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Smernice za obravnavo bolnikov  
z anevrizmo trebušne aorte
Guidelines for the management of patients 
with abdominal aortic aneurysm

Matija Kozak,1 Beno Polanec,2 Mladen Gasparini,3 Barbara Krevel,1 Tomaž Ključevšek,4 
Vojko Flis,5 Nikola Lakič,6 Aleš Blinc1

Opredelitev
Anevrizma trebušne aorte (AAA) je se-

gmentna razširitev aorte, ki zajema celotno 
žilno steno in za več kot 50 % presega nor-
malni premer žile. Normalni premer aorte 
je sicer odvisen od spola, starosti in telesne 
konstitucije, vendar pa premer infrarenalne-
ga dela trebušne aorte običajno ne presega 
2 cm, tako da lahko pri večini bolnikov o 
anevrizmi (A) infrarenalnega dela trebušne 
aorte govorimo pri razširitvi aorte na > 3 
cm,1 sicer pa govorimo o ektatično spreme-
njeni aorti.2 Steno A morajo sestavljati vse 
tri plasti (intima, medija, adventicija). Pri 
nastanku A je udeleženih več procesov: pro-
teolitična razgradnja veziva arterijske stene, 
vnetje in imunski odgovor ter neustrezne 
biomehanične razmere in moteno delova-
nje različnih regulacijskih mehanizmov ali 
dejavnikov zaradi genetskih nepravilnosti. 
Njihovo delovanje se pogosto prepleta in 
je medsebojno odvisno.3 Nastanek AAA 
je redko povezan s poškodbami, vnetnimi 
boleznimi arterij ali cistično degeneracijo 
medije. Anevrizme trebušne aorte po obli-
ki delimo na pogostejše vretenaste (fuzi-
formne) in redkejše vrečaste (sakularne). 
Kadar izbočenje zajema le zunanji sloj žilne 
stene (adventicijo), pa govorimo o lažni A 

(psevdoanevrizmi), ki je običajno posledica 
poškodbe z raztrganjem intime in medije.

Epidemiologija
Ocenjena pojavnost AAA velikosti 2,9–

4,8 cm je pri moških med 45–54. letom okoli 
1,3 %, pri starih 75–84 let pa 12,5 %,4 pri žen-
skah enake starosti pa je kar štiri- do petkrat 
redkejša.5 V zadnjem času nekatere študije 
opažajo zmanjševanje števila bolnikov z 
AAA, kar večina avtorjev pripisuje uspešne-
mu preprečevanju kajenja.6

Dejavniki tveganja
Najpomembnejši dejavnik tveganja za 

nastanek AAA je moški spol. Dejavnika 
tveganja za nastanek, razpočenje in večanje 
A sta tudi starost in povečan krvni tlak.7 
Tveganje povečajo sočasne aterosklerotične 
spremembe ne glede na lokacijo8 in priso-
tnost AAA pri bližnjih sorodnikih.9 Med 
odstranljivimi dejavniki pa je tako za nasta-
nek kot tudi za večanje AAA najpomemb-
nejše kajenje.10



584 Zdrav Vestn  |  september 2015  |  Letnik 84

Kakovost in varnost/Quality and safety

Prispelo: 17. jun. 2015, 
Sprejeto: 11. jul. 2015

Smernice je sprejelo 
Združenje za žilne bolezni 
pri SZD dne  
12. 4. 2014, odobril pa jih 
je glavni strokovni odbor 
SZD jeseni 2014.

Tveganje za raztrganje AAA
Premer AAA je eden najpomembnejših 

napovednih dejavnikov za njeno raztrganje. 
Tveganje za raztrganje se pomembno pove-
ča, ko premer preseže 5,5 cm (Tabela 1). Va-
žna pa je tudi oblika A, saj so sile na žilno 
steno v vrečasti in ekscentrični A na dolo-
čenih delih precej večje kot pri vretenasti A, 
zato se take A pogosteje razpočijo.11

Neodvisno na nastanek raztrganja vpliva 
tudi ženski spol (3-kratno povečanje), večji 
premer ob odkritju, prisotnost in stopnja 
kronične obstruktivne pljučne bolezni, ar-
terijski tlak, oblika AAA, AAA v družini in 
hitrejša rast AAA.11 Pomen hitrejše rasti 
ni bil nikoli izmerjen, a obstaja soglasje, da 
je večanje pomembno oziroma, da je treba 
ukrepati, ko se AAA poveča za več kot 7 mm 
v pol leta ali več kot 1 cm na leto.12

Diagnosticiranje
Klinični pregled

Večino bolnikov z AAA odkrijemo na-
ključno, saj pri AAA dolgo časa ni simpto-
mov. Večje anevrizme lahko zaradi pritiska 
na okolne strukture povzročajo neznačilne 
simptome, kot so prebavne težave, pareste-
zije v spodnjih udih ali medenici, včasih pa 
tudi simptome zaradi pritiska na sečevo-
de, ledvično žilje ali žolčevode.12 Če pride 
do distalne embolizacije delcev muralnega 
tromba, ki se razvije ob steni anevrizme, ali 
delcev aterosklerotičnih plakov, se lahko po-
javijo tudi znaki ishemije v nogah. Ob ne-
nadni zapori AAA so lahko znaki ishemije 
distalnih organov zelo izraziti. Bolečine ob 
simptomatski AAA so najpogosteje v trebu-

hu, včasih pa tudi v hrbtu, ledvenem predelu 
ali medenici s širjenjem v dimlje ali stegna 
in so neodvisne od spreminjanja lege ali pre-
mikanja. Spremljajo jih lahko slabost, sin-
kopa, omedlevice ali pareza spodnjih udov. 
Večje AAA ob primernih anatomskih raz-
merah lahko zatipamo. Če gre za novonasta-
lo pulzirajočo rezistenco, ki je lahko na dotik 
boleča, gre lahko za nevarnost razpočenja.

Ultrazvočni pregled

Ultrazvočni pregled (UZ) trebušne aor-
te je preiskava, s katero odkrijemo večino 
(asimptomatskih) AAA, ki jih tudi aktivno 
iščemo (Priporočilo 1). Najkoristnejše je 
presejanje moških, starih 65–79 let.13 UZ 
se je izkazal kot natančna in z referenčno 
metodo (računalniško tomografijo) primer-
ljiva preiskavna metoda.14 Občutljivost in 
specifičnost preiskave dosežeta 87,4 % ozi-
roma 99,9 %.14 Pomanjkljivost metode je 
predvsem v njeni odvisnosti od preiskoval-
ca. Ultrazvočno izmerjeni največji premer 
aorte je sicer praviloma manjši kot premer, 
izmerjen s računalniškotomografsko angio
grafijo (CTA). Meritve opravimo v obeh rav-
ninah (sagitalni in koronarni). Za premer 
aorte štejemo zunanji premer (adventicija-
-adventicija), čeprav so opisane tudi druge 
možnosti.15 Kot merilo za oceno največjega 
premera aorte upoštevamo največjo izmer-
jeno vrednost v kateri koli ravnini. Pravilni 
prečni presek aorte je tisti, pri katerem je 
videz pretoka pri barvnem dopplerskem UZ 
najbolj podoben krogu. Na podlagi rezulta-
tov meritev tudi načrtujemo nadaljnje ukre-
pe (priporočilo).16,17,18

Priporočilo:
Presejalni ultrazvočni pregled trebušne 

aorte svetujemo naslednjim skupinam:
•	 moškim med 60. in 85. letom,
•	 vsem osebam, starejšim od 50 let, ki ima-

jo pozitivno družinsko anamnezo AAA.

(Stopnja priporočila: IIa A)

Priporočilo:
Pri osebah, ki so opravile presejalni UZ 

trebušne aorte, svetujemo naslednje postop-
ke:

Tabela 1: Ocenjeno letno tveganje spontanega 
raztrganja AAA glede na premer (prirejeno po 11, 
16, 17).

Premer AAA v cm Letno tveganje 
raztrganja v %

< 4 0

4–4,9 1

5–5,9 1–11

6–6,9 10–22

7–7,9 30–33
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•	 pri premeru aorte < 3 cm nadaljnji ukrepi 
niso potrebni oz. se svetuje kontrola čez 
5 let;

•	 pri AAA s premerom 3–4 cm svetujemo 
UZ-kontrolo čez 2 leti;

•	 pri AAA s premerom 4,1–4,5 cm svetuje-
mo UZ-kontrolo čez 12 mesecev;

•	 pri AAA s premerom > 4,5 cm svetujemo 
napotitev k specialistu za žilne bolezni 
(žilnemu kirurgu ali angiologu) zaradi 
odločitve o nadaljnjem spremljanju ali 
invazivnem zdravljenju.

(Stopnja priporočila: I B)

Presejalni program pri nas kot tudi v ve-
čini držav ni organiziran, zato v takem pri-
meru priporočajo oportunistično presejanje, 
kar pomeni, da svetujejo pregled trebušne 
aorte pri prej navedenih skupinah, ko se iz-
vaja ultrazvočna preiskava srca.19

Nadrejene slikovne preiskave

Kadar se odločamo o invazivnem (ki-
rurškem ali znotrajžilnem) zdravljenju, 
moramo opraviti eno od natančnejših sli-
kovnih preiskav. Računalniškotomografska 
angiografija (CTA) nam omogoča natančno 
izmero dolžine in premera anevrizme, pri-
sotnost obstenskega tromba in širino ter an-
guliranost vratu anevrizme in njen odnos do 
okoliških struktur. Pomembna je prisotnost 
krvi oziroma zatekanje kontrastnega sred-
stva v obstenski tromb (t. i. »crescent« znak), 
ki je kazalnik grozečega razpočenja.20 Meri-
tve vedno opravimo v sagitalni in koronarni 
ravnini.

Magnetnoresonančna angiografija (MRA) 
je na mestu pri mlajših bolnikih in pri bol-
nikih, pri katerih pričakujemo ponavljajoče 
se preiskave. Pri bolnikih s slabšo ledvično 
funkcijo pride v poštev preiskava brez upo-
rabe kontrastnega sredstva.

Digitalna subtrakcijska angiografija (DSA) 
je ob tehničnem razvoju CTA in MRA skoraj 
popolnoma izgubila mesto pri diagnostični 
obravnavi aorte in njenih velikih vej. Njena 
vloga se omejuje na poseg postavitve endo-
proteze.

Zdravljenje
Konzervativno zdravljenje

Bolnike z majhnimi AAA spremljamo 
in zdravimo konzervativno. Vplivamo na 
dejavnike tveganja. Z opustitvijo kajenja se 
tveganje za razpočenje zmanjša za 2,5-krat.11 
Pomembno je, da je krvni tlak urejen. Rezul-
tati raziskav o najprimernejšem zdravilu si 
nasprotujejo. Verjetno je ključna dobra ure-
jenost krvnega tlaka. Priporočajo zdravlje-
nje s statini in običajno tudi antiagregacijsko 
zdravljenje z majhnim odmerkom acetilsa-
licilne kisline, predvsem v sklopu učinkovi-
tega preprečevanja srčno-žilnih zapletov. Po 
mnenju nekaterih pa naj bi majhen odmerek 
acetilsalicilne kisline upočasnil povečevanje 
srednje velikih AAA,21 medtem ko učinek 
antibiotičnega zdravljenja z doksiciklinom 
ali roksitromicinom še ni potrjen.22

V zadnjem času dokazujejo ugoden uči-
nek redne telesne dejavnosti na preživetje 
bolnikov z AAA,23 odsvetujemo pa tekmo-
valne telesne dejavnosti in predvsem večje 
statične obremenitve.19

Invazivno zdravljenje

Za invazivno zdravljenje se odločimo, 
ko je razmerje med tveganjem za razpoče-
nje AAA in tveganje za zaplete ob posegu 
ugodno. Pri tem poleg stanja AAA in tvega-
nosti posega upoštevamo tudi pričakovano 
življenjsko dobo in želje posameznika, ve-
lja pa, da moramo vsakega bolnika, ki ima 
AAA premera > 5,5 cm (oziroma 5,2 cm pri 
ženskah), takoj napotiti k žilnemu specia-
listu zaradi slikovne diagnostike in presoje 
glede invazivnega zdravljenja.24 Obstaja več 
točkovalnikov, s katerimi lahko ocenimo 
tveganost tako znotrajžilnega kot tudi kirur-
škega posega, ki pa se v praksi ne uporabljajo 
pogosto. Med njimi ni prepričljivo najbolj-
šega.25

Tveganost elektivnega 
odprtega posega – operacije

Na zaplete vplivajo pridružene bolezni, 
starost (Tabela 2),26 značilnosti AAA in izur-
jenost operaterja, kar je treba pred operacijo 
oceniti in upoštevati.
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Tveganje je večje, kadar gre za obsežne 
ateromaste spremembe aorte s kalcinacijami, 
kadar anevrizma sega proksimalno do led-
vičnih arterij ali nad njih, kadar gre za vneto 
anevrizmo z adhezijami na sosednje struk-
ture ali kadar gre za pridružene anomalije 
ven. Glede na oceno tveganja lahko govori-
mo o majhnem (smrtnost 1–3 %), zmernem 
(3–7 %) in velikem tveganju (> 7 %).11

Tveganost elektivnega 
znotrajžilnega posega

Znotrajžilne posege spremlja okoli 3-krat 
manjša umrljivost kot pri odprti operaciji in 
je pod 5 %. Tudi pri znotrajžilnem posegu je 
tveganje povečano pri bolnikih s pridruženi-
mi boleznimi. Tveganje za 30-dnevno smr-
tnost lahko izračunamo z glasgowskim toč-
kovalnikom GAS: tveganje = starost (leta) + 
srčna bolezen (7 točk) + možganskožilna 
prizadetost (10 točk) + ledvična bolezen (16 
točk). Pri GAS, >74,4, je smrtnost 1,1 %, pri 
74,4–84,6 je 2,1 %, pri > 84,6 pa je smrtnost 
30 dni po posegu 5,1 %.27

Pričakovana življenjska doba 
prizadetega bolnika

Ker je AAA bolezen starejših, moramo 
ob presojanju možnosti upoštevati tudi pri-
čakovano življenjsko dobo bolnika. Znano 
je, da povprečna pričakovana življenjska 
doba bolnika po uspešno opravljeni opera-
ciji AAA znaša le 60–65 % dobe enako sta-
rega posameznika brez AAA.11 Pri bolni-
kih, ki imajo pričakovano življenjsko dobo 
krajšo od treh let, ni dokazov, da bi operacija 

pripomogla k zmanjšanju umrljivosti zaradi 
raztrganja AAA.26

Bolnikove želje

Kadar je bolnik z AAA kandidat za in-
vazivno (kirurško – odprto ali znotrajžilno) 
zdravljenje AAA, mu moramo razložiti na-
ravo, potek in tveganje za vsako od metod 
ter pri odločitvi za vrsto posega upoštevati 
tudi njegovo mnenje.

Pri odločanju o posegu moramo upo-
števati vse omenjene vidike in tudi lokalne 
možnosti.

Priporočilo:
Pri večini bolnikov je smiselno zdra-

vljenje AAA, ko premer anevrizme doseže 
5,5 cm. 

(Stopnja priporočila: IIa B)

Priporočilo:
Pri ženskah gre za večje tveganje za raz-

trganje AAA, zato je pri njih priporočljivo 
invazivno zdravljenje že pri premeru ane-
vrizme > 5,2 cm.

(Stopnja priporočila: IIb C)

Priporočilo:
Kadar za bolnika s spremljajočimi bole-

znimi invazivni poseg predstavlja veliko tve-
ganje, je smiselno poseg odložiti, zlasti če ni 
možnosti za znotrajžilni poseg.

(Stopnja priporočila: IIb C)

Tabela 2: Dejavniki tveganja za smrtnost po elektivni operaciji AAA.26

Pridružene bolezni, starost in spol, ki predstavljajo neodvisne dejavnike tveganja za smrtnost po 
elektivni operaciji AAA.

Dejavnik tveganja Razmerje obetov 95-odstotni interval 
zaupanja

Serumski kreatinin ≥ 160 mmol/l 3,3 1,5–7,5

Kongestivno srčno popuščanje 2,3 1,1–5,2

Ishemija v EKG 2,2 1,0–5,1

Pljučna bolezen 1,9 1,0–3,8

Starost (za desetletje) 1,5 1,2–1,8

Ženski spol 1,5 0,7–3,0
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Slika 1: Diagnostični in 
terapevtski algoritem 
obravnave bolnika z 
anevrizmo trebušne 
aorte.

Izbira načina zdravljenja 
AAA brez simptomov

Najbolj preizkušeno je kirurško zdravlje-
nje. Kirurg izključi anevrizmo iz obtoka in 
na njeno mesto všije žilno protezo, nato pa 
ponovno zašije anevrizemsko spremenjeno 
žilno steno okoli všite proteze. Tehnika je 
endoanevrizmorafija, ki lahko poteka na več 
načinov: s klasično laparatomijo, minilapa-
ratomijo, retroperitonealnim pristopom ali z 
laparoskopsko tehniko.

Pri vsakem bolniku, ne glede na to, ali je 
sposoben za odprti poseg ali ne, moramo 
proučiti možnost znotrajžilnega zdravljenja 
AAA. Bolnikom v dobri kondiciji, ki so se 
sami odločili za odprto operacijo ali nimajo 
anatomskih pogojev za znotrajžilno zdra-
vljenje ali niso pripravljeni na redno spre-
mljanje po znotrajžilnem posegu, ponudimo 
kirurški poseg.26

Pri znotrajžilnem zdravljenju, ki je v 
zadnjem času najbolj uporabljani način 
zdravljenja, radiolog prek obojestranskega 
femoralnega uvajala postavi znotrajžilno 
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opornico (endoprotezo), ki se prilega zdra-
vemu delu aorte nad AAA in zdravemu delu 
iliakalnih arterij. S tem AAA izključi iz obto-
ka. Za ta način zdravljenja morajo biti izpol-
njeni anatomski pogoji, predvsem ustrezno 
dolg vrat anevrizme (del zdrave aorte med 
ledvičnima arterijama in začetnim delom 
anevrizme) in primerno distalno žilje ter 
potek AAA.28 Industrija je v zadnjem času 
razvila pomagala, s pomočjo katerih je mo-
žno veliko teh zadržkov uspešno razrešiti.29 
Prednost znotrajžilnega postopka je v njego-
vi bistveno manjši invazivnosti v primerjavi 
s kirurškim zdravljenjem, kar pomeni tudi 
krajšo bolnišnično obravnavo in hitrejše 
okrevanje. 30-dnevna smrtnost je po podat-
kih velikega registra posegov (EUROSTAR) 
1,3 % in je pomembno manjša v primerjavi s 
kirurškim načinom, pri katerem 4,7 % (raz-
merje obetov 0,36 ob 95-odstotnem inter-
valu zaupanja 0,21–0,61). Ta razlika izgine 
po dveh letih po posegu (14,3 % proti 15,2 %; 
razmerje obetov 0,87 ob 95-odstotnem in-
tervalu zaupanja 0,72–1,06) in se ne spreme-
ni tudi po štirih letih. Bolniki po znotrajžil-
nem posegu pa potrebujejo več ponovnih 
posegov in več jih doživi raztrganje AAA.30

Glavni zaplet znotrajžilnega zdravljenja 
je puščanje proteze (endoleak), ki se pojavi 
v 10–20 % primerov.11 Najpogostejše pušča-
nje je puščanje tipa 2, kjer se anevrizemska 
vreča retrogradno polni polni prek arterij, 
ki izhajajo iz vreče. Ta tip puščanja le redko 
zahteva dodatne ukrepe, saj redko povzroča 
zaplete. Ukrepati je treba le, če se anevrizem-
ska vreča veča. Puščanje tipa 1, ko kri vdira v 
AAA ob zgornjem ali spodnjem robu prote-
ze, in puščanje tipa 3, ko se to dogaja na stiku 
obeh krakov, ter puščanje tipa 4, kjer gre za 
tok krvi prek okvarjene tkanine, so poveza-
ni z nadaljnjim širjenjem AAA in povečano 
nevarnostjo raztrganja. Pri puščanju tipa 5 
(endotenzija) se anevrizemska vreča pove-
čuje, prepričljivega zatekanja kontrastnega 
sredstva pa ne prikažemo. Pri puščanju tipov 
1, 3, 4 in 5 je potreben ponovni poseg. Slabost 
znotrajžilnega posega v primerjavi s kirur-
škim je tudi nadzor po posegu. Medtem ko 
je po kirurškem zdravljenju AAA priporo-
čen prvi slikovni nadzor z ultrazvokom po 5 
letih, je priporočeno sledenje po znotrajžil-
nem posegu s CT po 1, 6 in 12 mesecih ter 

nato enkrat na leto.28 Zaradi obremenitve 
ledvic z jodnim kontrastnim sredstvom in 
organov s sevanjem ter tudi zaradi velikih 
stroškov takšnega sledenja priporočajo tudi 
druge načine. Izkazalo se je, da je morda do-
volj, če opravimo CT-preiskavo po 1, 6 in 12 
mesecih in nato, če puščanja ne ugotovimo, 
le z ultrazvokom.28 Za oceno morebitne mi-
gracije ali deformacije nitinolskega ogrodja 
pa je treba ob ultrazvočni kontroli vedno 
opraviti tudi rentgenogram ledvene hrbteni-
ce v dveh projekcijah.24 Če ob vstavitvi ne 
zaznamo puščanja, lahko v nekaterih prime-
rih izpustimo eno kontrolo. Običajno takrat 
opravimo CTA čez 3 in 12 mesecev. Pri niti-
nolskih endoprotezah je možen tudi nadzor 
z MRA. Nadzor z ultrazvokom z uporabo 
kontrastnih sredstev je manj zanesljiv, zato 
se v prvem letu ne priporoča.28

Zaenkrat velja, da znotrajžilno zdravlje-
nje ni boljše kot kirurško, a je pričakovati, da 
se bo z novimi tehničnimi izboljšavami to 
spremenilo.31

Priporočilo:
Bolniki po znotrajžilnem posegu potre-

bujejo dolgotrajno sledenje zaradi odkriva-
nja morebitnega puščanja ali drugih zaple-
tov v zvezi z žilno protezo.

(Stopnja priporočila: IIb B)

Priporočilo:
Bolniki, ki so primerni za kirurški poseg 

in ne želijo opravljati rednih kontrol, so pri-
mernejši za kirurško zdravljenje.

(Stopnja priporočila: IIb C)

Priporočilo:
Pri bolnikih, ki imajo zaradi pridruže-

nih bolezni zelo veliko tveganje za zaplete in 
smrt po invazivnem posegu, je treba preteh-
tati smiselnost takega posega.

(Stopnja priporočila: IIb C)
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AAA s simptomi in 
raztrgana AAA

O AAA s simptomi govorimo, kadar 
ima bolnik bolečine, ki so povezane z AAA, 
vendar ni znakov za očitno raztrganje žilne 
stene. Pri takšnih bolnikih je treba opraviti 
ustrezne preiskave za oceno stanja AAA in 
nato izbrati način zdravljenja. Bolnik naj bo 
oskrbljen v 48 urah.24 Raztrgana anevrizma 
je urgentno stanje, ki ga spremlja do 80-od-
stotna bolnišnična smrtnost.24 Klinični zna-
ki se lahko ne razlikujejo bistveno od tistih 
pri AAA s simptomi. Seveda pa je klinična 

slika, pri kateri izstopajo izrazita prizadetost, 
zmanjšan krvni tlak in huda bolečina, zna-
čilna za raztrgane AAA z večjimi zgubami 
krvi v okolni prostor. Ukrepati je treba ta-
koj. Pred posegom vzdržujemo najmanjši 
tlak (med 50 in 100 mmHg), pri katerem je 
bolnik še pri zavesti in urinira (t. i. permi-
sivna hipotenzija). Čeprav se v zadnjem času 
pojavljajo poročila o uspešnem znotrajžil-
nem ukrepanju z do približno 50-odstotno 
smrtnostjo, še vedno velja, da je priporočeni 
poseg kirurški.24 Toda ob ugodnih pogojih 
za znotrajžilno zdravljenje je treba razmisliti 
tudi o tej možnosti.28
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