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Sazetak. Uvod. Hibridne vaskularne procedure
obuhvataju kombinaciju endovaskularne procedure
i klasicne hirurske tehnike. Torakalna endovasku-
larna aortna rekonstrukcija se uvodi u primenu kao
manje invazivna metoda u odnosu na otvorenu hi-
rursku rekonstrukciju, pracena znacajno smanjenim
morbiditetom i mortalitetom, iako ishemija kicmene
mozdine i dalje perzistira kao problem. Zbog speci-
ficne lokalne anatomije i jedinstvenog krvnog proto-
ka, radi preciznog plasiranja stent grafta u torakalnu
aortu, koristi se vise razlicitih metoda. Prikaz slu-
caja: Prezentujemo anestezioloski pristup bolesniku
koji je podvrgnut simultanoj hibridnoj vaskularnoj
proceduri, implantaciji endoproteze u descendentni
deo torakalne aorte uz otvorenu hirursku reopera-
ciju abdominalne aorte, substitucijom ,Y* proteze.
Anestezija je bila kombinovana opsta/epiduralna.
Zakljucak: U oblasti hibridnog pristupa vaskularnoj
hirurgiji neophodna je stalna intra i postoperativna
paznja anesteziologa usmerena posebno u pravcu
odrZavanja hemodinamske stabilnosti.

Summary. Background. Hybrid vascular proce-
dures are procedures that include both endovascular
and open surgery. Thoracic endovascular aortic re-
pair could reduce perioperative mortality and pul-
monary, cardiac and renal complications compared
to open repair, though spinal cord ischemia remains
a challenging complication. Also, precise endograft
placement in the thoracic aorta is challenging due to
special local anatomy and unique hemodynamic blo-
od flow. Case report. Here, we present the anaesthe-
tic management of the patient with thoracic aortic
aneurysm, who underwent the simultaneous hybrid
procedure, which included endovascular stent-graft
placement via iliac conduit in the thoracic aorta and
open surgery for replacement “Y” prosthesis on the
abdominal aorta, because of stenosis that resulted
after prior abdominal aortic aneurysm repair. This
intervention was performed under combined epidu-
ral/general anaesthesia. Conclusion. A continuous
intraoperative vigilance by the anaesthesiologist es-
pecially related to haemodynamics, is warranted in
the intraoperative and postoperative period in this
new field of hybrid approach for vascular surgery.
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Uvod

ibridne vaskularne procedure obuhvataju
kombinaciju endovaskularne procedure i
klasi¢ne hirurske tehnike. Postoje tri mogucnosti
za rekonstrukciju descendentne torakalne aorte:
hirur$ka rekonstrukcija (HR), torakalna endova-
skularna aortna rekonstrukcija (TEVAR) i hibridna
rekonstrukcija (koja obuhvata HR i TEVAR). To-
kom prosle decenije, TEVAR se uvodi u primenu
kao manje invazivna metoda u odnosu na otvorenu
hirur§ku rekonstrukciju, pracen znacajno smanje-
nim morbiditetom i mortalitetom!, iako ishemi-
ja ki¢mene mozdine (IKM) i dalje perzistira kao
problem. Tacan patofizioloski mehanizam nastan-
ka IKM je nejasan. Smatra se da je za odrzavanje
adekvatnog krvnog protoka kroz anatomski ocuva-
ne segmentne krvne sudove kicmene mozdine od
posebnog znacaja odrzavanje perfuzionog pritiska®.
Faktori rizika za nastanak IKM su prolongirana hi-
potenzija (srednji arterijski pritisak < 70mmHg)?,
istovremena ili prethodna rekonstrukcija aneuriz-
me abdominalne aorte (AAA), teSka ateroskleroza
torakalne aorte, ve¢a duzina torakalne endovasku-
larne proteze, prekrivanje uséa potklju¢ne arteri-
je ili hipogastri¢ne arterije i hitna intervencija.’®
Prezentujemo anestezioloski pristup bolesniku
koji je podvrgnut simultanoj hibridnoj vaskularnoj
proceduri, implantaciji endoproteze u descendentni
deo torakalne aorte uz otvorenu hirursku reopera-
ciju abdominalne aorte, substitucijom ,)Y“ proteze.

Prikaz slucaja

Preopertivna priprema

Bolesnica stara 63 godine, primljena je radi
endovaskularnog zbrinjavanja aneurizme grudne
aorte. Prisutni faktori rizika za kardiovaskularne
bolesti bili su: hipertenzija, hiperlipoproteinemija,
diabetes melitus, pusenje i hereditet. Kod bolesni-
ce je sedam godina pre prijema u bolnicu uradena
resekcija aneurizme abdominalne aorte sa aortobii-
lijacnom rekonstrukcijom. Tri meseca pre prijema
je na osnovu MSCT aortoarteriografije (MSCT; GE
Light Speed VCT64) indikovano hirursko lecenje
aneurizmatski prosirene aorte u nivou odvajanja

potklju¢ne arterije (dijametar 76,7 mm). Proksi-
malna grani¢na zona bila je u neposrednoj blizini
ishodista leve potklju¢ne arterije.

U okviru pripreme bolesnice za TEVAR, zbog
rizika prekrivanja usc¢a potklju¢ne arterije tora-
kalnom endovaskularnom protezom, prvo je ura-
dena transpozicija leve potklju¢ne arterije u levu
zajednicku karotidnu arteriju. Zbog neointimalne
hiperplazije i suzenja grafta, u drugom aktu kod
bolesnice je indikovana simultana hibridna proce-
dura - substitucija ,,Y“ proteze uz implantaciju stent
grafta u descendentnu grudnu aortu. Procedura je
izvedena u nekoliko koraka:

1) Ekipa vaskularnih hirurga napravila je ekspo-
ziciju ,,Y “ proteze i ilija¢nih arterija i nasila tubular-
ni graft na telo ,Y* proteze

2) Kroz eksponirani graft ekipa interventnih ra-
diologa je implantirala endovaskularnu protezu u
descendentnu aortu,

3) Na kraju je uradena hirur$ka zamena posto-
jece .Y proteze.

Operativni tok

Anestezija je bila kombinovana opsta/epidural-
na. Monitoring je obuhvatio elektrokardiogram,
pulsnu oksimetriju, kapnografiju, pracenje tele-
sne temperature i diureze, kontinuirano invazivno
merenje arterijskog, centralnog venskog pritiska i
pritiska cerebrospinalnog likvora kao i monitoring
koagulacije, elektrolitnog i acidobaznog statusa.
Pre uvoda u opstu anesteziju plasiran je kateter u
epiduralni prostor Th12-L1, radi postizanja epidu-
ralne anestezije i analgezije. Takode, plasiran je
spinalni kateter u cilju kontrole pritiska cerebros-
pinalnog likvora (CSL) i eventualne drenaze CSL.
Epiduralna analgezija je postignuta primenom me-
$avine 0,125% bupivakaina i fentanila u koncentra-
ciji 5 mecg/ml. Za uvod u opstu anesteziju primenjen
je fentanil 2 mcg/kg, midazolam 1 mg/kg, propofol
1 mg/kg i rokuronium 1 mg/kg. Opsta anestezija se
odrzavala sevofluranom u inspiratirnoj koncentra-
ciji od 1 vol%. Ventilacija je bila kontrolisana sa di-
sajnim volumenom od 7 ml/kg (me$avina kiseonik/
vazduh 50%/50%) i disajnom frekvencijom od 12/
min. Pre klemovanja aorte postignuta je sistemska
antikoagulacija sa primenom heparina u dozi od
5000 ij uz kontrolu ACT-a.
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Intervencija je trajala 205 minuta. Tokom tra-
janja intervencije bolesnica je bila hemodinamski
stabilna (Grafikon 1), bez epizoda nezeljene hipo-
tenzije ili hipertenzije, bez primene vazopresorne
ili inotropne terapije. Za postizanje kontrolisane
hipotenzije (sistolni arterijski pritisak 70 mmHg) u
trajanju od 1 minuta, u momentu implantacije en-
doproteze u descendentu aortu, koris¢en je urapidil
natrijum i nitroglicerin.

Intraoperativna diureza bila je 3 ml/kg/h. Kori-
$¢eni su sistemi za intraoperativno spaavanje krvi
(cell-saver). Gubitak krvi u cell saver bio je 800 ml.
Sakupljena krv je isprana i zapremina datih ispra-
nih eritrocita bila je 200 ml, nije primenjena aloge-
na transfuzija (koncentracija hemoglobina na kraju
operacije 91 g/1). Intraoperativna nadoknada krista-
loidnih te¢nosti bila je 20 ml/kg/h, a koloida 500 ml
(primenjeni su topli rastvori za infuziju - hot line).

Intraoperativni hemodinamski parametri
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Grafikon 1. Intraoperativni hemodinamski parametri

Postoperativni tok

Jedan ¢as posle dolaska i jedinicu intenzivnog le-
¢enja (JIL) bolesnica je bila korektno budna, ured-
nog neuroloskog statusa, u hipotermiji (32,2°C po
dolasku u JIL), tako da su preduzete mere zagreva-
nja. Normotermija i uslovi za ekstubaciju su ispu-
njeni 330 minuta posle zavrsetka operacije, kada je
bolesnica i ekstubirana. Postoperativna analgezija
se odrzavala kontinuiranom epiduralnom prime-
nom mesavine 0,125% bupivakaina sa fentanilom u
koncentraciji 5 mcg/ml brzinom 7 ml/h tokom pr-
vih 48 c¢asova, a zatim je nastavljena frakcionirana
primena iste mesavine tokom jo$ dva dana.

Postoperativno, redovno je kontrolisan neuro-
loski status bolesnice koji se sve vreme odrzavao u
fizioloskim granicama, bez simptoma IKM. Tako-
de, u jednocasovnim intervalima belezen je priti-
sak CSL, i ako je vrednost tog pritiska bila visa od

10 mmHg, sigurnosni ventil u drenaznom sistemu
je bio otvaran, i 20 ml CSL je pasivno drenirano,
nakon cega je vrednost pritiska reevaluirana. Bo-
lesnica je bila hemodinamski stabilna, srednjeg
arterijskog pritiska iznad 90 mmHg, bez epizoda
hipotenzije ili hipertenzije, bez potrebe za vazodi-
latatornom, vazopresornom ili inotropnom terapi-
jom. Antikoagulantna terapija (niskomolekularni
heparin) zapoceta je 12 ¢asova po plasiranju epidu-
ralnog katetera. Drugog postoperativnog dana, bo-
lesnica iz JIL je presla na odeljenje vaskularne hi-
rurgije, a sedmog dana je otpustena iz bolnice.

Diskusija
Torakalna endovaskularna aortna rekonstruk-

cija (TEVAR) redukuje perioperativni mortalitet,
plu¢ne, kardiovaskularne i bubrezne komplikacije
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u poredenju sa otvorenom hirurskom tehnikom,
iako IKM perzistira kao problem' (incidenca 3 -
6%)°*

Endovaskularna proteza se plasira u adekvatnu
poziciju unutar descedentne torakalne aorte pod
fluoroskopskom kontrolom.” Tokom plasiranja, u
cilju preciznog postavljanja stent grafta koriste se
razli¢ite metode’®, a najcesce kratkotrajna umerena
sistemska hipotenzija, koja je koris$¢ena i kod nase
bolesnice. Za farmakolosko postizanje hipotenzije
koristi se bolus brzodeluju¢ih vazodilatatora kao
§to su nitrati, urapidil, nitroprusid', koji su prime-
njivani i kod nase bolesnice. U komplikovanijim
slucajevima koristi se adenozinom-indukovana
asistolija (20-30 sec), koja pruza mogucnost preci-
znog plasmana stent grafta’, a tehnika je bezbedna
i efektivna.’

Hemodinamska nestabilnost i slozenost proce-
dure znacajno uti¢u na razvoj neuroloskog defici-
ta posle TEVAR-a, koji moze nastati od nekoliko
dana do nekoliko meseci posle procedure. U cilju
redukcije incidence paraplegije posle TEVAR-a
preporuceni su: serijska procena neuroloskog sta-
tusa, odrzavanje srednjeg arterijskog pritiska > 80
mmHg*»'"*? i odrzavanje perfuzije ki¢cmene moz-
dine ', drenaza CSL kod bolesnika koji imaju vi-
sok rizik za nastanak paraplegije posle procedure'?,
kao i povecanje tolerancije na ishemiju (primenom
hipotermije ili medikamenata: barbiturati, steroidi,
nalokson, sakupljaci slobodnih radikala).'>'?

Nejasno je kod kojih bolesnika planiranih za
TEVAR i kada koristiti drenazu CSL. Mogu¢nost
kasnog razvoja paraplegije ukazuje da profilaktic-
ka primena drenaze CSL nije potpuno efikasna u
prevenciji nastanka neuroloskog deficita kod svih
bolesnika, a spinalni dren treba koristiti bar 48-72
¢asa postoperativno. S druge strane, prolongirana
primena spinalnog katetera moze biti pracena ne-
zeljenim efektima, kao $to su odlozena mobilizacija,
prolongiran boravak u JIL i potreba za dobro edu-
kovanim osobljem sa ciljem prevencije komplika-
cija, koje mogu biti Zivotno ugrozavajuce ili mogu
dovesti do teskog neuroloskog deficita (intraspinal-
no ili intrakranijalno krvarenje, subduralni hema-
tom ili infekcija). Te komplikacije su retke ali ¢ak
i kod iskusnih operatora, incidenca dostize 1,5%."

Kod nase bolesnice je intraoperativno i 48 ¢aso-
va posle operacije odrzavan srednji arterijski priti-
sak iznad 80 mmHg, odrzavan je pritisak CSL ispod
10 mmHg, korigovana je anemija sa koncentraci-
jom hemoglobina viSom od 90 g/I, primenjena je

intraoperativna umerena hipotermija (32-34 °C) uz
kontrolu elektrolitnog i acidobaznog statusa.

Kod bolesnika sa prethodnom rekonstrukcijom
AAA smanjena je kolateralna cirkulacija ki¢mene
mozdine, iz ¢ega proizilazi povecan rizik za razvoj
paraplegije, kako posle otvorene hirurgije tako i
posle TEVAR-a. Schlésser i saradnici®, u seriji od
72 bolesnika sa prethodnom rekonstrukcijom AAA
koji su podvrgnuti TEVAR-u, pokazali su da je rela-
tivni rizik za razvoj postoperativne IKM je 7,2 (95%
CI 2.6-19.6, P < 0.0001). U njihovom ispitivanju,
znacajni prediktori IKM su preoperativna renal-
na insuficijencija, ve¢a duzina aorte koju prekri-
va endovaskularna proteza i produzen vremenski
interval izmedu prethodne rekonstrukcije AAA
i TEVAR-a'. Rezultati njihovog istrazivanja nisu
pokazali da profilakticka drenaza CSL, u odsustvu
faktora rizika za razvoj IKM, znacajno smanjuje ri-
zik nastanka IKM".

Kod nase bolesnice bio je povecan rizik nastan-
ka IKM, s obzirom na prethodnu operaciju AAA uz
prolongiran vremenski interval izmedu prethodne
rekonstrukcije AAA i TEVAR-a (sedam godina) i
znacajnu duzinu aorte prekrivenu grudnom en-
dovaskularnom protezom (170mm). Vremenski
interval izmedu prethodne rekonstrukcije AAA i
TEVAR-a je pokazatelj trajanja simptomatske ate-
roskleroze, i prema tome predstavlja marker koji
korelira sa stepenom razvijenosti ateroskleroze u
kolateralnim krvnim sudovima ki¢mene mozdine.
Iz tih razloga, kod nase bolesnice, kori$¢ena je pro-
filakticka drenaza CSL u cilju prevencije nastanka
IKM.

Zakljucak

Raspolozivost hibridne operacione sale pruza
mogucénost istovremenog izvodenja endovasku-
larne procedure i klasi¢nog hirurskog zahvata kod
istog bolesnika. U oblasti hibridnog pristupa va-
skularnoj hirurgiji neophodna je stalna intra i po-
stoperativna paznja anesteziologa usmerena poseb-
no u pravcu odrzavanja hemodinamske stabilnosti,
primene kontrolisane hipotenzije u momentu pla-
siranja torakalnog endovaskularnog stent grafta, i
kontrolisanja pritiska CSL i njegove drenaze.
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