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Sažetak. Aneurizma abdominalne aorte (AAA) čest je problem u starije populacije, a rizik 
rupture korelira s promjerom aneurizme. Tradicionalno su se bolesnici s aneurizmom 
abdominalne aorte većeg promjera liječili otvorenim kirurškim tehnikama, dok u posljednjih 
20 godina pratimo porast korištenja tehnike endovaskularnog popravka aneurizme aorte 
(EVAR-a), koja uključuje postavljanje protetskog nepropusnog grafta unutar lumena 
abdominalne aorte s ciljem isključenja aneurizme iz protoka i sprječavanja rupture. Sigurnosni 
profil i dugoročni podatci metode EVAR rezultirali su značajnim porastom korištenja EVAR-a, 
unatoč studijama koje dugoročnim praćenjem nisu pokazale bolje preživljavanje ili kvalitetu 
života. Zbog porasta broja bolesnika liječenih EVAR-om, očekujemo porast broja komplikacija i 
potrebu za sekundarnim intervencijama. U najčešće komplikacije nakon EVAR-a ubrajamo 
endoleak, migraciju stent-grafta, kinking-proteze, trombozu te infekciju grafta. Sekundarne 
komplikacije prvenstveno treba zbrinjavati endovaskularno, no kasne komplikacije koje 
zahtijevaju otvorenu kiruršku operaciju možemo očekivati u do 9 % bolesnika kojima je učinjen 
EVAR. Operacije aneurizme abdominalne aorte nakon nezadovoljavajućeg rezultata EVAR-a 
prati veći broj komplikacija, zbog atrofije zida aorte, periaortalne upale i fibroze te otežanog 
postizanja proksimalne i distalne vaskularne kontrole zbog pozicije stent-grafta, što često 
zahtijeva suprarenalno klemanje. Otvorena kirurgija gotovo je uvijek potrebna kod sekundarne 
rupture AAA, ako endovaskularne opcije odmah nisu dostupne ili tehnički moguće, kao i kod 
infekcije grafta, gdje je poželjna potpuna ekstrakcija protetskog materijala. Ključno je praćenje 
bolesnika nakon EVAR-a te pravovremeno i elektivno zbrinjavanje komplikacija. 

Ključne riječi: aneurizma abdominalne aorte; endoleak; endovaskularni popravak aneuriz-
me; kompjutorizirana tomografska angiografija; stent

Abstract. Abdominal aortic aneurysm (AAA) is more common in the elderly population, and 
the risk of rupture correlates with the diameter of the aneurysm. Traditionally, patients with 
larger AAA were treated with open surgical techniques, but over the last 20 years, there has 
been an increase in the use of the endovascular aneurysm repair technique (EVAR), which 
involves placing a prosthetic impermeable graft within the lumen of the abdominal aorta to 
exclude the aneurysm from circulation and prevent rupture. The safety profile and long-
term data of the EVAR method have resulted in a significant increase in the use of EVAR, 
despite studies that have not shown better survival or quality of life with long-term follow-
up. Due to the increasing number of patients treated with EVAR, we expect an increase in 
the number of complications and the need for secondary interventions. The most common 
complications after EVAR include endoleak, stent graft migration, kinking of the prosthesis, 
thrombosis, and graft infection. Complications secondary to EVAR should primarily be 
managed endovascularly, but late complications requiring open surgery can be expected in 
up to 9% of patients who have undergone EVAR. Surgeries of the abdominal aorta 
secondary to failed EVAR are accompanied by a greater number of complications than the 
primary open procedures. Open surgery is almost always necessary for secondary rupture 
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U najčešće komplikacije nakon EVAR-a ubrajamo endo-
leak, migraciju stent-grafta (te posljedični endoleak), 
kinking-proteze s posljedičnom stenozom koja je pre-
kursor tromboze i infekciju grafta.

of AAA if endovascular options are not immediately 
available or technically feasible, as well as for graft infection, 
where complete extraction of the prosthetic material is 
desirable. The monitoring of patients after EVAR and the 
timely and elective management of complications are 
crucial.

Keywords: Aortic Aneurysm, Abdominal; Computed Tomog-
raphy Angiography; Endoleak; Endovascular Aneurysm  
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UVOD

Aneurizma abdominalne aorte (engl. Abdominal 
aortic aneurysm; AAA) čest je problem u starije 
populacije, a rizik rupture korelira s promjerom 
aneurizme1, 2 (Slika 1). Liječenje AAA indicirano je 
u bolesnika sa simptomatskim aneurizmama, a u 
asimptomatskih bolesnika – ako je aneurizma šira 
od 5,5 cm u muškaraca ili 5 cm u žena te ako pra-
timo dinamiku porasta aneurizme od 5 mm u šest 
mjeseci3, 4. Tradicionalno se AAA liječi otvorenom 
kirurškom operacijom, počevši od prve zamjene 
AAA aortnim homograftom (Dubost, 1951.)5, dok 
prve publikacije o endovaskularnom liječenju 
AAA stent-graftovima nalazimo 90-tih godina (Vo-
lodos i Parodi), kada započinje era razvoja meto-
da s manjom smrtnosti u odnosu na otvorenu 
kiruršku operaciju6, 7. Endovaskularni popravak 
aneurizme aorte (EVAR) uključuje postavljanje 
protetskog nepropusnog grafta unutar lumena 
abdominalne aorte (Slika 2) ili drugog procesa 
koji prijeti integritetu stijenke aorte. Komponente 
endografta komprimirane su u mehanizmu za is-
poruku proteze, a dovode se na mjesto aneuriz-
me transluminalno, pristupom kroz femoralne 
arterije. Jednom postavljen, stent-graft se ek-
spandira do kontakta sa stijenkom aorte i/ili ilijač-
nih arterija, čime se krv preusmjeri kroz 
stent-graft, a iz protoka isključi stijenka aneuriz-
me, s ciljem sprječavanja rupture8. Nakon uvođe-
nja nove metode uslijedio je brz razvoj tehnika 
endovaskularnog popravka aneurizme aorte, koji 
je promijenio način zbrinjavanja bolesnika s ane-
urizmom abdominalne aorte9. Već 2000. godine 
Food and Drug Administration (FDA) odobrava 
korištenje endovaskularnih graftova za liječenje 
AAA te se iduće tri godine registrom Medicare bi-
lježi udio od 41 % elektivnih bolesnika s aneuriz-
mom abdominalne aorte liječenih EVAR-om, dok 

Slika 1. CT angiografija, sagitalni presjek – aneurizma abdominalne aorte

Slika 2. VRT rekonstrukcija – EVAR
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se u istom razdoblju prati i smanjenje smrtnosti 
bolesnika s aneurizmom abdominalne aorte s 
5 % na 3,7 %8. Idući izazov u liječenju bolesnika s 
aneurizmom abdominalne aorte bilo je smanje-
nje smrtnosti od rupturirane aneurizme abdomi-
nalne aorte (rAAA). Stopa smrtnosti kod rAAA 
ovisi o vremenu dolaska pacijenta u tercijarnu 
ustanovu, a prelazi 80 % za pacijente koji se nala-
ze izvan bolnice10. EVAR se pokazao kao izvrsna 
metoda u liječenju anatomski kompatibilnih bo-
lesnika s rupturiranom aneurizmom abdominal-
ne aorte, s 25 % manjom stopom mortaliteta u 
odnosu na otvorenu kirurgiju11, ali u skupini bole-
snika anatomski pogodnih za EVAR te u centrima 
koji imaju hibridnu kiruršku salu i velik broj endo-
vaskularnih zahvata12. Današnji stent-graftovi svr-
stavaju se u treću generaciju, a provedeno je 
nekoliko studija kojima su uspoređivane endova-
skularne i otvorene kirurške metode liječenja 
elektivnih bolesnika s aneurizmom abdominalne 
aorte. Tri do sad najveće provedene studije 
(EVAR-113, DREAM14 i OVER15) pokazale su manji 
perioperativni mortalitet u odnosu na otvoreni 
kirurški popravak aneurizme aorte kod elektivnih 
zahvata, a razlika je posebno naglašena u skupini 
bolesnika visokorizičnih za operaciju (4,7 % na-
spram 19,2 %)16, što se veže uz manji gubitak krvi 
i izostanak klemanja aorte. U literaturi nalazimo i 
dugoročne podatke o sigurnosnom profilu EVAR-a. 
Studija autora Snoj i sur.17 potvrđuje održivost 
metode praćenjem pacijenata do 17 godina od 
izvođenja EVAR-a, no naglašava potrebu za re-
dovnim doživotnim kontrolama4. CT se smatra 
zlatnim standardnom za praćenje bolesnika na-
kon učinjenog EVAR-a, no zbog veće incidencije 
abdominalnih karcinoma u bolesnika s aneuriz-
mom abdominalne aorte liječenih EVAR-om18, ul-
trazvuk se smatra vrijednom alternativom. Iako je 
UZV inferioran CT angiografiji u detekciji perzi-
stentnog protoka u aneurizmatskoj vreći (tzv. en-
doleak), podjednako je osjetljiv za detekciju 
porasta aneurizmatske vreće, što je najvažniji pa-
rametar u predikciji sekundarne rupture19, 20.
Za isključenje AAA iz protoka ključno je postići 
dobru proksimalnu i distalnu zonu brtvljenja  
(sealing zone) između grafta i stijenke te su tije-
kom godina razvoja EVAR-a definirani generalni 
anatomski kriteriji koje bolesnik mora zadovoljiti. 

Proksimalna širina zdravog segmenta aorte (iz-
među aneurizme i renalnih arterija) mora biti iz-
među 18 i 32 mm te dužine barem 10 mm, a pod 
kutom od 45 do 60° (ovisno o stent-graftu) u od-
nosu na aneurizmu. Širina zajedničke ilijačne ar-
terije (najčešće distalne zone brtvljenja) mora biti 
do 22 mm te minimalna širina vanjske ilijačne ar-
terije (zbog prolaska mehanizma za postavljanje 
grafta) od 7 mm. Ako proksimalna zona postavlja-
nja grafta obuhvaća visceralne grane, koristi se 
kirurška metoda debranching ili dodatni stent-
graftovi postavljeni u grane (metoda chimney) te 
fenestrirani ili branched stent-graftovi, što dodaje 
na kompleksnosti zahvata i povećava broj kompli-
kacija4, 21, u prvom redu zbog neadekvatnog brtv-
ljenja koje rezultira endoleakom. Kratak ili izrazito 
koničan vrat aneurizme, cirkularni kalcifikati sti-
jenke ili opsežni meki plakovi i muralni trombi u 
području vrata, kao i izrazita angulacija između 
vrata i aneurizme te uzak lumen pristupnih arteri-
ja trebali bi liječenje usmjeriti prema otvorenom 
kirurškom zahvatu, zbog velikog rizika od neu-
spješnog postavljanja EVAR-a4.
Sigurnosni profil i dugoročni podatci metode 
EVAR rezultirali su značajnim porastom korištenja 
EVAR-a te se u SAD-u gotovo polovina bolesnika s 
aneurizmom abdominalne aorte liječi EVAR-om4, 
a u nekim je centrima otvorena kirurgija rezervi-
rana samo za bolesnike čija je anatomija izrazito 
nepovoljna za postavljanje stent-grafta9, 22, dok 
registrom Medicare pratimo 80-postotno sma-
njenje frekvencije otvorenog popravka aneuriza-
ma aorte u drugom desetljeću 21. stoljeća23. 
Ipak, studije koje uspoređuju EVAR i otvorenu ki-
ruršku operaciju AAA nisu pokazale bolje preživ-
ljavanje ili kvalitetu života nakon četiri godine 
između bolesnika liječenih EVAR-om u odnosu na 
otvoreni kirurški zahvat13, dok je studija autora 
Patel i sur.24 koja prati bolesnike tijekom 15 godi-
na, pokazala bolje preživljavanje pacijenata koji-
ma je učinjena otvorena operacija, odnosno veći 
broj sekundarnih ruptura AAA u skupini kojoj je 
učinjen EVAR (13 naspram 2). Iako se danas zbog 
smanjenog promjera mehanizma za postavljanje 
stent-grafta i razvoja perkutanih uređaja za zatva-
ranje mjesta punkcije EVAR u dvije trećine bole-
snika može izvesti potpuno perkutano, treba 
naglasiti da se u do 10 % pacijenata zahvat kon-
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vertira na otvoreni kirurški zahvat, stoga se pre-
poručuje izvođenje metode u većim ustanovama 
s vaskularno-kirurškom potporom17, 25. Iako EVAR 
ima prednost u vidu manjeg perioperativnog 
morbiditeta i mortaliteta, povezan je s većom fre-
kvencijom kasnih sekundarnih reintervencija26.
Metoda EVAR pokazuje 30-dnevni mortalitet od  
1 do 2,6 %, s tendencijom pada u novijim studija-
ma17, 27, no endoleak i potrebe za reintervencija-
ma i dalje predstavljaju izazov nakon EVAR-a. Do 
25 % bolesnika treba sekundarne intervencije, 
što naglašava važnost adekvatnog praćenja bole-
snika nakon EVAR-a s ciljem sprječavanja kasnih 
komplikacija, od kojih najveći mortalitet nosi se-
kundarna ruptura aneurizme17. 
Iako postoje anatomski kriteriji za postavljanje 
stent-grafta, u praksi se EVAR izvodi i kod bolesni-
ka sa subomptimalnim anatomskim odnosima. 
Određeni udio pacijenata ne zadovoljava kriterije 
specifične za pojedini stent-graft, što predstavlja 
povećan rizik za neadekvatno isključivanje aneu-
rizme iz protoka1, 28. Budući da uspjeh EVAR me-
tode ovisi o redovitom praćenju bolesnika17, kao 
relativnu kontraindikaciju treba uzeti i nevoljkost 
bolesnika prema postproceduralnom oslikavanju 
(CT-u), koje nije potrebno nakon otvorene kirur-
ške operacije4.
Zbog porasta broja bolesnika liječenih EVAR-om, 
posebno bolesnika s izazovnim anatomskim odno-
sima, očekujemo porast kasnih komplikacija i po-
trebu za sekundarnim intervencijama kao novi 
izazov za vaskularne kirurge, intervencijske radio-
loge i kardiologe te druge liječnike uključene u pra-
ćenje bolesnika s aneurizmom abdominalne aorte.

KOMPLIKACIJE ENDOVASKULARNOG 
POPRAVKA ANEURIZME AORTE

U najčešće komplikacije nakon EVAR-a ubrajamo 
endoleak, migraciju stent-grafta (te posljedični 
endoleak), kinking-proteze s posljedičnom steno-
zom koja je prekursor tromboze i infekciju grafta4. 
Komplikacije EVAR-a možemo podijeliti po vre-
menu nastanka na rane (koje se javljaju 30 dana 
od postavljanja stent-grafta) te kasne29, a po dru-
goj podjeli na one koje nastaju zbog progresije 
bolesti (aneurizme) i one koje su vezane uz stent-
graft30. Komplikacije sekundarne EVAR-u prven-
stveno treba zbrinjavati endovaskularno, no 

kasne komplikacije koje zahtijevaju otvorenu ki-
ruršku operaciju možemo očekivati u do 9 % bo-
lesnika kojima je učinjen EVAR31. Treba naglasiti 
da studije koje prate novije generacije stent-graf-
tova ipak pružaju optimističnije frekvencije te kod 
nove generacije stent-graftova možemo očekivati 
manje od 5 % bolesnika kojima će biti potrebna 
otvorena operacija zbog sekundarnih komplikaci-
ja17, 22, 29, 30. 
Najčešća komplikacija EVAR-a je endoleak, a jav-
lja se u oko 30 % bolesnika15, 27, no ne treba sva-
kog bolesnika s endoleakom liječiti. Opisano je 
pet tipova endoleaka. Tip I nastaje nekompeten-
tnim brtvljenjem na proksimalnom ili distalnom 
kraju stent-graftova, tip II (Slika 3) karakterizira 
prisutan protok u aneurizmatskoj vreći retrograd-
nim punjenjem iz prohodnih aortnih ogranaka 
(lumbarne arterije, donje mezenterične arterije 
ili polarne renalne arterije koje izlaze iz aneuriz-
me). Tip III nastaje propuštanjem krvi kroz ošte-
ćeni graft, tip IV uzrokovan je poroznošću grafta, 

Operacije aneurizme abdominalne aorte nakon nezado-
voljavajućeg rezultata EVAR-a prati veći broj komplikacija 
– zbog atrofije zida aorte, periaortalne upale i fibroze te 
otežanog postizanja proksimalne i distalne vaskularne 
kontrole zbog pozicije stent-grafta, što često zahtijeva 
suprarenalno klemanje.

Slika 3. CT aortografija, sagitalni presjek – endoleak tipa II
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U kasne komplikacije ubrajamo parcijalnu (Slika 4) 
ili potpunu trombozu stent-grafta. Literaturni  
podatci o frekvenciji tromboze stent-grafta su vari-
jabilni (0 – 15 %)35, 36, no najčešće se radi o unilate-
ralnoj trombozi unutar tri mjeseca od postavljanja 
grafta, koja je posljedica distalne stenoze, kinkinga 
ili nedovoljne ekspanzije grafta. Kompletna trom-
boza grafta predstavlja veći izazov liječenju, s obzi-
rom na to da kateterska tromboliza zbog velike 
mase tromba vjerojatno neće biti djelotvorna te 
nosi rizik distalne embolije i sistemskih nuspojava 
lijeka37, a bilateralna opstrukcija protoka isključuje 
mogućnost femorofemoralnog premoštenja38. Kod 
unilateralne tromboze stent-grafta prednost se 
daje endovaskularnoj trombektomiji uz tretiranje 
stenoze, s obzirom na dugoročno bolje rezultate 
rekanalizirane ilijačne ekstenzije u odnosu na fe-
morofemoralnu kiruršku premosnicu35, 39, dok u ki-
rurške opcije ubrajamo aortobifemoralnu ili druge 
ekstraanatomske premosnice, kao što je aksilobi-
femoralna premosnica40.
U kasne komplikacije ubrajamo i migraciju stent-
grafta, koja može dovesti do endoleaka tipa I ili 
kinkinga ilijačnog kraka41. Posebno devastirajuća 
komplikacija je infekcija endografta, koja nosi 
mortalitet od 25 do 50 %42. Uzrok infekcije grafta 
smatra se sekundarnim bakterijemiji ili intraab-
dominalnoj infekciji1, a može rezultirati aortoen-
teričkom fistulom42.
U komplikacije EVAR-a ubrajamo i ishemiju orga-
na, što uključuje bubrege, crijevo i donje ekstre-
mitete, a rjeđe organe zdjelice. Postproceduralna 
ishemija posljedica je tromboembolija ili disekcije 
ogranaka43.

KIRURŠKO ZBRINJAVANJE KASNIH 
KOMPLIKACIJA EVAR-a

Operacije aneurizme abdominalne aorte nakon 
nezadovoljavajućeg rezultata EVAR-a prati veći 
broj komplikacija – zbog atrofije zida aorte, peria-
ortalne upale i fibroze te otežanog postizanja 
proksimalne i distalne vaskularne kontrole zbog 
pozicije stent-grafta, što često zahtijeva suprare-
nalno klemanje22, 44. Suprarenalno klemanje po-
većava rizik renalne insuficijencije, ozljede aorte i 
metaboličkih poremećaja45. Kod otvorenog kirur-
škog postupka za potrebe zbrinjavanja komplika-
cija EVAR-a 30-dnevni mortalitet je 6 – 24 %, 

Slika 4. VRT rekonstrukcija – okluzija desnog kraka EVAR-a

dok tip V označava rast aneurizmatske vreće bez 
detektabilnog protoka u aneurizmi raznim tehni-
kama oslikavanja (endotenzija)4. Praćenjem bole-
snika dominantno nalazimo endoleak tipa II, koji 
predstavlja retrogradno punjenje aneurizmatske 
vreće visceralnim i lumbalnim ograncima, dok u 
kirurške opcije ubrajamo sakotomiju i ligaciju 
lumbarnih i/ili donje mezenterične arterije1. En-
doleak tipa II u naravi je „benigni“ tip, ali je pove-
zan s kasnim porastom aneurizmatske vreće, 
stoga je praćenje bolesnika ključno1, 32. Liječi se 
primarno minimalno invazivnim metodama, u 
koje ubrajamo translumbalnu ili transkavalnu 
punkciju i aplikaciju okluzivnog tekućeg sredstva 
u aneurizmatsku vreću ili endovaskularnu embo-
lizaciju donje mezenterične arterije, ako je došlo 
do progresije rasta aneurizme33, 34. Okluzija donje 
mezenterične arterije nosi rizik od ishemije kolona4. 
Endoleak tipa I najčešći je uzrok sekundarne rup-
ture. Razvoj novih endovaskularnih stent-grafto-
va i tehnika, kao što su fenestrirani i razgranati 
(branched) endograftovi, smanjilo je potrebu za 
sekundarnim kirurškim intervencijama, ali važno 
je napomenuti da plasiranje dodatnih endograf-
tova može dodati kompleksnosti kasnijem sekun-
darnom kirurškom zbrinjavanju1. Kod tipova III, IV 
i V, kada se prati porast aneurizmatske vreće, naj-
češće je potrebna kirurška konverzija1, 4.
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prvenstveno kao posljedica ekstraaortalnih uzro-
ka, kao što je renalna insuficijencija i infarkt mio-
karda, ali na smrtnost utječe i generacija 
stent-grafta – smrtnost je ipak veća kod prve i 
druge generacije1, 29, 46–48. Pokazalo se da pacijenti 
s kasnim komplikacijama EVAR-a pripadaju ko-
horti visokorizičnih bolesnika za otvorenu kirurgi-
ju, uzevši u obzir da je vrlo često EVAR učinjen 
kao manje invazivna opcija liječenja AAA u tih bo-
lesnika, umjesto primarnog otvorenog zahvata. 
Pokazalo se da mortalitet smanjuje parcijalna ek-
strakcija grafta49, koja ipak nije tehnički moguća u 
oko 30 % bolesnika22. Prezervacija endografta s 
„bandingom“ vrata aorte uz konkomitantu ligaci-
ju lumbarnih grana i donje mezenterične arterije 
povezana je s nižim mortalitetom u odnosu na 
ekstrakciju grafta kod liječenja proksimalnog en-
doleaka tipa I1. Dugoročno preživljavanje nakon 
sekundarnih intervencija ovisi i o anatomskim 
odnosima, prije svega vrata aneurizme aorte i vis-
ceralnih grana, gdje otvorena kirurgija pokazuje 
bolje rezultate u odnosu na endovaskularne teh-
nike50. 
Otvorena kirurgija gotovo je uvijek potrebna kod 
sekundarne rupture AAA, ako endovaskularne 
opcije odmah nisu dostupne ili tehnički moguće, 
kao i kod infekcije grafta, gdje je poželjna potpu-
na ekstrakcija protetskog materijala. Periopera-
tivni mortalitet kod sekundarne rupture AAA 
značajno je veći u odnosu na elektivne zahvate ili 
kiruršku sanaciju primarne rupture AAA te iznosi 
40-56 %1, 51, 52. Infekcija grafta liječi se konzerva-
tivno, antibiotskom terapijom ili ekstrakcijom  
endografta i/ili popravkom in situ ili ekstraana-
tomskom premosnicom53, što ovisi o kliničkom 
scenariju i komorbiditetima bolesnika. Periopera-
tivni mortalitet nakon eksplantacije zbog infekcije 
endografta vrlo je varijabillan te autori ranijih pu-
blikacija navode smrtnost od 4 do 50 %1, 53, 54.

ZAKLJUČAK

Kasne otvorene operacije nakon EVAR procedure 
ostaju izazov, iako su ponekad jedina opcija bole-
sniku. Kasna (sekundarna) ruptura aneurizme i 
infekcija endografta gotovo uvijek zahtijevaju la-
parotomiju, a mortalitet ostaje visok. Elektivne 
sekundarne operacije AAA nakon EVAR-a pokazu-
ju dobre dugoročne rezultate, ali rizik povećava 

klemanje aorte i odstranjivanje stent-grafta. 
Ključno je praćenje bolesnika nakon EVAR-a te 
pravovremeno i elektivno zbrinjavanje komplika-
cija. S obzirom na porast broja učinjenih EVAR za-
hvata, kao i širenje indikacija za ugradnju 
endografta, u budućnosti očekujemo povećanu 
potrebu za sekundarnim kirurškim zahvatima.

Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju kako ne po-
stoji sukob interesa.
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