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POPIS KRATICA

AAA — aneurizma abdominalne aorte

CT — kompjuterizirana tomografija

CTA — engl. computed tomography angiography
DSA — digitalna subtrakcijska angiografija
EVAR - engl. endovascular aneurysm repair
KBC — Klinicki bolni¢ki centar

KE — koncentrat eritrocita

MR — magnetska rezonanca

MSCT - viSeslojna kompjuterizirana tomografija
SSP — svjeze smrznuta plazma

UZV — ultrazvuk



1. UVOD



1.1. Anatomija abdominalne aorte

Aorta je glavna i najveca arterija ljudskog tijela koja izlazi iz lijeve klijetke te
opskrbljuje krvlju cijelo tijelo. Usmjerena je prema gore, naprijed i malo desno te proizlazi iza
glavnog stabla pluéne arterije. Iznad lijevog glavnog bronha u visini trupa treéeg prsnog
kraljeska zavija prema straga i silazi prema dolje uz lijevu stranu kraljeznice, do sedmog ili
osmog prsnog kraljeska, gdje prelazi u srediSnju crtu. Aorta se prilagodava zavojima kraljeznice
u sagitalnoj ravnini tako da u prsnom dijelu tvori konkavitet prema naprijed, a u slabinskom
dijelu blagi konveksitet okrenut prema naprijed.

Aorta se dijeli na uzlaznu aortu (lat. aorta ascendens), luk aorte (lat. arcus aortae), prsnu
aortu (lat. aorta thoracica) i trbusnu aortu (lat. aorta abdominalis). Abdominalna aorta proteze
se od aortalnog hijatusa oSita u razini 12. prsnog kraljeska i prvog lumbalnog kraljeska, a
zavrSava u razini ¢etvrtog lumbalnog kraljeska (Slika 1). Nastavlja se na zajednicku ilija¢nu
arteriju (lat. arteria iliaca communis) koja se potom dijeli na vanjsku 1 unutrasnju ilijacnu
arteriju (lat. arteria iliaca externa et interna). Abdominalna aorta smjestena je retroperitonealno

u medijalnoj liniji.

Inferior phrenic

Superior Celiac

mesenteric

Lumbar —

Inferior
mesenteric

Gonadal

Slika 1. Anatomija abdominalne aorte. Preuzeto s: https://radiologykey.com/abdominal-
aorta/.
Ispred nje nalaze se celijacno stablo i njegovi ogranci, bursa omentalis, guSteraca, lijeva

bubrezna vena, uzlazni dio duodenuma te korijen mezenterija. I1za nje nalaze se: torakalni
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duktus, tijela od prvog do cetvrtog lumbalnog kraljeska, intervertebralne ploce i odgovarajuci
dijelovi prednje uzduzne sveze. U gornjem dijelu s desne strane nalazi se cisterna chyli i desni
krak dijafragme. U donjem dijelu s njezine desne strane i malo straga smjestena je donja Suplja
vena. S lijeve strane u gornjem dijelu nalazi se lijevi krak dijafragme, simpaticki trunkus i
duodenojejunalna fleksura.

Djeliste aorte (lat. bifurcatio aortae) orijentacijska je tocka koja se projicira malo ulijevo
od sjecista srediSnje crte i crte koja spaja najvise tocke ilijacnih krila. Ta je to¢ka posebice vazna
u debelih ljudi kod kojih pupak nije na uobi¢ajenom mjestu. Kad je trbusna stijenka opustena,
najdonji dio aorte moZe se priljubiti uz tijelo cetvrtog lumbalnog kraljeska pritiskom ispod
pupka te se tako mogu osjetiti pulsacije aorte. Abdominalna aorta daje postrani¢ne ogranke koji
opskrbljuju krvlju trbusnu stijenku (lat. rami parietales) i organe u trbusnoj Supljini (lat. rami
viscerales). Glavni ogranci trbuSne aorte su aa. lumbales, a. sacralis mediana, truncus
coeliacus, a. mesenterica superior, a. mesenterica inferior, a. suprarenalis media, a. renalis,

a. testicularis/ovarica (1).

1.2. Histologija aorte

Stijenka aorte sastoji se od tunike intime, tunike medije sastavljene od glatkog miSi¢a 1
tunike adventicije koja sadrzi vezivno tkivo (2). Tunika intima sastoji se od jednog sloja
endotelnih stanica koje prekrivaju subendotelni sloj izgraden od rahlog vezivnog tkiva s
ponekom glatkom miSi¢nom stanicom. Unutrasnja elasticna membrana zavr$ni je vanjski sloj
intime koja odvaja tuniku intimu od tunike medije. Gradena je od elastina te ima otvore koji
omogucuju prolaz tvarima koje hrane stanice smjestene duboko u stijenci krvne zile. Tunika
intima na histoloskim rezovima je valovita oblika zbog nedostatka tlaka krvi 1 kontrakcije zile
poslije smrti.

Tunika medija Cini srednji sloj aorte koja je gradena od koncentri¢nih slojeva spiralno
poredanih glatkih miSi¢nih stanica. Prostore izmedu glatkih miSi¢nih stanica popunjava razlicita
koli¢ina elasti¢nih vlakana i lamela, retikulinskih vlakana (kolagen tip III), proteoglikana te
glikoproteina. Ovu medustani¢nu tvar izlucuju glatke miSi¢ne stanice.

Vanjska elasticna membrana odjeljuje tuniku mediju od tunike adventicije. Tunika
adventicija uglavnom je gradena od kolagenih vlakana tip I te elasticnih vlakana. Tunika

adventicija postepeno prelazi u okolno vezivno tkivo organa kroz koji zila prolazi (3).

1.3. Aneurizma abdominalne aorte
Aneurizma abdominalne aorte (AAA) dilatacija je lumena aorte na to¢no lokaliziranom

mjestu koja je barem 1,5 veca od njezinog normalnog promjera (4). Dilatacija aorte je proSirenje

3



promjera 25-29 mm, a aneurizmom se smatra svako prosirenje koje je jednako ili vece od 30
mm (5). Ta definicija nije prikladna za Zene koje inaCe imaju manji promjer arterija od
muskaraca te za one koji imaju arteriomegaliju, odnosno stanje generalne arterijske dilatacije.
Prema obliku aneurizme mogu biti fuziformne gdje dilatacija obuhvacéa cijelu cirkumferenciju
aorte i sakularne gdje je samo dio cirkumferencije dilatiran. Vecina su AAA fuziformne, iako
im je dilatacija dorzalne strane zbog kraljeznice ogranicena (6).

Vecinom su aneurizme smjeStene ispod bubreznih arterija, infrarenalno. U manjem
postotku nalaze se izmedu (jukstarenalne aneurizme) ili iznad bubreznih arterija (suprarenalne
aneurizme). AAA mogu se protezati na jednu ili obje ilijacne arterije (7). Ukoliko se aneurizma
ne lijeci, stijenka aorte nastavlja slabjeti te ne moze izdrzati pritisak krvnog tlaka Sto rezultira
progresivnom dilatacijom i rupturom. U 50-80% ljudi ovakav dogadaj rezultira smréu (8). Stopa
rasta pojedinih aneurizmi znatno se razlikuje medu pojedincima. Neke aneurizme ostaju
stabilne godinama dok neke progresivno rastu (9).

Glavni rizi¢ni ¢imbenik u razvoju AAA je pusenje koje je usko povezano s promjerom
aorte, tj. pusaciimaju vec¢i promjer aorte u usporedbi s nepusacima. Takoder, vecirizik za razvoj
AAA imaju trenutni pusaci u odnosu na bivSe pusace te se rizik povecava trajanjem pusenja
(10). Prestanak puSenja smanjuje stopu rasta aneurizme za otprilike 20% te takoder smanjuje 1
rizik od rupture (11). S obzirom da muSkarci imaju poveanu predispoziciju za razvoj
kardiovaskularnih bolesti, time imaju i ve¢irizik za razvoj AAA. Takoder, i uznapredovala dob,
snizeni lipoproteini visoke gustoce, arterijska hipertenzija, ateroskleroza, pretilost, povisen
kolesterol, ishemijske bolesti srca, kroni¢na opstruktivna pluéna bolest te abnormalne razine
lipida u serumu smatraju se rizicnim faktorima. U skladu s brojnim studijama, dijabetes melitus
nije znacajan faktor za nastanak AAA (10). Smatra se da je progresija malih aneurizmi niza u
viSe od 60% bolesnika s dijabetesom, a neke studije smatraju da je to zbog kroni¢ne

hipoglikemijske terapije metforminom (12, 13).

1.4. Klinic¢ka slika

Klini¢ka slika AAA moZe se prezentirati kao bol u donjem dijelu leda ili u donjem dijelu
trbuha, ceSce s lijeve strane. Bol je obicno duboko smjestena, moZe pulsirati, a ponekad se i
mijenja promjenom poloZzaja tijela (14). Takoder, bol se moze $iriti u prepone ili skrotum. AAA
mogu biti potpuno bezbolne i tek se slu¢ajno naéi na slikovnoj dijagnostici zbog nekog drugog
zdravstvenog problema (15). Ostali simptomi mogu biti bolnost aneurizme na izravnu

palpaciju, akutna ili kroni¢na okluzija jedne ili obiju ilijja¢nih arterija, distalne embolizacije



arterija stopala, osjecaj tezine u trbuhu, mucnina, dizuri¢ne tegobe, edem jedne ili obiju noga
te subileus zbog priraslica aneurizme i crijeva (7).

Cak 50% bolesnika kao prvu prezentaciju bolesti imat ¢e rupturiranu aneurizmu. Do
rupture moze doéi spontano ili nakon traume. Klasi¢na trijada simptoma rupturirane aneurizme
je hipotenzija, bol u boku ili ledima i pulsiraju¢a abdominalna masa. Takvi se simptomi obi¢no
vide u bolesnika starijih od 50 godina. Medutim, u 50% bolesnika, ova trijada simptoma moze
biti nepotpuna. Stoga, u svakog bolesnika starijeg od 50 godina, potrebno je posumnjati na
rupturu AAA. Ostale uobicajene prezentacije rupturirane aneurizme ukljucuju otezano disanje,
tahikardiju 1 bo¢nu ili periumbilikalnu ekhimozu (Grey Turnerov ili Cullenov znak). Vazno je
da lije¢nici imaju ove simptome na umu kako ne bi doSlo do pogresne dijagnoze.
Retrospektivna kohortna studija dokazala je da se u 33% bolesnika pogreSno postavlja
dijagnoza nakon primarne procjene. BubreZne kolike najceséa su krivo postavljena dijagnoza

rupturirane AAA (16).

1.5. Patofiziologija

U patofiziologiji AAA znacajni faktori su upala, autoimunost, apoptoza vaskularnih
glatkih miSi¢nih stanica, oksidativni stres i razgradnja izvanstanicnog matriksa (17). Jedan od
puteva imunoloskog sustava koji je povezan s nastankom aneurizmi je sustav komplementa koji
se sastoji od viSe od trideset proteina, uglavnom proteaza. Sustav komplementa je slozena
prirodna obrana protiv patogena koji se sastoji od triju puteva. Svi putevi pospjesuju
proizvodnju antitijela, pomazu u fagocitozi, napadaju stanicne membrane te dovode do upale
(18).

Obiljezje stvaranja AAA intenzivan je upalni odgovor. Glavne stanice koje sudjeluju u
upalnom odgovoru su neutrofili 1 makrofagi koje imaju klju¢nu ulogu u proizvodnji citokina 1
kemokina kao i u uklanjanju stanicnog debrisa. Makrofagi takoder mogu izravno utjecati na
funkciju glatkih mii¢énih stanica (19).

Oksidativni stres jo$ je jedan bioloSki mehanizam koji je povezan s nastankom
aneurizme. Razina enzima odgovornih za uklanjanje reaktivnih produkata kisika, poput
superoksid dizmutaze, glutation peroksidaze 1 glutation reduktaze smanjene su u tkivu AAA
(20, 21). Istodobno dolazi do povecanja aktivnosti inducibilne NO sintetaze. Nikotinamid-
adenin-dinukleotid-fosfat oksidaza i mijeloperoksidaza u upalnim stanicama, narocito
makrofazima, proizvode veliku koli¢inu slobodnih radikala kisika i hipoklorne kiseline koji

oksidiraju lipoproteine niske gustoce i uzorkuju ostecenje tkiva (20).



Matriks metaloproteinaze predstavljaju ubikvitiranu superfamiliju strukturno povezanih
cink ovisnih endopeptidaza koje su sposobne razgraditi bilo koju komponentu izvanstani¢nog
matriksa i tako pridonijeti remodeliranju krvnih zila. U fizioloSkim uvjetima prisutne su u
stijenci krvne zile, ali se prekomjerno nalaze u tkivu AAA. Nerazmjer aktivnosti matriks
metaloproteinaza i1 njihovih inhibitora pogoduje razgradnji strukturnih bjelancevina te je
posljedica toga smanjena koli¢ina elastina, kolagena i glikozaminoglikana u aneurizmatskom
tkivu.

Dokazana je 1 uzroCno-posljedi€na veza izmedu renin-angiotenzinskog sustava i
stvaranja AAA jer angiotenzin Il moZe potaknuti ve¢ navedene stanicne mehanizme (19).

Iako je dislipidemija povezana s nastankom aneurizme, ona se opcenito smatra manje
vaznom u patogenezi aneurizme nego u razvoju aterosklerotske bolesti (22). Na razvoj AAA
veliki utjecaj ima 1 aterosklerotska degeneracija stijenke krvne zile (23). Ateroskleroza dovodi
do tlatnog opterecenja stijenke krvne zile 1 time smanjuje sposobnost stijenke da to opterecenje
podnese $to dovodi do nastanka aneurizme (24). Jedna od najvaZznijih histoloskih znacajki
aneurizmatskog tkiva je fragmentacija elasti¢nih vlakana i1 smanjenje koncentracije elastina
tijekom rasta aneurizme do trenutka njezina puknuca (25). Naime, nepravilna prehrana bogata
mastima, povisSen krvni tlak te puSenje cigareta vazni su ¢imbenici za razvoj ateroskleroze, a

time 1 rizicni faktori koji dovode do nastanka AAA (26).

1.6. Epidemiologija

Iz povijesnih i populacijskih probirnih studija procijenjeno je da prevalencija AAA
varira ovisno o dobi, spolu 1 geografskom polozaju. Takve su studije izvijestile o ukupnoj stopi
prevalencije AAA 1,9-18,5% u muskaraca 1 0-4,2% u zena (27). Prevalencija asimptomatskih
AAA krece se 4-8%, a Sest je puta ve¢a u muskaraca nego u Zena. GodiSnja ucestalost novih
dijagnoza je 0,4-0,7% u zapadnim populacijama. Incidencija je oko deset puta niza u azijskim
populacijama (19). Prevalencija i incidencija AAA smanjile su se u posljednjih 20 godina Sto
se pripisuje djelomi¢nom padu broja pusaca. Prevalencija je neznatna prije dobi 55-60 godina,
ali se nakon toga povecava s godinama (28).

Dob znacajno utjece na ucestalost 1 rizik od razvoja aneurizme, a povecava se za 40%
svakih pet godina nakon napunjenih 65 godina (19). U Republici Hrvatskoj ima 1800 do 2000
zabiljeZenih slucajeva AAA, iako bi ih prema europskim i svjetskim istrazivanjima trebalo biti

preko 7000 (7).



1.7. Slikovna dijagnostika
1.7.1. Ultrazvuk

Ultrazvuk (UZV) je neinvazivna dijagnosti¢ka metoda za skrining i pra¢enje aneurizmi
aorte (29). Brojne studije pokazale su da je osjetljivost UZV-a do 100% te specificnost 98%-
100% za otkrivanje AAA (30, 31). Pomo¢u UZV-a moze se pouzdano prikazati infrarenalna
aorta u 98,5% slucajeva (28). Prednosti UZV-a su to §to je neinvazivna pretraga, ne zahtijeva
nefrotoksi¢na kontrasna sredstva 1 ionizirajuce zracenje (32). Postoje tri najpoznatije tehnike
kojima se mjeri aorta UZV-om. Prvom tehnikom myjeri se unutarnji rub do unutarnjeg, drugom
tehnikom moZe se mjeriti vanjski rub do vanjskog i tre¢om tehnikom myjeri se vodeci rub do
vodeceg (33).

Putem UZV-a moze se detektirati prohodnost lumena aorte, prisutnost muralnog tromba
te se moze prikazati zajedniCka ilijakalna arterija (34). Mjerenje duljine aneurizme nije
potrebno jer duljina aneurizme nije u korelaciji s rizikom od rupture i tipom intervencije. Kada
se UZV-om utvrdi da je velicina AAA veca od 4 cm, preporuca se snimanje kompjuteriziranom
tomografijom (CT) 1 pregled kod vaskularnog kirurga. Preporucen je UZV trbuha u muSkaraca
u dobi od 65 do 75 godina koji su pusaci (35).

Ogranicenja UZV-a su: pretilost, viSak plinova u crijevima, varijacije promjera aorte
ovisno o sr¢anom ciklusu te vizualizacija suprarenalne aorte moze biti oteZana. Mjerenja se
moraju provoditi u ravnini okomitoj na uzduznu os aorte koja ¢e varirati ukoliko je aorta

tortuozna (28).

1.7.2. CT

CT je druga glavna metoda u dijagnostici i procjeni AAA. Nedostatak ove tehnike je
izlaganje bolesnika ioniziraju¢em zracenju 1 intravenskom kontrastu. Medutim, CT pruza puno
precizniju procjenu morfologije 1 veliCine aneurizme (promjer) koja je potrebna za daljnje
kirursko lije¢enje (36). Visoka prostorna rezolucija viSeslojnog CT-a (MSCT) pruZa izvanredne
slike aorte i susjednih solidnih organa. Skeniranje cijele aorte od prsnog kosa do zdjelice moze
se zavr$iti u nekoliko minuta u usporedbi s puno duZim vremenom skeniranja pomocu
magnetske rezonance (MR) 1 UZV-a.

CT angiografija (CTA) metoda je izbora prije planiranog endovaskularnog ili kirurskog
lijecenja AAA (Slika 2). CT se takoder koristi za pracenje bolesnika s malim aneurizmama te
za kontrolu aneurizme nakon operativnog lijecenja (37). Ova pretraga potvrduje dijagnozu

upalne, mikoti¢ne te rupturirane aneurizme (38). Trenutni klini¢ki zlatni standard za precizno



otkrivanje veliine aneurizme, poslijeoperativno stanje grafta, endoleaka i ostalih komplikacija

i dalje je CT.

Slika 2. Procjena velicine AAA prije planiranog lijeCenja. Preuzeto s:
https://www.researchgate.net/figure/ A-Preoperative-computed-tomographic-angiography-

shows-an-abdominal-aortic-aneurysm-B_figl_260381836.

1.7.3. MR

MR je neinvazivna dijagnosticka metoda koja precizno prikazuje aneurizmu bez
uporabe kontrasta ili intravaskularnog katetera. MR detektira interakciju protona medusobno 1
s okolnim molekulama u tkivu (39). Izuzetno male paramagnetske Cestice Zeljezovog oksida
¢ine skupinu kontrasnog sredstva koje vezu makrofagi te se mogu koristiti za identificiranje
stani¢ne upale u tkivima, ukljuc¢ujué¢i AAA. U prospektivnoj kohortnoj studiji pokazano je da
upravo takvo snimanje sa Cesticama zeljezova oksida poboljSava rad magneta jer osim S§to
identificira stani¢nu upalu, predvida napredovanje, rizik od puknuca i1 ishod AAA (40).

MR angiografija tehnika je kojom se moZe procijeniti stanje endografta, veli¢ina
zaostale aneurizmatske vrecice, endoleak 1 ostale komplikacije. Ograni¢avajuci cimbenici ove
dijagnosticke metode su duze vrijeme snimanja, teza dostupnost, rizik od nefrogene sistemske
fibroze u bolesnika s bubreZnim zatajenjem te skupoca pretraga. Takoder, specificnost i to¢nost

bez kontrasta je ogranicena.

1.7.4. Digitalna subtrakcijska angiografija
Digitalna subtrakcijska angiografija (DSA) invazivni je postupak koji zahtijeva
arterijsku punkciju i nosi rizik od vaskularnih ozljeda, krvarenja i1 stvaranje arteriovenskih

fistula. DSA se koristi kao komplementarna metoda prije endovaskularnog zahvata (EVAR)


https://www.researchgate.net/figure/A-Preoperative-computed-tomographic-angiography-shows-an-abdominal-aortic-aneurysm-B_fig1_260381836
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ukoliko je potrebna detaljnija anatomska procjena za siguran prolazak i postavljanje uredaja.
Neinvazivne metode (UZV, CT, MR) zamijenile su DSA u dijagnostici AAA za odabir tehnike
lijecenja te za nadzor nakon EVAR-a.

Ipak, tehnike na bazi katetera vrlo su vazne za EVAR jer omogucuju tocan putokaz
postavljanja uredaja te omogucuju trenutnu procjenu polozaja i komplikacija nakon
postavljanja istog. Isto tako, DSA moze pokazati usmjerenost endoleaka, a potrebna je metoda
kod produzenja endografta, za provjeru i embolizaciju kod endopropusnosti (41).

1.8. Lijecenje
1.8.1. Farmakolosko lijecenje

Farmakoloska terapija prema nekim se istrazivanjima smatra u¢inkovitom u lijeenju
AAA. Lijekovi koji bi se mogli koristiti su inhibitori proteoliti€¢ke aktivnosti, inhibitori upalnog
odgovora, regulatori sinteze izvanstani¢nih proteina matriksa te inhibitori oksidativnog stresa
(42). Neka istrazivanja navode da je Chlamidia pneumoniae povezana s nastankom AAA te bi
se zbog toga u lijecenju mogli koristiti 1 antiklamidijski lijekovi kao §to je roksitromicin. Utjeca;j
statina na aneurizme je multifaktorski jer suzbijaju upalu, remodeliraju ekstracelularni matriks
te smanjuju lipide. Primjerice, atorvastatin smanjuje aktivnost nuklearnog faktora B te brojnih
citokina i monocitnih kemotakti¢nih proteina $to rezultira smanjenom upalom u stijenci krvnih
zila.

Terapija kortikosteroidima smatra se ucinkovitom u lijeCenju upalne AAA koju
karakterizira zadebljana stijenka aneurizme i vlaknasta adhezija na susjedna tkiva (43).
Metilprednizolon smanjuje sindrom sustavnog upalnog odgovora, interleukina-6 i C-reaktivnog
proteina. Zbog nacina djelovanja kortikosteroida, neka istrazivanja navode da je preoperativna
primjena metilprednizolona olaksala oporavak nakon EVAR-a (44).

Naime, jo$ uvijek nije dokazano da postoji farmakoloska terapija koja smanjuje brzinu
rasta malih aneurizmi, ukljucujuéi doksiciklin, beta blokatore, statine i inhibitore angiotenzin
konvertirajuéeg enzima. Sve promatracke studije pokazuju da je puSenje povezano s
povecanom stopom rasta aneurizmi te da prestanak pusSenja smanjuje stopu rasta za otprilike
20%. Bolesnici s dijabetesom takoder imaju smanjenu stopu rasta aneurizme $to se povezuje s

metforminom koji se koristi za lijeCenje dijabetesa tipa II (28).



1.8.2. EVAR
1.8.2.1. Indikacije za EVAR

EVAR je veliki napredak u lijeCenju bolesnika s AAA, a smatra se i jednim od najvecih
tehnoloskih napredaka u praksi vaskularne i endovaskularne kirurgije (45). Juan C. Parodi je
1990. godine izveo prvi EVAR u Buenos Airesu (46). EVAR je u pocetku bio samo alternativa
otvorenom kiruSkom lijecenju za one koji nisu bili kandidati za otvorenu operaciju ili su imali
povecani rizik za istu. Razvoj endovaskularnih tehnika ovu je metodu ucinio sigurnom 1
minimalno invazivnom za bolesnike s prikladnijom anatomijom aorte. Prije planiranja EVAR-
a potrebno je napraviti CTA kako bi se odredila prikladnost AAA za njezin popravak (47).

Indikacije za elektivni EVAR su sve fuziformne aneurizme promjera do 5,5 cm i one
aneurizme koje su se povecale za 5 mm u razdoblju od 6 mjeseci ili 10 mm u godini dana. Donja
granica veli¢ine aneurizme od 5 cm moZe se uzeti u obzir u Zena jer one imaju povecani rizik
od rupture u usporedbi s muSkarcima. Raniji popravak moze se takoder uciniti u onih koji imaju
sakularne aneurizme. Hitna indikacija za EVAR radi se kod simptomatskih aneurizmi ukoliko
je doslo do jakih bolova u trbuhu ili ledima, embolizacije te rupture.

EVAR nije preporucljivo raditi svim onima koji se nec¢e pridrzavati redovnog pracenja
nakon zahvata zbog rizika od endoleaka. Sve kontraindikacije prvenstveno se odnose na
anatomiju krvnih Zila. Relativne kontraindikacije su nepovoljna anatomija infrarenalnog vrata
aorte, suprarenalna aneurizmatska bolest, bilateralna aneurizma vanjske ili unutarnje ilijacne
arterije, pretjerana vijugavost ilijaCne arterije, posebice ako je tome pridruZzena stenoza i
kalcifikacija te ograni¢en zivotni vijek. Kroni¢na bubrezna bolest u kasnoj fazi takoder je
relativna kontraindikacija zbog potrebe za kontrastom §to moze dovesti do pogorsanja funkcije

bubrega (48).

1.8.2.2. Tehnika EVAR-a

U lumen aneurizme postavlja se stent graft koji se sastoji od metalnog okvira stenta koji
je prekriven materijjalom od sinteticke tkanine. Tkanina je obi¢no napravljena od
politetrafluoretilena ili polietilen tereftelata dok je stent napravljen od legure nikla i titana ili
nehrdajuceg Celika. Stent graft brtvi na proksimalnom i distalnom kraju 1 tako iskljucuje
aneurizmu iz cirkulacije. Ova tehnika zahtijeva obostrani pristup femoralnim arterijama i traje
otprilike oko dva sata (49). Za prikladno umetanje endografta potrebno je odrediti najveci
promjer iliofemoralne arterije s najmanjim kalcifikacijama na CTA. Tehnika mikropunkcije
pozeljna je za dobivanje arterijskog pristupa koja se moze raditi uz pomo¢ fluoroskopskog ili

ultrazvu¢nog navodenja (50). Na takav se nacin dobiva pristup zajednickoj femoralnoj arteriji.
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Ukoliko zajednic¢ka femoralna arterija nije pogodna za pristup, u odredenim slu¢ajevima moze
se koristiti i povrSinska femoralna arterija (51). Jednom kada se dobije bilateralni pristup
femoralnim arterijama, napravi se aortogram kako bi se potvrdila kraniokaudalna udaljenost,
karakteristike aorte i opseg aneurizmatske vrecice.

Klju¢na mjerenja obuhvaéaju udaljenost donjeg kraja bubrezne arterije do ispilateralne
hipogastri¢ne arterije, udaljenost najnizeg kraja bubrezne arterije do bifurkacije aorte, promjer
proksimalnog vrata aorte te promjer zajednicke ilijane arterije. Putem Zzice vodilice uvodi se
stent graft koji se fiksira suprarenalno ili infrarenalno. Nakon toga, koriste¢i kontralateralnu
zajednicku femoralnu arteriju, kateter 1 Zica vodilica napreduju u suprotnom smjeru kako bi se
pazljivo kanulirala vrata. Jednom kad kateter prode vrata, dalje napreduje 1rotira se kroz aortu.
Zatim se kontralateralni ilijacni krak postavlja preko Zice vodilice. Nakon $to se postavi stent
graft, mjesto gdje se preklapaju i pri¢vrS¢uju stent graft i arterija proSiri se niskotlaénim
balonom. Povremena inflacija visokotlacnim balonom potrebna je za adekvatno proSirivanje
endografta, posebno u ilijaénim arterijama u prisutnosti stenoze ili kalcifikacije. Na kraju se
ponovno radi angiogram za potvrdu prohodnosti bubrezne arterije, unutarnje 1 vanjske ilijacne
arterije te da se iskljuci disekcija aorte i endoleak (48).

Stent graft moZe se fiksirati suprarenalno i infrarenalno u odnosu na poloZzaj bubreznih
arterija. Vec¢ina endografta koji ovise o infrarenalnoj fiksaciji zahtijevaju najmanju proksimalnu
zonu brtvljenja u duljini od 15 mm, promjera vrata do 32 mm i kuta vrata do 60 stupnjeva.
KoriStenje endografta izvan preporucenih parametara povecava rizik od pomaka endografta,
endoleaka tip I i rupture aneurizme (52).

Uredaji koji se koriste za suprarenalnu fiksaciju su metalni stentovi koji se protezu
superiorno do bubreznih arterija. Produzetak ovakvog stenta moze i ne mora imati kuke (bodlje)
kojima se pri¢vrScuje za stijenku nadbubrezZne arterije. lako su ovakvi stentovi namijenjeni svim
rutinskim operacijama, neki operateri preferiraju njithovu primjenu kod nepovoljne anatomije
kao $to je kraca duZina vrata ili izrazit kut vrata. lako postoji odredena zabrinutost u vezi s
moguéim rizicima embolizacije, ishemije ili infarkta bubreznih ili visceralnih arterija zbog
metalnog stenta, promatracke studije prikazale su ovakve uredaje sigurnijim u odnosu na

uredaje za infrarenalnu fiksaciju.

1.8.2.3. Komplikacije EVAR-a

Rane komplikacije EVAR-a naj¢eSc¢e su i obi¢no nastaju na mjestu zahvata i cesto se
dogadaju nakon uporabe kontrasta. Rana tromboza kraka grafta javlja se rijetko i obi¢no se

prezentira kao akutna ishemija udova. Takva komplikacija ¢eS¢e ¢e se javiti u bolesnika s
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manjim i tortuoznijim ilijaénim arterijama ili s vanjskom ilijacnom stenozom. Isto tako, moze
nastati postimplantacijski sindrom (samoograni¢eno upalno stanje) koji se prezentira
simptomima poput gripe, vru¢icom i leukocitozom. Ovakvo stanje potrebno je razlikovati od
infekcije grafta koja je jako ozbiljno stanje. Sre¢om, infekcija endografta javlja se u svega 1%
bolesnika. Takoder, i ishemijski kolitis, koji nastaje zbog zacepljenja donje mezenteri¢ne
arterije ili hipogastri¢ne arterije, rijetka je pojava s incidencijom manjom od 1% i obi¢no se
dogada u prisutnosti ve¢ postojece visceralne okluzivne bolesti (48).

Endoleak je trajni protok krvi u aneurizmatsku vre¢icu nakon EVAR-a (Slika 3).
Medutim, endoleak se moZe javiti i za vrijeme EVAR-a. Cesto se takva komplikacija rjesava
bez intervencija, ali u nekim slu¢ajevima potrebno je trenutno ili odgodeno lijecenje kako bi se
sprije¢ila ruptura aneurizme. S obzirom da se neki tipovi endoleaka mogu razviti mjesecima ili
godinama nakon EVAR-a, potreban je doZivotni nadzor nakon zahvata. Endoleak se moze
vidjeti na CT-u ili UZV-u (52). Postoje Cetiri vrste endoleaka koje se klasificiraju prema mjestu

izvora koji nastavlja puniti aneurizmatsku vrecicu.

Typ |l Typ Il Typ Il Typ IV Typ V

Slika 3. Tipovi endoleaka. Preuzeto s

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK553860/figure/ch19.Fig3/.

Endoleak tip I nastaje zbog neadekvatne fiksacije na proksimalnom (tip Ia endoleak) ili
distalnom (tip Ib endoleak) veznom mjestu stent grafta (48). Kao rezultat toga dolazi do izravne
komunikacije izmedu aneurizmatske vrecice 1 sistemske arterijske cirkulacije (53). Ovakav tip
endoleaka obi¢no zahtijeva momentalnu intervenciju, ukljucuju¢i popravak otvorenom
kirursSkom metodom kako bi se sprijecio nastanak rupture (54).

Endoleak tip II najce$¢i je tip curenja nakon EVAR-a. Ovaj tip nastaje zbog
retrogradnog protoka krvi kroz kolateralne krvne zile, obi¢no donje mezentericne arterije i

lumbalnih arterija koje nadalje pune aneurizmatsku vrecicu (53). Endoleak tip II lijeci se
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konzervativno ukoliko se aneurizma nakon EVAR-a smanjila i ako je ostala stabilna. Medutim,
ako je aneurizma nastavila rasti i nakon zahvata, endoleak tip II lije¢i se embolizacijom krvne
zile koja puni aneurizmatsku vrecicu (55).

Endoleak tip III nastaje zbog strukturnog ostecenja stent grafta. Stovise, i smanjenje
aneurizmatske vre¢ice nakon uspjesnog EVAR-a moze uzrokovati povecéani pritisak na stent
graft $to rezultira njegovim ostecenjem. Medutim, ovo se prvenstveno vidalo kod starijih
modela stent grafta i danas se rijetko vida. Lijecenje je kirurSko jer je potrebno promijeniti stent
graft (53). Ukoliko nastane, ovaj tip propusStanja smatra se opasnim kao i endoleak tip I zbog
povecanog rizika od rupture aorte (56).

Endoleak tip IV rezultat je pretjerane poroznosti materijala stent grafta i otkriva se
unutar mjesec dana od operacije. Ovakav tip endoleaka malog je protoka te mu je rizik od
rupture minimalan (57).

Endoleak tip V definira se kao kontinuirano povecanje aneurizmatske vrecice bez
vidljivog izvora curenja (58). Smatra se da su neki od uzroka nastanka ovog tipa endoleaka
prijenos tlaka na aneurizmatsku vrec¢icu kroz presadni materijal ili trajni protok koji nije vidljiv
na slikovnim dijagnostikama. Iako izvor curenja nije jasan, ovakav tip endoleaka potrebno je
promatrati osim ako ne dode do progresivnog rasta aneurizmatske vrecice (48).

Prednosti EV AR-a ukljucuju sigurno izvodenje zahvata u odnosu na otvorenu operaciju,
brzi oporavak 1 nizi perioperativni morbiditet i mortalitet (59). Takoder, bolesnici lijeCeni
EVAR-om imaju krac¢e razdoblje hospitalizacije i manju stopu transfuzije krvi (60). Smrtnost
bolesnika je 0-4% u prvih mjesec dana i 2-36% u godini dana od u¢injenog EVAR-a. Smrtnost
povezana s aneurizmom je 0-2% unutar mjesec dana od EVAR-a i 1-17% unutar godine dana.
Kasna ruptura aneurizme rijetka je komplikacija u svim vremenskim intervalima nakon

ucinjenog EVAR-a i javlja se u manje od 2% slucajeva (61).

1.8.3. Kirursko lije¢enje AAA
1.8.3.1. Definicija i indikacije otvorenog kirurskog lije¢enja

Otvoreni kirurSki popravak povezan je s viSim perioperativnim morbiditetom i
smrtnosti, iako je dugotrajniji postupak u odnosu na EVAR (60). Obradu bolesnika prije
operativnog lijecenja provodi anesteziolog. Obrada ukljucuje prikupljanje uzorka krvi, procjenu
bubrezne 1 kardiopulmonalne funkcije. U slucaju oSteCenja bubreZe funkcije, bolesnika je

potrebno dan prije operacije hidratizirati prema protokolu za optimalno o€uvanje bubrezne

funkcije (62).
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Otvorena operacija moze se izvoditi u elektivnim i hitnim slucajevima. Indikacije za
otvoreni popravak AAA su sve aneurizme promjera veceg od 5,5 cm u muskaraca. S obzirom
da zene imaju Cetiri puta veci rizik od rupture, stoga se kod njih operiraju aneurizme ve¢ od
4,5-5 cm. Ostale indikacije za otvoreni popravak su simptomatske aneurizme i sve aneurizme
koje brzo rastu (vise od 1 cm godisSnje) bez obzira na apsolutni promjer (28). Takoder, kirurski
se lijece svi oni koji ne zadovoljavaju anatomske uvjete za EVAR, ukljucujuéi kratak i zaobljeni
vrat aorte, ako postoje prekomjerni trombi, viSestruke velike akcesorne bubrezne arterije te
male 1 vijugave krvne Zile s popratnom okluzivnom boles¢u. Perzistentni endoleak, rast
aneurizmatske vre¢ice nakon u¢injenog EVAR-a, infekcija stent grafta te mikoti¢ne aneurizme
takoder se mogu lijeciti otvorenom kirurSkom metodom. Temeljem mnogih istraZivanja
utvrdena je povezanost visoke zivotne dobi, Zenskog spola i prate¢ih komorbiditeta poput
bolesti srca, bubreznih bolesti, kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti, cerebrovaskularne bolesti
s povecanim rizikom od otvorene operacije. Takoder, i oni koji se nalaze u hemoragijskom Soku

su u puno vecem riziku od smrtnog ishoda nakon provedenog kirurSkog lijecenja.

1.8.3.2. Tehnika otvorenog kirurSkog popravka AAA

Otvoreni kirurski popravak izvodi se putem transperitonealnog i retroperitonealnog
pristupa s lijeve strane. Na koji ¢e se naCin pristupiti abdominalnoj aorti ovisi o anatomiji i
popratnim bolestima bolesnika te o preferencijama kirurga.

Transperitonealni pristup obi¢no se izvodi medijanim rezom od ksifoidnog nastavka do
pubi¢ne simfize (Slika 4). Prednosti su lak pristup visceralnim i ilijaénim arterijama, brzo se
izvodi te daje uvid u druge bolesti abdomena (52). Transperitonealni pristup moze se postic¢i 1
kroz poprecni trbusni rez (63). Popre¢ni rez iznad pupka daje izvrstan uvid u suprarenalnu aortu
1 obostrane ilija¢ne bifurkacije (52). Transperitonealni pristup ukljucuje crijevnu manipulaciju,
trakciju menzenterija i kontaminaciju krvi peritonealne Supljine te na kraju i oStecenje crijevnog
motiliteta. Kako bi se izbjegle ove komplikacije, mnogi lije¢nici preferiraju retroperitonealni

pristup.
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Slika 4. Otvoreni kirurski popravak AAA. Preuzeto s:
https://mednhealth.com/abdominal-aortic-aneurysm-repair.html.

Retroperitonealni pristup ne zahtijeva otvaranje cijele intraabdominalne Supljine. S
obzirom da je ovakav pristup dugotrajan, ne preferira se u hitnim slucajevima (63).
Retroperitonealni pristup radi se s lijeve strane i moZe biti koristan za jukstarenalne AAA (Slika
5). Jedan od nedostataka je Sto lijevi bubreg zahtijeva anteromedijalnu mobilizaciju, §to moze
dovesti do ozljede bubreznog trakta i uretera. Gusteraca, dvanaesnik, tanko i debelo crijevo
mobiliziraju se medijalno i dovoljno daleko od operativnog polja. S obzirom da se peritoneum

ne probija, brzi je poslijeoperativni oporavak i manja ucestalost pojave ileusa (64).

Slika S. Retroperitonealni pristup abdominalnoj aorti. Preuzeto s:
https://i0.wp.com/basicmedicalkey.com/wp-content/uploads/2016/07/C15-DA2-DB6-DC29-
FF4.gifit=500%2C499 &ssl=1.
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Postupak se provodi u sterilnim uvjetima pod opom anestezijom. Intravenski antibiotici
daju se preoperativno i tijekom 24 sata nakon operacije kako bi se smanjila ucestalost infekcije
protetskim Savom. Standardno prije operacije postavlja se centralni venski kateter, kateter za
nadzor arterijskog tlaka, nazogastricna sonda i urinarni kateter. Kada se ucini medijana
laparotomija, popre¢no debelo crijevo odmice se superiorno, a tanko crijevo se postavlja desno
te se time dobiva uvid u AAA. Najprije se secira proksimalna aorta, a zatim slijedi disekcija i
kontrola ilija¢nih arterija. Kvaliteta bubrega, superiorna i inferiorna mezenteri¢na arterija
procjenjuju se pazljivom palpacijom. Jednom kada se dode do aorte, odabire se protetski graft
odgovarajuce veli¢ine od pletenog Dacrona, pletenog Dacrona impregniranog kolagenom ili
zelatinom, tkanog Dacrona ili politetrafluoretilena. Prije klemanja abdominalne aorte,
bolesniku se daje antikoagulantna terapija (heparin) kako bi se smanjila ucestalost tromboze
donjih ekstremiteta. Zatim se postavlja distalna stezaljka kako ne bi doSlo do embolizacije iz
kalcificiranog aterosklerotskog plaka, a nakon toga se postavlja proksimalna stezaljka.
Proksimalna stezaljka postavlja se odmah ispod bubreznih arterija, a distalne stezaljke
postavljaju se na zajedniCke ilijaCne arterije. Aneurizma se otvara longitudinalnim rezom uz
prednju stijenku, a poprecan rez se vrsi ispod vrata aneurizme. Ukoliko se u aneurizmatskoj
vrecici nalaze tromb i aterosklerotski ostatci, potrebno ih je ukloniti, a nakon toga postaviti graft
na mjesto aneurizme i usiti ga (65). Proksimalna anastomoza trebala bi se uSiti Sto blize
bubreznim arterijama kako bi se sprijeCio kasni razvoj aneurizme u preostalom infrarenalnom
segmentu aorte. Barem jednu unutarnju ilijanu arteriju treba sacuvati ili ponovno implantirati
kada je to moguce kako bi se osigurala dovoljna perfuzija zdjelicnih organa 1 kako bi se smanjio
rizik od klaudikacije straznjice i1 ishemije debelog crijeva. Vrijeme unakrsnog stezanja aorte
trebalo bi biti Sto krac¢e kako ne bi doslo do ishemije donjeg dijela tijela, stanicnog oStecenja i
metabolicke ozljede. Na kraju je uvijek potrebno provjeriti distalnu cirkulaciju (28).

Oblik grafta moZze biti ravan ili bifurkacijski. Mjesto distalne anastomoze nalazi se na
bifurkaciji aorte, ilija¢noj arteriji ili femoralnoj arteriji. Kada god je moguce, koristi se ravan
graft jer skracuje operativno vrijeme. Takoder, smanjuje se i gubitak krvi i potreba za
disekcijom te umanjuje rizik od ozljeda mokra¢ovoda, ilijaénih vena i autonomnih Zivaca.
Bifurkacijski graftovi indicirani su kada su aneurizmatski proSirene distalna aorta i1 zajednicke
ilijacne arterije (52).

Ve¢ dugi niz godina stopa smrtnosti nakon otvorenog kirurSkog popravka rupturirane
AAA je 50% 1 veca. Postoji nekoliko prognostickih ¢imbenika rizika koji utjecu na

perioperativnu smrtnost nakon otvorenog kirurSkog popravka aneurizme. U to spada
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hemodinamska nestabilnost bolesnika prije kirurS§kog postupka, sréani zastoj, pogorSanje

svijesti, oste¢enje bubrega te znacajna anemija.

1.8.3.3. Komplikacije otvorenog kirurskog postupka

Komplikacije koje se mogu javiti nakon otvorenog kirurSkog popravka rupturirane
aneurizme su infekcija rane, ishemijski kolitis, akutne ozljede bubrega, sréane i pluéne
komplikacije. Poslijeoperativna ishemija debelog crijeva te akutna ishemija donjih udova
relativno su rijetke, ali ozbiljne komplikacije otvorenog popravka AAA.

Kasne komplikacije kirurSkog lije€enja su nastanak paraanastomotske aneurizme,
okluzija uda bifurkacijskog grafta, kila na mjestu incizije, infekcija grafta, sekundarna aorto-
enteri¢na fistula te seksualna disfunkcija. Paraanastomotska aneurizma javlja se u 1% slucajeva
tijekom pet godina od operacije. Aneurizma moze biti prava ako je nastala u blizini anastomoze
ili lazna ako nije dobro uc¢injena anastomoza. Ukoliko se koristi bifurkacijski graft, okluzija uda
grafta javlja se u 1% slucajeva tijekom pet godina od operacije. Ova komplikacija dovodi do
akutne ili kroni¢ne ishemije udova. Mogucénosti lijeCenja su trombektomija, postavljanje
premosnica i endovaskularno tromboliticko lijeCenje. Infekcija grafta ozbiljna je kasna
komplikacija koja se javlja 0,5-5% slucajeva tijekom pet godina od operacije. Rizi¢ni ¢imbenici
koji mogu dovesti do infekcije grafta su pogresno rukovodenje kirurSkim instrumentima,
imunosupresija, dijabetes, prijeoperativna hospitalizacija, dugo trajanje operacije, hitna
operacija, ozljeda crijeva te trauma tkiva. Zbog visoke smrtnosti nakon infekcije grafta,
potrebni su rana dijagnoza i agresivno lijeCenje. Sekundarna aorto-enteri¢na fistula rijetka je
komplikacija koja se javlja u manje od 1% slucajeva tijekom pet godina od operacije. Ova je
komplikacija povezana s visokim morbiditetom i mortalitetom, a bolesnik se prezentira sepsom,
masivnim gastrointestinalnim krvarenjem 1 Sokom. Nastanak kile na mjestu incizije
komplikacija je koja se javlja u 5-12% slucajeva, a zahtijeva lije€enje u 7-26% slucajeva. Kile
se javljaju ¢es¢e nakon medijane laparotomije u odnosu na transperitonealni pristup. Zbog toga

je potrebno precizno zatvoriti ranu po slojevima (28).
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA



Cilj ovog istrazivanja je usporediti klinicke ishode u bolesnika s AAA lijecenih dvjema

metodama, otvorenim kirur§kim zahvatom i EVAR-om.

Hipoteze:

H1: EVAR znacajno smanjuje duljinu trajanja hospitalizacije u elektivno lijecenih

bolesnika.

H2: Prezivljenje hitno lijeCenih bolesnika vece je kod EVAR-a u odnosu na otvoreni

kirurski popravak.
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3. MATERIJALI I METODE



3.1. Materijali

U istrazivanje su ukljuceni nalazi bolesnika s dijagnozom AAA lijecenih u Klinickom

bolnickom centru (KBC) Split u razdoblju od 2019. do 2020. godine.

3.2. Organizacija studije

Retrospektivno presjecno istrazivanje. Prema ustroju je istrazivanje kvalitativno, a

prema obradi podataka i intervenciji je opisnog tipa.

3.3. Mjesto provodenja studije

Istrazivanje je provedeno u Klinici za kirurgiju KBC-a Split.

3.4. Metode

Za provodenje ovog istrazivanja pretraZivan je pisani protokol Klinike za kirurgiju
KBC-a Split i arhiva povijesti bolesti u razdoblju od 2019. do 2020. godine. 1z medicinske
dokumentacije prikupljeni su podatci 67 bolesnika kojima su analizirani dob, spol, trajanje
hospitalizacije, veli¢ina aneurizme na MSCT-u, vrsta popravka AAA, komplikacije nakon
lijeCenja, broj ordiniranih doza krvi, srednja vrijednost hemoglobina prije i poslije lijeCenja te

smrtnost bolesnika.

3.5. Eticka nacela

Plan ovog istraZivanja je u skladu sa Zakonom o za$titi prava pacijenata (NN169/04,
37/08), Zakonom o provedbi Opce uredbe o zastiti podataka (NN 42/18) te odredbama Kodeksa
lijecnicke etike 1 deontologije (NN55/08, 139/15) i pravilima Helsinske deklaracije WMA
1964. —2013. na koje upucuje Kodeks. Eticko povjerenstvo KBC-a Split je odobrilo istraZivanje
rjeSenjem broj 2181-147/01/06/M.S.-20.02.

3.6. Statisticka obrada podataka

U empirijskom dijelu ovog rada koriste se primijenjene metode u biomedicini. Za
potrebe ovog istraZivanja pristupljeno je bazama podataka iz KBC-a Split u razdoblju od 2019.
do 2020. godine. U radu se koriste metode grafickog i tabelarnog prikazivanja kojima se
prezentira struktura prema promatranim obiljeZjima. Nenumericke vrijednosti prezentiraju se
upotrebom srednjih vrijednosti i to aritmeticke sredine i medijana dok se kao pokazatelji
rasprSenosti oko srednjih vrijednosti koristi standardna devijacija i interkvartilni raspon. U radu
se koristi Hi-kvadrat test dok se u slu¢aju nezadovoljenja uvjeta za provedbu Hi-kvadrat testa
koristi Fisherov egzaktni test. Ispitivanje razlike u numerickim vrijednostima provodi se T-

testom dok se u sluc¢aju nezadovoljenja uvjeta za provedbu T-testa koristi Mann-Whitney U
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test. Ispitivanje razlika s obzirom na dvije ili viSe kategorijskih varijabli provodi se ANOVA
testom. Normalnost razdiobe prethodno je ispitana Kolmogorov-Smirnov testom. Analiza je

radena u statistiCkom softveru STATISTICA 12 (TIBCO Software Inc., Palo Alto, California).
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4. REZULTATI



Tijekom 2019. i 2020. godine u Klinici za kirurgiju KBC-a Split lije¢eno je 67 bolesnika
zbog AAA. Vecina bolesnika bili su muskarci (89,55%). Medijan zivotne dobi u elektivno

lijecenih bolesnika iznosio je 70,50 godina, a u bolesnika koji su hitno zbrinuti 71 godinu.

Incidencija elektivnih operacijskih zahvata bila je 2,94 puta ucestalija u odnosu na hitne
operacijske zahvate (P<0,001) (Tablica 1).

Tablica 1. Podjela lijeCenja AAA prema hitno¢i zbrinjavanja

N % Hi-kvadrat P*
Elektivna 50 74,63
Hitna 17 25,37 16,25 <0,001

*Hi-kvadrat test

Srednja dob je za 0,50 godina veca u bolesnika koji su hitno zbrinuti u odnosu na starost
bolesnika koji su lijeceni elektivno (P=0,483) (Tablica 2).

Tablica 2. Prikaz vrste lijeenja u odnosu na dob bolesnika

Dob N Prosjek SD? Medijan IQR® pP*
Elektivna 50 70,38 6,58 70,50 (65,00-75,75) 0.483
Hitna 17 71,71 6,63 71,00 (67,00-77,00)
*T-test

 Standardna devijacija
® Interkvartilni raspon
U promatranih bolesnika koji su lijeeni elektivno, 1,12 puta ucestaliji su muskarci u

odnosu na bolesnike koji su hitno zbrinuti dok postojanje razlike u spolnoj strukturi nije

utvrdeno (P=0,243).

Smrtnost bolesnika veca je u skupini hitno zbrinutih u odnosu na bolesnike koji su
lijeceni elektivno (P<0,001) (Tablica 3).

Tablica 3. Prikaz smrtnosti bolesnika u elektivnhom i hitnom lije¢enju AAA

Hitna P*
N %
Smrtnost 5 29,41 <0,001
*Fisher egzaktni test

Bolesnici s AAA koji su zahtijevali hitno zbrinjavanje ¢eS¢e su lije€eni otvorenom

kirur§kim popravkom dok su oni koji su imali planirani zahvat ¢esce lije¢eni EVAR-om. EVAR
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se znacajno cesce koristio kao metoda lijecenja elektivnih bolesnika, 1,80 puta ¢eS¢e u odnosu

na hitne bolesnike (P=0,014) (Tablica 4).

Tablica 4. Prikaz ucestalosti metoda popravka AAA u elektivnom i hitnom lije¢enju

Elektivna Hitna
EVAR? Otvorena EVAR? Otvorena
N % N % N % N % Hi-kvadrat pP*
Vrsta operacija 37 74,00 13 26,00 7 41,18 10 57,82 6,06 0,014
*Hi-kvadrat test
dengl. endovascular aneurysm repair

Hitna operacija zbog rupture AAA ucinjena je u 88,24% bolesnika dok je hitna operacija

zbog diseciraju¢e AAA ucinjena u 11,76% bolesnika.

Hematomi su za 4,90 puta ucestaliji u bolesnika koji su hitno zbrinuti u odnosu na
bolesnike koji su lijeceni elektivno (P=0,021) (Tablica 5).

Usporedujuci elektivne 1 hitne zahvate nije bilo statisticki znacajnih razlika u pojavnosti
komplikacija (Tablica 5).
Tablica 5. Ucestalost komplikacija nakon elektivnog i hitnog popravka AAA

Elektivna Hitna
Ne Da Ne Da
N % N Y% N % N % Hi-kvadrat  P*
Komplikacije 27 54,00 23 46,00 11 64,71 6 35,29 0,59* 0,442
2
5
1

Endoleak 34 68,00 16 32,00 15 88,24 11,76 0,091
Hematom 47 9400 3 6,00 12 70,59 29,41 0,021

Tromboza grafta 47 94,00 3 6,00 16 94,12 5,88 0,735
*Hi-kvadrat test; TFisher egzaktni test

Srednja vrijednost trajanja hospitalizacije bila je za dva dana veca u bolesnika koji su
hitno zbrinuti u odnosu na bolesnike koji su imali dogovoreni popravak AAA (P=0,190)

(Tablica 6).
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Tablica 6. Prikaz trajanja hospitalizacije u elektivnom i hitnom lije¢enju AAA

Varijabla Prosjek  SD* Medijan IQR® P*
Elektivno o ST 822 4,99 7,00 (5,00-9,00)
———————— Trajanje hospitalizacije
Hitno (u danima) 11,00 7,45 9,00 (6,00-18,00) 0,190

*T-test; TZ; Mann-Whitney U test
4Standardna devijacija
® Interkvartilni raspon

Aneurizma na MSCT-u je za 1,30 cm veca u bolesnika koji su zahtijevali zurno lijecenje

u odnosu na bolesnike koji su lije¢eni elektivno (P<0,001) (Tablica 7).

Tablica 7. Prikaz veli¢ine aneurizme u bolesnika lijeCenih hitnom i elektivnom metodom

Varijabla Prosigk SD*  Medijan IQR® P*
Elektivno . ) 6,08 1,73 5,80 (5,30-6,63)
——— VeliCina aneurizme
Hitno (cm) 7,80 1,85 7,10 (6,40-9,50)  <0,001

*T-test; tMann-Whitney U test
 Standardna devijacija
®Interkvartilni raspon
Prijeoperacijski hemoglobin za 14,24 puta veci je u bolesnika koji su imali dogovoreni
popravak AAA u odnosu na bolesnike lijeCene hitnim zbrinjavanjem (P=0,007) (Tablica 8).
Poslijeoperacijski hemoglobin za 11,21 puta veci je u bolesnika koji su imali dogovoreni
popravak AAA u odnosu na bolesnike lijeCene hitnim zbrinjavanjem (P=0,015) (Tablica 8).

Tablica 8. Prikaz vrijednosti prijeoperacijskog i poslijeoperacijskog hemoglobina u
elektivnom 1 hitnom lijecenju

Varijabla Prosjeck  SD* Medijan IQR® P*
Elektivna Prijeoperacijski 140,24 17,48 145,50  (125,00-152,00)
Hitna Hemoglobin (g/L) 126,00 18,59 130,00  (106,00-144,00) 0,007
Elektivna Poslijeoperacijski 117,46 15,37 118,50  (106,25-128,00)
Hitna Hemoglobin (g/L) 106,25 15,39 106,00  (101,00-111,50) 0,015

*T-test; TMann-Whitney U test
Standardna devijacija
® Interkvartilni raspon

Aorto-bifemoralni bypass 5,88 puta ucestalije se koristi u hitnim otvorenim operacijama

u odnosu na elektivne operacije (P=0,006) (Tablica 9).
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Tablica 9. Vrste bypassa kod otvorene operacije AAA

Elektivna Hitna
Ne Da Ne Da
N % N % N % N % P*
otvorena: aorto-biilijakalni
bypass 44 88,00 6 12,00 15 88,24 2 11,76 0,674
otvorena: graft
interpositum 46 92,00 4 8,00 15 8824 2 11,76 0,480
otvorena: aorto-bifemoralni
bypass 47 9400 3 6,00 11 64,71 6 3529 0,006

*Fisher egzaktni test

Medijan broja transfudiranih doza koncentrata eritrocita (KE), svjeze smrznute plazme
(SSP) 1 ordiniranih doza koncentrata trombocita znacajno je veci u bolesnika koji su lijeCeni
hitnim zbrinjavanjem u odnosu na bolesnike koji su imali dogovoreni popravak AAA (Tablica
10).

Tablica 10. Prikaz transfuzije krvnih pripravaka u bolesnika lijeCenih elektivnom 1 hitnom
metodom

Prosjigk ~ SD°  Medijan IQRY P
Elektivna Broj ordiniranih 0,86 2,09 0,00 (0,00-0,00)
Hitna doza KE?* 9,53 8,40 7,00 (2,00-15,00) <0,001
Elektivna Broj ordiniranih 0,44 1,22 0,00 (0,00-0,00)
Hitna doza SSP® 7,76 8,11 6,00 (1,00-13,00) <0,001
Elektivna Broj ordiniranih 0,04 0,28 0,00 (0,00-0,00)
Hitna doza trombocita 1,71 2,24 1,00 (0,00-3,00) <0,001

*Mann-Whitney U test

* Koncentrat eritrocita
®Svjeze smrznuta plazma
¢Standardna devijacija
dInterkvartilni raspon

Srednji broj primljenih doza KE u otvorenim elektivnim operacijama tri puta je veéi u
odnosu na bolesnike kojima je raden elektivni EVAR (P<0,001) (Tablica 11).
Broj primljenih doza SSP u otvorenim elektivnhim operacijama ve¢i je u odnosu na

bolesnike kojima je raden elektivni EVAR (P<0,001) (Tablica 11).
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Tablica 11. Prikaz transfuzije krvnih pripravaka u bolesnika lijecenih elektivnim EVAR-om i
otvorenim kirurskim popravkom

Elektivna

Operacija Prosick SD°  Medijan IQR! P*
EVAR Broj ordiniranih 0,03 0,16 0,00 (0,00-0,00)

Otvorena doza krvi (KE?) 3,23 3,20 3,00 (0,00-4,00) <0,001
EVAR Broj ordiniranih 0,05 0,32 0,00 (0,00-0,00)

Otvorena doza krvi (SSP?) 1,54 2,03 0,00 (0,00-2,00)  <0,001
*Mann-Whitney U test
4 Koncentrat eritrocita
®Svjeze smrznuta plazma
¢Standardna devijacija
dInterkvartilni raspon

Operacija: hitna

30

25

20

15

10

Broj ordiniranih doza krvi (KE)

EVAR otvorena

Vrsta operacije

Slika 6. Prikaz transfuzije KE u hitno lijecenih bolesnika EVAR-om 1 otvorenim kirur§kim

popravkom

Bolesnicima koji su zurno operirani prosje¢no je ordinirano 11,50 doza KE vise u

odnosu na bolesnike kojima je raden zurni EVAR (P=0,021) (Slika 6).
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Hitna

30

25

20

Broj ordiniranih doza krvi (SSP)

EVAR otvorena

Vrsta operacije

Slika 7. Prikaz transfuzije SSP u hitno lijecenih bolesnika EVAR-om i otvorenim kirur§kim

popravkom

Srednja vrijednost broja ordinarnih doza SSP 8,50 puta je ve¢a u bolesnika koji su imali
otvorenu hitnu operaciju u odnosu na bolesnike kojima je raden hitni EVAR (P=0,021) (Slika

7).

Ispitivanje hipoteza
H1. EVAR znacajno smanjuje duljinu trajanja hospitalizacije u elektivno lijecenih

bolesnika

Operacija: elektivna

20

Prosjek +I- SD Trajanje hospitalizacije (u danima)

EVAR otvorena

Vrsta operacije

Slika 10. Prikaz duljine trajanja hospitalizacije u elektivno lije¢enih bolesnika EVAR-om i
otvorenim kirur§kim popravkom
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Tablica 14. Trajanje hospitalizacije u elektivno lije¢enih bolesnika EVAR-om i otvorenim
kirur§kim popravkom

Varijabla Prosjck SD” Medijan IQR® P*
Otvorena  Trajanje hospitalizacije _ 13,54 6,77 11,00 (9,00-138,00)
EVAR? (u danima) 6,35 2,36 6,00 (5,00-7,00) <0,001

*T-test
dengl. endovascular aneurysm repair
b Standardna devijacija
¢ Interkvartilni raspon
Trajanje hospitalizacije je za sedam dana dulje u bolesnika koji su imali otvorenu

elektivnu operaciju u odnosu na bolesnike kojima je raden elektivni EVAR (P<0,001) (Slika
10).

Hipoteza se prihvaca kao istinita.

H2. Prezivljenje hitno lije¢enih bolesnika vece je kod EVAR-a u odnosu na otvoreni
kirurski popravak.

Tablica 15. Prezivljenje hitno lijeCenih bolesnika EVAR-om 1 otvorenim kirurSkim
popravkom

EVAR? Otvorena
N % N % pP*
Smrtnost 1 14,29 4 40,0 0,338

*Fisher egzaktni test
dengl. endovascular aneurysm repair

Prezivljavanje bolesnika 1,43 puta ucestalije je u bolesnika kojima je raden hitni EVAR
u odnosu na bolesnike lije¢ene hitnim kirurskim popravkom (P=0,338) (Tablica 15).

Hipoteza se odbacuje kao neistinita.
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5. RASPRAVA



Vecina bolesnika s AAA prezentira se bez simptoma, a dijagnoza se najcesée postavlja
slu¢ajnom slikovnom dijagnostikom pa se takvi bolesnici upucuju na elektivno lijecenje. Brojna
su istrazivanja dokazala kako UZV u rizi¢nih skupina bitno smanjuje smrtnost povezanu s AAA
(28, 36). Slicne rezultate objavila je studija u kojoj je 82% bolesnika lijeCeno elektivnom
operacijom, a 18% bolesnika podvrgnuto je hitnoj operaciji (66). Rezultati ove studije pokazali
su da je elektivni popravak AAA ucestaliji u odnosu na hitno zbrinjavanje. Incidencija
elektivnih operacijskih zahvata bila je 2,94 puta ucestalija od hitne.

Ukupna stopa prevalencije u muskaraca krece se 1,9-18,5%, a u zena 0-4,2% (27). S
obzirom da muskarci imaju povecanu predispoziciju za razvoj kardiovaskularnih bolesti, time
imaju 1 veci rizik za razvoj AAA (10). U nasem su istraZivanju vecina bolesnika bili muskarci
(89,55%). Muskarci su 1,12 puta ucestaliji u skupini bolesnika lijecenih elektivno u odnosu na
bolesnike koji su zahtijevali zurno zbrinjavanje. Rezultati dobiveni drugim istraZzivanjem
pokazuju da je ukupno 2068 bolesnika lijeCeno elektivnim EVAR-om od cega su 80% bili
muskarci. Hitnom EVAR-u podvrgnuto je ukupno njih 91 od ¢ega su 76% muskarci. Elektivnim
otvorenim kirurSkim popravkom lije¢eno je ukupno 1529 bolesnika od kojih su 73% muskarci.

Hitnom otvorenom operacijom lije¢eno je njih 338, a udio muskaraca bio je 82%. (67).

Ovim istrazivanjem utvrdili smo da je prezivljenje bolesnika 1,42 puta ucestalije u onih
koji su lijeceni elektivno u odnosu na bolesnike koji su zahtijevali hitni popravak AAA. Sli¢ne
rezultate dobila je komparativna studija u kojoj je smrtnost bila ve¢a u skupini bolesnika
lijecenih hitnim zbrinjavanjem. Nakon hitnog zbrinjavanja umrlo je 44% bolesnika, a nakon
elektivnog 4% (68). Analizom postotka preZivljenja ispitanika pokazano je da je smrtnost 1,43
puta manja u skupini lijeenih hitnim EVAR-om. Martinelli i sur. dobili su rezultate u kojima
je smrtnost nakon hitnog otvorenog popravka AAA bila 18.92%, a nakon hitnog EVAR-a
6,45% (69).

Aneurizme veceg promjera imaju veci rizik od razvoja komplikacija koje mogu dovesti
do rupture pa i smrtnog ishoda. Chew i sur. utvrdili su da je srednja vrijednost velicine AAA
kod hitnog zbrinjavanja 7 cm dok je srednja vrijednost veli¢ine AAA kod elektivnog
zbrinjavanja 5,25 cm (68). Veli¢ina aneurizme na$ih bolesnika na MSCT-u je za 1,30 cm veca
u onih koji su lije€eni hitno te je ispitivanjem utvrdeno postojanje razlike (p<0,001).

Bolesnici s AAA koji su zahtijevali hitan pristup ¢eSc¢e su lijeeni otvorenom metodom
dok su oni s planiranim zahvatom c¢esc¢e lijeceni EVAR-om. EVAR se znacajno ¢esc¢e koristio

kao metoda lijeenja elektivnih bolesnika §to se podudara s podatcima studije Yanga i sur. (70).
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Srednja dob je za 0,50 godina ve¢a u bolesnika koji su hitno zbrinuti u odnosu na
elektivno lijecene bolesnike, ali bez statisticke znacajnosti. Slicni rezultati prikazani su u studiji
u kojoj je srednja vrijednost godina jednaka za obje skupine te iznosi 70,1 godinu (70).

Ovim istrazivanjem utvrdeno je da je hitna operacija zbog rupture AAA ucinjena u
88,24% bolesnika, a zbog disecirajuée AAA u 11,76% bolesnika. Rezultati dobiveni u drugim
studijama pokazuju da je 61% bolesnika lijeCeno hitnim popravkom zbog rupture AAA, a
10,19% bolesnika lije¢eno zbog disecirajuce AAA (71, 72).

Endoleak je komplikacija koja se uglavnom javlja nakon EVAR-a, a najces¢i je
endoleak tip II. Prema studiji Quinna i sur. endoleak tip II nastaje u 28,5% bolesnika nakon
elektivnog EVAR-a dok je njegova ucestalost nakon hitnog EVAR-a 16,3% (73). Rezultati ove
studije pokazuju da je endoleak 2,72 puta ucestaliji u bolesnika koji su lije¢eni elektivno u
odnosu na skupinu onih lijecenih hitno, iako ne na razini statisticke znacajnosti.

U skupini elektivno lijecenih bolesnika trajanje hospitalizacije znacajno je dulje u onih
koji su imali otvorenu operaciju u usporedbi s EVAR-om. To potvrduje i studija Becquemina i
sur. u kojoj je prosjecno trajanje hospitalizacije nakon elektivnog EVAR-a bilo 5,8 dana, a
nakon elektivnog otvorenog kirurSkog popravka AAA 10,4 dana (74).

U ovom istrazivanju proucavano je koliki je utroSak krvnih pripravaka tijekom
zbrinjavanja AAA u odnosu na hitnost zahvata. Transfuzija krvnih pripravaka ovisi o
prijeoperacijskim vrijednostima hemoglobina u krvi, kao i o potrebi nadoknade gubitaka
tijekom zahvata. NaSe je istraZivanje pokazalo da su prijeoperacijske i poslijeoperacijske
vrijednosti hemoglobina u krvi zna¢ajno vece u bolesnika kojima je u¢injen elektivan zahvat.
Sliéne rezultate prikazuju studije u kojima je u elektivno lijeCenih bolesnika srednja vrijednost
prijeoperacijskog hemoglobina bila 140g/L, a srednja vrijednost poslijeoperacijskog
hemoglobina 118 g/L. Takoder su utvrdili da je u skupini hitno zbrinutih prijeoperacijski
hemoglobin iznosio 116 g/L, a poslijeoperacijski hemoglobin manje od 90 g/L (75-77).

U ovom istraZivanju medijan ordiniranih doza KE vec¢i je za sedam, a srednja vrijednost
broja doza SSP veca je za Sest u bolesnika koji su lije¢eni hitno (p<0,001). Treba naglasiti da
broj ordiniranih doza ne ovisi isklju¢ivo o prijeoperacijskim vrijednostima hemoglobina.
Bolesnici koji su lijeceni hitno zbog rupturirane ili diseciraju¢e aneurizme imali su ve¢i gubitak
krvi, a time 1 ve¢u potrebu za nadoknadom.

Usporeduju¢i EVAR s otvorenom metodom u elektivnom lijeCenju AAA utvrden je
zna¢ajno manji utroSak krvnih pripravaka tijekom EVAR-a. Tarride i sur. dobili su sli¢ne
rezultate. Ukupna transfuzija krvi u bolesnika lijecenih elektivnim EVAR-om je 1%, a u

bolesnika lijecenih otvorenom kirurSkom metodom 19.6% (78). Ta je razlika izrazenija u
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lijecenju hitnih bolesnika gdje se EVAR pokazao kao superiornija tehnika. U naSoj je studiji
srednja vrijednost broja ordinarnih doza KE za 11,50 veéa, SSP za 8,50 veca, a koncentrati
trombocita su za 1 ve¢i u bolesnika koji su imali otvorenu hitnu operaciju u odnosu na bolesnike
kojima je raden hitni EVAR. Sli¢ne rezultate donosi studija Montana i sur. (79).

Ovo je istrazivanje provedeno na osnovi podataka za dvogodiSnje razdoblje
endovaskularnog i kirurskog lijecenja bolesnika u KBC-u Split. Glavni je nedostatak ove studije
retrospektivno prikupljanje podataka iz pismohrane Klinike zbog ¢ega isti mogu biti nedostatni.
U istrazivanje je uklju€en relativno malen broj ispitanika te je za potvrdu rezultata potrebno

promatrati duzi vremenski period.
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6. ZAKLJUCCI



1. Elektivno zbrinjavanje AAA ceSc¢e je od hitnog.
2. Smrtnost bolesnika manja je nakon elektivnog popravka AAA u odnosu na hitni popravak.
3. U elektivnom lijecenju AAA EVAR je ucestalija metoda od otvorenog kirurskog popravka.

4. Bolesnici podvrgnuti hitnom zahvatu imaju znacajno veéi promjer aneurizmatskog prosirenja

aorte u odnosu na bolesnike lijecene elektivnim zahvatom.

5. Srednja vrijednost primljenih doza krvi (KE, SSP, trombociti) veca je u bolesnika koji su

lijeceni hitno u odnosu na bolesnike lijecene elektivno.

6. Srednji broj primljenih doza krvi (KE, SSP) ve¢i je u bolesnika podvrgnutih elektivhom

otvorenom popravku u odnosu na bolesnike lije¢ene elektivnim EVAR-om.
7. EVAR znacajno smanjuje duljinu trajanja hospitalizacije u elektivno lije¢enih bolesnika.

8. Ne postoji znacajna razlika u prezivljenju hitno lije¢enih bolesnika EVAR-om i otvorenim

kirurSskim zahvatom.
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8. SAZETAK



Cilj: Cilj ovog istrazivanja je usporediti klinicke ishode u bolesnika s AAA lijeCenih dvjema

metodama, otvorenim kirurS§kim zahvatom i EVAR-om.

Materijali i metode: U ovo retrospektivno istrazivanje ukljuceni su bolesnici koji su lijeceni
zbog AAA u razdoblju od 2019. do 2020. godine. Iz arhiva povijesti bolesti prikupljeni su
podatci o dobi, spolu, veli¢ini aneurizme na MSCT-u, prijeoperacijskoj i poslijeoperacijskoj
razini hemoglobina u krvi, trajanju hospitalizacije, vrsti operacije (EVAR ili otvorena operacija

1 hitna ili elektivna operacija), transfuziji krvi i komplikacijama nakon provedenog lijeCenja.

Rezultati: Tijekom 2019. 1 2020. godine lijeCeno je 67 bolesnika (89,55% muskarci).
Ispitivanjem nije utvrdena statisticki znaCajna razlika u dobi bolesnika i vrsti zahvata
(P=0,483). EVAR se statistiC¢ki znaCajno ¢eS¢e koristio kao metoda izbora u elektivnom
lijecenju (P=0,0014). U skupini bolesnika lijeCenih hitnim zbrinjavanjem, veli¢ina promjera
aneurizme statisticki je znacajno veca (P<0,001) dok je trajanje hospitalizacije takoder dulje,
ali bez statisticke znacajnosti (P=0,190). U skupini bolesnika lijecenih elektivno, trajanje
hospitalizacije je sedam dana dulje u bolesnika koji su lije¢eni kirur§kim popravkom u odnosu
na EVAR (P<0,001). Vrijednosti prijeoperacijskog i poslijeoperacijskog hemoglobina u krvi
vece su u bolesnika lijecenih elektivno (P<0,001). U bolesnika koji su lijeceni hitno, srednja
vrijednost broja primljenih KE veca je za 7, SSP za 6, a srednja vrijednost broja koncentrata
trombocita je za 1 vec¢a (P<0,001). U elektivnom lijeCenju znacajno je manji utrosak krvnih
pripravaka kod EVAR-a. Prezivljenje bolesnika statisticki je znacajno ucestalije u skupini
lijecenih elektivno (P<0,001) dok je hitnim EVAR-om takoder veée prezivljenje bolesnika u

odnosu na otvoreni kirurski popravak, ali bez statistiCke znacajnosti (P=0,338).

Zakljuéci: EVAR je metoda izbora u elektivno lijecenih bolesnika koja ima manju stopu
smrtnosti, zahtijeva manji utroSak krvnih pripravaka i krace trajanje hospitalizacije u odnosu

na otvoreni kirurski popravak.
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9. SUMMARY



Diploma thesis title: Comparison of clinical outcomes of endovascular and surgical treatment

of abdominal aortic aneurysm

Objective: The aim of this study was to compare the clinical outcomes in patients with AAA

treated with two methods, open surgery and EVAR.

Materials and methods: This retrospective study included patients who underwent surgery for
an AAA in the period from 2019. to 2020. Data were collected on age, sex, aneurysm size at
MSCT, preoperative and postoperative blood hemoglobin levels, duration of hospitalization,
type of surgery (EVAR or open surgery and emergency or elective surgery), blood transfusion

and post-operative complications.

Results: During 2019. and 2020., 67 patients (89.55% men) were treated. The study did not
reveal a statistically significant difference in the age of patients and in the type of procedure
(P=0.483). EVAR was statistically significantly more often used as the method of choice in
elective treatment (P=0.0014). In the group of patients treated with emergency care, the size of
the aneurysm diameter was statistically significantly larger (P<0.001), while the duration of
hospitalization was also longer, but without statistical significance (P=0.190). In the group of
patients treated electively, the duration of hospitalization was 7 days longer in patients treated
with surgical repair compared to EVAR (P<0.001). Preoperative and postoperative hemoglobin
values in the blood were higher in patients treated electively (P<0.001). In patients treated
urgently, the mean value of administered RBC concentrates was higher by 7, FFP by 6, and the
mean platelet concentrate was 1 higher (P<0.001). In elective treatment, there is a significantly
lower consumption of blood products in the EVAR. Patient survival was statistically
significantly more frequent in the group treated electively (P<0.001), while in emergency
EVAR was also higher patient survival compared to open surgical repair, but without statistical

significance (P=0.338).

Conclusions:. EVAR is the method of choice in electively treated patients that has a lower
mortality rate, requires less blood product consumption, and a shorter hospital stay compared

to open surgical repair.

48



10. ZIVOTOPIS



OPCI PODATCI :

Ime i prezime: Lucija Vu¢emilovi¢-Grgi¢

Datum rodenja: 29. travnja 1995.

Mjesto rodenja: Zagreb, Republika Hrvatska
Drzavljanstvo: hrvatsko

Adresa stanovanja: Zinke Kunc 2, 10 000 Zagreb

E-mail: lucija.vucemilovic.grgic @gmail.com

OBRAZOVANJE:
2002. —2010. Osnovna Skola Jure Kastelana u Zagrebu
2010. —2014. Srednja skola II. gimnazija u Zagrebu

2015. —2021. Medicinski fakultet Sveucilista u Splitu, studijski program medicina

ZNANJA I VJESTINE:
Vozacka dozvola B kategorije
Aktivno koristenje engleskog jezika

Crni pojas I. dan u tackwondou

50


mailto:lucija.vucemilovic.grgic@gmail.com

	1. UVOD
	1.1. Anatomija abdominalne aorte
	1.2. Histologija aorte
	1.3. Aneurizma abdominalne aorte
	1.4. Klinička slika
	1.5. Patofiziologija
	1.6. Epidemiologija
	1.7. Slikovna dijagnostika
	1.7.1. Ultrazvuk
	1.7.2. CT
	1.7.3. MR
	1.7.4. Digitalna subtrakcijska angiografija

	1.8. Liječenje
	1.8.1. Farmakološko liječenje
	1.8.2. EVAR
	1.8.2.1. Indikacije za EVAR
	1.8.2.2. Tehnika EVAR-a
	1.8.2.3. Komplikacije EVAR-a

	1.8.3. Kirurško liječenje AAA
	1.8.3.1. Definicija i indikacije otvorenog kirurškog liječenja
	1.8.3.2. Tehnika otvorenog kirurškog popravka AAA
	1.8.3.3. Komplikacije otvorenog kirurškog postupka



	2. CILJEVI ISTRAŽIVANJA
	3. MATERIJALI I METODE
	3.1. Materijali
	3.2. Organizacija studije
	3.3. Mjesto provođenja studije
	3.4. Metode
	3.5. Etička načela
	3.6. Statistička obrada podataka

	4. REZULTATI
	5. RASPRAVA
	6. ZAKLJUČCI
	7. LITERATURA
	8. SAŽETAK
	9. SUMMARY
	10. ŽIVOTOPIS

