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Zdravljenje anevrizme
abdominalne aorte s hibridnim
posegom: kratko porocilo

Treatment of abdominal
aortic aneurysm with hybrid
procedure: short report

Povzetek

Ocenjuje se, da pri bolnikih z anevrizmo infrarenalnega dela abdominalne aorte
anatomske ovire preprecujejo vstavitev dvokracne znotraj?ilne proteze v okoli 50%
primerov. V izbranih primerih je mogo¢e take bolnike zdravitiz vstavitvijo enostranske
tubularne proteze in femorofemoralnim obvodom. Prikazan je redek primer bolnice,
kjer je zgolj oblika anevrizmatske vrece narekovala prav tako zdravljenje.

Abstract

Ithasbeen estimated, that roughly 50% of patients are excluded from EVAR because of
adverse anatomic characteristics of involved arterial tree. An aortouniiliac prosthesis
combined with contralateral lower extremity revascularization with femoro-femoral
cross over bypass grafting could in selected cases overcome some of anatomic limita-
tions if one iliac system provides adequate access and distal attachment site. A case
is presented where patient unsuitable for bilateral endovascular treatment because
of very unusual aneurysmal morphology was treated with an aortouniiliac prosthesis
combined with contralateral lower extremity revascularization with femoro-femoral
cross over bypass grafting.
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Uvod

Znotraj¥ilno zdravljenje anevrizem infrarenalnega dela
abdominalne aorte (EVAR) z znotraj?ilnimi dvokrag-
nimi protezami je postalo v dolo¢enih primerih obi¢ajen
postopek zdravljenja. Nekatere vecje klini¢ne raziska-
ve so pokazale, da gre za postopek s sorazmerno nizko
zgodnjo in srednjo obolevnostjo ter umrljivostjo (1,2,3).
Vendar je zadnja multicentri¢na raziskava EVAR-1 po-
kazala (3), da anatomske okolis¢ine pri sedanjem stanju
tehnologije pomembno vplivajo na izbor bolnikov. V
raziskavi EVAR-1 so samo pri 54 % bolnikov anatomske
razmere ocenili kot ugodne za vstavitev znotraj?ilne
proteze (3).

Na odlo¢itev o vrsti posega (znotraj?ilni postopek
ali klasi¢na operacija) vplivajo §tevilni anatomski in
morfoloski dejavniki (4, 5). Nasteli bomo samo neka-
tere: oblika anevrizme, dol¥ina vratu anevrizme pod
ledvi¢nimi arterijami, lega vratu v prostoru (angulacija),
anatomija in morfologija ¢revni¢nih arterij (angulacije,
zapore, ipd). V mejnih primerih, ki se ne zdijo primerni
za znotraj¥ilno vstavitev dvokracne Zilne proteze in ki
tudi niso povsem primerni za klasi¢no kirursko zdravlje-
nje, je mogoce opraviti hibridni poseg. Obi¢ajno se pri
takem posegu vstavi tubularna (enostranska) znotrajzil-
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na proteza (6), prekrvavitev druge strani pa se omogodis
femorofemoralno premostitvijo (angl. crossover bypass).
Najpogosteje na odlocitev za hibridni poseg vplivajo
razmere na Crevnicnih arterijah (aa. iliacae). Izjemno
redko je morfologija anevrizmatske vrece tista, ki na-
rekuje hibridni poseg. Predstavljamo primer bolnice z
infrarenalno anevrizmo abdominalne aorte, ki ni bila
najbolj primeren bolnik za klasi¢no kirur§ko popravo
anevrizme (zarastline po prej$njih operacijah) in kjer
je prav oblika anevrizmatske vrece (anevrizma v obliki
pescene ure) narekovala hibridni poseg.

Primer

71-letna pacientka je pri§la na pregled zaradi bole¢in
v kriznem predelu hrbtenice. Ultrazvo¢na preiskava
je pokazala, da ima anevrizmo infrarenalnega dela ab-
dominalne aorte (IAAA). Anevrizma ultrazvo¢no po
premeru sicer ni bila videti take velikosti, da bi sodila v
skupinoz visokim tveganjem razpocitve, ajoje tjauvrica-
lanjena oblika (skorajda pravilnakrogla). Anevrizmaje
imela redko posebnost: v sredini je bilazaZeta in je imela
obliko pes¢ene ure. Prav za?emek v sredini anevrizme je
ogrozal vstavitev znotrajZilne dvokra¢ne proteze. Zaradi

prejdnjih operacij v abdomnu pacientka ni bila dober
kandidat za klasi¢no kirursko popravo IAAA. Odlo¢ili
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smo se za vstavitev enostranske tubularne aorto-iliakalne
znotrajzilne proteze (desna stran) - proteza AORFIX
(Lombard medical). Levo skupno &revni¢no arterijo (a.
iliaca. comm. sin.) smo zaprli kirurko, levi spodnji ud pa
revaskularizirali s femorofemoralnim obvodom z Zilno
protezo (dakron, 8 mm). Po posegu ni bilo zapletov.

Razpravljanje

Odkar je Paroli s sodelavci leta 1991 (7) prvikrat opisal
zdravljenje infrarenalne anevrizme abdominalne
(IAAA) aorte z znotraj?ilno protezo, je tehnologija na
tem podroju izjemno hitro napredovala. Vendar so
anatomske in patomorfoloske variacije ostale $e vedno
ena izmed najvedjih ovir pri takem nacinu zdravljenja.
V prvih poroéilih (8) so napovedovali, da bo zaradi ana-
tomskih posebnosti vsakega bolnika le pri 20 % bolnikov
zIA A A mo¥no uporabiti znotraj¥ilno zdravljenje. Sedaj
se je ta odstotek povisal na okoli 50 % (3, 4, 6), kar Se
vedno pomeni, da skorajda vsak drugi bolnik z [AAA
prav zaradi anatomski ali patomorfoloskih posebnosti
niustrezen kandidat za znotraj¥ilno zdravljenje. V litera-
turi se kot najpogostej$a anatomska ali patomorfoloska
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Slika 3. 3DCT meritve premerov anevrizme. Meritve so
potrebne za izbor proteze. V najo¥jem delu anevrigme je
premer zgolj 1.5 cm.

ovira vstavitvi znotraj¥ilne proteze pri IJAAA omenjajo
spremembe na érevni¢nih arterijah (aa. iliacae) ali vratu
same anevrizme (4, 5, 6). Doslej ni bilo opisanega pri-
mera, ko bi zgolj morfologija same anevrizmatske vrece
ovirala vstavitev dvokracne znotrajZilne proteze.

Predstavljena pacientka je imela zelo nenavadno
obliko IAAA. Anevrizma v obliki pes¢ene ure (slika)
je imela v sredini znaten zaZemek, ki je pomembno o%il
svetlino aorte. Pri na¢rtovanju posega se je pojavil hud
pomislek, da bo za¥femek preprecil pravilno nastavitev
drugega kraka dvokra¢ne znotrajZilne proteze. Ker je
pacientka pred tem %e bila operirana v abdominalni
votlini in zaradi zarastlin ni bila dober kandidat za
klasi¢no kirursko popravo IAAA, smo se odlo¢ili za
hibridni poseg. Vstavili smo enostransko znotraj#ilno
aorto-iliakalno protezo. Drugi ud smo revaskularizirali
s femorofemoralno premostitvijo (angl. cross-over by
pass) z %ilno protezo (9).

Primerjalne raziskave (10) so pokazale, da se eks-
traanatomske premostitve, mednje sodi tudi femorofe-
moralna premostitev, dolgoro¢no ne obnesejo najbolje

v primerjavi z aortobifemoralnim obvodom. Vzrok za to

Slika 4. Angiografsko opravljene meritve premerov anev-
rigme.
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le?i deloma v napredovanju bolezni na donorski strani.
Doto¢ni segment na donorski strani mora biti izjemno
dobro ohranjenali v takem stanju, da je mo¢ dobro prekr-
vitev vzpostavitizdodatnim endovaskularnim posegom

(11). Take zahteve zelo zmanjsujejo izbor bolnikov, kjer

Slika 5. Shematski prikaz vstavitve enostranske tubularne
proteze skozi femoralni dostop (desni dostop). Po vstavitvi
proteze se napravi femorofemoralni obvod.
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Slika 6. 3DCT rekonstrukcija anevriyme po posegu.

bi bil ta poseg smiseln (9), a predstavljena pacientka je
sodilaprav v tako skupino bolnikov. Doto¢ni segment je
bil v celoti restavriran s tubularno znotraj¥ilno protezo,
receptorski segment pa je bil sorazmerno prost napre-
dujoce ateroskleroze.

Pri vstavitvi unilateralne tubularne proteze najvecje
tehni¢ne te¥ave Se vedno povzroca zaprtje nasprotne
skupne ¢revni¢ne arterije (a. iliace comm.). Ce je ta
poseg opravljen znotraj¥ilno, se pogosto pojavljajo zapleti
v obliki slabega tesnjenja (endoleak po tipu II — (12)).
Pri predstavljeni pacientki smo arterijo zaprli kirursko z
retroperitonealnim dostopom skozi isto kirur§ko vstopno
mesto, ki je bilo potrebno za konstrukcijo femorofemo-
ralnega obvoda. Poseg smo opravili tako, dasmo ohranili
pretoke skozi notranjo &revni¢no arterijo (a. iliaca int.)
in tako preprecili morebitno glutealno klavdikacijo (4).
Zapletov po posegu ni bilo. Zaenkrat tudi ni znakov
(mesec dni po posegu) slabega tesnjenja po tipu II.

Zakljucek
V izbranih primerih je mogo&a uspe$na rekonstrukcija
IAAA s hibridnim invazivnim posegom, ki pacienta

obremenjuje mnogo man;j kot klasi¢na kirurska poprava

[AAA.
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Slika 7. Angiografska kontrola po posegu.
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