina preporuke -Snazn:

Kvalitet dokazaVisok

Ukoliko se operacija simptomatske nerupturirane Aodfaze da bi se optimalizovali uslovi za njen@denje

pacijent mora biti u OIN, na stalnom monitoringtalnih parametara, sve vreme spremnan za urgeaperaciju.

Jacina preporuke -Snazn:

Kvalitet dokazavisok
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VIII 11. EVAR

OpSte napomene

Endovaskularni tretman AAA je prvi put izveden [8#91 godine i od tada se sve viSe primenjuje
u svakodnevnoj praksf. Zbog poznatih problema kojima je Srbija bila ##0a tokom devedesetih
godina, ova metoda se rutinski kod nas primengleo 2007 godirté’. Speciftnosti ove procedure i

njeni limiti odreiuju i njene indikacije i kontraindikacije,te u daljem tekstu biti detaljno oldeni.

Endovaskularni tretman AAA (EndoVascular AneurysepRir - EVAR) je minimalno invazivna
metoda koja podrazumeva ekskluziju AAA implantagijeendovaskularnog stent grafta (SG) kroz
femoralne arterije pod kontrolom fuoroskopije.Najorain se kod visoko rizinih bolesnika izbegavaju
potencijalno fatalne komplikacije koje za sobom Ipdivklemovanje aorte tokom OH. Kako je za
fiksaciju SG za zid aorte potrebna adekvatna duXirmda aneurizme i ista takva zona fiksacije na
ilija¢nim arterijama, a kako se sama implantacija izyumtl kontrolom fluoroskopije (dvodimenzionalne
vizuelizacione tehnike) potrebna je viSe nego prexipreoperativna evaluacija aortoilij@g segmenta.
MSCT angiografija sa rastojanjem izdéeepopre&nih preseka od 0.6mm omagva preciznu evaulaciju
aortoilijagnog segmenta.Na taj ¢in omoguava se analiza metodama takozvamagt-procesinga
rekonstrukcije u viSe ravni, trodimenzionalna arelvolumena i analiza uz pomoc linije centralnog
lumena. Korigenje mobilnih radnih stanica instaliranih na lapt@punarima saWindowsili Apple
operativnim sistemima omog@ava jednostavniju analizu duvanje podataka u cilju patenja tokom

perioda ranog i udaljenog postoperativhogenga.

MorfoloSke pretpostavke endovaskularnog tretmana

Bez obzira na stalna tehnoloska usavrSavanja, sMeiAlalje nisu pogodne za EVAR.Tabela 10

prikazuje minimalne uslove za implantaciju komeaitipg SG.
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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 duZiretar
Dijametar lumena aortne bifurkacije >20mm za bifaikni graft
llija éne arterije
DuZina vrata na ilijgnim arterijama >15mm
Dijametar lumena >7mm <22mm
Ugao izméu izduzne ose aorte i ilifae arterije <60
Kalcifikacije Da ne budu citavom cirkumferencijom

Tabla 10. Minimalni uslovi za implantaciju komercijalnog SG

Komorbiditet i indikacije za endovaskularni tretman

Nekoliko studija je pokazalo dobre rezultate (visokio tehnékog uspeha i nizak nivo
morbiditeta) EVAR metode kod bolesnika visokodigh za OH*®*%% Sa druge strane EVAR 2, jedina
randomizirana studija koja je ispitivala rezult&4AR metode kod visoko riznih bolesnika, nije naSla
nikakve razlike u udalienom mortalitetu u odnosunmedikamentozni tretmaft. Rani mortalitet u ovoj
studiji kod bolesnika tretiranih EVAR metodom izimge 8% . To je zn&ajno vise od mnogih drugih
studija ukljiujuéi i domatu bicentrénu studiju koja je nedavno objavljehaPotrebno je preciznije

definisati rizike OH AAA, odnosnodekivanu duzinu Zivotnog veka bolesnia
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Preporuke 59 i 62. OpSte napomene vezane zaAR u Srbiji

U Srhiji odnosno zemljama &fiih ekonomskih mognosti, EVAR je indikovan kod bolesnika kod kojij¢ AAA

optere‘eno neprihvatljivo visokim mortalitetom.

Jacina preporuke -Snazn: Kvalitet dokazeSredniji

OH AAA je neprihvatljivo visoko rizna kod veoma starih, odnosno pacijenata sa nekibittdm
CVB;nekorektibilnom gianom bolesti sa niskom EF;teSkom respiratornomficigencijom i hostilnim

abdomenom.

Jacina preporuke -Snazng Kvalitet dokazaVisok

EVAR mogu da izvode ustanove koje godiSnje izvegomamje 70 OH procedura zbog AAA godiSnje|sa

mortalitetom elektivnog tretmana <5%, i koje mogurdSe sve hirurzke i radioloSke komplikacije.

Jacina preporuke -Snazn: Kvalitet dokazaVisok

U Srbiji EVAR mogu da izvode interdisciplinarni tim sastavljeni od iskusnih vaskularnih hirurgantérventnih

vaskularnih radiologa.

Jacina preporuke -Slabe Kvalitet dokazeaNizak

Izbor grafta

Nakon adekvatne procene anatomskih karakteristikeA Apotrebno je izabrati adekvatan
SG.Pordenje rezultata raglitih SG iste generacije ralivelendklinici nije pokazalo zn&jnu razliku po
pitanju ranog i udaljenog mortaliteta i morbiditedak je jedna evropska studija pokazalatajzo bolje
rezultate u generaciji novijih S&*'#0d zna&aja su nan proksimalnog fiksiranja grafta, odnosno
njegova prilagodljivost angulaciji aneurizmatskogate.Infrarenalna fiksacija (IRF) podrazumeva
fiksiranje SG radijalnom silom u infrarenalom segrue Ona zahetva minimalnu duzinu aneurizmatskog
vrata od 15mm, sa angulacijom manjom od 60 stepemjvetim dijametrom od 32mm u ovom
segmentt?™ *® | pored poStovanja ovih uslovaastalost ranog endolika u prvih 30 dana iznosila je
4.2%, (0.9-11%)®". Zbog toga je suprarenalna fiksacija (SRF) smatikao napredno tehikio reenje
kod bolesnika sa kéan ili koni¢nim vratom, angulacijama, kalcifikacijama, parijeten trombnim
masama. Vise od 50% graftova u EVAR1 ili DREAM sjiunali su SRE®*%4 Teoretski, ovaj nfin
fiksacije mogao bi da kompromituje bubreznu funkcijali to do sada nije dokazano.BubreZzna
insuficijencija nakon EVAR procedure je mutifakiahha, a tromboza renalnih arterija je uglavnom
povezana sa pre-proceduralno neprepoznatim i matigh hemodinamski zgajnim stenozantnim

lezijama?® 92
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Preporuke 63. Izbor endovaskularnog grafta

SG treba izabrati prema individualnim anatomskimdrfoloSkim karakteristikama AAA.

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazaVisok

Hipogastréne arterije

U sluwtaju ekstenzivnih aneurizmi koje zahvataju distded zajedrike ilijacne arterije (AIC) ili

¢ak i samu hipogastmu arteriju, prezervacija hipogasgtiih arterija nije uvek moga.Njihovo

prepokrivanje mozZe prouzrokovati komplikacije kopstaju kao posledica dva r&itkh mehanizma. Prvi

je poreméaj perfuzije, a drugi retrogradni protok u samog¢aizmi koji prouzrokuje endolik tip 1l. On

se moZze prevenirati embolizacijom tokom endovashkelgrocedure.Ukoliko se radi o bilateralnoj leziji

moZe se primeniti embolizacija u dva akta.Potelgijgedostaci ove tehnike mogle bi bitiéeekolicina

aplikovanog kontrasta, va doza zréenja, véa cena koStanja i potencijalne distalne emboligaaij

hipogastrtnom slivu.Ove komplikacije se smanjuju embolizatij@lavnog stabla All i¢uvanjem

kolateralne mreZe, ¢avanjem sliva duboke butne arterije, adekvatnonikeagulantnom terapijom

stabilnom hemodinamikom tokom proceddt&ompromitovanje hipogastiiog sliva moze izazvati

ishemiju kolona, kimene moZzdine, erektilnu disfunkciju i natkoleneuklkacije. Prve dve komplikacije

su potencijalno fatalne, ali su izuzetno retke, dekatkolene klaudikacije i erektilna disfunkggaljaju
nesto¢e¥e i to uglavom, u tranzitornom oblikd % 197 Alternativa ekskluziji hipogastmih arterija je
njihova prezervacija. Ona se moze izvesti hibridqmotedurom (transpozicija ili bajpas), implantauij

SG iz spoljasnje ilijgne arterije, ili implantacijom razgranatog (,brapdl) SG%?® Kori&enje

ovakvog razgranatog SG za hipogaskei arterije, je procedura sacévebjavijenim dobrim ranim

rezultatima i udalijenom prohodnosti od 87% na 68eni® 2*

Preporuke 64-66 Postupak sa hipogastnim arterijamatokom EVAR-a

Prepokrivanje obe hipogastiie arterije tokom EVAR-a dozvoljeno je samo koddyoka sa neprimereno visokiny

rizikom za OH.

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazaJmeren

U cilju ocuvanja perfuzije kroz bar jednu hipogasgtu arteriju, u centrima sa malim brojem endovaskuila
procedura preportuje se hibridna revaskularizacija, dok je u centiisa iskustvom od minimum 100 standard

EVAR, prepordjivo uvadenje razgranatih SG.
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Jacina preporuke -Slabe

Kvalitet dokazaSrednji

Embolizacija hipogasteinih arterija u cilju prevencije endolika tipa Iljje preporwijiva u zemljama ogradenih

ekonomskih mogunosti zbog diskutabline koristi.

Jacina preporuke -Snazne

Kvalitet dokazaSrednji

Akcesorne renalne arterije

Skoro 20% ¢lanova normalne populacije ima akscesorne renaherije®?%* 2%Njihovo

prisustvo smanjuje broj pacijenta koji su kandidati standardne EVAR, jer je skema duZina zone

proksimalne fiksacije SG. U tim situacijama se ratma mogudnost prekrivanja ovih grana.S druge

strane,pomenuto je da se morajéusati sve akscesorne renalne arterijéeved 3 mm u praiku

8, 16

Preporuke 67 i 68. Renalne vaskularne anomalije

Poma‘ne renalne arterije manje od 3mm u ¢gmiku i koje ishranjuju manje od 30% bubreZznog paiera, se

rizik od endolika je mali te ne zahteva njihovuthoeinu embolizaciju.

mogu prepokriti bez ziajnog rizika od pogorsanja bubreZne funkeigk i kod bolesnika sa HRI. Istovremeno,

Jacina preporuke -SnaZna

Kvalitet dokazaSlah

Kod bolesnika sa komplikovanim anomalijama bubrez&skularizacije, EVAR nije metod izbora.

Jacina preporuke -SnaZna

Kvalitet dokazaVisok

Prema nekim publikacijam kod skoro 40% bolesnik#AR nije mogw zbog kratkog vrafd®

27 Upotreba fenestriranih SG, sa otvorom za visceramerije u cilju 6uvanja perfuzije nakon

ekskluzije aneurizme kratkog vrata, je péada broj operabilnih bolesnika. U centrima sa velibrojem

ovih procedura, rezultati su vise nego zadovoljaid®?’® Kod onih sa jo§ ekstenzivnijom

aneurizmatskom bolesti, primenuju se “razgrana@’ & granama koji se plasiraju u visceralne grane.

Osim komplikovanosti i duzine, kélne zr&enja i kontrasta, ove procedure su¢ajpao skuplje od

standardnih.
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Preporuke 69 i 70. Fenestrirani ili razgranati graftovi

EVAR procedura sa upotrebom fenestriranih ili remwatih SG, racionalna je samo u zemljama caj@h

ekonomskih moguosti i centrima sa adekvatnim treningom i zajaim brojem procedura.

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazeNizak

Uvodenije fenestriranih ili razgranatih SG u Srbiji zaka sistemathost i planski rad na nacionalnom nivou, dok] bi

izvafenje pojedinanih procedura bilo neracionalno troSenje sredstava.

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazeSredniji

Urgentne procedure

Mogdnosti primene EVAR-a kod bolesnika sa simptomatskiimRAAA, ispitivane su
razlicitim randomiziranim studijanf&d“**2 One do sada nisu pokazale &jau prednost EVAR-a u
odnosu na OH, dok je u manjim unicetitim studijama ova prednost bila Zafna. Ove druge studije su
opteréene odréenim nedostacima zbafpga se moraju uzimati sa rezervom. Spé&uifsti izvaienja
hitnih endovaskularnih procedura se odnose na izb@stezije; odrZzavanje kontrolisane hipotenzije;
proksimalnu kontrolu kravrenja; izbor stent grafi@o i na brzu preoperativhu dijagnostiku i procenu

izvodljivosti endovaskularne procedure.

Preporuke 71 i 72. Hitni EVAR

Urgentni EVAR se moZe razmatrati samo kod hemodikisstabilnih bolesnika.

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazaJmeren

U Srbiji se hitne endovaskularne procedure mogaditvsamo u jednom specijalizovanom centru kojpplanski u

tu svrhu, bio obezlaen tehnéki, tehnoloski i streino.

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazeaNizak

Komparacija OH i EVAR-a

Postoperativni tok kod bolesnika tretiranin EVARtotom se odlikuje kidm boravkom u sobi
intenzivne nege i kimm duZinom hospitalizac&.Oporavak u intenzivnoj nezi savetuje se samo kod
visoko riziénih bolesnika, a posebno kod onih sa poviSenimopesativnim vrednostima troponina ili sa
simptomatologijom koja moze ukazati na péetecani dogdaj >*” “®Analgetska postoperativna terapija
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uglavnhom podrazumeva nesteroidne antiinflamatoekeve, a unos vode i hrane se normalizuje ve

prvog dana.

Rani mortalitet nakon EVAR-a u prvim poznatim gtdia (EVAR 1 i DUTCH), iznosio je 1.2%
i 1.79%®" ?° poslednja randomizirana kontrolisana studija, ®Yprikazala je smrtnost od 0.5%, a
poslednja meta analiza je potvrdila Zamo manju stopu smrtnosti nakon EVAR procedtffe 2
Studije u kojima su koré&ni SG poslednje generacije prikazuju mortalitehjinad 196%4%?° Poslednja
velika studija na 45 000 korisnikdedicare osiguranja u SAD, pokazala je da je prednost E\GAR-

odnosu na OH sve ¥a kod bolesnika koji su u podmakloj Zivotnoj ddbi

Intraoperativni gubitak krvi je zajno manji tokom EVAR-a,u podenju sa OF®. Sa druge,
strane izloZenost fluoroskopiji i kontrastnom stedge neizbeZzno kod EVAR procedure za razliku od
OHZZZ.

Prve EVAR studije pokazivale su incidence konverzfi¢cak 18%, da bi u EVAR1 i DUTCH
studiji taj procenat bio 1.8%° ?*2 Rane reintervencije u prvih mesec dana su nedparée&e nakon
EVAR procedura u podenju sa OFf'?* Najspecifénija komplikacija EVAR-a endol®*? ¢e
detaljno biti obrden u poglavljlPOSTOPERTIVNI TRETMAN | PRA CENJE BOLESNIKA.

U poraienju sa OH EVAR je pi&n znatno manjom stopormtanih aritmija, IM i drugih sfanih
dogataja®®® 2*° Ucestalost ishemije kolona i ARI ukbujuéi i potrebu za postoperativnom
hemodijalizom, je znatno manja u péeaju sa OF>**Ipak, redovno prgenje bubrezne funkcije nakon

EVAR procedura je prepotljivo, pogotovo ukoliko se koristi SRF.

Ucestalost lokalnih vaskularnih komplikacija kojalgece do 16%, visa je hego tokom OH.One
su ¢esto posledica neiskustva operatora u proceni arskim-morfoloSkih karakterisitka aortoil§aog

segmenta i femoralnih artedfa

EVAR je ponekada, pten “postimplantacionim sindromom” koji se javlja tanom
postoperativnom periodu i traje oko 10 dana i ppgimgeva pojavu febrilnosti, malaksalosti, péaeu
vrednost CRP-a, leukocitozu, trombocitopeniju idval u lelima. Ova komplikacija zahteva genje i

terapiju Aspirinom.

Najzna&ajnije studije izvedene poslednjih deset godinaARV1L, DUTCH, Medicare, DREAM,
OVER) pokazale su da nakon Zamo boljeg ranog preZivljavanja nakon EVAR-a, jet@ praenje
pokazuje je da se krive prezivljavanja spajaju maRe4 godine. Jedno od objaSnjenja za ovaj porast

mortaliteta nakon endovaskularne procedure jeste uestalost rupture AAA kao posledica endolika.
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Ovome zn&ajno doprinosi i nepostovanje anatomskih uslovaizzadenje EVAR procedure.Zbog toga
EVAR procedure zahtevajwestalije préenje metodama kojée biti pomenute u poglaviju XlI, u za

sada, nedefinisano dugom perigd*

Prema rezultatima EVAR 1 studije rizik od trombdaaka grafta je w# nakon EVAR-a u
odnosu na O Standardna hirurska trombektomij@ealaje uspesne rezultate, a postoji opasnosti i od

separacije delova SG ili disrupcije zone fiksacije.

Ucestalost infekcije SG je shia u pordenju sa OH, iako se to mozda ne bi takekivalo??® 2"

U prvih Sest mesci kvalitet Zivota endovaskulamsdiranih bolesnika je bolji, da bi se u daljem

toku pratenja ova razlika eliminisal.

Kada je u pitanju ekonomska analiza nikako se ne gaboraviticinjenica da su cena
hospitalizacije, odnosno sistem zdravstvenog oaigaru Srbiji potpuno drugg u odnosu na SAD i
bogate zapadnoevropske zemlje. Zbog visoke cenevaskularnih graftova (skuplji su 30 puta od
graftova za OH) a niske cene hospitalizacije, Ujisb troSkovi EVAR-a skoro deset puta¢ve odnosu
na OH.

Parametar OH EVAR P
Prosetan gubitak krvi (ml) 1329 414 S
Boravak u intenzivnoj nezi (dani) 1.6 0.7 S
DuZina hospitalizacije (dani) 9.9 4.2 S
Peroralna alimentacija Sporrija Trenutna S
Analgetska terapija DuzZa, j&a Krata, slabija S
Postoperativne aritmije, AIM i drugi sr ¢ani dogadaji Ce&e, Teze Rée, LakSe S
Ishemija levog kolona 1,4% S
Lokalne vaskularne komplikacije 16% S
Postimplantacioni sindrom Ne Da S
IzloZenost fluoroskopiji i kontrastnim sredstvima Manja, Rea Veta, Ceda S
Tromboza kraka grafta Raia Ce¥a S
HirurSka trombektomija LakSa TeZa S
Infekcija grfata NS
Reintervencije Rede Ce&ce

43

Page4‘3



Hernije Ce¥e Nema ih S

Udaljeno preZivljavanje NS
Kvalitet Zivota NS
Ucestalost kontrolnih pregleda Manja Ve&a S
Ukupna cena l€enja Manja Vea S

30-to dnevni mortalitet nakon tretmana AAA

Sicard GA, et al. J Vasc Surg 2006, 44:229-36. 5.1% 2. 9% 032
Prinssen M, et al.N Eng J Med 2004, 351:1607°%8 3.2% 4.6% 01
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-g'® 181216-233.241, 247-272
IX OSTALI NA CINI TRETMANA AAA

Pored EVAR-a tokom poslednjih 20 godina, u tretmaAA su se pojavile jos tri nove metode:
343

OH kroz “mini laparotomiju®? totalna laparoksopska hirurgija AAR i robotska hirurgija AAR™.
lako se méusobno tehnolo3ki razlikuju ove tri metode u onsmaju sléne prednosti i nedostatke kada

se uporduju sa standardnom OH AAX. Oni su prikazani na tabeli 12.

Prednosti Nedostaci
Maniji postoperativni bol Teza eksploracija trbusiplje
Kra¢a zavisnost od mehaihie ventilacije Tezamanipulacija sa crevima
Kra¢i boravak u OIN TezZa kontrola krvarenja
Kraca hospitalizacija Duze klemovanje aorte
Brzi povratak na peroralnu ishranu DuZze Sivenjesenmoza
Brze vra&anje standardnim aktivnostima Skupa oprenia
Bolji kozmetki efekat Tesko rezavanje pridruZzenkebb ilijacnih arterija
Tesko rezavanje kompleksnih i atipih AAA
Tesko rezavanje pridruzenog abdominalnog komowdialit

[(Laparoskopska i robotska hirurgija

Tabela 12Prednosti i nedostaci OH kroz minilaparotomijuatne laparoskopske hirurgije AKX
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Stoga se smatra da su ove procedure eogod bolesnika sa sredjim i manjim infrarenalnim

AAA koje ne zahvataju ilijgne arterije u odsustvu vaskularnih anomalija i abid@alnog komorbiditeta.

Preporuke 73 i 74. Minilaparotomija, laparoskopska i robotska hirjaghAA

Minilaparotomija, laparoskopska i robotska hirurgijAAA se mogu primenjivati u strogo selekecionisahi

slucajevima.

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazaJmeren

Korist od minilaparotomija, laparoskopske i robaskirurgije AAA u porégenju sa OH, u ovom momentu nisu

jasni.

Jacina preporuke -Slabe Kvalitet dokazeNizak

X ANESTEZIOLOSKI PRISTUP KOD BOLESNIKA SA AAA

Opsta endotrahealna anestezija (OETA) je metodrazipsi OH AAA?"® Kod visoko rizinih
bolesnika primenjuje se kombinovana anestezija (Qk®ntinuirana periduralna analegeZifa

U pxetku je najeXe korigena anestezija prilikom izdenja EVAR-a bila opSta (61%), zatim
regionalna (34%), dok se lokalna (8%) primenjivaigraie®’®> U poslednje vreme zabeleZen je porast
broja procedura izvedenih u lokalnoj anestezigkaro publikovana sistematska analiza dala je m®tdn
lokalnoj kada su u pitanju mortalitet, morbiditdtjZina hospitalizacije i boravak u intenzivnoj nezi
Regionalna anestezija pruZa iste prednosti, a otaaguei konfor operatoru, bolju kontrolu bola i duzu

procedurd’” 2> 27%

Preporuke 75-77. Anestezija

Otvoreni hirurski tretman AAA se izvodi u uslovi@BT anestezije

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazaVisok

Kod visoko-rizénih bolesnika podvrgnutin OH AAA, prepdliiva je kombinovana anestezija (OET i visoka

kontinuirana periduralna analgezija).

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazaVisok

Prilikom izvafenja EVAR procedura kod hemodinamski stabilnihdiolka metod izbora je regionalna anestezijal.

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazeSredniji
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Uspesnost lokalne i regionalne anestezije dodarstifnulisala primenu perkutanog pristupa za
izvodenje EVAR procedura.Prednosti ove metode udmhej podgrupi bolesnika su&eokazane nekim
studijamd** ?**Gojaznost, kalcifikacije femoralnih arterija, et@cije aorte i ilijgnih arterija bili su

glavni faktori rizika za konverziju u otvoreni pitip.

Preporuke 78.EVAR-perkutani pristup

c

U odrefenoj podgrupi bolesnika perkutani pristup moZe stk proceduru i skratiti period oporavka, ali

doma‘iim ekonomskim uslovima isplativost ove tehnikeadgkivana

Jacina preporuke -Snazng Kvalitet dokazaNizak

OH RAAA zahteva OET anesteziju uz napomenu da sard u anesteziju moze biti progem
naglom hipotenzijom uzrokovanom perifernom vazddidgom i relaksacijom miga prednjeg trbusnog
zida.Stoga se savetuje priprema operativnog poljriprema hirurSkog tima pre uvoda u OET

anestezij(°.

Infekcija rane zn&jno produZava hospitalizaciju, dok infekcija gaaftredstavlja jednu od
najtezih komplikacija u vaskularnoj hirurgdiji tretman u potpunosti ni dan danas nije reSésgZtoga
mere prevencije ovih komplikacija imaju ogroman &adNajzn&ajnija je profilakttka upotreba
antibiotike””. Nage&e se primenjuju druga generacija cefalosporinaicjtim sa inhibitorom laktamaze,

aminoglikozidi ili vankomicin, a razlike u njihoveffikasnosti nenf&’.

Preporuke 79.Profilaksa infekcije

Profilakticka intravenska upotreba antibotika zapge 30 minuta pre hirurS8kog reza i dalje se prijuga

rutinski u prvih 24casa.

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazaVisok

Nadoknada ##nosti i n&ini hadoknade krvi i krvnih derivata, su od velikpgataja u OH AAA.
Preoperativna donacija autologne krvi izbegava gsdrolesti i transfuzijske reakcije, ali je zavioth
preciznog obeleZzavanja, skladiStenja i procesakmatie. Ovaj metod moze stimulisati eritropoezyeali
ovaj efekat za sada nedokaZdnU nekim centrima se OH AAA izvodi uz rutinsku menu
intraoperativnog spasavanja krvi i autotransfdZije®?Ovom se procedurom ponistavaju losi efekti
nestaSica autologne krvi, omdgwa brZzi pdetak urgetnih operacija i sg@vaju posttransfuzione

komplikacije.OH RAAA se danas skoro ne moZe ni Aithibez intraoperativhog spaSavanja krvi i
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autotransfuzije. Ova procedura statistiznatajno: smanujuje intra i postoperativhu potroSnjtokagne
krvi i derivate; skréuje operativni zahvat; popravlja hematoloSke patesmeodnosno snizava
mortalitet?. Prema iskustvima autora vediintraoperativno spasavanje krvi se pokazalo ks sa
aspekta ekonomske isplativd$t?™®": lako nema definitivnog stava baziranog na dokazpo pitanju
kombinovane nadoknade koloidima i kristaloidima,zifean bilans ténosti mozZe biti prediktor

neZeljenog ishod#.

Preporuke 8C-82. Nadoknada krvi

Preoperativna donacija krvi moze biti od koristickbolesnika sa AAA tretiranih OH.

Jacina preporuke -Snazna Kvalitet dokazeSrednji

Intraoperativno spasavanje krvi i autotransfuzigmeporuduje tokom OH AAA.

Jacina preporuke -Snazna Kvalitet dokazeSrednji

Intraoperativno spaSavanje krvi i autitransfuzijatsticki zna‘ajno smanujuje potrodnju autologne Kkrvi i
derivata; skr@uje operativni zahvat; popravlja hematoloSke partrmeodnosno snizava mortalitet. Ova

procedura je istovremeno, ekonomski isplativa.

Jacina preporuke -Snazna Kvalitet dokazaVisok

XI MONITORNING TOKOM LE CENJA AAA

Intraoperativni kardiovaskularni monitoring je odlike vaznosti tokom hirurSkogdenja AAA,
bez obzira na izbor metode. Kakodsssto radi o polivaskularnim bolesnicima, hemodinkearstabilnost
bez velikih oscilacija je osnovni cilj denja ovih operacija. Pulmonalni kateteri se korisfgslednjih 30
godina i omogtiavaju prégenje stanog indeksa butput-g perifernog otpora, centralnog venskog i
pulmonalnog pritiska, kao i procenu kontraktilnasibkarda. Njihova upotreba se pokazala opravdanom
samo kod najrizinijih kategorija pacijenafif®®® Isto tako, intraoperativna transezofagelana
ehokardiografija je bez opravdanja osim kodrii ili nestabilnih bolesnika radi preciznijeg odireanja

optergenja volumenom, prete tamponade ili valvularne disfunkdié®®

Perioperativni IM je najzngjniji uzrok smrti kod bolesnika tretiranih zbog AAbez obzira na
metodu, i sve preventivne preoperativne fféréPotrebne su nove studije kaje nai faktore koji
ukazuju na preté postoperativni IM. Od evidentne koristi je merrjoponina kod svih bolesnika sa
bolovima u grudima, elektrokardiografskim , ili dikojim drugim znacima ishemije miokafdfa?'® 28
8 Konvencionalni EKG sa dvanaestokanalnim odvodikampjuterizovanom analizom ST segmenta,
redvno préenje troponina tokom prvih 72 sata otkriva miokardshemiju kodiak 21% bolesnika, a IM

kod 6.5% i to naje&e u odvodima V3 | VZ£°.
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Preporuke 8:-87. Monitornig

KoriSéenje centralnog venskog katetera je obavezno t@BBnAAA.

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazaVisok

Pluéni (Swan-Gantz) arterijski kateter se ne koristiimaki tokom OH AAA, osim ako postoji opasnosteskih

hemodinamskih promena.

Jacina preporuke -Snazng | Kvalitet dokazaVisok

tretiraju EVAR metodom.

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazaVisok

nestabilnosti kod rizhih bolesnika podvrgnutim OH AAA.

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazaSrednji

Postopereativno odivanje vrednosti troponina se prepa@uje kod svih bolesnika sa bolovima u grudima

promenama u EKG-u nakon OH ili EVAR procedure.

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazaVisok

Kontinuirani monitoring kardiorespiratornih funkaij visok stepen nege omagwaju adekvatnu

intenzivnu negu i terapiju u ranom postoperativrioku bolesnika tretiranin O "

Preporuke 88. Postoperativna nega

Neposredna postoperativha nega na odeljenju intezinege nakon otvorenog hirurSkogielgja AAA je

preporuljiva, dok je u sldaju EVAR procedure prepodljiva za visoko rizine bolesnike

Jacina preporuke -Snazng Kvalitet dokazaSrednji

X1l POSTOPERTIVNI TRETMAN | PRA CENJE BOLESNIKA

Tretman AAA je préen ranim i kasnim komplikacijanfa:?** ?**0Obzirom na rutinsku upotrebu
“imaging” tehnika nakon EVAR-a uvid u incidencu komplikaggamnogo kvalitetniji, u podenju sa
otvorenom hirurgijom OB? 2% |stovremeno, Klinki znasajne komplikacije se&e&e vidaju nakon
EVAR-&'% 4 Medutim, ova tehnologija nastavlja sa svojim razvitkéako da je novija generacija
endograftova pkgna manjom incidencom komplikacija.

XIl 1. Postoperativno krvavljenje

Jedna od n&g&ih komplikacija u neposrednom postoperativnom tklrvavljenje. Odluka o
reintervenciji je veoma delikatna, jer jasni kéiki znaci hemoragije (dragtn pad tenzije, ziajna
drenaza ili distenzija trbuhafesto nisu prisutni. Dren moZe biti neadekvatno g@omiran ili
nefunkcionalan a usled relaksacije bolesnika trbehmora biti znéajno distendiran, posebno kod
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Perioperativno préenje ST segmenta je neophodno kod bolesnika saA2Hilkod selektivnih bolesnika koji $se

Intraoperativna transezofagealna ehokardiografij@aa biti korisna u cilju odvanja uzroka hemodinamske
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gojaznih bolesnika. Procena hirurga podloZna jgetiknosti, posebno imagu u vidu da nepotrebna
eksploracija moZe ugroziti bolesnika, a da u nasshvima izvalenje kontrolnog MSCT pregleda kod
sveZe operisanog bolesnika koji je neretko prédju na respirator nije jednostavno. Parametri koji
ukazuju na mogte krvavljenje jesu odrZzavanje niske vrednosti krvslike uprkos nadoknadi
transfuzijama, te relativna hemodinamska nestaslilbolesnika. Prvo s&esto pogreSno moze tutita
kao postoperativna hemodilucija (n&ito ako je korigen cell saver!) a drugo kaotana insuficijencija,
narg:ito ukoliko je pacijent kardioloSki bolesnik. U dwam situacijama neophodna je dodatna evaluacija
bolesnika. NehirurSko krvarenje se moZze isktjiadekvatnim testovima koagulacije. CDS pregl&daf
postelje” mobilnim ultrazvénim aparatom moZe biti od koristi. Najpouzdanijatoda za detekciju
intra/retroperitonealnog hematoma ili krvi je MSCgregled. Nakon toga, odluka o hirurdkoj

reintervenciji je mnogo jednostavnija.

Preporuka 8S. Postoperativno krvarenje

Kod sumnje na postoperativno krvarenje, a u odsugasnih klintkin znakova, indikovan je MSCT pregled

abdomena

Jacina preporuke -Snazng Kvalitet dokazaVisok

XIl 2. Ishemija kolona

Pojava ishemije kolona nakon urgentnih i elektivoiieracija AAA predstavlja veliki kligki
problem. Benigna ishemijska o&tmja mukoze su nakon ovih zahvata vedesta. Tipéna klinicka
slika zn&ajnih ishemijskih lezija kolona (rana, hemorawi dijareja i distenzija abdomena) je relativho
retka. Odmakla faza ishemije sa razvojem peritemitiafeXe se zavrSava smrtnim ishodom. Sa druge
strane, nepotrebne agresivne dijagriistinetode (kolonoskopija) i eksplorativne relapamtje
ugrozZavaju sveze operisanog bolesnika. |z ovitogazkvaka odluka o modalitetima dijagnostike i
eventualnoj reoperaciji je veoma delikdfia

Ishemijske lezije kolona su gradirane u tri kat§gof — mukozna ishemija; Il — mukozna i
muskularna ishemija i lll — transmuralna ishemgjahgrena kolona. Rutinska postoperativna
kolonoskopija otkriva ishemijske promene kolona1186 elektivno operisanih bolesnika i u 15-60%
bolesnika operisanih zbog RAAA. ¥lea lezija je benigne prirode.

Faktori rizika za razvoj ishemije kolona se donek#ikuju izmetu urgentnih i elektivnih
operacija*’. Pacijenti operisani zbog RAAA su u proseku starjaju vei dijametar aneurizme, trajanje
aortne kleme je duZe, krvarenje je po pravilu opgea sami bolesnici su u stanju hemoragijskog3ok
hemodinamske nestabilnosti. Faktori rizika kod t@lh operacija su n&g&e anatomsko — morfoloSki

(difuzna aterosklerotska okluzivna bolest vaskukatwlona) ili hirurski (ligacija ili neadekvatna
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reimplantacija AMI, ili ligacija jedne ili obe higmstréne arterije). Za obe kategorije operacija zajékini
rizikofaktori su zn#éajna intraoperativha hemoragija i poréajekoagulacije. Tokom zahvata moZze se
uticati na korektibilne faktore rizika — trajanjertne kleme, kontrolu hemoragije i duZinu zahvataba
insistirati na duvanju makar jedne hipogastie arterije a po potreb&initi i reimplantaciju AMI u
vaskularni graft. Preporuke u vezi ovih postupa&g du u odeljku VIII 7. - Kadna cirkulacija i njen
zn&aj u letenju AAA. U postoperativnom toku neophodno je kowigti hipovolemiju i hipotenziju ali uz
kontrolisanu upotrebu inotropa i vazopresora. Eéisoa administracija fluida moze dovesti do pojave
abdominalnog kompartmenta. Intraoperativno se ¢bgazljiva eksploracija i procena vijabilnosti
kolona, kako na ptku tako i na kraju zahvata.

Kod najveeg broja bolesnika ishemija kolona se razvija uguerativnom periodd***° Rano
postoperativno prepoznavanje nastanka ishemijenkgboedstavlja kljéi preZivaljavanja ovih bolesnika.
Ono je méutim izuzetno delikatno obzirom da je kltka kao i RTG evaluacija abdomena sveZe
operisanog bolesnika oteZana. Ktasi vet navedeni znaci ishemije kolona su relativno ratkkoliko
pacijent de u kliniéki razvijeno stanje peritonitisa i septikemije, gmishod je gotovo neminovan bez
obzira na poku$aj reoperacije. 1z ovih razlogargalge na fizikalni nalaz je ili nepouzdano, ili
nepravovremeno. Sa druge strane, postoji niz latmdjskih parametara koji mogu doprineti ranoj
detekciji razvoja ishemije kolona: pojava leukoz#&ptrombocitopenije, acidoze, povisene vrednosti
serumskog prokalcitonina, D- laktata i D- dimeraldtoskopija predstavlja svakako najprecizniju
dijagnosttku metodu. Uprkos tome $to je relativno dostupmaie se ponavljati, ona, kao invazivna
procedura nije bez rizika (moguost perforacije) i ima oddena ogrardienja. Za njeno izv@enje
potrebna je adekvatna priprema kolona Sto u urgarikolnostima i kod sveze operisanih bolesnika nij
uvek i do kraja izvodljivo. Tako nepripremljen kalonemogtiava adekvatnu vizualizaciju i nalaze
izvodenje od strane veoma iskusnog endoskopistk.i kod optimalno pripremljenog pacijenta ponekad

je tesko razlikovati samo mukoznu od transmurathernije Sto oteZava odluku o eventualnoj reopéracij

Konzervativni tretmarse sastoji u ,imobilizaciji“ kolona — redukciji ibbustavi unosa ,per 0s*; primeni
antibiotika (Vankomicin, Metronidazol) i probi¢kih lekova; paZzljivoj hidraciji bolesnika, pfanju
pomenutih laboratorijskoh parametara te eventu&anirolnoj kolonoskopifi****°

Operativni tretman relaparotomija se indikuje kod bolesnika sa piawim Il stepenom
ishemije kolona (transmuralnom gangrenom), odndissiepenom ishemije ukoliko je udruzen sa
multisistemskom slabo6& organa (MOF). Primenjuje se princip Siroke re§ekmlona ,do u zdravo*
koji najce¥e podrazumeva kolektomiju ili Hartmanovu proceduruzvaienjeodgovarajte kolostome.

Po potrebi se moZe izvesti i ,second look" opeeacdjdi procene vijabilnosti preostalog dela kolona.
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Mortalitet bolesnika sa kligki znatajnom postoperativnom ishemijom kolona nakon opgr&AAA je
izrazito visok i krée se u rasponu od 50 — 100% . Zbirni mortalitebnaddektivnih i urgentnih operacija

je oko 40%. Ukoliko je u pitanju Il stepen isheenijakon operacije RAAA mortalitet je oko 90%.

Preporuka 9C. Ishemija kolona

Kolonoskopija je indikovana u postoperativhom peéuidod suspektnog razvoja ishemije kolona

Jacina preporuke -Snazng Kvalitet dokazaSrednji

XIl 3. Udaljene komplikacije vezane za inciziju

Retroperitonealni pristup tokom OH AAA je Ben slabo&u muskulature lateralnog trbusnog
zida i “bulgingom” kod 15% pacijenat®.Sa druge strange&e kori&ena medijalna laparatomija je
povezana sa ¥em incidencom problema sa pasaZzom, digestivhe $sudifKili okluzije i ventralnom
hernijom.Ventralna hernija se ge2kod priblizno jednog od pet pacijenata, nakon &&A, Sto je
znaajno manje nego nakon OH aortoitijee okluzivne bolest. Hirurski pristup femoralnim arterijama
je podjednako zastupljen kod EVAR-a i OH.On je tieteo retko, prden postoperativnim seromima i
tranzitornim lezijama femoralnog nerva. Zaekivati je da perkutani pristup femoralnim artamm
tokom EVAR-a, redukuje ove komplikacije,ali istomreno postoji opasnost da se p&aveprocenat

postoperativnih hematoma i pseudoaneurizmatskindoija.
XIl 4.Para-anastomotiéne aneurizme

Paranastomatnim aneurizmama nastalim nakon OH AAA, ozaaju se pseudoaneurizme
nastale zbog disrupcije anstomoze, odnosho praveur@me nastale u blizini anastontot
regije'’.Prave aneurizme su 1.5 do 3 puéEce, u pordenju sa anastométim pseudoaneurizmama.
Medutim, incidenca paranastométih aneurizmi nije jasno definisana, obzirom datposnali broj
studija koje su sistematski pratile bolesnikadging” tehnikama nakon OH. Predisponir&jéaktori su:
hipertenzija, HOBP i puserifg**°U eri pre CT dijagnostik8zilagyije analizirao pojavu anastomatih
aneurizmi 15 godina nakon OH AAA. Anastomoze u deainoj regiji bile pod naju@m rizikom od
nastanka pseudoaneurizme (3%). Njihovestalost u ilij@noj regiji bila je 1.2%, a na infrarenalnoj aorti
0.296°® Naredne studije su tokom 10-godiSnjegéprga, utvrdile incidence iznde 4 i 10%%.Studija iz
90-tih izvedena na 510 pacijenata, je pokazaleedejovatnéa nastanka paraanstondog aneurizme
0.8% nakon 5 godina, 6.2% nakon 10 godina i 35.8%on perioda od 15 godifia Verovatnéa dace
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nakon perioda od 15 godina posle OH 20-40% padgeinaati paraanastomoétiu aneurizmu je utdena

i od strane ostalih autora, naéito u grupi bolesnika koji su bili podvrgnuti adpiemoralnoj
rekonstrukcijf®®?*® Danas se najvaZnijim uzrocima anstogmiti pseudoaneurizmi smatraju infekcija,
,a priori* loa arterija, sloZzene procedure (endarterektdrinijimmehantki faktori®®.

Zbog nemogénosti da se uvek precizno razgkanianastomotna disrupcija od degenerativne
dilatacije anastomoze, hirurSke indikacije po toibamu takate nisu jasno definisane. Sustina je da su
velike paraanstomatine aneurizme, njihov rapidni rast i prisustvo trambaneurizmatskoj kesi, glavne
indikacije za tretmafi®*®Ako je proces lokalizovan na femoralnoj arterifijetod izbora je OH
lecenje®. OH leenje intraabdominalno lokalizovanih lezija (posebreo aorti) je préeno znaajnim
hirur8kim morbiditetom i mortalitetom. Udenje endovaskularnih procedura je &jao pomoglo u

reSavanju ovog problema, pod uslovom da se neoradprarenalnim promenarfia®®2

Preporuke 91 i 9z Paraanastomdfme aneurizme

Inicijalno veliki dijametar, rapidni rast i prisugb tromba u para anastomeétioj aneurizmi, su glavn

D

indikacije za elektivan tretman.

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazaVisok

Za tretman paraanastomdtiih aneurizmi u femoralnoj regiji metod izbora jeHOa za intraabdominalng

lokalizovane endovaskularne procedure.

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazaVisok

Xl 5.Infekcija grafta

Sve implantirane proteze, bez obzira da li se eadiH ili endovaskularnom tretmanu, su pod
rizikom za infekciju.Ona moze nastati tokom proaegili kasnije hematogenim putem. Ova komplikacija
je retka sa testalodu od 0.3% nakon OH, ali je optéema zn#&ajnim morbiditetom (gubitak
esktremiteta) i mortalitetoif. Od ukupnog broja sekundarnih operacija, 25% sedizzbog infekcije
grafta®. Za asekivati je da rizik od infekcije grafta tokom EVARbude niZi zbog plasiranja SG kroz
kompletno zatvoren sistem, kao i zbog izostankdzi@lsa crevnim traktom. EUROSTAR registar je
zabeleZio samo tri infekcije SG na skoro 3000 paeifa tokom 5-godiSnjeg perioda g@gja, Stocini
samo 0.1%° Medutim, neke druge studije su pokazale komparatingidencu infekcije izm#u EVAR-

a i OH®'??%%2glikno tome, u skora3njoj analizi sa 45000 pacijenatalénca infekcije grafta nakon 4
godine bila je 0.2% kod pacijenata tretiranih EVAR; a 0.3% za pacijente koji su se podvrgli OH
(P=.13§®Vogel i saradnici su kod 14000 pacijenata podvrgnujtii @AA ili EVAR-u, nasli
dvogodidnju incidencu infekcije grafta od 0.%¥4nfekcija grafta nakon OH ili EVAR-a moZe biti
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pracena pridruzenom sekundarnom aorto-etennfistulom (AEFY" *°" *%®Zbog pomenutih anatomskih

razloga, najs¢e je angazovan duodenum.

Primarna infekcija grafta se manifestuje u proseékiwgodine nakon implantacije, a nekada i
kasnijé® Ekstenzija grafta na preponski nivo péaea incidencu infekcije na 398 Ostali
predisponirajdi faktori su hitne odnosno, rane i kasne sekundgmoeedure. Klinike manifestacije
infekcije ukljwuju lokalnu secernaciju, fistulu, pseudoaneurizrhal, sepsu, odnosno spoljasnje ili
intraabdominalno krvarenf€.Stafilokoke su n&ge izolovani uzrenici*®® **'CT obezbéuje dopunske
informacije o prirodi bolesti, raSirenosti infeleiji pridruzenim porenta@jima, a DSA i MSCT

angiografija pomazu pri planiranju operativnotgleja®*>%

Le¢enje infekcije grafta bilo nakon OH AAA bilo nakoBVAR-a, je pr&eno visokim
mortalitetom i gubitkom ekstremitéfa>***Do sada su koré&ni razliiti modaliteti hirur§kog leenja
sa razkitim uspehom.Na@eXe je kori€ena ekscizija inficiranog grafta i ekstraanatomska
rekonstrukcija®.’In situ“rekonstrukcija sa upotrebom femoralne vene, sreltatom ili antibiotikom
impregniranim graftom, odnosno homografta,épra je visokim mortalitetom, te se prepase kod

pacijenata sa ogrargnom infekcijom®®++3?

Infekcija grafta nakon tretmana AAA je komplikovansEF kod 1-2% pacijenata.Pored
duodenuma mogu biti zahteni i ostali delovi digestive ceW>*° Naje&a manifestacija je okultno ili
te3ko, gastrointestinalno krvarefifeKod svih pacijenata sa prethodno implantiranintrdor graftom i
temperaturom, gastrointestinalno krvarenjeduji na postojanje AEF” ™ Angiografija i CT su préeni
velikim  brojem lazno negativnin rezultata. Najpmija dijagnosttka procedura je
endoskopij&®**Krvarenja sutesa kada anastomoza ledira gastrointestinalni trd&k su sepsa i
abscesna kolekcija tifiije za paraprostetie fistule. Hirurski tretman zahteva odstranjemjiciranog
grafta sa ekskluzijom afeciranog dela digestivng'éelU spréavanju pojave sekundarne AEF od &ja
je primarno odvajanje grafta od digestivne cevia lprocedura je neophodna i tokom tretmana
sekundarne AE#>

Preporuke €3-95. Infekcija grafta

Antibiotska profilaksa u cilju prevencije infekcg®rtnog grafta, je neophodna pre svake endoskopsbeedure,

kao i pre svake stomatoloSke intervencije koja nbitzeracena krvarenjem.

Jacina preporuke -Snazng Kvalitet dokazaSrednji

Sepsa, preponska sekrecija, pseudoaneurizma #isagj bol nakon OH ili EVAR-a, treba da pobude sumg

infekciju grafta.

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazaVisok
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Gastrointestinalno krvarenje nakon OH AAA i EVARraba da pobudi sumnju na AEF.

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazaVisok

Ekstraanatomska rekonstrukcija, sa ekscizijom grafireSivanjem aortnog patrljka i pokrivanjem onanim

flapom, preporduju se u sldaju infekcije grafta praene masivnom kontaminacijom

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazaVisok

.In situ“rekonstrukcija femoro-poplitealnom venomkadaverénim homo-arterijskim graftom ili graftom
impregniranim antibiotikom/antisepticima, nakon @kge inficiranog aortnog grafta, se prepeiuye u sluaju

ogranicene infekcije.

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazaVisok

XIl 6. Okluzija kraka grafta

Cetvrtina svih reintervencija nakon OH AAA nastajoog okluzije kraka grafta, a mage su
kod pacijenata sa pridruZzenom okluzivnhom bal@¥. Okluzije suce¥e kod osoba Zenskog pola i kod
graftova ekstendiranih na femoralnu arteriju. Izaloa okluzija kraka grafta se tege, manifestuje
klaudikacionim tegobama, dok je okluzija celog taafr&ena teSkom ishemijom.

Prema rezultatima EVAR 1 studije rizik od trombézaka je véi kod SG nego kod graftova koji
se koriste u otvorenoj hirurgijf. Kraci endografta mogu biti suZeni malim i kakifvanim dijametrom
aortne bifurkacije i anguliranim i bolesnim ikjaim arterijama. Neoj@mni kraci endograftova, kao sto je
bio slwtaj sa ANCURE endograftovima, bili su podéira rizikom za okluziju i¢esto su morali biti
podvrgavani ponavljanoj dilatacff.Medutim, ¢ak i stent graftovi se mogu okludirati zbog postamia,
kinkinga izmetu dva stenta,ili zbog kidanja arterijskog zidauodne ilijaine arterijé’Stenoténe lezije

na kracima endograftova se mogu dodatno stentovati.

Tretman okludiranog kraka grafta nakon OH ili EVARpodrazumeva trombektomiju, ¢iiu
terapiju, ekstraanatomsku (defe femoro-femoralni “cross over” bajpas) ili sekumdaendovaskularnu
procedurd’” *# Standardna trombektomija Fogarty kateteroderdaje uspedne rezultate kod EVAR

metode, a postoji opasnost od separacije delovali®iBrupcije u zone fiksacij&".

Preporuke 9¢-99. Okluzija grafta

Pracenje bolesnika nakon EVAR-a ili OH podrazumeva vaibzikalni pregled i procenu statusa pulsevana

donjim ekstremitetima kao i odfieanje ABI.

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazaVisok

Novonastale klaudikacije, ishemija ili redukcija lABakon EVAR-a ili OH, je visoko suspektna za aklug

kraka grafta
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Jacina preporuke -Snazng | Kvalitet dokazaVisok

Tretman okludiranog kraka grafta nakon OH ili EVARpodrazumeva torombektomiju, dku terapiju,

ekstraanatomsku ili sekundarnu endovaskularnu pione

Jacina preporuke -Snazng | Kvalitet dokazaVisok

Standardnu trombektomiju SG Fogarty kateterom tridegavati jer postoji opasnost od separacije dealp

SG, ili disrupcije u zone fiksacije.

Jacina preporuke -Snazng | Kvalitet dokazaSrednji

X1l 7.Endolik

Endolik je prvi put opisan 1997 godine, kao peezisti protok u aneurizmatskoj kesi izvan
SG*. To je naje¥a komplikacija nakon EVAR-a.\ia se kod jednog ogktiri bolesnika tokom perioda
pracenja® 2*2%! Definitivno se potwtuje CT pregledom, mada je u odeim situacijama CDS moZe
biti od korist**>*?*Endolik definitivno opravdava dugotrajno pemje endovaskularno tretiranih
bolesnika. On uzrokuje porast pritiska u aneurizkwat kesi, Sto u krajnjoj liniji, moZe dovesti do
rupturé>*?’ Postojesetiri tipa endolika nezavisno od tipa endograftad’2*?

Tip | endolika nastaje pri neadekvatnom fiksirapjoksimalnog (varijanta A) ili distalnog kraja
endografta (varijanta B). Ovaj tip endolika je g@a zn&ajnim porastom pritiska u aneurizmatskoj kesi i
vedim rizikom od rupture od ostafif{* 24 262 328 32%|ncidenca raste kod kratkih, kénih i anguliranih
aneurizmatskih vratova i kodnding zona koje su kalcifikovane i tortuozne. Uddju nastanka tipa |
endolika neophodno je¢imiti sve, da se isti reSi tokom primarne intenignobzirom na rizike koje
njegovo nereSavanje nosi. Ispitivanjem 4219 bolesii Eurostar registra pokazalo je da je tefi
uzrok rupture nakon EVAR procedure bio endolikIfif} 2’3°® Kasnije je pokazano da je endolik tip |
nage&i uzrok rupture u preko 50% slajeva, dok su u manje od 50% &djeva bili pristuni svi ostali
tipovi ukljucujuéi i rupture bez vidljivog endolik8® ®*Pratenje manijih perzistentnih endolikova tip I, je
dozvoljno samo u stiaju ukoliko nema drugog reSenja, a otvoreno hituiskenje je neopravdano visko
rizicno'” '8 Varijanta A endolika | se tretira balon dilatacij, ekstenzijom ili plasiranjem balon
expandablestentd® Ukoliko nijedan od ovih manevara ne pomogne, msZepokusati s&oilovima
lepkom ili drugim embolijksim agensirfia?*>?*® **/arijanta B endolika | se tretira distalnom
ekstenzijom. Ukoliko tip | endolika perzistira jedi opcija je OH, pogotovo kod pacijenata sa velikom
aneurizmon®.

Tip Il endolikaje najeXa forma endolika i nastaje retrogradnim punjenjeruaizmatske kese iz

prohodnih lumbalnih i sakralnih grana, odnosno dangzentetine arterije®® 14" 262 29432hjiagnoza ove
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forme endolika je oteZzana, pogotovo ukoliko je dikd@racen niskim protokom.Za one koji se
dijagnostikuju za vreme primarne procedure, dodatman nije indikovan obzirom da se najvieroj
endolikova spontano zatvétt %> 2*" Endolik koji nastaje iz donje mezentew arterije se teZe zatvara u
odnosu na endolik iz lumbalnih arterija, adea je véom westalosu ekspanzije aneurizmatske k¥&e
OdloZene rupture AAA zbog endolika tip Il su opiegaali su izuzetno retke. Prema nekim publikacijama
od 50-80% ovih endolikova se spontano zatvori, dukiu onima koji ostanu jedan manji procenat
prouzrokuje povéanje aneurizmazske keS8 Kod izvesnog broja pacijenata sa endolikom Ligel
do¢i do smanjivanja dijametra aneurizmatske kesejeSfmrametar niskog pritiska unutar njeddgm,

kod najvéeg broja pacijenata dimenzije aneurizmatske keseeseenjaju, Sto zahteva kontinuirano
pracenje. Kod pacijenata sa endolikom Il kod kojih ddldo porasta aneurizmatske kese, indikovano je
operativno leenje %4>

Obliteracija tipa Il endolika je zahtevna procedufaansarterijalna retrogradna kateterizacija
arterija hranilica sa emoblijskim agensima je efikda metoda, ali zahteva iskusnu osobunwi
endovaskularnim procedurafia>®*’Moze se izvesti CT vodjena translumbalna aplikasijitolognog
fibrinskog lepka u samu aneurizmatsku keStOtvorena hirurgija podrazumeva ligiranje arterije
hranilice bez otvranja grane aneurizmatske kesezatteva njenu preciznu lokalizaciju koja je shae
Laparaskopska ligatura donje mezegtesi arterije ili lumbarnih arterija, je tafte jedna od
opcija*®**Najmutilantnija procedura je presivanje ishodidkavarece” grane (sakotomija) nakon
hirurskog pristupa aneurizmatskoj kesi i njenogacanjg>°2%

Tip Il endolika nastaje iz neadekvatno primarnegmanih modularnih komponenata endografta,
odnosno zbog njihove naknadne diskonekcije,ili smppe” ' Rele je posledica fahtke greske i
zamora materijala.On uzrokuje pde@je pritiska u aneurizmatskoj kesi. Ako on presl@zsistemski
pritisak dolazi do rupture. Zbog toga tip Il ental zahteva tretman. Metod izbora je implantacija

dodatne komponente ednogréfta?® 272 333

Tip IV _endolika predstavlja transudaciju krvi krgorozni endograftni materijal i ne zahteva

tretman.Ova forma endolika se ¥&¥e zapaza tokom primarne intervencije i neposredmgréine

angiografijé’ 18 247 260

Preporuke 10(-10E. Tretman endolika

Endolik tip | zahteva korekciju endovaskularnomadetn.

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazaVisok

Endolik tip Il zahteva tretman ukoliko se tokomipea pracenja verifikuje uvéanje aneurizmatske kese.

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazaJmeren
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Tip Il endolika zahteva tretman, r@g’e implantacijom dodatne kompmonenete SG.

Jacina preporuke -Snazne | Kvalitet dokazaVisok

Tip IV endolika naje&’e, ne zahteva tretman

Jacina preporuke -Snazne | Kvalitet dokazaJmeren
Konverzija u OH se prepotuje kod endolika tip I i 11l koji se ne mogu re&tidovaskularnim putem
Jacina preporuke -Snazne | Kvalitet dokazaVisok

Konverzija u hirursko lé&enje se preporduje kod endolika tip Il ukoliko je isti pfen zn@ajnim aneurizmatskin

uve‘anjem koje se ne moze reSiti laparaskopskim niaslalarnim tretmanom.

Jacina preporuke -Snazne | Kvalitet dokazdJmeren

XII 8. Endotenzija

Endotenzija je termin koji ozgava odsustvo endolika uz dovoljan pritisak u armuogitskoj kesi
da izazove rast ili rupturu aneurizfrfé>?*" 22 Objasnjenje za ovaj neprekidni i perzistentniditet na
aneurizmatsku kesu, podrazumeva krvni protok kajivom trenutku nije moge detektovati dostupnim
.imaging“ tehnikama, ili je on posledica prenoSenja pritipkeko sintetskog materijala ili preko tromba
kojim je tromboziran endolik tip | ili 1112°%%"% *3¥Takale, serozni ultrafiltrat preko endograftnog
materijala puni aneurizmu i moze biti razlog pésmja pritiska u aneurizmatskoj k&8> Trenutno ne
postoji konsenzus oko vrednosti intraaneurizmatgkitiska koja je dovoljna da izazove rupturu.Uravi
situacijama je glavno pitanje da li se dijametaewizme povéava.Obzirom na nejasnu etiologiju i
detekciju tretman endotenzije treba da bude indalidovan. Endograftovi sa niskim porozitetom mogu
biti re$en;jé®®.

Preporuka 10€.Endotenzija

Tretman endotenzije u cilju prevencije rupture sgpprucuje kod pacijenata sa kontinuiranim porastom

aneurizme, a bez detektabilnog endolika.

Jacina preporuke -SnaZne Kvalitet dokazeSrenji

XIl 9. Migracija endovaskularnog grafta

Migracija SG se definiSe kao pomeranje za viSe @urh u odnosu na anatomski marker i to
izmereno na trodimenzionalnoj kompjuterizovanoj egmafiji koristeti tehniku odrdivanja centralne
linije lumeng®2°% 2°7. 210 Naige&a je kaudalna migracija na mestu proksimalnog jaigtent grafta, u
zoni aneurizmatskog vrata.Obziroma da nema konsanza definiciju migracije (5mm ili 20mm) i

tehnike korigene za njeno merenje, nema preciznih podataka ideimc ove komplikacije®® Stopa
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migracije se krée izmelu 0 i 45% u zavisnosti od serije i uglavhom je pdita plasiranja endo graftova
koji viSe nisu u upotrebi” ?’* %7 Dosadasnje publikacije su pokazale migraciju svifta i tipova SG i to
sa povéanom westalogu nakon dve godif& ?°*%*>Razlozi migracije grafta nakon endovaskularnog
tretmana su multifaktorijalni: duZina aortnog vrgt@anja od 15mm), oblik vrata (kaw@in: prav),
angulacija vrata (& od 45 stepeni), prisustvo tromba u aneurizmatskatol, (ne)preciznost otpustanja
SG, postoperativnho povenje dijametra vrata aneurizmeyersizing (preko 20%), karakteristike SG
(suprarenalna fikacija, prisustvo kukica ili Zidigfiksacija samo radijalnom silom) i slabost prokalnog
kontakta izmdu aorte i SG*°*%'1 337338 \jigracija je ¢esto asimptomatska, ili se manifestuje tipom |
endolika na MSCT-u. Migracija endografta moZe rnastdraoperativno ili tokom perioda pranja.
Intraoperativna migracija endografta u proksimalremgmentu se najbolje tretira dodatkom ekstenzije u
samu ivicu najnize renalne artetije’®U slwaju neadekvatnog endovaskularnog tretmana, migracij

endovaskularnog SG zahteva konverZfjer’ %

Preporuka 107.Migracija SG

Intraoperativha migracija endografta u proksimaln@@gmentu se najbolje tretira dodatkom ekstenzjesamu

ivicu najniZze renalne arterije. Kasna distalna nagija SG naje&’e, zahteva konverziju.

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazeSrednji

XIl 10.Dislokacija i disrupcija komponenata

Separacija komponenata SG je u prvoj generacdi hiatnate&a, ali se i danas ste uglavnhom
kao posledica promene u konfiguraciji same anewizto dovodi do pomeranja delova SG i njihove
separacij¥ ®Trenutno dostupni endograftovi nisu pokazali peablove vrste tokom ranog i srednje
udaljenog préenja® Dislokacija je najeXe povezana sa neadekvatnim preklapanjem delova tela
endografta, smanjenjem preklapanja krakova endagred ilijatnim arterijama ili kombinacijom ovih
faktora.U prisustvu elongiranih ili§aih arterija v& po samom wdenju tvrde Zica ilijane arterije mogu
promeniti konfiguraciju vréajuti se na staru, Sto moZe poremetiti odnos tmeé&omponenti.
Smanjivanje aneurizmatske kese moZe uzrokovatakeifu ilijacnog kraka u aneurizmatsku kesu
dovodei do tipa | endolika. Stoga se prepéuje ekstenzija ilijgnog kraka na 2 do 3cm u zajethkui
ilija¢nu arteriju ili po mogéstvu do same bifurkacije. Kada je neophodna apjikatdodatne aortne
ekstenzije vrlo je vazno da se postigne adekvateilgpanje sa telom endografta da bi se izbegla

separacija komponefif.
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Zamor materijala koji ukljguje frakturu metalnih komponenata grafta i pucadg/nog
materijala predstavlja asimptomatske ili manje kbkagije dok su vée komplikacije préene
endolikom, rupturom i zahtevaju hirurSku reintersign Jacobsi saradnici su evaluirali zamor materijala
tokom 10 godiSnjeg iskustva na 686 pacijenatarsgiti EVAR-om ili TEVAR-om od kojih je nag&i
problem bio fraktura stenta ali kod endograftovéi kiSe nisu raspoloZivi na trzistthVeza izmeu
zamora materijala i klikkog rezultata je ispitivana radiografski i nakonspghlntacije stent
grafta***?Zarinsi saradnici*®*medutim, nisu nasli jasnu vezu izde zamora materijala i loSeg klitkiog
ishoda. Skoro svi eksplantirani endograftovi sugaali izvestan stepen zamora materijala, dkijuci i
endograftove koji su eksplantirani na autopsiji ijggx@ta gde razlog smrti nije imao veze sa
aneurizmatskom bolég. Frakture metalnih komponenata sdeve u 66%, fabtki defekti na materijalu
u 45%, a pucanje Savnog materijala skoro kod skdéiplantiranih graftova. Mutim, kod pacijenata sa
fabrickim defektom na materijalu nije bilo razlike u staggndolika i uvéanja aneurizme. Isto tako,
eksplantirani graftovi sa frakturom metalnih del®abili pra&eni neSto véom stopom migracije stenta
iako je fraktura bila zr@mjno udaljena od mesta fiksacije grafta. Zamor njate je zapazen kod

pacijenata sa angulacijom aneurizmatskog vrata.
XIl 11.Preporuke za postoperativno praenje

Primarni cilj tretmana AAA je prevencija rupturea Fazliku od EVAR-a OH l&nje nije préeno
rizikom od porasta aneurizmatske kese, ali moZepbiten formiranjem pomenute paraanastotimi
aneurizme. Mogénost formiranja kasne aneurizme iznosi 1%, 5%, 2@%on 5,10 i 15 godina od OH
tretmand’®?% Stoga se prepotuje MSCT kontrola u intervalima od 5 godina nakod. ®etogodidnje
klini ¢ko istrazivanje FDA koje je obuhvatilo tri komeadija endografta (Excluder, Zenith, AneuRXx) je
pokazalo prevenciju rupture u 100%¢sljeva® % %! Slieni rezultati su postignuti nakon 48 meseci i sa
Powerlink endograftorff>Nakon EVAR-a kontrolni MSCT se prepéuje nakon 1, 6 i 12 meseci, a
potom na godidnjem nivétr**®Medutim, ¢e¥a upotreba MSCT —a potava ekonomske troskove i
akumulira dozu zwgenja, $to vodi véem riziku od nastanka malignitétalako se CDS pregledima
izbegava izloZzenost ztanju i dejstvo nefrotok&hog kontrastnog sredstva, problem predstavlja nggo
senzitivnost u detekciji endolik& *****1U metaanalizi 10 publikovanih studija koje su pieeMSCT i
CDS naena je senzitivnost i specifiost od 69% i 91% sa &em senzitivhodu u detekciji endolika tip |
i l1l, u odnosu na endolik tip i® 3% **2 Skorasnje studije su pokazale da postojiajma korelacija
izmelu MSCT-a i CDS-a u detekciji ztajnih endolikovd™ **3*Nekoliko manjih studija koje su
ispitivale ulogu CDS-a sa kontrastom su prikazggovu povéanu senzitivhost (97.5% prema 62.5%),
negativnu prediktivnu vrednost (97.3% prema 65.1%&jnost (89.3% prema 63.1%) i spedifost
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(81.8% prema 63.6%) u pdenju sa CDS-om bez kontra¥f&*°Efikasnost CDS-a je z#ajno

redukovana kod bolesnika sa meteorizmom i velikirst@perativnim incizionim hernijama.

Na osnovu ovih rezultata neki autori su predloddi se kontrolno ptenje bolesnika bazira
isklju¢ivo na osnovu CDS-a, ali samo kod onih kod kojildi§oje préenje MSCT-om nije pokazalo
prisustvo endolika i aneurizmatskog tamja> Porast aneurizmtaske kesedk novopojava endolika
detektovana CDS-om bi u tom &hju indikovala MSCT preglédf.Neki su predloZili da se Sestomésie
MSCT pregled ukine ukoliko onaj nakon prvog mesaije detektovao endoliR"***Macaroun i
saradnici smatraju da je magubezbedno primenijivati ove protokofe®®® Treba naglasiti da iako rizik
od nastanka endolika opada sa negativnim nalazadSICT-u njegova pojava je magak i nakon 7
godina od peetka praéenja®’.Prisustvo endolika tip Il u staju smanjenja aneurizmatske kese i
postojanja male stabilne aneurizmededje ima benigni toK? Dalje studije treba da pokazu benefit
CDS-a kao alternative MSCT-u, u peaju AAA naraito onih manjih od 6.5cf#°

FDA je 2005 godine odobrila upotrebu sistema zaemjer aneurizmatskog pritiska.Tokom
EVAR-a se u aneurizmatsku kesu implantira sens&PEX studija je potvrdila da se ovim diaom
uspesno mogu pratiti promene pritska u aneurizropte&si® Mogucnost upotrebe ove tehnike kao

alternative MSCT pregledu u genju bolesnika nakon EVAR-a je trenutno u fazitigpnja.

Mi trenutno preporéujemo upotrebu CT nakon jednog i 12 meseci od E\pidtedure. Ukoliko
se nakon prvog CT pregleda identifikuje endolikd@ife neophodna i Sestom&sa kontrola. Ako nakon
prve godine od EVAR procedure nedgodo pojave endolika i uéanja aneurizme onda je mdgu
pracenje nastaviti primenom CDS. Ova ispitivanja trelaabudu vrSena od strane iskusnog radiologa.
Prisustvo endolika tip Il indikuje nastavak CT ¢@aja u cilju prevencije i rane detekcije porasta
aneurizmatske kese. Pojava novog endolika nakdahgaeo negativnih dijagnogkih procedura treba da
uputi na mogeénost nastanka endolika tip | i lll. Zbog rizika odstanka paraanstomitih aneurizmi

kod pacijenata nakon OH indikovano je petogodipnggenje CT-om bez kontrasta.

Preporuke 10¢-114. Postoperativno ptenje bolesnika

Pracenje bolesnika nakon EVAR-a tokom prve godine ooin@va primenu CT-a sa kontrastom nakon jednog i

12 meseci.

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazaVisok

Ukoliko se nakon prvog MSCT pregleda detektuje l@ntp I, neophodna je MSCT kontrola nakon Jasiseci

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazaVisok

Ako nakon prve godine od EVAR-a nema znakova éwadoiianeurizmatskog ud@nja, alternativa MSCT-u je

pracenje CDS-om.
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Jacina preporuke -Slabe Kvalitet dokazaNizak

Prisustvo endolika tip 1l zahteva pfanje MSCTom. Ako se AAA smanijuje ili se ne melgnativa je CDS.

Jacina preporuke -Slabe | Kvalitet dokazaNizak

Pojava novog endolika nakon prethodno negativnjhgtiostikin procedura, zahteva evaluaciju MSCT-om u

cilju iskljucenja endolika tip I i Ill.

Jacina preporuke -Snazne Kvalitet dokazaVisok
CDS i MSCT bez kontrasta se savetuju kod bolesa@ikéRl nakon EVAR-a.
Jacina preporuke -Slabe | Kvalitet dokazeSredniji

MSCT bez kontrasta se prepéuie kod bolesnika nakon OH ili EVARa u petogodidnietervalu

Jacina preporuke -Snazne | Kvalitet dokazaVisok

X1l PITANJA KOJA ZAHTEVAJU DALJA ISTRAZIVANJA VEZA  NO ZA TRETMAN AAA
*Unaprelivanje perioperativnog tretmana Zafne preoperativne anemije.

eIspitivanje genetske i molekularne osnove famitifay karaktera AAA.

eIspitivanje biomarkera odgovrnih za nastanak awnge i rupture AAA.

eIspitivanje zn&aja biomeharkih parametara (odnos kiitie tenzije i snage aneurizmatskog zida) na
rupturu AAA

*Opitmalizacija aktuelnih skrining programa AAA keeé definisanih grupa i utdivanje indikacija za

skrining osoba Zenskog pola.

*Definisanje destalosti ultrasonografskog pemja AAA u zavisnosti od péeika (3-4cm; 4-4.4cm; 4.5-
4.9vm; 5-5.5cm).

*Preciznije definisanje tretmana (EVAR ili pemje) pacijenata sa asimptomatskom AAA.5cm.
*Unapretivanje medikamentoznog tretmana AAA koje zbogdieé nisu indikovane za tretman

*Efikasnije otkrivanje pacijenata koji su &ni za postoperativni IM ili fatalni $ani dogdaj tokom ili
neposredno nakon tretmana AAA.

*Unaprelivanje perioperativnog tretmana hrémih respiratornih porentaja.
*Unaprelivanje perioperativnog tretmanatéene bolesti.

*Unapretivanje perioperativnog tretmanaHRI.
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*Redukcija rizika od kontrastom uzrokovane nefrigpdiod pacijenata sa HRI tokom EVAR-a
*Definisanje optimalne perioperativne hidracijeifata sa HRI.

*Definisati u kojoj meri je ishod otvorene hirumgiju korelaciji sa polnom i starosnom strukturom

odnosno, socioekonomskim statusom pacijenta.

*Preciznije definisati strategiju tretmana boleankoji imaju AAA i zn&ajnu stenozu renalne arterije
(angioplastika renalne arterije pa otvorena hijurdiAA, ili simultana otvorena hirurgija AAA i AR
bajpas).

*Smanjivanje incidence incizionih hernija i ileusakon otvorne hirurgije AAA.

*Unapretivanje dugoreénih rezlatata suprarenalno fiksiranih endovaskitegnaftova.
*UsavrSavanje “brafovanih” endovaskularnih graftova zbog prezervagilvicne perfuzije.
*Unapretivanje EVAR u tretmanu rupture AAA.

*Precizno utvrditi koliko udaljeni rezulatati EVARzavise od tipa grafta.

*Preciznije definisanje indikacija i unagreanje laparoskopskog tretmana AAA.

*Preciznija procena koristi od profilakse TDV postevrnog | endovaskularnog tretmana AAA.

*Dalje usavrSavanje endovaskularnih graftova gangilpoboljSanja udaljenih rezultata i proSirivanjem

indikacija.
*UsavrSavanje na infekciju otpornih graftova zaooéwn i endovaskularni tretman AAA.
*Unapretivanje stategije tretmana endolika.

*Definisanje algoritama postoperitivng peaja bolesnika nakon otvorenog i endovaskularnegngina
AAA,

*Ekonomska analiza opravdanosti otvorenog i endadamog tretmana AAA primereno tipu

zdravstvenog osiguranja i ekonomskim méagpstima Srbije.

Definisati opitimalnu edukaciju u otvorenom, lapskopskom i endovaskularnom tretmanu AAA.
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