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POPIS KRATICA

AAA — aneurizma abdominalne aorte

DSA — digitalna subtrakcijska angiografija

EVAR - endovaskularni popravak AAA (eng. endovascular treatment of abdominal aortic
aneurysms)

CT - kompjuterizirana tomografija (eng. computed tomography)

CTA - CT angiografija

UTZ — ultrazvuk

MR — magnetna rezonanca

MRA — MR angiografija



SAZETAK

AAA ozbiljno je medicinsko stanje i povezuje se s visokom stopom morbiditeta i
mortaliteta, stoga su to¢na dijagnoza, prijeoperativna procjena te odgovarajuce lijeGenje kljuéni
za poboljSane ishode pacijenata.
Cilj istraZivanja: Utvrditi postotak pacijenata s nalazom endoleaka koji je bio postoperativna
komplikacija EVAR-a u bolesnika ukljuéenih u ovo istrazivanje te korelirati incidenciju AAA
sa starosnom dobi i spolom pacijenata, tj, utvrditi je li promjer AAA u lijeenih pacijenata veci
od 5,5 cm.
Metode: Istrazivanje je obuhvatilo 60 nasumi¢no odabranih ispitanika, od toga 46 muskog
spola (77%) i 14 Zenskog spola (23%) koji su bili podvrgnuti dijagnostickom pregledu CT
aortografije u razdoblju od 01.05.2021. do 01.05.2022. godine, te 19 pacijenata koji su bili
podvrgnuti intervencijskom zahvatu EVAR na Klini¢kom zavodu za radiologiju, u razdoblju
od 01.02.2020. do 01.07.2022.
Rezultati: Podjelom ispitanika u dobne razrede, najvise, njih 27 ili 45% bilo je u dobi od 71.
do 80. godine. AAA su bile najéesc¢e kod muskih pacijenata u dobnoj skupini 71-80 godina, 21
slucaj ili 35%, a kod Zenskih pacijenata se takoder pokazalo kako su AAA najcesée u dobnoj
skupini 71-80 godina, 6 slucajeva ili 10% od ukupnog broja ispitanika. Od ukupnog broja od
19 pacijenata lijecenih metodom EVAR, kod njih 16 ili 84% nije bio prisutan endoleak.

Zakljucéak: S obzirom na dobivene rezultate, istrazivanje je pokazalo da veéina lijeGenih

pacijenata nema prisutan endoleak te da muskarci i starije osobe imaju veéi rizik od AAA.

Kljuéne rijefi: aneurizma abdominalne aorte, dijagnosticki postupak kod AAA,
endovaskularni popravak AAA, intervencijska radiologija



ABSTRACT

AAA is a serious medical condition and is associated with a high rate of morbidity and
mortality, therefore accurate diagnosis, preoperative evaluation, and appropriate management
are critical for improved patient outcomes.
Purpose: To determine the percentage of patients with an endoleak that was a postoperative
complication of EVAR in the patients included in this study and to correlate the incidence of
AAA with the age and gender of the patients, i.e. to determine whether the diameter of the AAA
in the treated patients is greater than 5.5 cm.
Methods: The research included 60 randomly selected subjects, of which 46 were male (77%)
and 14 were female (23%), who underwent a CT aortography diagnostic examination in the
period from May 1, 2021. until 01.05.2022. year, and 19 patients who underwent the EVAR
interventional procedure at the Clinical Institute of Radiology, in the period from February 1,
2020. until 01.07.2022.
Results: By dividing the respondents into age groups, at most, 27 or 45% of them were between
the ages of 71 and 80. AAAs were most common in male patients in the age group 71-80 years,
21 cases or 35%, and in female patients it was also shown that AAAs were most common in
the age group 71-80 years, 6 cases or 10% of the total number of subjects. Out of the total
number of 19 patients treated with EVAR, 16 or 84% did not have an endoleak.
Conclusion: Considering the obtained results, the research showed that the majority of treated
patients do not have an endoleak and that men and the elderly have a higher risk of AAA.

Key words: abdominal aortic aneurysm, endovascular treatment of AAA, diagnostic

procedure in AAA, interventional radiology



1. UvOD

Mrezu krvnih Zila u tijelu Covjeka Cine arterije, arteriole, kapilare, venule i vene. Vene
su zile koje vode krv prema srcu, dok su arterije Zile koje vode krv od srca. Stijenke arterija i
vena izgradene su od triju slojeva: sloja endotela (tunica interna), misi¢nica (tunica media) i
vanjskog sloja vezivnoga tkiva (tunica externa). Arterije, odnosno zile kucavice imaju dobro
razvijena sva tri sloja stijenke, a stijenka arterija deblja je od stijenke vena da bi podnijela veliki
pritisak pod kojim krv izlazi iz srca (1) .

Kardiovaskularni sustav moze se podijeliti u dva dijela, mali i veliki krvotok.
Zahvaljuju¢i malom krvotoku dolazi do oksigenacije krvi u plu¢ima, pa se iz tog razloga naziva
i pluénim krvotokom, dok je zadaca velikog krvotoka opskrba organizma krvlju, pa se naziva
i tjelesnim krvotokom (2).

Srce je Suplji misi¢ podijeljen na dva dijela, od kojih svaki ima pretklijetku i klijetku.
Kontrakcijom desne pretklijetke krv se izbacuje u desnu klijetku, a iz desne klijetke preko
pluéne arterije ,venska krv odlazi u pluca. U kapilarnoj mreZi pluca krv se oksigenira, te kao
arterijska krv, pluénim venama dolazi u lijevu pretklijetku, a potom u lijevu klijetku.
Kontrakcijom lijeve klijetke krv se izbacuje u aortu, odakle se arterijama raspodjeljuje po tijelu,
te preko kapilarne mreZe prelazi u vene i ponovno se vraéa u desnu pretklijetku. Na srcu se
razlikuju baza, vrh, dvije povrsine i dva ruba. Na bazi srca nalaze se tri velike krvne Zile koje
zajedno oblikuju krunu srca (corona cordis). S desna nalijevo, to su: gornja Suplja vena, deblo
pluéne arterije (truncus pulmonalis) i aorta. (2).

Rije¢ aorta dolazi od starogréke rijedi aorté, $to je produZeni oblik rijeci epw (aeiro), te
znadi ,,podici, ,,biti objesen.“ (3). Osim $to je glavna Zila velikoga optoka, ujedno je i najveca
arterija u tijelu. Klasificira se na uzlaznu aortu (aorta ascendens), luk aorte (arcus aortae) te na
silaznu aortu (aorta descendens). Silazna aorta dijeli se na prsni dio (aorta thoracica) i na
trbusni dio (aorta abdominalis). Aorta zapo€inje u lijevoj Klijetki,te se proteZe kroz prsnu i
trbusnu Supljinu do razine 4. slabinskog kraljeska, gdje se zavr$no trbusna aorta dijeli na lijevu
i desnu zajednic¢ku ilijacnu arteriju, koje prehranjuju organe i stijenke zdjelice te donje
ekstremitete (1). Upravo je trbusna aorta najcesce sijelo svih aneurizmi aorte, s incidencijom
od oko 0,5 - 3% stanovnistva (4).

Aneurizma predstavlja trajno proSirenje lumena arterije za viSe od 50% njenog

normalnog lumena, a primarni razlog razvoja aneurizme abdominalne aorte (AAA) ukljucuje



proteoliti¢ku razgradnju proteina izvanstani¢nog matriksa elastina i kolagena u stanicama
glatkog miSi¢nog tkiva, §to na kraju rezultira upalnom progresijom i rupturom (4). Kao i kod
vedine bolesti , pa tako i AAA, pravovremena dijagnoza obi¢no ukazuje na bolji ishod, stoga je

vrlo vazno identificirati patologiju $to je prije mogude.

Glavne metode koje se koriste u dijagnosticiranju AAA jesu ultrazvuk, kompjuterizirana
tomografija, magnetska rezonancija, te digitalna subtrakcijska angiografija (DSA). Odabir ovisi
o mjestu i veli¢ini aneurizme, kao i 0 dobi bolesnika, funkciji bubrega i drugim stanjima (5).
Digitalna subtrakcijska angiografija je invazivna radioloska metoda koja se koristi u
dijagnosti¢koj i intervencijskoj radiologiji. Strukture visoke gustoce kao $to su kosti, digitalno
se suptrahiraju (,,oduzimaju) sa slike, ¢ime se omogucuje to¢an prikaz krvnih Zila ispunjenih
kontrastnim sredstvom. Upravo to svojstvo ¢ini DSA metodom izbora kod dijagnostike

aneurizmi (6).

U prvom djelu ovog rada prikazat ¢e se dijagnosticki i terapijski postupci u bolesnika s
AAA, dok ¢e se u drugom prikazati incidencija postoperativnih komplikacija kod pacijenata
lije¢enih metodom Endovascular treatment of abdominal aortic aneurysms (EVAR) , od kojih
je endoleak jedna od najc¢esé¢ih komplikacija. Nadalje, procjeniti ¢e se incidencija pojave AAA
s obzirom na dob i spol. Kod pacijenata koji su bili lije¢eni metodom EVAR, utvrdit ¢e se da li

je promjer AAA veci od 5,5cm.



2. KRVNE ZILE

Krvne zile su dio cirkulacijskog sustava ¢ija je uloga prijenos krvi po ljudskom
organizmu. Cine zatvorenu petlju koja poéinje i zavr§ava u srcu,te zajedno sa srcem, krvne Zile
¢ine krvozilni sustav. Krvne zile sudjeluju u prijenosu hranjivih tvari do organa i tkiva, ali
sudjeluju i u eliminaciji Stetnih tvari. Primarna svrha i znacajna uloga krvnih zila je oksigenacija
stanica (7). Periferni sustav Zila uklju¢uje sve krvne Zile koje se nalaze izvan srca, a klasificira
se na arterije, arteriole, kapilare, venule i vene. Arterije i arteriole odvode krv od klijetke srca,
te se granaju na manje ogrananke sve do kapilaranog spleta, gdje se vr§i mjena tvari izmedu

krvi i tjelesnih stanic,a dok venule i vene vracaju krv iz kapilara u pretklijetke (8).

2.1 Grada i funkcija krvnih zila

Funkcija i struktura svih segmenata perifernog sustava zila varira ovisno o organu koji
opskrbljuje. [Osim kapilara, sve krvne Zile se sastoje od tri sloja: vanjski sloj ili tunica externa,
koji pruza strukturnu potporu i odreduje oblik Zile, srednji sloj ili tunica media, sastavljen od
elasti¢nog i misi¢nog tkiva koji regulira unutarnji promjer Zile te unutarnji sloj ili tunica interna,
koji se sastoji od endotelnih stanica koje omoguc¢uju kretanje krvi bez trenja. Unutar svakog
sloja, koli¢ina mi$i¢nih i kolagenih vlakana varira, ovisno o veli¢ini i polozaju Zile. Krvne zile
sadrze glatke mi§i¢ne stanice koje se nalaze u srednjem sloju zajedno s elasti¢nim vlaknima i
vezivnim tkivom. lako se zile sastoje od glatkih misic¢a, kontrakcija skeletnih mi§i¢a ima vaznu

ulogu u kretanju krvi od periferije prema srcu u venskom sustavu (8).

2.2 Vrste krvnih Zila

Kapilare su zile tankih stijenki sastavljene od sloja endotela i sadrZe brojne sitne
kapilarne pore koje su propusne za tvari male molekularne mase. Zadaca je kapilara izmjena
tekuéine, hranjivih tvari, elektrolita te drugih tvari izmedu krvi i stani¢ne tekucine, a zbog
tankih stijenki izmjena se odvija prvenstveno putem difuzije. Izmedu kapilara i venula nalaze

se postkapilarni sfinkteri.

Venule su zile vrlo tankih stijenki i lako su sklona pucanju ukoliko dode do prekomjernog
volumena. Venule sluze za prikupljanje krvi iz kapilara, a zatim krv putuje u vece vene. Ba§
kao i kod arterija, stijenke vena se takoder sastoje od triju slojeva, ali je tlak u venskom

sustavu vrlo nizak. Stijenke vena su stoga tanke, medutim i dalje sadrze dovoljno misica koji



omogucuju njihovo stezanje i Sirenje. Funkcija je vena prijenos Krvi iz venula natrag u srce, a
isto tako djeluju i kao glavni spremnik viska krvi. U bilo kojem trenutku, gotovo tri Cetvrtine

volumena cirkulirajuée krvi nalazi se u venskom sustavu (8,9).

2.2.1 Arterije

Arterije i arteriole su dvije vrste krvnih Zila koje prenose oksigeniranu krv. Arteriole su
zavrsni ogranci arterijskog sustava i takoder imaju razvijenu snaznu misi¢nu stijenku pomocu
koje se mogu potpuno zatvoriti ili se njezinim otpustanjem mogu viestruko prosiriti. Djeluju
poput kontrolnih ventila kroz koje se krv propusta u kapilare, ovisno o potrebama (9). Arterije
su krvne Zile cjevastog oblika, te su odgovorne za transport tekuéine (krvi za krvoZilni sustav
i limfe za limfni sustav) u organizmu. Njihova je funkcija uglavnom prijenos kisika, hranjivih
tvari i hormona u odgovarajuce dijelove tijela. Glavna je zadaca arterija oksigenacija podrucja
kojima nedostaje kisika, osim plu¢nih arterija koje prenose deoksigeniranu krv iz srca u pluca
i umbilikalne arterije, koja prenosi deoksigeniranu krv od ploda do posteljice (10). Struktura
arterija je promjenjiva i one se prilagodavaju putem signala primljenih iz sredi$njeg ziv€anog
sustava, budué¢i da takoder reagiraju na vanjski podrazaj poput tlaka, temperature itd..
Vaskularni zivei odgovorni su za inervaciju arterija omoguéujuéi im promjenu na njihove
podrazaje. Kako se katekolamini (derivati aminokiseline tirozina) otpustaju u krv, zivci Salju

signale arterijama da se suze ili prosire, §to dovodi do promjena tlaka (11).

Arterije se sastoje od glatkih miSica koji dopuStaju stezanje i Sirenje putem
parasimpati¢kog ziv¢anog sustava. Klju¢na je uloga arterija u odrzavanju homeostaze u tijelu.
Tijekom procesa starenja kod pojedinih osoba zdravstveni problemi po&inju se javljati u obliku
zadebljanja arterija, dok slabe prehrambene navike potenciraju razvoj odredenih patoloskih
stanja. Osim toga, arterije  pocinju okludirati zbog zadebljanja plaka poznatog kao
ateroskleroza. Bitno je spomenuti da arterije imaju najjacu stijenku od svih perifernih Zila jer
su izloZene najve¢em krvnom pritisku koji dolazi iz lijeve klijetke, najsnaznijeg dijela srca. 1z
tog se razloga sredisnji sloj stijenke arterije sastoji od vise glatkih misica koji se mogu pro§iriti
ili suziti, §to se prilagodava tlaku na arterijskim stijenkama tijekom sistole. Kako se misi¢
kontrahira, stijenke podnose ve¢i tlak iz lijeve klijetke, otkuda krv prolazi kroz najvecu arteriju
poznatu kao aorta.

2.3. Aorta



Aorta je zila s kojom zapocinje arterijski segment sustavnog krvotoka, izravno povezan
sa srcem preko Korijena aorte. Aortni zalistak je glavni dio korijena aorte i kada je otvoren
omogucuje protok krvi iz srca u cijelo tijelo. Osim toga, aortni zalistak sprjecava povratni
protok krvi u srce kada je zatvoren. Kao i u ostatku tijela, za normalan je rad srcu takoder
potrebna krv. Lijeva i desna glavna koronarna arterija granaju se od korijena aorte kako bi
osigurale potrebnu krv srcu. Glavna funkcija aorte je transport oksigenirane krvi za opskrbu
svih organa i stanica (12). Aorta je elasti¢na arterija i najveca je arterija u ljudskom tijelu, s

uobicajenim promjerom od 3 cm na pocetku, 2,5 cm u silaznom dijelu i 1,82 cm u abdomenu.

Aorta se dijeli na tri razlicita dijela koje kategoriziramo na uzlaznu aortu (aorta ascendens), luk
aorte (arcus aortae) i silaznu aortu (aorta descendens). [Uzlazna aorta krece se u kranijalnim
smjeru i dijeli na karotidnu arteriju, koja opskrbljuje mozak krvlju. Luk aorte, sli¢no kao i
uzlazna aorta, prenosi krv prema ledima i vratu. Glavne grane koje proizlaze iz luka aorte su
brahiocefaliéno deblo (truncus brachiocephalicus), lijeva zajednicka karotidna arterija (a.
carotis communis sinistra), lijeva potkljucna arterija (a. subclavia sinistra). Silazna je aorta
odgovorna za dovod krvi iz srca u manje zile u prsima ili rebrima. Kona¢no, trbusna aorta
prenosi krv do ilijacnih arterija, $to osigurava cirkulaciju za mnoge organe u abdominalnoj
regiji (11). Silazna se aorta jos dijeli na prsni dio (aorta thoracica) te na trbusni dio (aorta

abdominalis), koji ¢e biti detaljnije opisan u nastavku (1).

2.3.1. Abdominalna aorta

Kao §to je ve¢ navedeno abdominalna ili trbuSna aorta nastavak je torakalne aorte, a
zapodinje nakon prolaska kroz dijafragmu u razini dvanaestog torakalnog kraljeska (13).
Dugacka je oko 13 cm i zavrSava bifurkacijom u visini ¢etvrtog lumbalnog kraljeska. Sli¢no
granama torakalne aorte, grane trbusne aorte mogu se podijeliti na visceralne i parijetalne.
Medutim, klasifikacija koja se ¢e$ce temelji na mjestu izlaska ogranaka aorte, stoga se dijele
se na prednju, lateralnu i dorzalnu skupinu. Prednja skupina ukljucuje trbusno deblo te gornju
i donju mezenteri¢nu arteriju. Trbusno deblo (truncus coeliacus) kratka je zila koja izlazi iz
prednjeg dijela aorte neposredno nize od aortnog otvora dijafragme na razini donje granice T12
kraljeska. deblo ispusta svoje tri grane; lijevu ZeluCanu arteriju, zajednicku jetrenu arteriju i
slezensku arteriju (a. hepatis communis, a. gastrica sinistra i a. lienalis). Ove arterije
opskrbljuje jetru, zeludac, abdominalni dio jednjaka, slezenu, gornji dio dvanaesnika i gornji

dio gusterate. Gornja mezenteri¢na arterija (a. mesenterica superior) je velika neparna
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visceralna arterija koja se nalazi sprijeda, odmah ispod celijacne arterije. Opskrbljuje distalni
dio dvanaesnika, tanko crijevo te uzlazni i transverzalni dio debelog crijeva. Donja
mezenteri¢na arterija (a. mesenterica inferior) je velika visceralna arterija koja takoder izlazi
sprijeda na razini L3. Opskrbljuje debelo crijevo od spleni¢ne fleksure do gornjeg dijela

rektuma.

Lateralna skupina grana trbusne aorte ukljucuje suprarenalne, renalne i gonadne arterije.
Srednje suprarenalne arterije (aa. suprarenales mediae) su male parne visceralne arterije koje se
pojavljuju posteriorno s obje strane na razini prvog lumbalnog kraljeska odnosno L1 s
funkcijom opskrbe nadbubreznih Zlijezda. Bubrezne su arterije (aa. renales) visceralne arterije
koje izlaze lateralno na razini izmedu L1 i L2 i opskrbljuju bubrege. Gonadne arterije izlaze na
razini L2. Kod muskaraca se gonadna arterija naziva testikularna arterija (a. testicularis), a kod
Zena jajni¢ka arterija (a. ovarica). Dorzalna skupina grana uklju¢uje inferiornu freni¢nu,
lumbalnu i srednju sakralnu arteriju. Inferiorna mezenteri¢na arterija (a. mesenterica inferior)
velika je neparna visceralna arterija koja se grana sprijeda na razini L3, opskrbljuje debelo
crijevo od slezenske fleksure do gornjeg dijela rektuma. Postoje Cetiri para parijetalnih
lumbalnih arterija (aa. lumbales) te izlaze posterolateralno izmedu razina L1 i L4 za opskrbu
trbusne stijenke i ledne mozdine. Srednja sakralna arterija je neparena parijetalna arterija koja

nastaje posteriorno na razini L4 kako bi opskrbila trticnu kost, lumbalne kraljeske i sakrum.

Zavr$ne grane trbusne aorte, desna i lijeva zajednicka ilija¢na arterija (a. iliaca
communis dextra i a. iliaca communis sinistra), izlaze iz bifurkacije ispred trupa L4 kraljeska
oko 1,25 cm lijevo od medijane ravnine. Zajednicke ilijacne arterije opskrbljuju donje udove,
glutealnu regiju, organe i stijenke zdjelice (14,15). Abdominalni dio aorte je najéesc¢e mjesto
nastanka svih aneurizmi aorte. Vaskularni uzorak grana abdominalne aorte pokazuje $irok
raspon anatomskih varijacija povezanih s njihovim porijeklom iz aorte, stoga interventni
radiolozi trebaju razmotriti anatomske varijacije prije dijagnostickih slikovnih postupaka poput

angiografije (13).



3. ANEURIZMA ABDOMINALNE AORTE

Aneurizma je trajno i ireverzibilno lokalizirano prosirenje lumena krvne Zile za vise od
1,5 od njenog standardnog promjera. Ova abnormalna dilatacija zahvaca sva tri sloja vaskularne
stijenke. U [kliniékoj se praksi abdominalna aorta smatra aneurizmatiénom ako je promjer
prosirenja >30 mm, medutim ova definicija mozda nije prikladna za Zene koje imaju manji
promjer arterija od muskaraca, niti pak za osobe sa arteriomegalijom, stanjem opce arterijske
dilatacije (16).

Oblici AAA opisuju se kao vretenasti (fuziformni) ili vre€asti (sakularni), $to pomaze
pri razlikovanju prave aneurizme od pseudoaneurizme (Slika 1). Kod pseudoaneurizme se
dilatacija pojavljuje samo u vanjskom sloju stijenke Zile. Ces¢i oblik je vretenasti i Siri se
simetriéno u svim pravcima, dok se vrecasti §iri od strane stijenke na kojem je nastao (17).
Osim na temelju oblika, AAA se mogu Kklasificirati i na temelju njihova poloZaja:

supracelijacne, jukstarenalne, infrarenalne i aortoilijakalne (18).

Intaktne AAA opcenito ne uzrokuju zdravstvene probleme. Medutim, velike AAA
mogu puknuti i uzrokovati jako krvarenje abdominalne regije, stoga je ruptura AAA hitna
kirur§ka intervencija koja zahtijeva hitno lijeCenje. U rijetkim primjerima se tromb iz AAA
mozZe otkinuti te zatvoriti lumen krvne Zile ¢ime dolazi do okluzije, odnosno, blokade krvne
zile $to uzrokuje iznenadne bolove u donjim ekstemitetima zbog slabe ili u potunosti odsutne

perfuzije ekstrimiteta (19).

Rizik od smrtnog ishoda raste s povecanjem promjera aneurizme. Stopa mortaliteta
povezana s rupturom je vrlo visoka i varira izmedu 60% i 80%, stoga je rana dijagnoza s
lijeCenjem od velike vaznosti. [Stope rupture se znacajno povecavaju sa samim promjerom
aneurizme; za svaki porast promjera AAA od 0,5 cm, stope rupture se udvostruuju (20).
Simptomi povezani s AAA mogu ukljudivati abdominalnu bol ili bol u ledima,
tromboembolizaciju, ateroembolizaciju, rupturu aorte, odnosno razvoj arteriovenske ili

aortoenteri¢ne fistule (21).



Vrste aneurizmi

Pseudoaneurizma

Slika 1

Slika 1. Shematski prikaz vrsti aneurizmi abdominalne aorte, Izvor: Types of aortic aneurysms. Stanfordhealthcare.org. 2017.

3.1. Faktori rizika AAA

Identificiranje pacijenata s rizikom od AAA moze dovesti do prevencije daljnjeg
pogorsanja u smislu rupture aorte. Etiologija AAA ¢Eesto je multifaktorijalna, a neki od uzro¢nih
¢imbenika jesu ateroskleroza kao najceséi, pozitivna obiteljska anamneza, trauma,
hiperkolesterolemija, hipertenzija, muski spol, puSenje i starija Zivotna dob. Ostali uzroci

ukljucuju cisti¢nu medijalnu nekrozu, sifilis, HIV i bolesti vezivnog tkiva (4).

Istrazivanja temeljena na populaciji pokazala su da se AAA javljaju Cetiri do pet puta

¢es¢e u muskaraca nego u Zena te da se kod Zena opcenito pojavljuje 10 godina kasnije nego
kod muskaraca (20,22).

PuSenje se smatra najce$¢im Cimbenikom rizika za AAA (klinicke AAA i

asimptomatske AAA), $to potvrduju brojne prospektivne studije. U usporedbi s onima koji



nikada nisu pusili, aktivni puSaci u navedenoj studiji imali su 6 do 7 puta ve¢i rizik od klinicke
AAA 1 ultrazvucno otkrivene asimptomatske AAA, a oni u najvisoj tre¢ini pusackih godina
imali su do 5 puta ve¢i rizik od ultrazvu¢no otkrivene asimptomatske AAA i 6 do 25 puta veéi

rizik od klini¢ke AAA (23).

Valja spomenuti kako je uloga hipertenzije jo§ uvijek kontroverzna, ali bez obzira na
to,u nekim se studijima spominje kao rizi¢ni ¢imbenik. Ono $to je sigurno, dijabetes je ¢imbenik
rizika za mnoge kardiovaskularne bolesti, ali nije faktor rizika za AAA. Naprotiv, negativno je
povezan s AAA, te se ovaj dokaz moze povezati s hipoglikemijskom terapijom metforminom.
Isto tako, vazno je naglasiti da prisutnost AAA u dijelu populacije ostaje neobjasnjena i da
mogu biti ukljuceni drugi ¢imbenici rizika, kao i interakcija izmedu genetske i epigenetske

pozadine (20).

3.2. Epidemiologija AAA

U 2018. godini, izvedena je procijenjena prevalencija AAA na temelju prethodnih
istrazivanja, temeljenih na populaciji i razlikuje se ovisno o dobi, spolu i geografskom polozaju.
Istrazivanja temeljena na populaciji izvijestila su o ukupnim stopama prevalencije AAA od
1,9% do 18,5% kod muskaraca i 0% do 4,2% kod Zena (). Rezultati meta-analize iz 2013. godine
pokazuju da je zdruzena prevalencija u Australiji ve¢a nego u Americi i Europi. S druge strane,
skupna prevalencija u zapadnim zemljama veca je nego u Aziji. Rezultati takoder govore kako
se ucestalost AAA u Europi smanjila u razdoblju od 1988. do 2013. godine (24).

No, vazno je napomenuti da je stopa smrtnosti povezana s rupturom AAA medu Zenama

u porastu, te da je stopa od rupture veca kod Zena nego kod muskaraca (24).

U spomenutom istrazivanju, pacijentice s AAA Cinile su samo 1/5 pacijenata muskih
bolesnika, ali je svaki treci pacijent s rupturom AAA bila Zena (24). Noviji podaci upucéuju na
potencijalnu korisnost programa probira za AAA u op¢oj muskoj populaciji ili samo u

umjerenim do teSkim pusadima, pocevsi od 65 godina (25).

3.3. Patogeneza

Kao $to je veé prije spomenuto aneurizma se obi¢no definira kao povecanje normalnog
promjera krvnih Zila za 50 posto. Identificirano je nekoliko bioloskih procesa i ¢imbenika rizika
koji doprinose patogenezi AAA. Na histoloskoj razini, vidljiva obiljezja patogeneze AAA
ukljuéuju upalu, apoptozu vaskularnih glatkih migi¢nih stanica, degradaciju ekstracelularnog



matriksa i oksidativni stres (26,27). Klinicka slika AAA varira. Otprilike 75% aneurizmi su
asimptomatske pri identifikaciji. Simptomatske aneurizme ¢esto se pojavljuju kao pulsirajuca
trbuSna masa i uzrokuju bol u ledima, testisima ili preponama, a ponekad ¢ak mogu uzrokovati
i Sok. Aneurizme obi¢no postaju simptomatske kada se brzo §ire te kod curenja ili puknuca (28).
Autoimunost takoder moze igrati ulogu u razvoju i napredovanju AAA. lako mehanizam
autoimunosti nije to¢no poznat, pretpostavlja se da dolazi do sloma imunoregulacijskih

mehanizama ili do virusne infekcije (29,30).

Degenerativni proces u stijenci aorte je najces¢i uzrok, i vise od 90% AAA je
degenerativno. Stovise, u takvim AAA obi¢no postoji odredeni stupanj kalcifikacije i
aterosklerotske bolesti, $to potvrduje da je ateroskleroza doista povezana s degeneracijom
stijenke aorte. Metaloproteinaze, obitelj elastaze, obiluju na stijenci AAA i sudjeluju u
razgradnji proteina ekstracelularnog matriksa kao §to su kao elastin i kolagen, ¢ineéi stijenku
aorte krhkom i sklonom stvaranju aneurizme. AAA u bolesnika s Marfanovim sindromom ili
Ehlers-Danlosovim sindromom ¢esto se proteZu i u torakalnoj regiji i perzistiraju kao kroni¢no
stanje nakon disekcije aorte. Pacijenti s takvim abnormalnostima vezivnog tkiva imaju

tendenciju razvoja ve¢ih AAA u mladoj dobi nego pacijenti s degenerativnim AAA (31).

AAA pokazuju znaCajke upale i degeneracije tkiva koje su zajednicke mnogim
kroniénim bolesnim stanjima. Spomenuti simptomi su dokazi da reaktivne vrste kisika i
reaktivne vrste dusika mogu uzrokovati progresivno oSte¢enje stanica i tkiva (npr. oksidativni
stres) u korist bolesti (28). AAA se ponekad javljaju s izrazitom upalnom promjenom koja se
sastoji od debelog, fibroznog procesa u retroperitoneumu. Upalne AAA ¢&ine 5% do 10% svih
AAA. Posebnu pozornost treba posvetiti, osobito pri izvodenju otvorenog saniranja aneurizme,

zbog toga $to upala Cesto zahvaca okolne organe kao $to su dvanaesnik i mokracovod (31).

Smatra se da kroni¢na upala dovodi do uniStenja miSi¢nice aorte te apoptoze i
disfunkcije vaskularnih glatkih miSiénih stanica kao rezultat oslobadanja niza proteoliti¢kih
enzima, kao §to su cisteinske proteaze, slobodni radikali dobiveni oksidacijom, citokini i srodni

proizvodi (32).

Proucavanje patogeneze AAA moze se provoditi i na molekularnoj razini, na nacin da
se analizom mRNA ili mikroRNA (miRNA) temeljene na cijelom genomu identificiraju
promjene u razinama mRNA i miRNA povezane s AAA (33). Rezultati se zatim analiziraju
pomocu racunalnih alata za razvrstavanje gena u funkcionalne skupine i puteve. Dodatni

racunalni pristupi poput sekvenciranja , analize mikromreza te podatkovnog rudarenja putem
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bioinformatic¢kih alata imaju zada¢u pronaéi mjesta vezanja faktora transkripcije u genima s
promijenjenom ekspresijom putem mrezne analize kako bi se dobila sveobuhvatnija slika

razli¢itih bioloskih putova i njihovih interakcija putem zajednic¢kih molekula (34).

3.4. Simptomi AAA

Veéina AAA su asimptomatske. Kada se pojave simptomi i znakovi, mogu biti
nespecifiéni, ali se obi¢no javljaju zbog kompresije susjednih struktura. Kako se AAA Sire,
mogu uzrokovati postojanu i duboku bol koja je obi¢no najizrazenija u lumbosakralnoj regiji.
Pacijenti mogu biti svjesni abnormalno izrazene abdominalne pulsacije. Iako veéina aneurizmi
raste sporo bez simptoma, brzo rastuée aneurizme koje ¢e uskoro rupturirati mogu biti

osjetljive.

Aneurizma moZe, ali i ne mora biti palpabilna kao pulsiraju¢a masa, ovisno 0 njezinoj
veli¢ini i konstituciji pacijenta. Vjerojatnost da pacijent s pulsiraju¢om palpabilnom masom

ima aneurizmu > 3 cm je oko 40% (pozitivna prediktivna vrijednost).

AAA ponekad mogu uzrokovati simptome brojnih komplikacija kao $to su groznica,

malaksalost ili gubitak teZine zbog infekcije ili vaskulitisa (35).

3.5. Komplikacije AAA

Glavne komplikacije aneurizme abdominalne aorte uklju¢uju rupturu, distalnu

embolizaciju i manje esto diseminiranu intravaskularnu koagulaciju.

Ruptura se naj¢esce javlja na lijevoj posterolateralnoj stijenci 2 do 4 cm ispod bubreznih
arterija. Ukoliko dode do puknu¢a AAA, vecina pacijenata umire prije nego §to stignu do
medicinske ustanove. Bolesnici koji preZzive obi¢no imaju bolove u trbuhu ili ledima,
hipotenziju i tahikardiju. Kao takvi mogu imati povijest nedavne traume gornjeg abdomena,
&esto minimalnog ili izometrijskog naprezanja (npr. podizanje tekog predmeta). Cak i pacijenti

koji stignu u bolnicu Zivi imaju incidenciju 50% smrtnosti.

Distalna embolizacija tromba ili ateromatoznog materijala moze pomaknuti i opstruirati
arterije bubrega, crijeva i donjih ekstremiteta. Kada je arterija donjeg ekstremiteta blokirana,
pacijenti se obi¢no javljaju s iznenadnom jednostranom boli u ekstremitetima i ¢esto bljedilom

te gubitkom pulsa.

11



Rijetko, velike AAA uzrokuju diseminiranu intravaskularnu koagulaciju, a vjeruje se
da je to zbog toga $to velika podru¢ja abnormalne povrsine endotela pokre¢u brzu trombozu i

potro$nju faktora koagulacije. (35)

3.6. Dijagnosticki postupak

S obzirom na visoku stopu morbiditeta i mortaliteta povezanu s AAA, to¢na dijagnoza
i prijeoperativna procjena klju¢ni su za poboljSane ishode pacijenata. Posljednjih se godina
postigao znacajan tehnoloski napredak u dijagnostici AAA. Postoji viSe radioloskih metoda
dokazivanja i kontroliranja nastale AAA. U proslosti se aortografija Cesto koristila za
preoperativno planiranje popravka AAA. Ultrazvuk je standardna metoda pregleda i pracenja
nerupturiranih AAA.

Od neinvazivnih metoda, osim ultrazvuka se takoder koristi i magnetska rezonancija
(MR) koja je pogodna za detaljni prikaz struktura prije operacije. Metodom izbora u
intervencijskoj radiologiji smatra se digitalna subrtakcijska angiografija (DSA) zbog
moguénosti prikaza funkcije, odnosno dinamike kao i morfologije zile. Nedavno je
kompjutorizirana tomografija (CT) uvelike zamijenila starije, invazivnije metode, posebice kod

hitnih slucajeva i kontrola.

AAA cesto se mogu otkriti i kao nus-nalaz tijekom rutinskih medicinskih pretrga, kao
Sto je ultrazvuk srca ili abdomena (36). Svaka metoda ima svojih prednosti i nedostataka stoga
je potrebno pazljivo odabrati modalitet koji ¢e prikazati najvise potrebnih informacija. Odabir
metode snimanja ponajvise ovisi 0 hemodinamskom statusu bolesnika i/ili odabiru lijecenja
(37). Uloga interventne radiologije u lijeCenju i dijagnostici AAA je od iznimne vaznosti, te ¢e
se stoga u daljnjem tekstu detaljnije opisati svaka od spomenutih dijagnosti¢ih metoda. Takoder

opisat ¢e se nacin lijeCenja AAA u smislu radiolosko interventnog zahvata.

3.6.1. Ultrazvuk color-Doppler

Ultrazvuk abdomena je najéesca pretraga za dijagnosticiranje AAA. To je neinvazivna
pretraga koja koristi ultrazvu¢ne valove u svrhu prikaza protoka krvi te anatomskih struktura
u podru¢ju abdomena, ukljucujuéi aortu. Ova slikovna pretraga funckionira na principu
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elektromagnetskog polja unutar same sonde i raéunalno generiranih radio valova, preko ¢ega

nastaju detaljne slike struktura unutar objekta snimanja(37).

Ultrazvuéni color Doppler je tehnika snimanja koja kombinira anatomske informacije
dobivene koristenjem tehnika ultrazvuénog pulsa odnosno ,,pulsa-eha® s informacijama o

protoka krvi putem tehnike Dopplera (38).

Spomenuta tehnika najée$ce se upotrebljava za prikaz perfuzijesrca, arterija i vena, kao
i perifernih arterija, te arterija zdjelice, ali se takoder moze koristiti za prikaz kretanja ¢vrstih
tkiva kao Sto su stijenke srca. Doppler u boji sada je dostupan na gotovo svim komercijalnim
ultrazvu¢nim uredajima, a utvrdeno je da je od velike vrijednosti u procjeni protoka krvi u

mnogim klini¢kim stanjima (38).

Abdominalna aorta moze se promatrati Color Dopplerom od mjesta njenog izlaska iz
dijafragme do bifurkacije, ali ju nije uvijek lako vizualizirati zbog njezine dubine i prisutnosti
Supljih organa koji ju prekrivaju (38). Za prouéavanje trbusne aorte koriste se niskofrekventni
pretvaraci. PoloZaj pacijenta je razli¢it (leZe¢i, leZe¢i na lijevoj strani s potporom, itd.) kako bi

se postigao najbolji akusticki prozor (39).

Ultrazvuk (UTZ) se koristi za potvrdu klini¢ki sumnjive aneurizme i za odredivanje
njezine veli¢ine odnosno promjera samog lumena aorte. Popreéni promjer je lako izmjeriti, dok
je odredivanje duljine ¢esto kompliciranije. Lokacija aneurizme takoder je od velike vaznosti,
posebno njezin polozaj u odnosu na bubrege. Na Color Doppleru, aneurizma je karakterizirana
vrtloznim strujanjem sa smanjenom linearnom brzinom (Slika 2). Supra i infrarenalne
aneurizme zahtijevaju razlicite kirurske zahvate, koji ovise i 0 odnosu s lijevom bubreznom

venom (40).

lUltrazvuk se takoder moze koristiti za procjenu prisutnosti ili odsutnosti tromba,
njihovih ehostrukturnih karakteristika i bilo kakvih znakova disekcije. Parijetalni tromb se

moze prikazati putem UTZ na viSe nacina odnosno u razli¢itim prikazima (slika 3.) (41).‘
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Slika 3

Slika 2

[Slika 2| Color Doppler protok aneurizme abdominalne aorte (A, B, C, D, E). Izvor: Scoutt L.M., Zawin M.L., Taylor K.J.
Doppler US. Part Il. Clinical applications. Radiology. 1990;174:309-319

Slika 3. Transverzalni i uzduzni prikaz aneurizmatske dilatacije s parijetalnim trombima. Izvor: Hardy D.C., Lee JK.T.
Measurement of the abdominal aortic aneurysm: plain radiographic and ultrasonographic correlation. In: Weyman P.J., Melson
G.L., editors. VVol. 141. 1981. pp. 821-823. (Radiology).

Osim intraoperativno, ultrazvuk se moze koristiti i u postoperativnoj fazi za pracenje
samog grafta te za otkrivanje novonastalih stenoza i okluzija. Kao i u predoperativnoj fazi,
krvarenje se opéenito ne moZe procijeniti. Sumnja na periprotetsku infekciju izaziva prisutnost
hipoehogenih formacija oko stenta, ali njihova prisutnost mora biti potvrdena CT-om ili MRI-
om (42).

Ultrazvuk ima osjetljivost od gotovo 100 posto u dijagnozi AAA. Ovaj postupak je
uglavnom poZeljan za probir i pracenje zbog toga $to je neinvazivan, relativno niske cijene, i
velike dostupnosti (43). Medutim, ova metoda ima ograni¢enja. Slike su obi¢no neoptimalne u

pacijenata koji su pretili ili meteoristi¢ni (44).

Ultrazvukom se ne moze pouzdano utvrditi prisutnost periaortne bolesti, niti
proksimalni kao niti distalni opseg aneurizme. Takoder ne mozZe se odrediti prohodnost
visceralnih Zila, kao ni odnos aneurizme u odnosu na bubrezne Zile ili prisutnost ilija¢nih

aneurizmi. Kao rezultat toga, ultrazvuk sam po sebi ne moze u potpunosti pruziti informacije
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potrebne u preoperativnoj evaluaciji pacijenta koji je podvrgnut elektivnom popravku

aneurizme (45).

3.6.2. Magnetna rezonanca

MR je minimalno invazivan i u kombinaciji s angiografijom magnetske rezonancije
(MRA), moze pruziti izvrsne detalje za preoperativnu procjenu AAA. MR s MRA ima 100
posto osjetljivost u otkrivanju aneurizme i uspjesno identificira proksimalni i distalni opseg
aneurizme, broj i podrijetlo bubreznih arterija te prisutnost upale (39). Stenoze bubrezne arterije
vece od 50 posto mogu se otkriti pomoc¢u osjetljivosti od 84 do 100 posto. Prednosti MRa s
MRA ukljuéuju nedostatak ionizirajuceg zracenja i izlaganja jodiranom kontrastnom mediju.
Nedostaci ukljucuju povecanu cijenu, mogucu klaustrofobiju pacijenta tijekom duljeg vremena
skeniranja i poteSkoc¢e prilikom izvodenja pregleda kod pacijenata koji su nemirni ili imaju
nekontrolirani tremor ¢ime dolazi do stvaranja artefakta micanja. Takoder neki od nedostataka
su nemogucnost skeniranja pacijenata s odredenom vrstom pacemeakera, metalnim stranim
tijelom, novougradenim stentom koji jo$ nije srastao sa stijenkom krvne zile, te s odredenim

protezama i medicinskim pomagalima (46).

Proces snimanja karakteriziraju dvije vazne vremenske konstante, poznate kao T1
relaksacija i T2 relaksacija. T1 relaksaciju ili oporavak longitudinalne magnetizacije
karakterizira vra¢anje magnetizacijskog vektora iz transverzalne u longitudinalnu ravninu, te se
pritom oslobada energija probudenih protona, koji tu energiju predaju svojoj okolini. Masti
imaju brzu T1 relaksaciju i stoga se prikazuju svijetlo na T1 slikama. Krv ima tendenciju
otjecanja izmedu pulsa i prikupljanja podataka i stoga se pojavljuje kao praznina crnog protoka,
odnosno niskog signala. Kada protok krvi nije jako brz, $to je uobicajeno kod aneurizme aorte,
moze postojati nepotpuna praznina krvozilnog protoka. Vrijeme relaksacije T2 ili raspadanje
transverzalne magnetizacije predstavlja gubitak vrtnje magnetizacijskih vektora pojedinih
vodikovih jezgara u istoj fazi. Prekidom radiofrekventnog pulsa otklonjeni protoni se polako
vracaju u pocetno stanje i time oslobadaju energiju. Tipi¢no, voda i tkiva bogata vodom,
ukljucujuéi tumore, organe, upale i tako dalje, zadrzavaju svoj signal dugo vremena i prikazuju
se kao visok signal na T2 slikama. Obi¢no se oekuje da ¢e krv s puno vode biti svijetla na T2
slikama odnosno visokog signala, medutim, zbog tendencije otjecanja izmedu pulsa i

prikupljanja signala, zapravo se prikazuje kao praznina crnog protoka(47, 48).

S vrlo brzim pulsnim sekvencama, koje se nazivaju gradijentne eho pulsne sekvence,

moguce je uhvatiti visoki signal iz krvi. Ova brza tehnika snimanja moZze se dodatno poboljsati
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apliciranjem gadolinijevog kontrasta. Gadolinij pojacava T1 relaksaciju, dopustajuci brze
izmjene impulsa kako bi se postigao jo§ veéi omjer signala i Suma za veéu kvalitetu slike.
Kontrast takoder pomaze eliminirati artefakte protoka i omoguéuje upotrebu brze
trodimenzionalne gradijentne eho sekvence pulsa koja minimalizira artefakte stranog tijela kao
$to je metal. Time of flight (TOF) angiografija prikazuje protok u krvnoj zili bez aplikacije
kontrasta i koristi fenomen “pojacanja” signala protonskih jezgara koje ulaze u sloj koji je
Hsaturiran . Ove sekvence, poznate kao slobodna precesija u stabilnom stanju, obi¢no se koriste

za nekontrastne MRA tehnike (47).

MRA s uporabom kontrasta zahtijeva da se snimanje zapo¢ne u trenutku ili blizu
najveéeg vremena dolaska kontrasta u zilu od interesa. Najce$ce koriStena angiografska metoda
je test bolus. Za procjenu vremena dolaska bolusa gotovo se uvijek Kkoristi (polu)automatski
softver za pracenje i pokretanje. Uz vremensko odredivanje bolusa, prvo se daje mala (1-2 mL)
testna doza kontrasta. Zila od interesa se Gesto snima u popreénom presjeku ¢ak i ako se za
samu MRA koristi drugacija primarna ravnina snimanja. Zatim se tijekom sljede¢ih 20-40
sekundi dobiva niz brzo dobivenih 2D slika. Ove se snimke ispituju pomoc¢u odredenih
raCunalnih programa kako bi se odredilo potrebno vrijeme ispunjavanja krvne Zile sa
kontrastnim sredstvom . Drugim rije¢ima, u navedenom racunalnom programu vrsi se izraun
optimalne vremenske odgode izmedu apliciranja kontrastnog sredstva i podetka skeniranja .
Zatim se izvodi MRA sekvenca pomoéu izraGunatih parametara uz primjenu ostatka

gadolinijevog kontrastnog sredstva namijenjenog za angiografiju (49).

Zbog najnovijeg tehnoloskog napretka MR slikanja, u smislu poboljsanih verzija
hardvarea, sekvenci, softvarea, zavojnica i moguénosti rekonstrukcije, izvedba dinami¢ke MR

angiografije performansom prati CT angiografiju (50).

3.6.3. Kompjuterizirana tomografija

CT ima Sirok spektar primjene u dijagnostici AAA. Koristi se kao probirni test kada su
ultrazvu¢ne snimke neoptimalne, zatim kao dijagnosticki test kada se sumnja na rupturiranu
AAA,; te u preoperativnhom radu za popravak LAAA] CT je superioran dijagnosti¢ki modalitet u
usporedbi s ultrazvukom jer klini¢aru nudi vrijedne informacije ne samo o aneurizmi ve¢ i o
okolnoj anatomiji. Za razliku od ultrazvuka, nema toliko teSkoca $to se tice tehnicke pogreske
medu promatracima ili ogranienja uzrokovanih veli¢inom tijela ili prisutnoscu crijevnih

plinova (51).
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Pojam kompjutorizirana tomografija ili CT odnosi se na kompjuterizirani postupak
snimanja rendgenskim zrakama u kojem je uski snop rendgenskih zraka usmjeren na pacijenta
i brzo se rotira oko tijela, proizvode¢i izlazne signale na detektoru koje zatim racunalo obraduje
kako bi se generirale slike popre¢nog presjeka ili ,kriske”, odnosno slojeve. Ti se slojevi
nazivaju tomografske slike i klini¢aru mogu dati detaljnije informacije od konvencionalnih
rendgenskih snimaka. Nakon $to racunalo prikupi odredeni broj uzastopnih slojeva oni se mogu
digitalno sumirati kako bi se formirala trodimenzionalna (3D) slika pacijenta koja omogucuje

lak$u identifikaciju osnovnih struktura, a u ovom slué¢aju krvnih zila (52).

CT tehnologija je odli¢na radioloska metoda prikaza krvnih zila te je primarni izbor u
dijagnostici kod hitnih slu¢ajeva kao §to je sumnja na rupturu ili disekciju aorte. lako CT ima
brojne prednosti, postoje i odredena ograni¢enja u ovoj metodi prikaza aorte. S obzirom da
ovom metodom mozemo dobiti morfoloski odnosno anatomski prikaz zile u datom trenutku
skeniranja i apliciranja kontrastnog sredstva ponekad dolazi do tehnicki loSeg prikaza aorte
¢ime se moze krivo procijeniti prisutnost kalcifikata, stenoza i samog promjera krvne zile. S
obzirom na navedeno moze se napraviti i dodatna angiografska obrada putem drugih
radioloskih metoda. Takoder CT angiografija ne moZe se provesti u pacijenata sa alergijom na
jodna kontrastna sredstva, te kod pacijenata sa oslabljenom bubreznom funkcijom koja se moze

procijeniti na temelju parametara ureje, kreatinina te efektivne glomerularne filtracije (EGFR).

CT angiografija (CTA) se smatra zlatnim standardom za planiranje prije operacijskog
postupka i nadzor nakon postupka. CT angiografsko snimanje prije operacijskog postupka
omogucéuje definiranje veli¢ine i morfologije aneurizme te procjenu pristupne zile.
Postoperacijski nadzor omogudéuje sigurnu procjenu ranih i kasnih komplikacija povezanih sa
stent graftom (53). CTA pregled zapodinje pozicioniranjem bolesnika na stol CT uredaja.
Pacijent zauzima leze¢i polozaj s obje ruke iznad glave, a abdomen treba biti centriran unutar

gentrija. Objekt snimanja mora biti u izocentru kako bi smanjili koli¢inu apsorbiranog zraéenja.

Protokol snimanja ukljucuje topogram, odnosno pregledni radiogram odredenog dijela tijela
koji se dobije produljenim zradenjem rendgenske cijevi koja miruje dok se stol tijekom
ekspozicije kontinuirano pomiée. CT aortografija se sastoji od nekoliko cjelina. U pravilu se
prvo naprave dva topograma od ¢ega jedan anetrio-posteriorne orijentacije (AP) dok je drugo
latero-lateralni (LL). Nakon dobivenih topograma odredimo podruéje snkeniranja, pocetni i
zavr$ni sken. Pocetni sken zapocinje u razini ksifoida te zavrSava otprilike ispod simfize
Skenira se u kraniokaudalnom smjeru, a vidno polje u pravilu (field of view) iznosi 350 mm,
dok je debljina sloja <0,75 mm, a interval: <0,5 mm. Tipi¢ni CTA protokol sastoji se od 3 faze
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ukljucujuéi beskontrastnu (nativna), arterijsku i odgodenu fazu. Nativni skenovi obuhvacaju
regiju od renalnih arterija do bifurkacije arterije ilijake svo do simfize. Nativni skenovi korisni
su kod sumnji na krvarenje te u razlikovanju kalcifikata i endoprotetskog materijala od samog
krvarenja.
Arterijska faza se takoder skenira u istom podrucju kao nativni sken. Kako bi dobili
abdominalnu aortu ispunjenu kontrasnim sredstvom mora se napraviti test bolus ili bolus
tracking metoda. Test bolus metoda izvodi se na nacin da se prvo u rafunalnom programu
odabere jedan transverzalni sloj unutar aorte na kojem ¢e se duze vremena skenirati objekt od
interesa kako bi doéekali punjenje i praZnjenje aorte u odabranom sloju. Na taj nain moze se
izraCunati vrijeme koje je potrebno da se aorta ispuni kontrastnim sredstvom. Naposljetku
odbrojava se izracunato vrijeme, te se u isto vrijeme aplicira kontrastno sredstvo za aortografiju.
Samo skeniranje kre¢e nakon odbrojavanja izraunatog vremena. Bolus tracking je metoda
gdje takoder odabiremo jedan sloj unutar objekta snimanja gdje u regiji od interesa doznac¢imo
koliko je potrebno Hounsfieldovih jedinica (HU) za pokretanje snimanja. Dakle, po€inje se sa
skeniranjem jednog sloja uzastopno dok se ne postigne dovoljna koli¢ina kontrastnog sredstva
u aorti koji ¢e biti trigger odnosno okida¢ za poéetak snimanja. Doza zradenja kod nativne faze
skeniranja najéesce je niska iz razloga $to se koristi niski napona cijevi uz istodobno smanjenje
struje na katodnoj cijevi. Najvaznija je snimka arterijske faze, a cilj je posti¢i vrlo visok omjer
kontrasta i niskog Suma te maksimalnu prostornu rezoluciju za vizualizaciju malih arterijskih
ogranaka. Kao §to je prethodno spomenuto, vrijeme arterijske faze vrlo je strogo prilagodeno
dolasku bolusa u anatomsku regiju od interesa. Snimanje odgodene faze omogucuje procjenu
struktura sporog punjenja i venske cirkulacije. Vrijeme odgodenog skeniranja varira ovisno o
strukturi koju zelimo prikazati. Pregled zavrSava pohranom slikovnog zapisa nakon ¢ega slijedi
naknadna obrada (54,55).

CT omogucéuje naknadne rekonstrukcije kao $to su projekcija maksimalnog intenziteta
(MIP), krivolinijska reformacija (CVR) i prikazivanje volumena (VRT), koje olakSavaju
otkrivanje komplikacija (56).

Spiralni CT snima kontinuirano, ¢ine¢i spiralnu rotaciju oko pacijentova tijela, bez
prelaska sa sloja na sloj odnosno bez sekvencionalnog snimanja kao u prethodnim generacijama
kompjuterizirane tomografije (57). Spiralni CT s trodimenzionalnim prikazivanjem volumena
(VRT) omogucuje interaktivnu modulaciju relativne atenuacije piksela u stvarnom vremenu u
beskona¢nom broju ravnina i projekcija. Kod vaskularnog snimanja ova tehnika pruza kvalitetu

slike koja je jednaka ili nadilazi kvalitetu konvencionalne angiografije. Rlekonstruirane snimke
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ucinjene CT tehnikom mogu se orijentirati u svim smjerovima kao npr. frontalno i lateralno te
se na taj nacin lakse prikazu odredene strukture i patologije kao npr. infrarenalna aneurizma.
Bubrezne arterije Gesto se dobro vizualiziraju CT metodom te je moguce otkriti teSku stenozu
bubreznih arterija (Slika 4.) i blizinu vrata aneurizme s bubreznim arterijama. Odnos aneurizme
prema ilija¢nim arterijama i aneurizmatska dilatacija takoder se dobro prikaze CT metodom
(Slika 4) (58).

Slika 4

[Slika 4. CT angiogram infrarelanle aneutizme u frontalnoj i lateralnoj projekciji. 1zvor: Qanadli SD, Mesurolle B, Coggia M,
Barre O, Fukui S, Goeau-Brissonniere OA, et al. Abdominal aortic aneurysm: pretherapy assessment with dual-slice helical CT
angiography. AJR Am J Roentgenol. 2000;174:181-7.

[Upotreba spiralnog CT-a prosirila se kako bi pomogla u dijagnozi i kirurSkom

planiranju, Cesto zaobilaze¢i konvencionalnu ili digitalnu angiografiju i time smanjujuéi
troskove. Spiralni CT s 3D prikazom volumena postao je gotovo neophodan za procjenu
postavljanja endovaskularnog stenta kod AAA, kao i za intervencijsko lijeCenje torakalnih
aneurizmi. Pokazao se koristan i u postoperativnoj procjeni aorte jer jasno prikazuje postavljeni
stent (58).

3.6.4. Digitalna subtrakcijska angiografija

DSA je vazna fluoroskopska radioloska metoda koja se koristi za vizualizaciju
unutra$njosti ili lumena krvnih Zila, posebno arterija, vena i sréanih komora. Tradicionalno se
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DSA koristila za dijagnosticiranje bolesti krvozilnog sustava, osobito opstrukcija uzrokovana
nakupljanjem plakova. Osim toga, ova metoda se pokazala korisnom u identifikaciji
vaskularnih abnormalnosti ukljuéujuéi okluzije, stenoze i aneurizme, a smatra se i zlatnim
standardom za ispitivanje stenoze renalnih arterija. U novije vrijeme postupak DSA je koriSten

za vodenje minimalno invazivne intervencijske radiologije (59).

Ovom metodom strukture visoke gustoce digitalno se eliminiraju sa slike $to omogucuje
to¢an prikaz struktura ispunjenih kontrastnim sredstvom. Prvo se snima slika odredene regije
bez kontrasta (slika maske), i to prije apliciranja kontrastnog sredstva te kao takva prikazuje
samo anatomiju, ali i sva metalna strana tijela (kirurke isjecke, stentove, itd.) kao i obi¢na
rendgenska slika. Kontrastne slike snimaju se uzastopno dok se kontrastno sredstvo ubrizgava.
Ove slike prikazuju opacificirane zile koje se preklapaju na anatomiju i pohranjene su na
racunalu. Slika maske se tada oduzima od kontrastnih slika piksel po piksel. Rezultirajuce slike

oduzimanja prikazuju samo opacificirane Zile (6).

Metode koje se koriste kod DSA metode jesu: roadmap, ffusion\ metoda, needle

guidance i ,, EVAR guidance“. Roadmap metoda koristi racunalo za oduzimanje dvije slike,
dobivene prije i nakon ubrizgavanja kontrastnog sredstva u zile od interesa. Anatomske
strukture koje su iste u obje slike i stati¢ne su, mogu se ukloniti ili oduzeti od konaéne slike.
Dobivena slika pruza jasnu sliku arterije od interesa, koja se zatim moze prouéavati samostalno
i izolirano od ostatka tijela. Uredaj koji se koristi za snimanje slika obi¢no je elektronsko
pojacalo rendgenskih zraka, a dobivenu sliku snima TV kamera. Slike podrucja se proizvode
pri zadanoj brzini od 1-30 ekspozicija/s. Svaka slika oduzima izvornu sliku ,,maske*. Svaki
okvir analognog TV signala zatim se pretvara u digitalni okvir i pohranjuje u memoriju racunala

ili na magnetski disk. Slike nastaju u stvarnom vremenu pomocu racunala ili procesora slike,

dok se kontrastno sredstvo ubrizgava u krvne zile (59).

Fuzija slike spaja predhodno u¢injeni CT s trenutnim DSA snimanjem putem spajanja
odredenih anatomskih to¢ki kao §to su zdjeli¢ne kriste te se u istom trenu preklapa slika DSA i
CT-a kako bi dobio 3D prikaz. Rezultat fuzije slike je nova slika koja je prikladnija za
percepciju ljudi i strojeva ili daljnje zadatke obrade slike kao $to su segmentacija, izdvajanje

obiljezja i prepoznavanje objekata (60).
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U EVAR zahvatima, fluoroskopija i DSA zlatni su standard za vodenje medicinskih
instrumenata kroz anatomske strukture. Brzina fluoroskopije moze se prilagoditi od 1 fps do 30
fps, a DSA slika obi¢no u prosjeku ima brzinu od 2 fps. Informacija o dubini esto nedostaje u
dvodimenzionalnoj fluoroskopiji i DSA slikama te se upravo iz tog razloga sa C lukom moze
napraviti EVAR guidance tehnika. Spomenuta tehnika izvodi se putem prethodno u¢injenog
CT-a na DSA aparatu gdje se kontrolira zahvat iz vi§e smjerova. U idealnom slu¢aju, kirurg bi
trebao imati to¢no trodimenzionalno vodenje u stvarnom vremenu bez potrebe za X-zrakama i

primjenom kontrastnog sredstva (61).

3.7. Lijecenje AAA

Ruptura AAA hitna je kirurSka intervencija i potrebno je hitno lijecenje. Pacijenti koji
se javljaju sa simptomatskom AAA bez puknuca takoder mogu biti podvrgnuti hitnom lijec¢enju.
Suvremeno lije¢enje bolesnika s rupturiranom AAA se mogu izvesti ili EVAR-om ili

otvorenom kirur§kom operacijom (62).

Cilj otvorenog kirurskog popravka je zamjena aneurizmatske vreéice sintetskom cijevi
za graft. Postupak se provodi u sterilnom okruzenju pod opéom anestezijom. Trbus$na aorta je
izloZena najées$ce preko srednjeg reza od ksifoidnog nastavka do pubisa. Alternativno, moze se
koristiti popre¢ni subkostalni rez ispod rebra, ili rjede, odabire se retroperitonealni pristup. Dok
je niza postoperativna incidencija kile povezana s poprecnim subkostalnim rezom, srednja
incizija omoguéuje pristup svim trbusnim organima s relativnom lako¢om. Stoga odluku o
inciziji odreduju sklonost i procjena kirurga te stanje pacijenata. Nakon toga, proksimalna
stezaljka se postavlja neposredno ispod bubreznih arterija. Kasnije se distalne stezaljke
postavljaju na zajedniCke ilijaéne arterije. Potom se aneurizmati¢ni segment uklanja i
zamjenjuje transplantatom. Najéesce se koristi tekstilni poliesterski materijal, to¢nije polietilen
tereftalat. Preporuca se anastomozirati aortni transplantat $to blize bubreznim arterijama kako

bi se sprijecio kasniji razvoj aneurizme u preostalom infrarenalnom segmentu aorte (63).

Indikacije za izvodenje EVAR-a trenutno se ne razlikuju se od indikacija za otvoreni
kirur$ki popravak. U pravilu se postupak izvodi na svim fuziformnim aneurizmama promjera
do 5,5 cm i onim aneurizmama koje su se povecale za 0,5 cm u razdoblju od 6 mjeseci ili 1 cm
u godini dana (64). U pacijenata ¢iji su anatomski kriteriji prikladni, EVAR je obi¢no

preferirana metoda lije¢enja. Apsolutne kontraindikacije za EVAR ukljucuju razne nepovoljne
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anatomske znacajke kao §to su prekomjerna angulacija i tortuoznost, tj. vijugavost aorte, suzen
proksimalni vrat s cirkumferentnom kalcifikacijom, prekomjerni tromb ili pristupne Zile
izuzetno malog kalibra (65). U pocetku je EVAR predstavljen kao opcija za visokorizi¢ne
pacijente, medutim, posljednjih je godina postao najées¢om metodom izbora kod lijeGenja AAA
(66). EVAR ukljuéuje unutarnje oblaganje aorte pomocu stent-grafta. Stent-graft se sastoji od
metalnog  (nehrdajuc¢eg Celika ili nitinola) kostura prekrivenog nepropusnom
(politetrafluoroetilenskom 1ili polisterskom) tkaninom i implantira se pomocu fluoroskopskog
vodenja kroz femoralne arterije. Umetanje uredaja na stijenku aorte postize se iznad
(proksimalno) i ispod (distalno) aneurizme, ¢ime se aneurizma iskljuCuje iz sistemske
cirkulacije i ima za cilj sprijeciti naknadnu rupturu. Postavljanje stent-grafta za razliku od
kirur$ki zaSivene anastomoze postize se radijalnom silom stent-grafta na zid aorte. Trenutno su
dostupne tri vrste stent-grafta (Slika 54[): tubus, bifurkacijski i aortoilijacni, od kojih se u 90%
slu¢ajeva koristi bifurkacijski, ima dodatnu prednost jer je stabilniji unutar aorte i izbjegava se

rizik opskrbe krvlju donjih udova putem zajednicke ilija¢ne arterije (67).

tubus bifurkacijski aortoilijacni

Slika 5

[Slika 5. Tri vrste stent-grafta. 1zvor: England A, Mc Williams R. Endovascular aortic aneurysm repair (EVAR). Ulster Med. J.
2013;82(1):3-10
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EVAR se izvodi u sterilnim uvjetima pod kontrolom dijaskopije, obi¢no od strane
endovaskularnog tima koji ukljucuje interventnog radiologa, radioloSkog tehnologa te
medicinsku sestru/tehnicara instrumentara. Zahvati se mogu izvesti u op¢oj, regionalnoj ili
lokalnoj anesteziji. Stent-graft se isporucuje u aortu unutar dugacke fleksibilne ovojnice
promjera oko 8 mm koja omogucuje daljinsko pozicioniranje stent-grafta unutar trbusne aorte.
Potpuno perkutani EVAR sada je dostupan s hemostazom postignutom pomocu uredaja za
perkutano Sivanje. Ova tehnika zahtijeva pazljiv odabir pacijenata s prekomjernom
kalcifikacijom krvnih Zila i pretilo§¢u koja je povezana s tehni¢kim poteskocama i povecanim

komplikacijama na mjestu pristupa (68).

Za modularne stentove, sastavljene od dva ili vise dijelova, najprije se umece glavna
komponenta (glavno tijelo). Neaktivirani stent se tada postavlja tako da je tkanina na
proksimalnom rubu uredaja neposredno ispod najkaudalnije bubrezne arterije. Nakon $to je
zapocelo postavljanje, poduzima se kontrolni angiogram kako bi se potvrdili polozaj pokretanja
i prohodnost bubreznih arterija. Zatim se glavno tijelo oslobada i stent se produzava tako da su

oba distalna kraja unutar zajednicke ilija¢ne arterije (69).

Jedan od temeljnih ciljeva EVAR postupka je pokriti cijeli aorto-ilijakalni segment od
razine ispod bubreZnih arterija do bifurkacije zajednicke ilija¢ne arterije. Mjerenja duljine zila
su stoga vrlo vazna i planira se da stent-graftovi budu odgovaraju¢e duljine uz dovoljno
preklapanje modularnih komponenti. Jedan od najstrozih kriterija EVAR zahvata odnosi se vrat
aorte koji kod vecéine uredaja mora biti paralelan 15 mm ispod najnize bubrezne arterije, bez
tromba i prekomjerne angulacije. Upotreba stent-graftova izvan odobrenja, lijeCenjem
pacijenata koji ne ispunjavaju takve anatomske kriterije, povezana je s losijim ishodima, ali je

poznato da je takva praksa uobicajena (70).

lKompIikacije nakon EVAR-a mogu se pojaviti rano \ili kasno, a uzroci su
multifaktorijalni. Velika nasumiéna ispitivanja dokumentirala su 20-30% veéu stopu
komplikacija za EVAR u usporedbi s otvorenom operacijom. To je dovelo do odredenog
protivljenja rasirenoj upotrebi EVAR-a. Od komplikacija se mogu pojaviti oste¢enje bubrega,
propustanje stenta ili ,endoleak®, okluzija stenta, migracija, distalna embolizacija i
komplikacije na mjestu pristupa bedrenoj kosti (71). Endoleak je komplikacija koja moze
nastati nakon EVAR postupka, pri ¢emu se krv propusta u aneurizmatsku vrecu, §to moze
uzrokovati povecanje aneurizme, pa éak i rupturu. Postoji pet razli¢itih tipova endoleaka i mogu
se pojaviti u do 25% pacijenata (72). Najozhiljniji oblici endoleaka su tipovi | i Il koji su
povezani s poveéanjem i rupturom aneurizme. Sekundarna intervencija za ispravljanje ovih

23



endoleaka gotovo je uvijek neophodna. Kada se pojavi ruptura kod endoleaka tipa I, smatra se
da ima benigniji tijek i preporucuje se konzervativno lijecenje osim ako nema dokaza o
kontinuiranom povecanju aneurizme (73). Endoleak se moze vizualizirati pomoéu MR
angiografije i DSA, a protok u vrec¢i aneurizme takoder se moze otkriti i ultrazvukom. Medutim,
najées¢i modalitet za pracenje i ispitivanje potencijalnog endoleaka je CT angiografija, gdje se

prikazuje kao zamucenje kontrasta u podrucju vreée aneurizme izvan grafta (72) (slika 6).

4
Slika 6. : 3D rekonstrukcija, CTA prikaz endoleaka tip 1c i AAA. Izvor: Bell D, D’Souza D. Endoleak. Radiopaedia.org. 2008.

4. CILJEVI | HIPOTEZE
4.1. Ciljevi istraZivanja

1. Utvrditi postotak pacijenata s nalazom endoleaka koji je bio postoperativna komplikacija
EVAR-a u bolesnika ukljucenih u ovo istrazivanje

2. Korelirati incidenciju AAA sa starosnom dobi i spolom pacijenata

24



3. Utvrditi da li je promjer aneurizme abdominalne aorte lijeCenih pacijenta metodom EVAR

veci od 5,5 cm

4.2. Hipoteze:

1. Vedina pacijenata nakon zahvata EVAR nema prisutan endoleak
2. Aneurizma abdominalne aorte udestalija je kod osoba starijih od 50 godina te kod muskog
spola

3. Vedina lije€enih pacijenata metodom EVAR ima aneurizmu vecu od 5,5 cm

5. ISPITANICI | METODE

5.1. Ispitanici

Retrospektivno istrazivanje provedeno je na Klinickom zavodu za radiologiju — lokalitet
Susak, KBC-a Rijeka. Prvu skupina ispitanika ¢ini 60 nasumi¢no odabranih pacijenata, od
toga 46 muskog spola (77%) i 14 zenskog spola (23%) kod kojih se prema nalazima CT
aortografije u razdoblju od 01.05.2021. do 01.05.2022. godine utvrdila incidencija AAA u

odnosu na spol i dob pacijenata. (slika 7.)
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Raspodjela pacijenata prema spolu
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Slika 7. Raspodjela pacijenata prema spolu koji su uéinili pregled CT aortografije na Klinickom zavodu za radiologiju u KBC
Rijeka, lokalitet Rijeka u razdoblju od 01.05.2021. do 01.05.2022.

Najmladi pacijent koji je bio podvrgnut dijagnostickom pregledu CT aortografije imao
je 60 godina, a najstariji 88 godina. Medijan dobi iznosi 75 godina, a najvise pacijenata bilo je
u dobi od 76 godina. (tablica 1.)

Tablica 1. Deskriptivna statistika dobi pacijenata

Statistika
Dob

Broj Vazeci : 60

Nevazedi 0
Aritmeti¢ka sredina 74,12
Medijan 75
Mod 76
Standardna
devijacija 7,13
MIN 60
MAX 88

Pacijenti, odnosno ispitanici su bili podijeljeni u dobne skupine s rasponom od 10
godina. Najvise pacijenata bilo je u dobi od 71. do 80. godine, njih 27, a u dobi od 0 do 50.
godine najmanje, odnosno, nije bilo pacijenata. (slika 8.)

26



Raspodjela pacijenata prema dobi
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Slika 8. Raspodijela pacijenata prema dobi koji su uéinili pregled CT aortografije na Klinickom zavodu za radiologiju u KBC
Rijeka, lokalitet Rijeka u razdoblju od 01.05.2021. do 01.05.2022.

U drugoj se grupi analiziralo 19 pacijenata koji su bili podvrgnuti intervencijskom
zahvatu EVAR na Klini¢kom zavodu za radiologiju, u razdoblju od 01.02.2020. do
01.07.2022. s ciljem da se utvrdi da li je kod vecine pacijenata lije¢enih metodom EVAR
promjer aneurizme veéi od 5,5 cm. Od ukupno 19 ispitanika, 17 ili 89,47% bilo ih je muskog
spola, dok je 2 ili 10,53% ispitanika bilo zenskog spola.

Ispitanici su bili podijeljeni u pet skupina, prema veli¢ini promjera AAA: po troje ili 15,79%
ih je imalo AAA promjera 3,0-3,9 cm, 6.0-6,9 cm i 7 i viSe cm, njih ¢etvero ili 21,05% je
imalo AAA promjera 5,0-5,9, a najvise ispitanika, njih Sestero ili 31,58%, imalo je promjer
AAA 4,0-4,9 cm. (slika 9.)
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Raspodjela pacijenata prema promjeru AAA
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Slika 9. Raspodiela pacijenata prema promjeru AAA koji su bili lije¢eni metodom EVAR na Klini¢kom zavodu za radiologiju u
KBC Rijeka, lokalitet Susak u razdoblju od 01.05.2021. do 01.05.2022.

Najmanji promjer AAA pacijenta koji je bio podvrgnut lijecenju EVAR metodom

iznosio je 3,1 cm, a najve¢i 9 cm. Medijan promjera AAA iznosi 5,30 cm, a kod najvise

pacijenata je promjer AAA iznosio takoder 5,30 cm. (tablica |2|.)

Tablica 2. Deskriptivna statistika promjera AAA pacijenata

Statistika
Promjer AAA (cm)
.| Vazeci 19
Broj -

Nevazeéi 0
Aritmeti¢ka sredina 5,363
Medijan 5,30
Mod 5,30
Standardna
devijacija 1,601
MIN 3,1
MAX 9,0

U drugoj se grupi takoder analiziralo 19 pacijenata koji su bili podvrgnuti
intervencijskom zahvatu EVAR na Klini¢kom zavodu za radiologiju, u razdoblju od
01.02.2020. do 01.07.2022. s ciljem da se utvrdi da li je kod vecine pacijenata lije¢enih
metodom EVAR prisutan endoleak. Na grafu se moze vidjeti da kod 16 ili 84% od ukupnog

broja pacijenata lijecenih metodom EVAR nije prisutan endoleak. (slika 10.)
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Raspodjela pacijenata prema prisutnosti endoleaka
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Slika 10. Raspodiela pacijenata premaprisutnosti endoleaka koji su bili lijeSeni metodom EVAR na Klinickom zavodu za
radiologiju u KBC Rijeka, lokalitet Susak u razdoblju od 01.02.2020. do 01.05.2022.

5.2. Metode

Istrazivanje je bilo provedeno retrospektivnim pretrazivanjem i analizom bolnickih baza
podataka (IBIS i ISSA), za uredaj CT Somatom Definition AS 128 i s klju¢nom rijec¢i ,,CT
aortografija®“. Dokumenti ispitanika vazni za provedbu istrazivanja bili su nalazi CT
aortografije.

Prije pocetka dijagnosti¢kog pregleda CT aortografije izvrSena je priprema pacijenta.
Priprema uklju¢uje razgovor s pacijentom, ispunjavanje suglasnosti te obrasca vezanog za
kontraindikacije pregleda te op¢e zdravstveno stanje bolesnika. Nadalje, potrebno je osigurati
adekvatan venski put (18 G), pozicionirati pacijenta te izvrsiti pripremu automatskog injektora
s brzinom protoka kontrasta i fizioloske otopine od 5.0ml/s i koli¢inom kontrastnog sredstva od
50 do120 ml.

Protokol:

1. Priprema i pozicioniranje pacijenta
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2. Topogram 1024 mm

3. Odredivanje podrucja interesa

4. Ukoliko se skenira cijela aorta premonitoring ili test bolus u razini bifurkacije traheje, te
ukoliko se skenira samo abdominalna aorta u podrucju ispod dijafragme

5. ROI (pravi/lazni lumen) u silaznu aortu

6. Monitoring (trigger 100HU),

7. Snimanje (5/5 mm, 2/1 mm)

8. Provjera pacijenta

9. Pohrana slikovnog zapisa

10. Naknadna obrada

6. REZULTATI | RASPRAVA
6.1. Rezultati

[Od ukupno 60 ispitanika, usporedbom varijabli zivotne dobi pacijenata s incidencijom
AAA, istrazivanje pokazuje da je incidencija AAA ¢e$ca u starijih pacijenata (50+ godina), svih
60 slucajeva ili 100%, nego u pacijenata mlade Zivotne dobi (0-49 godina). (slika 11.)

Raspodjela pacijenata prema dobi
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Slika 11. Raspodijela pacijenata prema dobi kojima je dijagnosticirana AAA pomocu pregleda CT aortografije na Klinickom
zavodu za radiologiju u KBC Rijeka, lokalitet Rijeka u razdoblju od 01.05.2021. do 01.05.2022
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Usporedivanjem podataka o spolu i dobnim skupinama pacijenata s incidencijom AAA,
dobiveni su sljedeci rezultati: AAA najcesce su u muskih pacijenata u dobnoj skupini 71-80
godina, 21 slucaj ili 35%, a u Zenskih pacijenata se takoder pokazalo kako su AAA najcesée u

dobnoj skupini 71-80 godina, 6 slu¢ajeva ili 10% od ukupnog broja ispitanika. (slika 12.)

Raspodjela pacijenata po spolu i dobnim
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Slika 12. Raspodijela pacijenata prema dobi i spolu kojima je dijagnosticirana AAA pomocu pregleda CT aortografije na
Klini¢kom zavodu za radiologiju u KBC Rijeka, lokalitet Rijeka u razdoblju od 01.05.2021. do 01.05.2022.

Usporedivanjem varijabli promjera AAA u pacijenata, odnosno ispitanika, i prisutnosti
endoleaka istraZivanje je pokazalo da se prisutnost endoleaka moze pronaci u AAA promjera
3-3,9cm, 4-4,9 cm i 7+ cm, po jedan ispitanik ili 5,263% u svakoj od spomenutih grupa.
Takoder se pokazalo da kod 16 ili 84% od ukupnog broja pacijenata lije¢enih metodom
EVAR nije prisutan endoleak. (slika 13.)
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Prisutnost endoleaka u odnosu na promjer AAA
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Slika 13. Raspodjela pacijenata prisutnosti endoleaka i promjeru AAA koji su bili lije¢eni metodom EVAR na Klini¢kom
zavodu za radiologiju u KBC Rijeka, lokalitet Susak u razdoblju od 01.05.2021. do 01.05.2022

6.2. Rasprava

U ovom istrazivanju, U prvoj je skupini od sveukupnog broja bilo uklju¢eno 46
pacijenata muskog spola (77%) i 20 zenskog spola (23%). PuSenje Se smatra najces¢im
¢imbenikom rizika za AAA, a poznato je da muskarci konzumiraju vise duhanskih proizvoda
nego zene pa su samim time muskarci izlozeniji riziku za razvijanje AAA. struktura.
Usporedujuci s istrazivanjima drugih autora, takoder je vidljiv ve¢i broj muskih ispitanika s
AAA u odnosu na broj Zena.

Singh i suradnici u svom su radu jednogodis$njeg istrazivanja epidemiologije AAA imali
6386 muskaraca i zena, AAA je bila prisutna kod 263 (8,9%) muskaraca i 74 (2,2%) Zena.
Takoder su dokazali kako prevalencija AAA raste s dobi te da nijedna osoba mlada od 48 godina
nije bila dijagnosticirana s AAA (73). U drugom istrazivanju prevalencije AAA iz 2000.
godine, Vardulaki i suradnici zaklju¢ili su da su muskarci imali gotovo Sest puta vecu
vjerojatnost da ¢e razviti AAA nego Zene, 0sim toga, rizik se povecavao za 40 posto svakih 5

godina nakon 65. godine Zivota (74).
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Prosjeéna dob ispitanika ovog istrazivanja iznosila je 73,07 godina (Tablica 1.), a
najvise pacijenata je u rasponu od 71-80 godine zivota, njih 27. S obzirom na prosje¢nu dob
pacijenata i dijeljenjem na mlade i starije ispitanike, samo je 1,77% ispitanika mlade od 50
godina, dok je 98,33% ispitanika bilo starije od 50 godina. Na temelju ovih podataka, mozemo
zakljuéiti da su AAA mnogo &esée kod starijih ispitanika, a to je takoder vidljivo i kod
istrazivanja drugih autora.

U ovom istrazivanju, u drugoj se skupini analiziralo 19 pacijenata koji su bili podvrgnuti
intervencijskom zahvatu EVAR te se dokazalo da u vecini pacijenata promjer AAA nije veci
od 5,5 cm[. Od ukupno 19 ispitanika, u troje pacijenata bio je prisutan endoleak, a promjeri tih
AAA iznosili su 3,1 cm, 4,0 cm i 7,1 cm./ (slika 12.) U istraZivanju iz 2019. godine, Douglas i
suradnici klasificirali su AAA prema promjeru na kao male (<5 ¢cm u Zena, <5,5 cm u
muskaraca), srednje (5-6,5 cm u Zena, 5,5-6,5 cm u muskaraca) i velike (>6,5 cm). Od 22 975
pacijenata podvrgnutih EVAR-u, 41% (9353), 47% (10 842) i 12% (2780) imalo je male,
srednje i velike AAA. EVAR za velike AAA imao je najviSe stope visestrukih medicinskih
komplikacija, nasuprot tome, EVAR za male AAA imao je najnize stope endoleaka po
zavrSetku zahvata i tijekom hospitalizacije. U usporedbi sa srednjim AAA, velike AAA nosile
su povecani rizik od jednogodiSnje reintervencije ili smrti. Zakljuéili su kako je promjer
aneurizme povezan s ponovnim intervencijama i mortalitetom nakon EVAR-a, $to sugerira da
promjer AAA moZe imati vazan klini¢ki uéinak na ishode (75). Peppelenbosch i suradnici u
svom su Sestogodi$njem istrazivanju dobili sli¢ne rezultate. Analizirali su podatke za 4392
pacijenata nakon EVAR-a. Rezultati su bili usporedeni izmedu tri skupine definirane
preoperacijskim promjerom aneurizme: skupina A (n = 1962), 4,0 do 5,4 cm; skupina B (n =
1528), 5,5 do 6,4 cm; i skupina C (n=902), 6,5 cm ili veca. Pacijenti u skupini C ¢e$ce su bili
pod veéim rizikom od reintervencije nego li pacijenti u skupinama A i B (63% prema 48% i
54%). Endoleak je bio ¢es¢i u ranoj postoperativnoj arteriografiji u skupini C u usporedbi sa
skupinama A i B (9,9% naspram 3,7% i 6,8%). Postoperativne sistemske komplikacije bile su
¢esce prisutne u skupini C (17,4% prema 12,0% u skupini A i 12,6% u skupini B). Smrtnost u
prvom mjesecu bila je otprilike dvostruko veca u skupini C u usporedbi s ostalim skupinama
zajedno (4,1% prema 2,1%). Zakljudili su da velike aneurizme zahtijevaju rigorozniji nadzor
nakon EVAR-a, nego manje aneurizme te da je kod malih aneurizmi EVAR bio povezan s
izvrsnim ishodom (76). Rezultati naSeg istraZivanja ne podudaraju se s istraZivanjima koje su
proveli Douglas i suradnici, te Peppelenbosch i suradnici u vidu promjera AAA zbog toga $to

je prisustvo endoleaka bilo ¢e$¢e u manjim, nego ve¢im AAA i to u promjeru 2:1.
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IU ovom istrazivanju, u drugoj se skupini takoder analiziralo 19 pacijenata koji su bili
podvrgnuti intervencijskom zahvatu EVAR te se dokazalo da kod 16 ili 84% od ukupnog broja
pacijenata lije¢enih metodom EVAR, u smislu komplikacija nije prisutan endoleak. Setacci i
suradnici u svom su petogodi$njem prospektivnom istraZivanju iz 2012. godine ukljuéili sve
pacijenti s AAA koji su bili lije¢eni EVAR-om. Tijekom razdoblja istrazivanja uspjesno je
izvedeno 976 EVAR postupaka, a zabiljezili su 23 slucaja ili 2,35% komplikacija u smislu
reintervencije (77). U drugom retrospektivnom istrazivanju, Slambrouck i suradnici ukljucili
su pacijente lije¢ene EVAR-om od veljac¢e 2001. do kolovoza 2017. u svojoj ustanovi u Briselu.
U analizu je bilo uklju¢eno ukupno 468 pacijenata. Na kraju EVAR postupka kod 5,3%
(25/468) pacijenata bio je uocen endoleak. U tek 3,4% (16/468) svih sluc¢ajeva na endoleak se
nai§lo prvi put tijekom prvog pracenja (78). Ovi podaci vode do informacije kako vecina
pacijenata nakon zahvata EVAR nema prisutan \endoleakL $to se podudara s rezultatima naseg

istrazivanja.

Kao zaklju€ak, provodenjem istrazivanja utvrdeno je da vecina pacijenata nakon
zahvata EVAR nema prisutan endoleak te da su AAA ucestalije kod osoba starijih od 50 godina
te kod muskog spola, stoga ovi podaci potvrduju navedene hipoteze. U ovom istrazivanju
takoder je utvrdeno da veéina pacijenata lijeCenih metodom EVAR nema aneurizmu promjera

veceg od 5,5 cm ¢ime se ta hipoteza odbacuje.

7. ZAKLJUCAK
Istrazivanje je rezultiralo sljede¢im zakljuc¢cima:

e Od ukupno 60 pacijenata koji su u periodu od 01.05.2021. do 01.05.2022. napravili
pregled CT aortografije na Klinickom zavodu za radiologiju KBC Rijeka — lokalitet
Rijeka, 46 ili 77% bilo ih je muskog spola, a 14 ili 23% Zenskog spola.

e Najmladi pacijent imao je 60 godina, a najstariji pacijent 88 godina.

e Najveci broj ispitanika, njih 27 ili 45% bio je u dobi od 71. do 80. godine.

e 60 pacijenata ili 100% bilo je starije od 50 godina, dok ni jedan pacijent nije bio mladi
od 50 godina.
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AAA su bile najéesée kod muskih pacijenata u dobnoj skupini 71-80 godina, 21 slucaj
ili 35%, a kod Zenskih pacijenata se takoder pokazalo kako su AAA najce$¢e u dobnoj
skupini 71-80 godina, 6 slu¢ajeva ili 10% od ukupnog broja ispitanika.

Od ukupnog broja od 19 pacijenata lije¢enih metodom EVAR, kod njih 16 ili 84% nije
bio prisutan endoleak.

Medijan promjera AAA iznosio je 5,30 cm, a kod najvise pacijenata je promjer AAA
iznosio takoder 5,30 cm.

Najmanji izmjereni promjer AAA pacijenta koji je bio podvrgnut lijeGenju EVAR
metodom iznosio je 3,1 cm, a najveéi 9 cm.

Endoleak je bio prisutan u AAA promjera 3-3,9 cm, 4-4,9 cm i 7+ cm, po jedan ispitanik
ili 5,263% po skupini.
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