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Vloga intervencijske radiologije pri zdravljenju
sprememb aorte

The Role of Interventional Radiology in the Management of Aortic

Pathology
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Zdravljenje sprememb na aorti je bilo vse do konca 1980-ih domena kirurgov, operacije
so bile izrazito invazivne. Z odkritjem Zilnih protez se je za nekatere bolnike invazivnost
posega zmanjSala, moZno je popolnoma perkutano zdravljenje. Danes je znotrajZilno moZno
zdraviti koarktacije, anevrizme, psevdoanevrizme, disekcije in rupture aorte, ¢e so izpolnje-
ni dolo€eni pogoji - zdrav del aorte, kamor se bo Zilna proteza pritrdila, obenem pa ne
smemo prekriti vitalno pomembnih vej aorte. Ve€ino anevrizem trebusne aorte odkrijemo
nakljuno med ultrazvo¢nim pregledom, spremembe na prsni aorti odkrivamo z rentge-
nogrami prsnih organov in z rac¢unalnisko tomografijo. Odlocitev o vrsti zdravljenja sprejme-
mo na multidisciplinarnem konziliju. Pred znotrajZilnim posegom opravimo racunalnisko
tomografijo z angiografijo, kjer opredelimo stanje medeni¢nih arterij, ki so pomembne
med uvajanjem Zilne proteze, in stanje aorte. Na osnovi izsledkov preiskave z ra¢unalnisko
tomografijo z angiografijo opravimo meritve, na osnovi katerih izberemo dimenzijo Zilne
proteze. Poseg opravimo na angiografskem aparatu, ob anesteziologu sestavljajo ekipo
intervencijski radiologi, radiolo8ki inZenirji ter inStrumentarke, na klic so vedno doseg-
ljivi Zilni kirurgi. Intervencijski radiologi se v Sloveniji z znotrajZilnim zdravljenjem aorte
ukvarjamo od leta 1999, od leta 2007 imamo na Klini¢nem inStitutu za radiologijo Uni-
verzitetnega klini¢nega centra Ljubljana Zilne proteze na zalogi ter izvajamo elektivno
in urgentno zdravljenje sprememb aorte. Primerjali smo naSe rezultate v letih 2012 in
2015 ter ugotovili, da smo leta 2015 opravili nekoliko ve¢ posegov kot leta 2012 (82 in
70 posegov), razmerje med elektivnimi in urgentnimi posegi pa je ostalo podobno. V bo-
doce pricakujemo nadaljnje nara$canje Stevila posegov; s tehni¢nim razvojem se bodo in-
dikacije za znotrajZilno zdravljenje Sirile.

ABSTRACT
KEY WORDS: aortic pathology, stent, stent graft

Management of aortic pathology was surgical and invasive until late 1980s. Stent grafts
considerably lowered the invasiveness of the procedure for patients, suitable for endo-
vascular management. Today, endovascular management of aorta is feasible in patients
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with coarctations, aneurysms, pseudoaneurysms, dissections and ruptures if anatomi-
cal requirements are met-a healthy neck for stent graft attachment must be present and
vital aortic branches must not be covered. The majority of abdominal aneurysms are diag-
nosed incidentally during ultrasound examination whereas changes on thoracic aorta are
often seen on chest x-rays or on computed tomography. The decision for the treatment
is made at a multidisciplinary meeting. Computed tomography angiography should be
performed prior to treatment when the conditions of aorta and pelvic arteries, necessary
for stent graft implantation, should be determined. The examination provides the mea-
surements for stent graft selection. The procedure itself is performed on the angiographic
machine by interventional radiologists, radiographers, scrub nurses and anesthesiolo-
gists; vascular surgeons are always available on call. In Slovenia, interventional radio-
logists implant aortic stent grafts since 1999 and since 2007 stent grafts are in stock at
the Clinical Institute for Radiology of the University Medical Centre Ljubljana, so elec-
tive and emergency management is feasible. We compared our results in 2015 with tho-
se from 2012; the number of the procedures has increased in 2015 (82 vs. 70 procedures)
though the rate of elective and emergency procedures is similar. The number of the pro-
cedures will probably increase in the future and technical development will result in wi-

der indication range for endovascular management of aorta.

uvoD

Zdravljenje sprememb na aorti je bilo vec
desetletij domena kirurgov, operacije so bile
pogosto obseZne in invazivne; ob torakoto-
miji in/ali odpiranju trebuha je bilo skoraj
vedno potrebno za nekaj ¢asa prekiniti pre-
tok po aorti.

Najpogosteje aorto prizadenejo spre-
membe kot so penetrantni ulkusi in hema-
tomi v steni, disekcije, psevdoanevrizme ter
anevrizme, redkeje prirojene spremembe,
kot so npr. koarktacije.

ZnotrajZilno zdravljenje koarktacij se je
pricelo v 80-ih letih prejSnjega stoletja z ba-
lonskimi dilatacijami, v zacetku 90-ih let pa
so se pojavili ¢lanki o uporabi Zilnih opornic
(angl. stent), kasneje tudi Zilnih protez (angl.
stent graft) (1-3). Danes balonsko dilatacijo
uporabljamo predvsem pri ponovnih zoZit-
vah po kirur§kem zdravljenju in pri majhnih
otrocih. Zilne opornice in proteze uporab-
ljamo vecinoma pri otrocih, ki so teZji od
35kg, saj je veCanje premera aorte kot po-
sledica rasti otroka manjSe in je Stevilo do-
datnih posegov minimalno.

Tudi druge spremembe na aorti Ze vec
desetletij zdravijo kirursko (4). Konec 80-ih
let prejSnjega stoletja je Volodo$§ v nekda-
nji Sovjetski zvezi pricel uporabljati Zilne
proteze za znotrajZilno zdravljenje spre-
memb na aorti, prva ¢lanka so v zahodni li-
teraturi objavili v zacetku 90-ih let (5-7). Od
takrat se vse veC sprememb aorte zdravi
znotrajZilno, saj je metoda veliko manj in-
vazivna kot odprto kirurSko zdravljenje.
ZnotrajZilni poseg lahko opravimo v lokal-
ni anesteziji, odpiranje prsnega kosa ali tre-
buha ni potrebno. Prav tako ni potrebno
prekiniti pretoka po aorti, kar je posebej po-
membno pri starejSih, polimorbidnih bolni-
kih. S perkutanim Sivalnim sistemom lah-
ko opravimo ve€ino posegov, tudi urgentne,
brez arteriotomije (8).

VLOGA ZILNIH PROTEZ PRI
ZDRAVLJENJU SPREMEMB
AORTE TER VPLIV ANATOMSKIH
DEJAVNIKOV

Z Zilno opornico ne smemo prekriti po-
membnih vej aorte; uporabljamo jih veci-
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noma za zdravljenje descendentne prsne
in trebu3ne aorte pod izstopi§cem ledvic-
nih arterij. Za svojo pritrditev rabijo dovolj
dolg del zdrave stene aorte, ki ga imenu-
jemo vrat. Dobra pritrditev omogo¢i izklju-
Citev anevrizme ali psevdoanevrizme iz
obtoka ter posledi¢no zmanj$a nevarnost
rupture. Zilna proteza, ki jo postavimo v di-
sekcijo, razbremeni mesto poke v intimi
ter tako zmanj$a moZnost rupture, hkrati
pa usmeri pretok krvi v pravi lumen in
preprecuje ishemijo organov distalno. Pri
obseZnih disekcijah v distalnem poteku
aorte ob¢asno uporabljamo Zilne oporni-
ce, s3aj z njimi raz8irimo pravi lumen brez
oviranja pretoka v veje aorte. Premer aor-
te, pri katerem se odloc¢amo za zdravljenje,
je 5-5,5cm, vcasih se za zdravljenje od-
lo¢imo Ze pri manjSem premeru, posebno
Ce premer narasca hitreje kot 5mm v Ses-
tih mesecih in Ce je oblika anevrizme sa-
kularna.

PP e d T8 5
18 AR O-TIM LT,

DIAGNOSTICNE METODE

ZA ODKRIVANJE SPREMEMB
AORTE IN SLEDENJE BOLNIKOV
Vecina bolnikov ne ¢uti sprememb; pri ne-
katerih se pojavijo bolecine, ki so v prime-
ru anevrizem ali psevdoanevrizem navadno
posledica Sirjenja ali krvavitve v tromb, pri
disekcijah pa so lahko posledica Sirjenja
in/ali ishemije.

Spremembe na trebusni aorti odkrijemo
navadno z UZ. Prsna aorta je za to preiskavo
slabo dostopna, zato vecino sprememb odkri-
jemo na RTG prsnega koS$a ali s CT. Pri od-
krivanju disekcij aorte je po naSih izku$njah
UZ slabo obcutljiv, zato pri teh bolnikih raje
opravimo racunalniSko tomografijo z an-
giografijo (angl. computed tomography an-
giography, CTA) ali magnetno resonanco
z angiografijo (angl. magnetic resonance
angiography, MRA).

Pred zdravljenjem vecinoma opravi-
mo CTA. Prikazati moramo tudi medeni¢ne

Slika 1. Kontrola z ratunalnisko tomografijo z angiografijo po vstavitvi Zilne proteze v descendentno aorto.
Vidne so prehodne veje aortnega loka in dva lumna distalno, tik za Zilno protezo (pravi in laZni) (A). V trebu3ni
aorti je vidna vstavljena zZilna proteza ter dodatna levo v medenicnih arterijah (B).
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arterije, ki morajo biti primerno Siroke in
prehodne. V primeru, da se odlo¢imo za
znotrajZilno zdravljenje, CTA omogoca na-
tancno opredelitev velikosti anevrizme in
vratu, hkrati pa lahko tridimenzionalno
prikaZe izstopiSca vej aorte ter spremem-
be v lumnu aorte, steni in okolici, vklju¢no
z organi in strukturami v okolici. Dober pri-
kaz sprememb v aorti pokaZe tudi MRA, ki
jo uporabljamo tudi za sledenje bolnikov,
predvsem mlaj$ih.

Bolnike po znotrajZilnem zdravljenju
trebusne aorte ve€inoma spremljamo z UZ
in obc¢asno s CTA, pri prsni aorti uporablja-
mo MRA in CTA (slika 1).

O izbiri vrste zdravljenja se odlo¢imo na
konziliju, sestavljenem iz intervencijskih
radiologov, Zilnih kirurgov in angiologov.
Cena znotrajZilnega posega v Sloveniji je
vi§ja kot klasi¢ne odprte operacije, dolgo-
ro¢nih rezultatov znotrajzilnih posegov je
malo (metoda se je zacela uporabljati pred

nekaj vec kot 20 leti), zato je precejSen de-
leZ bolnikov operiran. ZnotrajZilno zdrav-
ljenje izberemo predvsem pri bolnikih, ki
imajo ustrezne anatomske pogoje in so
starejsi od 75 let in/ali so manj primerni za
kirurS8ko zdravljenje (polimorbidni, tisti
s predhodnimi operacijami v trebuhu ali pr-
snem koS3u, bolniki z velikim tveganjem za
poseg v splo3ni anesteziji ipd.).

POSTOPEK VSTAVITVE ZILNE
PROTEZE

Primerno Zilno protezo izberemo na osno-
vi CTA. Premer mora biti najmanj 10 % vedji,
kot je notranji premer aorte, ki bo sluZil
za pritrditev (vrat). Poseg poteka v splo$ni
ali lokalni/regionalni anesteziji, pred pose-
gom apliciramo antibioti¢no zas¢ito (npr.
2 g Cefamezina); med posegom v arterijo
apliciramo 5000 mednarodnih enot (nem.
internationale Einheit, I[E) heparina. Izvajata
ga navadno dva intervencijska radiologa,

Slika 2. Digitalna subtrakcijska angiografija pred postavitvijo Zilne proteze v razsirjeno trebusno aorto, viden
je merilni kateter (A). Kontrolna angiografija po postavitvi prvega dela Zilne proteze (B). Kontrolna angiogra-
fija po popolni izklju¢itvi anevrizme iz obtoka (C).
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medicinske sestre inStrumentarke ter radio-
lo3ki inZenirji v sodelovanju z anesteziologi.

Pristop izvedemo skozi skupno femoral-
no arterijo (angl. common femoral artery,
CFA); obojestransko pri dvokracnih Zilnih
protezah (navadno pri trebusni aorti) ali
enostransko pri tubularnih Zilnih protezah.
Premer femoralne arterije mora biti vsaj
6-8 mm, saj so Zilne proteze na katetrih pre-
mera 16-24 Fr. Ve€ino posegov je moZno
narediti popolnoma perkutano, brez arterio-
tomije (4). Pri dvokra¢nih Zilnih protezah je
treba najprej uvesti trup proteze in eno
hla¢nico, ga sprostiti ter dodatno razsiriti
z balonskim katetrom. Nato katetriziramo
odprtino za kontralateralno hlacnico in jo
uvedemo, sprostimo in razsirimo. Pred po-
segom naredimo diagnosti¢no aortografi-
jo, po posegu rezultat preverimo s kontrolno
angiografijo ter zapremo vstopni mesti na
CFA (slika 2).

SPREMLJANJE BOLNIKOV PO
VSTAVITVI ZILNE PROTEZE
Bolnike je treba spremljati, saj obstaja
mozZnost rupture tudi po znotrajZilnem
zdravljenju, predvsem pri bolnikih, kjer
anevrizmatska vreca ni popolnoma iz-
kljucena iz obtoka (9). Po zdravljenju lahko
bolezen napreduje, material Zilne proteze
se lahko izrabi, anevrizmatska vreca pa se
lahko polni tudi preko manjsih vej, npr. lum-
balnih arterij, spodnje mezenteri¢ne arte-
rije idr. V tem primeru govorimo o puscanju
v anevrizmatsko vre¢o (angl. leak) tipa 2. Ce
se anevrizmatska vreca povecuje, je treba
ugotoviti vzrok za vec€anje ter ga odpravi-
ti. Ve¢inoma je to moZno opraviti z inter-
vencijskimi radioloSkimi posegi, izjemoma
je potreben dodaten kirurski poseg.

Glede na dobre rezultate zdravljenja ter
majhno invazivnost posega se Stevilo od-
prtih kirur§kih posegov na aorti zmanjSuje,
Stevilo znotrajZilnih pa narasca. S teh-
ni¢nim napredkom in hibridnimi posegi se
Sirijo tudi indikacije.

NASE IZKUSNJE

Na Klini¢nem inStitutu za radiologijo (KIR)
Univerzitetnega klini¢nega centra Ljublja-
na (UKC LJ) imamo stalno na voljo vsaj $tiri
dimenzije Zilnih protez za prsno aorto in
vsaj pet dimenzij Zilnih protez za trebusno
aorto od leta 2007, kar nam omogoca zdrav-
ljenje tudi urgentnih bolnikov z akutnimi
disekcijami, rupturami in groze¢imi ruptu-
rami anevrizem in psevdoanevrizem 24 ur
na dan, 365 dni v letu. Na klic so vedno na
voljo intervencijski radiolog, in§trumentar-
ka ter radiolo$ki inZenir.

Pregledali smo podatke bolnikov,
zdravljenih z Zilnimi protezami, ki so bili
v letu 2015 sprejeti v UKC LJ. Retrospektiv-
no smo ovrednotili deleZ urgentnih bolni-
kov, ki od prihoda na KIR UKC L] niso do-
Cakali zdravljenja zaradi resnosti stanja.
Opredelili smo tudi uspe$nost zdravljenja,
umrljivost med posegom ter 24-urno pre-
Zivetje naSih bolnikov. Podatke smo primer-
jali s podatki iz leta 2012. Tako smo med
1. januarjem in 31. decembrom 2015 na KIR
sprejeli 84 bolnikov s spremembami na aor-
ti, primernih za zdravljenje z Zilno prote-
zo. Zaradi obseZne rupture trebuSne aorte
sta dva bolnika umrla, preden je bilo moZz-
no uvesti Zilno protezo. Ve€ino smo zdra-
vili zaradi sprememb na trebu3ni aorti
(63 bolnikov, 76,8 %), prsna aorta je bila pri-
zadeta pri 19 bolnikih (23,2 %). Pri 19 bol-
nikih (23,2 %) je bil poseg urgenten (rup-
ture, akutne disekcije), pri ostalih elektiven;
pri bolnikih s prizadeto trebuSno aorto
je bilo urgentnih posegov 13 (20,6 %), pri
bolnikih s prizadetostjo prsne aorte pa Sest
(31,6 %). Pri vseh bolnikih smo uspeSno po-
stavili Zilno protezo, nih¢e od bolnikov ni
umrl med posegom ali v 24 urah po pose-
gu. Leta 2012 smo na KIR z Zilno protezo
zdravili 70 bolnikov, pri 12 (17,1 %) smo
zdravili prsno in pri 58 bolnikih (82,9 %) tre-
busno aorto. Vecina bolnikov je bilo zdrav-
ljenih elektivno, pri 15 (21,4 %) je bil poseg
urgenten.
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RAZPRAVA IN ZAKLJUCEK

Vecino bolnikov v Sloveniji, ki potrebuje-
jo zdravljenje aorte z Zilno protezo, zdravi-
mo od leta 2007 intervencijski radiologi na
KIR UKC LJ. Bolnike izberemo na osnovi
opravljene CTA ter po dogovoru z Zilnimi
kirurgi in le€e€imi zdravniki.

Vecina naSih bolnikov je bilo elektivnih,
deleZ urgentnih je bil viS§ji pri prizadetosti
prsne aorte (31,6 %) kot pri trebusni aorti
(20,6 % bolnikov).

Razen dveh bolnikov, pri katerih izved-
ba posega zaradi obsega rupture aorte ni
bila moZna (bolnika sta umrla po CTA), smo
posege opravili uspesno; nih¢e od bolnikov
ni umrl v 24 urah po posegu ali med samim
posegom. Sprememba znotrajZilnega po-
sega v odprt kirur8ki poseg ni bila potreb-
na. DeleZ bolnikov, zdravljenih urgentno, je
bil visji kot v novejsi raziskavi iz ZDA (10).
Vzrok za to je najverjetneje precej visok od-
stotek odprtih operacij aorte v Sloveniji, ki
so posledica razmerja med ceno znotrajZil-
nega posega in ceno klasi¢nega kirurske-
ga posega. Tehnic¢na uspeSnost posegov je
bila odli¢na, kar kaZe na dobro strokovno
podkovanost ekipe.

Primerjava z letom 2012 kaZe, da je raz-
merje med elektivnimi in urgentnimi bol-
niki stabilno, prav tako je podobno razmerje
zdravljenih bolnikov s prizadeto prsno ali
trebusno aorto. Skupno Stevilo zdravljenih
bolnikov v letu 2015 je nekoliko viSje, kar
je verjetno posledica dobrih rezultatov zno-
trajZilnega zdravljenja na KIR ter trenda
zmanjSevanja bolj invazivnih posegov v ce-
loti.

Intervencijski radiologi uspe$no izva-
jamo znotrajZilno zdravljenje sprememb na
aorti od leta 1999; vecino posegov v Slove-
niji opravimo na KIR UKC L]. Od leta 2007
imamo na KIR zalogo aortnih Zilnih protez,
ki nam ob 24-urni dosegljivosti osebja omo-
gocajo zdravljenje urgentnih stanj aorte
(predvsem ruptur in disekcij). Poseg opra-
vimo po dogovoru z Zilnimi kirurgi ter le-
¢e€imi zdravniki po predhodno opravljeni
CTA. Stevilo posegov z leti nekoliko naras-
¢a, razmerje med elektivnimi in urgentnimi
posegi pa je stabilno. V bodoce pricakuje-
mo nadaljnje nara$canje Stevila posegov,
s tehni¢nim razvojem se bodo indikacije za
znotrajZilno zdravljenje verjetno Se razsi-
rile.
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