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Sazetak

Pored dobro poznatih prednosti, endovaskularni
tretman (EVAR) aneurizmi abdominalne aorte

ima svoje nedostatke i ogranicenja. Zbog toga
otvorena hirurgija (OH) i dalje ima veoma vazno
mesto. OH treba razmatrati kao prvu opciju
le€enja degenerativnih AAA bilo sa povoljnom ili
nepovoljnom anatomijom kod niskorizi¢nih bolesnika
sa dugim o€ekivanim Zivotnim vekom. Kada su u
pitanju inflamatorne AAA, OH je indikovana jedino
kod bolesnika sa niskim rizikom i hidronefrozom.
OH je ,zlatni standard” za definitivni tretman
mikoti€nih AAA. U slu¢ajevima potpune tromboze
AAA, jedino je izvodljiva OH. OH je metod izbora
kod AAA sa pridruZzenim znacajnim akcesornim
renalnim arterijama. OH je metoda izbora za
le¢enje AAA kod bolesnika sa poremecajima
vezivnog tkiva. Razliciti tipovi endolika, infekcija,
kolaps i migracija stent grafta, odnosno ruptura
aneurizmatske kese, zahtevaju kasnu otvorenu
hirurSku konverziju nakon EVAR-a. OH je indikovana
ako su bolesnici sa RAAA izrazito hemodinamski
nestabilni, ako nemaju povoljnu anatomiju ili

ako imaju veliki retroperitonealni hematom.

OH AAA se moZe izvoditi samo u centrima sa
velikim obimom rada od strane iskusnih
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hirurga. Mlade generacije vaskularnih hirurga
moraju biti edukovane i za EVAR i za OH AAA.

Kljucne reci: AAA, otvorena hirurgija

Uvod

Broj endovaskularnih procedura (EVAR) kod bolesnika
sa aneurizmom abdominalne aorte (AAA) drasticno se po-
vecao tokom prve dve decenije novog veka. Glavni razlozi su
manja invazivnost, znac€ajno nizi perioperativni morbiditet i
mortalitet, odnosno brZi oporavak u poredenju sa otvore-
nom hirurgijom (OH). U najrazvijenijim zemljama elektivni
tretman AAA uklju€uje uglavhom EVAR. Medutim, neke od
nedavnih studija su pokazale da se korist od visokog ranog
preZivljavanja nakon EVAR-a smanjuje, ili se ¢ak gubi tokom
vremena. Istovremeno EVAR dugorocno nosi veci rizik od
rupture aneurizmatske kese i potrebe za dodatnim inter-
vencijama u odnosu na OH'. Zbog toga je OH AAA i dalje
veoma vazna i ne treba je zaboraviti u endovaskularnoj eri.
U narednom ¢lanku ¢e se razmotriti indikacije za OH kod
razli€itih formi AAA.

Degenerativha AAA sa
povoljnom anatomijom

U klinickoj praksi se daleko najceSée srecu degenera-
tivne AAA. Verovatno je glavno pitanje u vezi leCenja dege-
nerativnih AAA sa povoljnom anatomijom: Da li kod mladih
nerizicnih bolesnika treba raditi EVAR?? Po mom misljenju,
motivacija bolesnika i iskustvo hirurga ne bi trebalo da budu
glavni razlozi za EVAR u ovim slucajevima. U novijoj literaturi
trenutno nema dokaza koji podrzavaju EVAR kod niskorizi¢-
nih bolesnika mladih od 60, ili ¢ak 70 godina?. Kao i veci-
na prethodnih studija i najnovija metaanaliza je pokazala
znacajno nizu stopu smrtnosti u prvih 30 postoperativnih
dana nakon EVAR-a u odnosu na OH3. Medutim, iskustvo
moje klinike potvrduje da se u centrima sa velikim brojem
operacija (high volume) i iskusnim hirurSko-anesteziolos-
kim timovima, a nakon paZljivog preoperativnog odabira i
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pripreme bolesnika, moZe garantovati veoma nizak perio-
perativni mortalitet (otprilike 1,0%) nakon OH AAA* Od ne
manjeg znacaja su i dugorocni rezultati. Prema EVAR studiji’
endovaskularni tretman AAA je bio pracen znacajno visim
ukupnim mortalitetom, kao i smrtno3¢u povezanom sa evo-
lucijom aneurizme nakon osam godina pracenja u odnosu
na OH (p = 0,048)". Povecana smrtnost usled evolucije aneu-
rizme u EVAR grupi bila je uglavhom uzrokovana rupturom
aneurizmatske kese (p = 0,0064). Ucestalost dodatnih rizi¢-
nih intervencija takode je bila znacajno veéa u EVAR grupi
nakon osam godina pracenja (p = 0,0002)". Sli¢ne rezultate
pokazala je i ve¢ pomenuta metaanaliza. Prema njoj, dugo-
ro¢ni (> 8 godina) rizik od smrtnog ishoda usled evolucije
AAA znacajno je veci u EVAR grupi. U istoj grupi znacajno je
vedirizik od rupture AAA i potrebe za dodatnim intervencija-
ma3. Inace, potreba za dodatnom kasnom otvorenom hirur-
Skom korekcijom nakon EVAR-a krece se od 0,67 do 22,8%°.

Zato nije neocekivano da najnoviji vodi¢ posvecen AAA,
koji je objavilo Evropsko udruZenje za vaskularnu hirurgiju
(evropski vodic) preporucuje OH AAA sa povoljnom anato-
mijom kod niskorizi¢nih bolesnika sa dugim ocekivanim Zi-
votnim vekom®. EVAR je indikovan ukoliko su takvi bolesnici
rizicni zbog komorbiditeta i/ili imaju kraci ocekivani Zivotni
vek®®. Vazno je napomenuti da ,mladi pacijent” nije sinonim
za ,duzi oCekivani Zivotni vek"”. Naime, ocekivani Zivotni vek
Cesto viSe zavisi od komorbiditeta doti¢ne osobe nego od
Zivotne dobi.

Degenerativha AAA sa
nepovoljnom anatomijom

Aneurizmatska anatomija je prvi faktor koji moze ote-
Zati, pa cak i onemoguciti standardni EVAR. Prema studiji
Americke agencije za hranu i lekove (FDA) koja je ispitivala
podobnost AAA za EVAR, 35% pacijenata muskog i ¢ak 60%
pacijenata Zenskog pola nisu bili pogodni za standardni
EVAR zbog problema sa aneurizmati¢nim vratom ili sa pri-
stupom ilija¢nom arterijom’. Velika angulacija i mali precnik
ilijacnih arterija (< 6 mm) su prva anatomska ogranicenja za
standardni EVAR.

Medutim, karakteristike aneurizmatskog vrata imaju
mnogo vazniju ulogu. Delphi Consensus Documet je na osno-
vu pet kriterijuma koji definiSu nepovoljan aneurizmatski
vrat (duZzina, precnik, angulacija, konusni oblik i kalcifikacije
aneurizmatskog vrata, konusni oblik aneurizmatskog vrata),
odredio pet grupa bolesnika®. Prvu grupu ine bolesnici kod
kojih je standardni EVAR izvodljiv. Drugu grupu €ine bolesni-
ci kod kojih standardni EVAR nije prvi izbor zbog anatom-
skih uslova. Trecu i Cetvrtu grupu €ine bolesnici kod kojih
standardni EVAR nije preporucljiv zbog umerenog, odnosno
visokog rizika od neuspeha. Na kraju, petu grupu ¢ine bole-
snici kod kojih standardni EVAR nije izvodljiv. Prema tim kri-
terijumima, standardni EVAR nije izvodljiv kada aneurizmat-
ski vrat ima sledece karakteristike: duzina: < 10 mm, precnik
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> 32 mm, ugao > 75° kalcifikacije koje zahvataju najmanje
50% njegovog obima, kao i konusni oblik? (Slika 2).

Slika 1. Velika angulacija ilijacnih arterija (< 6 mm) je anatomsko
ogranicenje za EVAR

Slika 2. Razne forme nepovoljnog aneurizmatskog vrata koje
onemogucavaju standardni EVAR

Legenda: A. DuZina < 10 mm; B. Ugao > 75% C. Konusni vrat;
D. Pre¢nik > 32 mm; E. Tromb; F. Kalcifikacije.
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Pre sedam godina, Katsagiris i saradnici nisu pronasli
znacajnu razliku u pogledu 30-dnevne smrtnosti izmedu OH
(3,4%), F-EVAR (2,4%) i Ch-EVAR (5,3%) kod bolesnika sa JAAA.
Po njihovom misljenju, OH je bezbedna i efikasna opcija le-
¢enja niskorizi¢nih bolesnika sa JAAA®. Najnovija objavljena
multicentri¢na studija takode sugeriSe da se kod OH JAAA
moZze izvesti kod bolesnika sa prihvatljivim operativnim
rizikom, te da je pracena dobrim dugorocnim rezultatima
kako kada je u pitanju protoCnost grafta, tako i o€uvanost
bubrezne funkcije'.

Evropski vodi¢ preporucuje da izbor izmedu OH i kom-
pleksnog EVAR-a JAAA zavisi od statusa pacijenta, anatomije
aneurizme, kao i od iskustva hirurga®. Mogli bismo reci da je
OH metod izbora u tretmanu JAAA kod niskorizi¢nih bolesni-
ka sa dugim ocekivanim Zivotnim vekom, dok je kod ostalih
indikovana neka od kompleksnih formi EVAR-a (F-EVAR, Ch-
EVAR, Endoanchor EVAR).

Inflamatorne AAA

Ucestalost inflamatornih AAA krece se izmedu 4% i 7%°®
.12, Prema nasoj studiji OH inflamatornih AAA pracena je
vecim rizikom od jatrogenih povreda okolnih struktura (P =
0,04), viSom perioperativnom smrtno3¢u (P = 0,012), kao i
viSom ucestaloSc¢u kasne infekcije grafta (P = 0,04)'3. Prema
evropskom vodiCu EVAR je metod izbora u le€enju inflama-
tornih AAA sa povoljnom anatomijom®. U obzir treba uzeti i
rezultate i preporuke sistematskog pregleda iz 2009. godi-
ne. Kao prvo, ukupna jednogodiSnja smrtnost je bila zna-
¢ajno niza u EVAR grupi, dok u pogledu smrtnosti izazvane
aneurizmatskom evolucijom u istom periodu nije bilo razlike
izmedu EVAR-a i OH''. Postoperativna regresija hidronefro-
ze bila je znacajno viSa u OH grupi, dok nije bilo znacajne
razlike u pogledu postoperativne regresije perioaortne in-
flamacije i 30-dnevne smrtnosti izmedu EVARi OH (p=0,1)".

Zbog svih prethodnih razloga, EVAR treba smatrati pr-
vom opcijom lecenja kod vecine bolesnika sa inflamatornim
AAA. OH je indikovana jedino kod niskorizi¢nih bolesnika sa
znacajnom hidronefrozom.

Slika 3. Zbog izrazite retroperitonealne fibroze, inflamatorna AAA

je intimno srasla sa okolnim strukturama. To pove¢ava moguénost
jatrogenih povreda pre svega duodenuma, uretera i ilijacnih vena

pri preparisanju AAA.
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Mikoticne AAA

Mikoticne AAA su retke i ¢ine samo 0,6% do 2% svih AAA®
1214 Prema Svedskom registru, ne postoji razlika u dugoroc-
nom prezivljavanju, komplikacijama vezanim za infekciju ili
reoperaciju izmedu ,in situ” OH i EVAR-a kod pacijenata sa
mikoti¢nim AAA™. Medutim, prema iskustvu moje klinike, hi-
rurska ekscizija mikoti¢nih AAA pracena ekstraanatomskim
aksilo-femoralno-femoralnim bajpasom, znacajno smanjuje
rani mortalitet i kasnu reinfekciju u poredenju sa ,in situ”
OH* Najnovija studija iz pomenutog Svedskog registra ne
nalazi razliku izmedu ,in situ” OH i OH ekstraanatomskog
tretmana mikoti¢nih AAA™. Preporuka iz evropskog vodica
nije dovoljno precizna®. Ja verujem da je EVAR mikoticnih
AAA indikovan samo kao privremena procedura koja treba
da spasi zivot bolesniku koji krvari zbog rupture mikoti¢ne
AAA. OH je ,zlatni standard” u definitivnom tretmanu mi-
koti€nih AAA. U svakom slucaju, nakon tretmana mikoti¢nih
AAA neophodna je produZena antibiotska terapija®.

Kompletno trombozirane AAA

Za razliku od perifernih aneurizmi, kompletna hroni¢na
tromboza AAA je izrazito retka, sa ucestaloS¢u u rasponu od
0,7% do 28%'% . JoS je reda akutna tromboza AAA, sa ma-
nje od 60 slucajeva objavljenih do danas’®. Razlozi za retku
hroni¢nu i akutnu potpunu AAA trombozu ukljucuju veliki
precnik aneurizme, visok intraluminalni arterijski pritisak i
visok arterijski protok. Medutim, u slu¢ajevima hronicne i
akutne potpune tromboze AAA, EVAR nije izvodljiv. Moguce
je jedino OH lecenje.

Slika 4. MSCT angiografija prikazuje kompletno tromboziranu AAA
gde je jedino izvodljiva OH.

Galenika Medical Journal, 2022; 1(1):9-14. _



AAA sa pridruzenim akcesornim
renalnim arterijama

Oba vodica, evropski i americki, preporucuju da sve zna-
Cajne akcesorne renalne arterije pre¢nika ve¢eg od 3 mm
treba da budu sacuvane bilo tokom OH bilo tokom endo-
vaskularnog tretmana AAA® '2. S druge strane, standardni
EVAR veoma cesto zahteva prepokrivanje ishodiSta znacaj-
nih akcesornih renalnih arterija kako bi se obezbedila ade-
kvatna proksimalna lending zona. To je uvek praceno par-
cijalnim infarktom bubrega 3to nije prihvatljivo kod osoba
koje ve¢ imaju bubreZnu slabost™. Zbog toga je OH metod
izbora u tretmanu vecine AAA sa pridruZenim znacajnim ak-
cesornim renalnim arterijama 202,

AAA usled naslednih
poremecaja vezivnog tkiva

U poredenju sa aneurizmama grudne aorte izolovana
AAA je veoma retka manifestacija naslednih poremecaja ve-
zivnog tkiva. Na nasoj klinici operisan je do sada samo jedan
takav bolesnik, a u literaturi je nadeno samo nekoliko slu-
Cajeva®. EVAR nije preporucljiv kod bolesnika sa naslednim
poremecajima vezivnog tkiva. Naime, fragilnost zida aorte
kod pacijenata obolelih od naslednih bolesti vezivnog tki-
va je nekompatibilna sa radijalnim silama stent graftova.
To moZze dovesti do endolika tip 1 i migracije grafta. Zbog
toga je OH metoda izbora u leCenju AAA kod pacijenata sa
poremecajima vezivnog tkiva.

Kasna otvorena hirurska
konverzija nakon EVAR-a

Razliciti tipovi endolika, infekcija, kolaps i migracija stent
grafta, odnosno rupture aneurizmatske kese, zahtevaju ka-
snu otvorenu hirurSku konverziju nakon EVAR. To je sloZeni-
ja i rizicnija procedura od primarne OH AAA, pa je pracena
perioperativnim mortalitetom od 6,5% do 22%>.

Slika 5. MSCT angiografija prikazuje migraciju stent grafta koja
zahteva otvorenu hirursku konverziju.
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Rupturirane AAA

Tri evropske multicentritne randomizovane kontrolisa-
ne studije nisu nasle razliku u ranoj smrtnosti uporedujuci
EVAR i OH rupturiranih AAA (RAAA)*?. Ovo je potvrdeno i
novijom japanskom nacionalnom studijom?. Ipak, vecina
autora smatra da je EVAR metod izbora u tretmanu RAAA.
Medutim, nisu sve RAAA podesne za standardni EVAR. Pre
svega, veliki broj bolesnika sa RAAA ima hemodinamski
izrazito nestabilan status i zahteva hitan tretman nakon
prijema. S druge strane, veoma je teSko ili cak nemoguce
u mnogim bolnicama uraditi MSCT angiografiju odmah po
prijemu?*32. A bez nje, EVAR nije mogu¢. Prema Improve stu-
diji EVAR RAAA pracen je perioperativnom smrtnos¢u nizom
od 25% kod hemodinamski stabilnih bolesnika sa povoljnom
anatomijom. Medutim, ova grupa predstavlja samo 60%
onih sa RAAA%, Istovremeno, dugorocna smrtnost i kompli-
kacije su takode povecane kod bolesnika sa nepovoljnom
aneurizmatskom anatomijom. Abdominalni kompartment
sindrom nakon OH i EVAR RAAA pracen je visokom periope-
rativnom smrtno3¢u3+%*. Zahvaljujuéi intraoperativnoj eva-
kuaciji i postoperativnoj drenaZzi velikog retroperitonealnog
hematoma, ucestalost abdominalnog kompartment sindro-
ma znacajno je niza nakon OH leenja RAAA3-32,

Slika 6. Veliki retroperitonealni hematom usled RAAA koji pove-
¢ava rizik od abdominalnog kompartment sindroma ako se ne
evakuiSe
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Zakljucak

OH treba razmatrati kao prvu opciju lecenja degenerativnih AAA sa povoljnom anatomijom kod
niskorizicnih bolesnika sa dugim ocekivanim zZivotnim vekom, dok je kod rizi¢nih pacijenata i

onih sa kra¢im ocekivanim Zivotnim vekom EVAR metod izbora. Izbor izmedu OH i kompleksnog
EVAR-a AAA sa nepovoljnom anatomijom (jukstarenalne AAA) zavisi, pre svega, od komorbiditeta
pacijenta i hirurSkog iskustva. EVAR je prva opcija leCenja kod vecine pacijenata sa inflamatornim
AAA. OH indikovana je jedino kod pacijenata sa niskim rizikom i hidronefrozom. OH je jedini nacin
za definitivni tretman mikoticnih AAA. EVAR se moze koristiti samo kao privremena procedura kod
hemodinamski nestabilnih bolesnika sa rupturom. U slucajevima potpune tromboze AAA moguca
je jedino OH. OH treba uzeti u obzir kao prvu opciju ako pacijenti sa AAA imaju pridruzene znacajne
akcesorne renalne arterije koje bi bile prekrivene stent graftom. OH je metoda izbora za leCenje AAA
kod pacijenata sa poremecajima vezivnog tkiva. Razliciti tipovi endolika, infekcija, kolaps i migracija
stent grafta, odnosno rupture aneurizmatske kese, zahtevaju kasnu otvorenu hirursku konverziju
nakon EVAR-a. OH je indikovana ako su pacijenti sa RAAA izrazito hemodinamski nestabilni, ako
nemaju povoljnu anatomiju ili ako imaju veliki retroperitonealni hematom.

Samo ako se izvodi u centrima sa velikim obimom rada od strane iskusnih hirurga, tretman AAA
(bilo OH bilo EVAR) daje odgovarajuce rezultate. Mlade generacije vaskularnih hirurga moraju biti
edukovane i za EVAR i za OH AAA.

Abstract

In addition to the well-known benefits, endovascular treatment (EVAR) of abdominal aortic aneurysms has its drawbacks
and limitations. That is why open surgery (OS) still has a very important place. OS should be considered as the first
treatment option for degenerative AAAs with either favorable or unfavorable anatomy in low-risk patients with long life
expectancy. When it comes to inflammatory AAA, OS is indicated only in patients at low risk and hydronephrosis. OS is
the “gold standard” for the definitive treatment of mycotic AAAs. In cases of complete thrombosis AAA is the only viable
0S. OS is the method of choice in AAA with associated significant accessory renal arteries. OS is the method of choice for
the treatment of AAA in patients with connective tissue disorders. Different types of endolic, infection, collapse and stent
graft migration, or aneurysmal sac rupture, require late open surgical conversion after EVAR. OS is indicated if patients
with RAAA are severely hemodynamically unstable, if they do not have a favorable anatomy, or if they have a large
retroperitoneal hematoma.

OS AAA can be performed only in centers with a large volume of work by experienced surgeons. The younger generation
of vascular surgeons must be educated for both EVAR and OH AAA.

Keywords: AAA, open surgery
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