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Apstrakt

Uvod/Cilj. Aneurizme torakoabdominalne aorte (TAAA)
tipa III predstavlja proširenje aorte od nivoa 6. rebra, pa
sve do dela aorte ispod odvajanja renalnih arterija, zahva-
tajući sve visceralne grane aorte.Visceralna hibridna rekon-
strukcija TAAA tipa III predstavlja proceduru razvijenu u
svetu zadnjih godina, a koja podrazumeva kombinaciju
klasične i endovaskularne hirurgije u rekonstrukciji aorte,
od nivoa odvajanja leve podključne arterije, pa sve do ra-
čve bedrenih arterija. Prikaz bolesnika. U radu je prika-
zan bolesnik muškog pola, star 75 godina, kod koga je uči-
njena elektivna visceralna hibridna rekonstrukcija TAAA
tipa III. Bolesniku je kompijuterizovanom skenerskom
aortografijom početkom 2010. godine dijagnostikovana
TAAA tipa III sa najvećim poprečnim prečnikom od 92
mm. Početak aneurizme bio je u nivou šestog rebra, a kraj
na 1 cm distalno od odvajanja renalnih arterija. Aneurizma
je vršila kompresiju na jednjak, zbog čega je bolesnik imao
otežan akt gutanja naročito čvrste hrane, česte bolove u
leđima i lumbalnom delu kičme. Od drugih komorbidnih
stanja, bolesnik se duže vreme lečio od hronične opstruk-
tivne bolesti pluća i hipertenzije. U opštoj endotrahealnoj
anesteziji, uz epiduralnu analgeziju, kod bolesnika je uči-
njena visceralna hibridna rekonstrukcija TAAA koja pred-
stavlja kombinaciju klasične, otvorene vaskularne hirurgije
i endovaskularne procedure. Klasična vaskularna hirurgija

podrazumevala je visceralnu rekonstrukciju by pass proce-
durom sa distalne, normalne aorte, svih visceralnih grana:
celijačnog trunkusa, gornje mezenterične arterije i obe re-
nalne arterije, uz ligiranje istih na samom odstupu od aor-
te. U sledećem aktu, sinhrono endovaskularnom tehnikom
izvršena je ekskluzija kompletne aneurizmatski izmenjene
torako-abdominalne aorte torakalnim stent-graftom. Pos-
toperativni tok protekao je uredno, a bolesnik je otpušten
kući 21. postoperativnog dana. Na kontrolnoj skenerskoj
aortografiji, tri meseca nakon izvedene operacije vaskularni
status bolesnika bio je uredan sa funkcionalnim visceral-
nim by pass-evima, urednom pozicijom stent-grafta i bez
značajnog endolika. Zaključak. Visceralna hibridna re-
konstrukcija TAAA tipa III predstavlja komplementarnu
hiruršku tehniku torakofrenolaparotomijskom pristupu,
kompletne otvorene rekonstrukcije TAAA, a da se pri to-
me ne ugoržava bezbednost bolesnika. Ovaj pristup pred-
stavlja daleko manju traumu za bolesnika, a naročito je
značajan kod bolesnika sa brojnim komorbidnim stanjima,
jer nema torakotomije, dok je ishemijskoreperfuziona pov-
reda organizma svedena na minimum, zbog kratkotrajnog
prekida cirkulacije kroz aortu u infrarenalnom delu.

Ključne reči:
aneurizma, torakalna; hirurgija, vaskularna, procedure;
dijagnoza; prognoza; postoperativne komplikacije;
lečenje, ishod.

Abstract

Introduction. According to the classification given by
Crawford et al. type III thoracoabdominal aortic aneurysm
(TAAA) is dilatation of the aorta from the level of the rib 6
to the separation of the aorta below the renal arteries, cap-
turing all the visceral branch of aorta. Visceral hybrid recon-
struction of TAAA is a procedure developed in recent years
in the world, which involves a combination of conventional,
open and endovascular aortic reconstruction surgery at the

level of separation of the left subclavian artery to the level
of visceral branches of aorta. Case report. We presented a
75-years-old man, with elective visceral hybrid reconstruc-
tion of type III TAAA. Computerized scanning (CT) angi-
ography of the patient showed type III TAAA with the
maximum transverse diameter of aneurysm of 92 mm. An-
eurysm started at the level of the sixth rib, and the end of
the aneurysm was 1 cm distal to the level of renal arteries.
Aneurysm compressed the esophagus, causing the patient
difficulty in swallowing act, especially solid food, and fre-
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quent back pain. From the other comorbidity, the patient
had been treated for a long time, due to chronic obstructive
pulmonary disease and hypertension. In general endotra-
cheal anesthesia with epidural analgesia, the patient under-
went visceral hybrid reconstruction of TAAA, which com-
bines classic, open vascular surgery and endovascular pro-
cedures. Classic vascular surgery is visceral reconstruction
using by-pass procedure from the distal, normal aorta to all
visceral branches: celiac trunk, superior mesenteric artery
and both renal arteries, with ligature of all arteries very close
to the aorta. After that, by synchronous endovascular tech-
nique a complete aneurysmal exclusion of thoracoabdomi-
nal aneurysm with thoracic stent-graft was performed. The
postoperative course was conducted properly and the pa-
tient left the Clinic for Vascular Surgery on postoperative

day 21. Control CT, performed 3 months after the surgery
showed that the patient's vascular status was uneventful
with functional visceral by-pass and with good position of a
stent-graft without a significant endoleak. Conclusion. Vis-
ceral hybrid reconstruction represents a complementary
surgical technique to that with open reconstruction of
TAAA. This approach is far less traumatic to a patient, and
is especially important in patients with lot of comorbidities,
because there is no need for thoracotomy, and ischemic-
reperfusion injury of the body is reduced to a minimum.

Key words:
aortic aneurysm, thoracic; vascular surgical
procedures; diagnosis; prognosis; postoperative
complications; treatment outcome.

Uvod

Torako-abdominalna aneurizma aorte (TAAA) je pato-
loško proširenje aorte za više od 50% njenog normalnog pre-
čnika u delu od odvajanja leve potključne arterije, pa sve do
račve ilijačnih arterija, pri čemu su zahvaćene i visceralne
grane aorte. Tip III TAAA, po podeli koju su dali Crawford i
sar. 1, 2 predstavlja proširenje aorte od nivoa 6. rebra, pa sve
do dela aorte ispod odvajanja renalnih arterija, zahvatajući
sve visceralne grane aorte.

Otvorena, klasična rekonstrukcija TAAA podrazumeva
torakofrenolaparotomijski pristup aorti, rekonstrukciju iste
uz implantaciju svih visceralnih grana aorte u graft. Ovakva
hirurška procedura praćena je, zbog značajne ishemijskore-
perfuzione povrede organizma, kao i mutilantnosti, i značaj-
ne traume ove hirurške procedure, velikim brojem periope-
rativnih i postoperativnih komplikacija i značajnom stopom
smrtnosti koja se po podacima nacionalne baze podataka
Sjedinjenih Američkih Država kreće oko 20%, a po hirur-
škom Registru kardiovaskularnih bolesti Velike Britanije oko
34% 3–5.

Razvoj endovaskularne hirurgije krajem XX veka omo-
gućio je primenu ove hirurške tehnike za lečenje, osim izolo-
vanih aneurizmi abdominalne i torakalne aorte, i komplek-
snih aneurizmi torakoabdominalne aorte. U tom smislu, en-
dovaskularna hirurgija razvijala se u dva pravca. Jedan pra-
vac bio je stvaranje bifurkacionih i tubularnih stent graftova
sa fabrički implantiranim visceralnim granama, radi izvođe-
nja kompletne rekonstrukcije TAAA endovaskularnom teh-
nikom. Ova procedura je tehnološki i tehnički jako zahtevna,
ali početni rezultati ohrabruju 6.

Drugi način rekonstrukcije komplesnih TAAA bio je
usmeren ka hibridnim rekonstrukcijama, tj. ka kombinaciji
klasične i endovaskularne rekonstrukcije TAAA. Prvi objav-
ljeni rezultati malih serija bolesnika pojavili su se u svetskoj
literaturi 2002. i 2003. godine sa opisom hibridne visceralne
retrogradne rekonstrukcije grana aorte uz endovaskularno is-
ključenje aneurizme iz cirkulacije stent-graftom, i ti rezultati
bili su jako ohrabrujući. Autori su kao osnovne prednosti ove
metode u odnosu na klasičnu, otvorenu rekonstrukciju TA-
AA, navodili da nema torakotomije i klemovanja aorte iznad

odstupa celijačnog trunkusa, kao i da nema potrebe za uspo-
stavljanjem šanta između levog srca i distalnih organa 7–10.

Prikaz bolesnika

U radu je prikazan bolesnik muškog pola, star 75 godi-
na, kod koga je urađena elektivna visceralna hibridna rekon-
strukciju TAAA tipa III.

Kod bolesnika početkom 2010. godine, skenerskom
aortografijom dijagnostikovana je TAAA tipa III sa najvećim
poprečnim prečnikom aneurizme od 92 mm u nivou aorte
neposredno iznad dijafragme, sa masivnim parijetalnim
trombom (slika 1). Aneurizma je zahvatala sve visceralne
arterije aorte i prostirala se do nivoa 1 cm distalno od odva-
janja renalnih aretrija (slika 2).

Sl. 1 – Poprečni presek aneurizmatski izmenjene aorte u
nivou iznad dijafragme

Prečnik normalnog dela descedentne torakalne aorte
proksimalno od aneurizme bio je 29 mm, a prečnik distalnog
dela abdominalne aorte iznad račvi ilijačnih arterija bio je 26
mm. Ukupna dužina aneurizmatski izmenjene torakoabdo-
minalne aorte bila je 30 cm. Ovi parametri bili su neophodni
zbog određivanja proksimalne i distalne zone fiksiranja tora-
kalnog stent-grafta.



Volumen 69, Broj 3 VOJNOSANITETSKI PREGLED Strana 283

Marjanović I, et al. Vojnosanit Pregl 2012; 69(3): 281–285.

Zbog kompresije jednjaka i traheje od strane aneurizme,
bolesnik se žalio na otežan akt gutanja, naročito čvrste hrane,
i suv nadražajni kašalj. Takođe, zbog kompresije na okolne
nervne strukture, bolesnik je imao povremeno bolove kako u
predelu grudne, tako i u predelu lumbalne kičme.

Od drugih komorbidnih stanja, važno je napomenuti da
se bolesnik duže vreme lečio od hronične opstruktivne bole-
sti pluća i hipertenzije.

Uzimajući u obzir sve navedene parametre, doneta je
odluka da se kod bolesnika učini visceralna hibridna rekons-
trukcija TAAA, a da se za ekskluziju aneurizme endovasku-
larno plasiraju dva torakalna stent-grafta: TAG 3420 i TAG
3115 (proizvođač GORE).

U opštoj endotrahealnoj anesteziji uz epiduralnu anal-
geziju, učinjena je medijalna laparotomija. Bolesnik je imao
dve centralne venske linije i arterijski monitoring postavljen
preoperativno. Prvi deo hibridne rekonstrukcije TAAA sas-
tojao se od klasične, otvorene revaskularizacije visceralnih i
bubrežnih grana aorte.

Pozicija bolesnika bila je na leđima, u ravnom položaju.
Gornjom i donjom medijalnom laparotomijom, po otva-

ranju trbušne duplje, nakon pomeranja tankih creva desno
lateralno i poprečnog kolona kranijalno, presecanjem retro-
peritoneuma pristupilo se abdominalnoj aorti i ilijačnim arte-
rijama. Nakon toga, ispreparisane su u nivou odvajanja od
aorte i zaomčene redom: leva i desna bubrežna arterija, gor-
nja mezenterična arterija i celijačni trunkus.

Zatim se pristupilo kreiranju grafta za visceralnu hibri-
dnu rekonstrukciju. U tu svrhu iskorišćen je standardni bi-
furkacioni Y dakronski graft prečnika 16 × 8 mm, gde je bo-
čno na samoj račvi sa obe strane anastomoziran po jedan da-
kronski graft prečnika 8 mm. Takođe, na telo osnovnog gra-
fta sa gornje strane anastomoziran je još jedan dakronski
graft prečnika 10 mm na oko 1 cm od račve koji je služio kao
uvodnik za torakalne stent-graftove.

Nakon heparinizacije bolesnika (1 mg/kg heparina) pri-
stupilo se kreiranju vaskularnih anastomoza. Najpre je krei-
rana anastomoza distalne abdominalne aorte iznad same ra-
čve ilijačnih arterija sa telom grafta, po tipu lateroterminalne
anastomoze. Nakon toga se graft retrogradno usmerio i krei-

rane su redom anastomoze četiri kraka grafta sa visceralnim i
bubrežnim granama aorte: obe bubrežne arterije, gornja me-
zenterična arterija i celijačni trunkus. Sve visceralne anasto-
moze između grafta i arterija urađene su kao terminolate-
ralne anastomoze, uz proksimalno ligiranje arterija na od-
stupu od aorte nakon sonografske dopler potvrde prohod-
nosti kreiranih anastomoza. Ligiranje visceralnih grana
aorte neposredno po odstupu je neophodno da bi se po en-
dovaskularnoj ekskluziji aneurizme stent-graftom sprečio
endolik tipa II. Takođe, važno je napomenuti neophodnost
kreiranja takozvane „S” krivine grafta koji se anastomozira
sa gornjom mezenteričnom arterijom, da ne bi, nakon spu-
štanja mezoa crva na anatomsku poziciju, došlo do presa-
vijanja i opstrukcije istog.

Zatim se pristupilo endovaskularnoj rekonstrukciji tora-
koabdominalne aorte. Kroz levu brahijalnu arteriju, najpre je
plasiran pigtejl kateter i vrh doveden u početni deo desce-
dentne aorte. Učinjena je kontrastna aortografija, i određen
nivo proksimalnog i distalnog vrata aneurizme, kao i mesto
anastomoze hibridnog grafta sa aortom i ustanovljena proho-
dnost svih visceralnih anastomoza. Kroz postavljeni dakron-
ski graft (10 mm) kao uvodnik (slika 3), plasiran je preko ži-
čane sajle najpre dilatator sa šitom 22 Fr, kroz koji su endo-
vaskularno sprovedene u poziciju dva torakalna PTEF stent-
grafta: TAG 3420 i TAG 3115, uz preklapanje dva grafta u
dužini od 5 cm.

Sl. 3 – Završni izgled anastomoza visceralne hibridne
rekonstrukcije torakoabdominalnia aneurizma aorte

(TAAA)

a) b)
Sl. 2 – a) aksijalni presek i b) sagitalni presek torakoabdominalne aneurizme aorte (TAAA)
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Trajanje klemovanja abdominalne aorte bilo je 16 mi-
nuta. Topla ishemija desnog bubrega iznosila je 16 minuta,
levog bubrega 23 minuta, organa koje ishranjuje gornja me-
zenterična arterija 20 minuta, i organa koje perfunduje celi-
jačni trunkus 22 minuta.

Nakon završene operacije bolesnik je premešten u hi-
ruršku intenzivnu negu, gde je zadržan naredna 72 sata sa
mehaničkom ventilacijom u trajanju od 48 sati, a onda pre-
veden na samostalno disanje.

Bolesnik je otpušten sa klinike 21. dan nakon operacije.
Na kontrolnoj skenerskoj aortografiji, tri meseca nakon izve-
dene operacije, vaskularni status bolesnik bio je uredan sa
urednom pozicijom stent-grafta, bez značajnog endolika i sa
prohodnim svim visceralnim anastomozama. Na slici 4 pri-
kazana je skenerska aortografija kompletne aorte pre opera-
cije i kontrolni snimak tri meseca nakon visceralne hibridne
rekonstrukcije.

Diskusija

Rekonstrukcija TAAA predstavlja najveći izazov u va-
skularnoj hirurgiji kako sa tehničke strane, tako i u pogledu
preoperativne strategije i postoperativne terapije.

Osnovne komplikacije koje mogu ozbiljno ugroziti
zdravlje bolesnika, su visceralna i bubrežna ishemija, kao i
ishemijska povreda kičmene moždine (posledična paraple-
gija), komplikacije koje mogu nastati kako tokom same hi-
rurške rekonstrukcije TAAA, tako i u postoperativnom to-
ku 11.

Hibridna visceralna retrogradna rekonstrukcija predsta-
vlja komplementarnu proceduru otvorenoj, klasičnoj rekons-
trukciji aneurizme torakoabdominalne aorte. Hibridna visce-
ralna rekonstrukcija TAAA podrazumeva rekonstrukciju u
dva koraka. Najpre se vrši revaskularizacija by-pass procedu-
rom visceralnih i bubrežnih grana aorte uz njihovo proksi-
malno ligiranje, a nakon toga, sinhrono, u drugom aktu, vrši
se endovaskularno isključenje (ekskluzija) aneurizme tora-

kalnim stent-graftom. Komplikacije ove hirurške tehnike
mogu biti opšte i specifične. Opšte komplikacije su: paraple-
gija, ishemija bubrega kao i organa trbušne duplje, plućna i
srčana insuficijencija, infekcija i krvarenje. Specifične kom-
plikacije koje su karakteristične za endovaskularnu procedu-
ru su: endolik i disekcija zida aorte 12.

Endolik predstavlja perzistentni protok krvi u aneuriz-
matskoj vreći nakon endovaskularne ekskluzije aneurizme,
koji može dovesti do uvećanja aneurizme i njene rupture sa
smrtnim ishodom. Upravo ligiranje svih visceralnih grana
koje se revaskularizuju, na samom odstupu od aorte, kao i
pravilno preoperativno planiranje torakalnih stent-graftova i
zona fiksiranja, predstavljaju najbolju prevenciju pojave en-
dolika i svih komplikacija koje nosi.

Hibridna visceralna rekonstrukcija TAAA naročito je
pogodna za bolesnika sa prethodnim rekonstruktivnim pro-
cedurama na ushodnoj aorti, luku aorte i abdominalnoj aorti,

jer je kod takvih bolesnika zbog prethodnih operacija znatno
otežan otvoreni klasičan pristup 13.

Prikazanom bolesniku uspešno je učinjena elektivna vi-
sceralna hibridna rekonstrukcija aneurizme torakoabdomi-
nalne aorte tipa III što nas je ohrabrilo da nastavimo sa ope-
racijama u ovoj oblasti.

Zaključak

Hibridna visceralna retrogradana rekonstrukcija aneu-
rizme TAAA tipa III predstavlja komplementarnu proce-
duru torakofrenolaparotomijskoj otvorenoj, klasičnoj re-
konstrukciji, a da se pri tome ne ugoržava bezbednost bo-
lesnika i sigurnost adekvatne rekonstrukcije aorte. Ova
procedura predstavlja daleko manju traumu za bolesnika, a
naročito je značajna kod bolesnika sa velikim komorbidi-
tetom, jer nema torakotomije i klemovanja aorte proksi-
malno od celijačnog trunkusa i svih komplikacija koje iz
toga proizilaze.

Sl. 4 – Skenerska aortografija torakoabdominalnia aneurizma aorte (TAAA) tipa III pre (levo) i
posle (desno) hibridne rekonstrukcije
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