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Opredelitev

Anevrizma trebusne/abdominalne aorte (AAA) je najpogoste-
je opredeljena kot zaris¢na razsiritev premera zilne svetline
za ve¢ kot 50% glede na normalni premer zile, ki v trebusni
aorti navadno ne presega 2 cm. O AAA govorimo torej pri raz-
siritvi svetline trebusne aorte na 3 cm ali vec (1, 2). Dale¢ naj-
pogostejsi vzrok pravih anevrizem, pri katerih so prizadete
vse tri plasti Zilne stene, je dilatativna oblika ateroskleroze (3).
Raziskave zadnjih let kazejo na pomembno vlogo metalopro-
teaznih encimov v patogenezi dilatativne ateroskleroze. Red-
ki vzroki za AAA so cisti¢na nekroza medije, avtoimuni arteri-
tisi, okuzba zilne stene, dedne bolezni, ki prizadenejo struk-
turo kolagena, in poskodbe (1, 3). Pri poskodbah gre vecino-
ma za lazno anevrizmo z raztrganjem intime in medije ter iz-
bocenjem zunanje zilne plasti - adventicije (1). AAA se naj-
veckrat pri¢no pod odcepisc¢em ledvic¢nih arterij in koncajo
nad odcepiscem iliakalnih arterij. Po obliki so obi¢ajno vrete-
naste (fuziformne), redkeje vrecaste (sakularne), pri katerih
nesimetri¢na izbocenja predstavljajo dodatno nevarnost za
raztrganje (1).

Epidemiologija

AAA vec¢inoma odkrijemo kot slu¢ajno najdbo pri ultrazvoc-
nem pregledu trebuha, saj manjse anevrizme vec¢inoma ne
povzrocajo klini¢nih simptomov. AAA s premerom, vedjim kot
3 cm, ima 4-8% moskih, starejsih od 60 let, a le priblizno 1,5%
Zensk, starejsih od 60 let (2, 4). Pojavnost AAA je mo¢no pove-
zana s kajenjem, arterijsko hipertenzijo in periferno arterij-
sko boleznijo. Obstaja tudi dedno nagnjenje, saj ima 15-25%
bolnikov z AAA sorodnike s tako boleznijo (1). Tveganje za
raztrganje AAA se nelinearno povecuje z naras¢anjem pre-
mera anevrizme in je navadno zelo majhno pri premeru
<5 cm, pri premeru > 5 cm pa v povpredju preseze 10% letno

(5,6)

Diagnostika

Anamneza ima omejen pomen pri odkrivanju AAA, saj je ve-
¢ina anevrizem dolgo ¢asa asimptomatskih (1).

Privecdjih anevrizmah se zaradipritiska na okoliske organelah-
ko pojavljajo neznacilne prebavne tezave ali parestezije v pod-
roc¢juspodnjih okon¢in in medenice, redkeje simptomi zaradi
pritiska na se¢evode, ledvi¢no Zilje ali celo zol¢ne vode (1).
Simptome lahko povzroca tudi embolizacija delcev muralne-
ga tromba, ki nastaja ob steni anevrizme, v distalne arterije.
Emboli lahko v spodnjih okonc¢inah povzroc¢ajo marmorira-
no obarvanje koze - livedo reticularis ali cianozo in bolec¢-
nost prstov - sindrom modrega palca (1). ManjSe aortne ane-
vrizme se lahko v celoti zapro s trombom, kar nenadoma po-
vzro¢i hudo izrazene simptome ishemije spodnjih okoncin
(1). Kadar gre za raztrganje AAA, bolniki zacutijo nenadno
bolec¢ino v trebuhu ali hrbtu, ki se lahko $iri tudi v dimlje. Ne-
nadno bolec¢ino lahko spremljajo hipotenzija, sinkopa ali pa-
reza spodnjih udov (1). Zelo redko pride do raztrganja AAA v
spodnjo veno kavo in nastanka hemodinamsko pomembne
arterijsko-venske fistule, ki povzroca simptome in znake po-
vecanega minutnega volumna srca. Povecan tlak v spodnji
veni kavi moti venski odtok iz spodnjih udov, kar se kaze kot
otekanje nog. Redkost predstavlja tudi raztrganje AAA v dva-
najstnik, kar povzroci obilno, praviloma usodno krvavitev iz
zgornjih prebavil (1).

Klini¢ni pregled

AAA lahko dostikrat otipamo kot pulzirajoco tvorbo v okolici
popka. Obilno trebusno mascevje otezuje klini¢no diagnosti-
ko AAA. Pri suhih osebah, zlasti ob poudarjeni ledveni lordo-
zi, lahko zatipamo pulzacije aorte tudi pri normalnem preme-
ru zile (1). Arterijski Sum v trebuhu je lahko spremljajo¢ znak
AAA, ni pa zanjo specificen.

* Smernice iz sklopa»Smernice za odkrivanje in zdravljenje najpogostejsih Zilnih bolezni, ki so jih izdelale ekspertne skupine ZdruZenja za Zilne bolezni SZD, so
bile predstavljene naletnem sre¢anju ZdruZzenja za zilne bolezni SZD v Smarjeskih Toplicah 14. in 15. maja 2004. Glavni strokovni svet SZD jih je sprejel na svoji seji

junija 2004.
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Anevrizma lahko povzroci klini¢ne znake zaradi pritiska na
okoliske organe, embolizacije muralnega tromba v arte-
rije spodnjih okon¢in ali tromboti¢ne zapore abdominalne
aorte (1).

Kadar gre za raztrganje AAA, je najbolj znacilna kombina-
cija bolec¢ine v trebuhu ali hrbtu in pulzirajo¢e mase v trebu-
hu. Bolniki lahko dozivijo sinkopo in so praviloma hipoten-
zivni (1).

Ultrazvocni pregled trebusne aorte

Ultrazvocni (UZ) pregled trebusne aorte (navadno v sklopu
UZ preiskave trebuha) je preiskava, s katero odkrijemo veci-
no asimptomatskih AAA (2,4). Notranji pre¢ni premer AAA je
osnovni kriterij za odlocitev o invazivnem zdravljenju, ne gle-
de na prisotnost in debelino morebitnega muralnega trom-
ba. Z UZ praviloma izmerimo nekaj mm manjsi precni pre-
mer AAA kot z racunalnisko tomografijo (7), vendar opisuje-
jo 100% obcutljivost UZ preiskave v primerjavi z racunalni-
sko tomografijo za > 3 cm velike AAA in 100% specifi¢nost za
AAA s premerom > 4,5 cm (8). Ve prospektivnih, randomizi-
ranih $tudij je potrdilo koristnost presejalnega UZ-pregleda
trebusne aorte, na podlagi katerega so z nadaljnjimi ukrepi
zmanjsali pojavnost raztrganja AAA za 45-49%, smrtnost za-
radi raztrganja AAA pa za 21-68% (2). Presejalnega UZ pre-
gleda ne opravljamo pri osebah, ki zaradi hudih spremljajo-
¢ih bolezni niso sposobne za kirursko ali znotrajzilno zdrav-
ljenje AAA (2).

Priporocilo:

Presejalni ultrazvocni pregled trebusne aorte svetujemo

sledec¢im skupinam:

- moskim med 60. in 85. letom,

- zenskam med 60. in 85. letom, ki imajo dodatne dejav-
nike tveganja za sréno-zilne bolezni,

- vsem osebam, starejsim od 50 let, ki imajo pozitivho
druzinsko anamnezo AAA.

(Stopnja priporocila: A)

Priporocilo:

Pri osebah, ki so opravile presejalni UZ trebusne aorte,

svetujemo sledece postopke:

- pri premeru aorte < 3 cm nadaljnji ukrepi niso potreb-
ni,

- pri AAA s premerom 3-4 cm svetujemo UZ kontrolo
Cez 1 leto,

- pri AAA s premerom 4,1-4,5 cm svetujemo UZ kontro-
lo ¢ez 6 mesecev,

- pri AAA s premerom > 4,5 cm svetujemo napotitev k
specialistu za zilne bolezni (zilnemu kirurgu ali angio-
logu) zaradi odlocitve o nadaljnjem spremljanju ali in-
vazivnem zdravljenju.

(Stopnja priporocila: A)

Nadrejene slikovne preiskave

Kadar se odlo¢amo o invazivnem (kirurskem ali znotrajzil-
nem) zdravljenju asimptomatske AAA ali kadar obravnavamo
simptomatske AAA, moramo opraviti vsaj eno od nadrejenih
slikovnih preiskav, ki natan¢neje od UZ prikaZejo anatomske
znacilnosti AAA in njene odnose s sosednjimi strukturami. Ra-
¢unalniskotomografska angiografija (CTA) omogoca natan-

¢en anatomski prikaz s tridimenzionalno rekonstrukcijo Zilja
in okoliskih struktur (9). Cedalje bolj se uveljavlja magnetno-
resonancna angiografija (MRA), ki prav tako omogoca kako-
vostno tridimenzionalno rekonstrukcijo aorte in sosednjih
struktur (10). Digitalna subtrakcijska angiografija (DSA) pred-
stavlja zlati standard v diagnostiki AAA in je v nekaterih bolni-
$nicah Se vedno obvezna preiskava pred invazivnim zdravlje-
njem (1).

Zdravljenje
Konzervativno zdravljenje

Bolnike z majhnimi AAA spremljamo in zdravimo konzerva-
tivno. Vplivamo na dejavnike tveganja za sr¢no-zilne bolezni
po evropskih smernicah za preventivo (11). Zlasti pomemb-
no je prenehanje kajenja in dobro uravnavanje krvnega tla-
ka. Bolnikom praviloma predpiSemo zaviralec receptorjev
beta (1).

Odlocditev o invazivnem zdravljenju asimptomatske
AAA

Namen invazivnega zdravljenja asimptomatske AAA je pre-
precevanje raztrganja anevrizme in podaljsanje Zzivljenja.
Zdravljenje je treba izvesti takrat, ko je razmerje med tvega-
njem za spontano raztrganje anevrizme in tveganjem zaple-
tov operativnega posega najvecje (12). Na odlocitev o inva-
zivnem zdravljenju vplivajo:

1. nevarnost raztrganja anevrizme,

2. tveganost elektivne operacije,

3. pri¢akovana zivljenjska doba posameznika,

4. bolnikove Zelje.

Nevarnost raztrganja

Premer AAA je najvaznejsi napovedovalec verjetnosti raztr-
ganja. Glede na epidemioloske podatke (razpr. 1) tveganje
znatno naraste Sele, ko premer doseZe oz. preseze 5 cm (5, 6,
12,13). Poleg premera anevrizme na nevarnost raztrganja ne-
odvisno vplivajo Zenski spol, ki povecuje tveganje kar za
3-krat, vedji premer anevrizme ob odkritju, stopnja kroni¢ne
obstruktivne plju¢ne bolezni in arterijski tlak (12). Bolniki z
druzinsko obremenjenostjo imajo vec¢jo moznost raztrganja
kot tisti s sporadi¢no obliko AAA (12). Asimetri¢na izbocenja
AAA povecujejo moznost raztrganja. Hitra rast AAA povecuje
tveganje raztrganja, zato povecanje premera za vec¢ kot 1 cm/
leto predstavlja kriterij za invazivno zdravljenje anevrizem
(12). Mnogi menijo, da je pri tveganju za raztrganje pomemb-
no tudi razmerje med premerom AAA in osnovnim preme-
rom aorte. Tako naj bi bilo npr. tveganje raztrganja 4-centime-
trske AAA vecje pri drobni osebi z osnovnim premerom aor-
te 1,5 cm kot pri ve¢ji osebi z osnovnim premerom 2,5 cm,
vendar ta koncept ni empiri¢no potrjen (12). Vpliv tromba
znotraj svetline na raztrganje AAA Se ni razjasnjen, vsekakor
pa tromb ne deluje zasc¢itno in ga celo povezujejo s hitrejsim
Sirjenjem AAA (12, 14).

Razpr. 1. Ocenjeno letno tveganje spontanega raztrganja AAA

glede na analizo podatkov velike ameriske populacijske Stu-

dije (5, 6). Podatki se dobro ujemajo tudi z britansko Studijo
malih anevrizem (11).

Letno tveganje raztrganja v %

Premer AAA (em) (95-odstotni interval zaupanja)
<4 0 (0-5)

4-4,9 1 (0-5)

5-5,9 11 (1-21)

6-6,9 26 (7-46)
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Tveganost elektivne operacije

Na tveganje zapletov ob elektivni operaciji AAA vplivajo bol-
nikove pridruzene bolezni, starost in spol (razpr. 2), patoana-
tomske lastnosti anevrizme in izkusenost kirurga ter kakovost
bolnidnice (12, 15). Tveganje pooperativnih zapletov je vedje,
kadar gre za obsezne ateromatozne spremembe aorte s kalci-
nacijami proksimalno in distalno od anevrizme, kadar se ane-
vrizma razteza do odcepiscéa ledvi¢nih arterij ali nad njega,
kadar gre zavnetno anevrizmo z adhezijami na sosednje struk-
ture ali kadar gre za pridruzene anatomske anomalije venske-
ga sistema, zlasti ledvi¢nih ven (12). O pomenu izkusenosti
kirurga pri¢a analiza iz ZDA, ki je pokazala skoraj 8-odstotno
perioperativno smrtnost bolnikov, ki so jih operirali kirurgi,
ki so letno opravili najve¢ 3 operacije AAA, a le 4-odstotno
smrtnost bolnikov, ki so jih operirali kirurgi, ki so opravili 11
ali ve¢ operacij AAA letno (12). Poleg individualnih izkusenj
kirurga na smrtnost po operaciji vpliva tudi usposobljenost
bolnisnice, ki se meri s Stevilom letno obravnavanih bolnikov
(12, 16). Povpre¢na smrtnost po elektivni operaciji AAA zna-
$a priblizno 5% in se v zadnjih dveh desetletjih ni pomembno
spremenila. Glede na oceno tveganja za posameznega bolni-
ka in izkuSenost njegovega kirurga ter bolnisnice lahko govo-
rimo o nizkem tveganju smrtnosti (1-3%), zmernem (3-7%)
in visokem tveganju (5- > 10%) (12).

Pricakovana ziviljenjska doba posameznika

Pricakovana zivljenjska doba v Sloveniji je dokaj podobna ti-
stiv ZDA (17, 18). 65-letni moski lahko pricakuje e 16 let Ziv-
lienja, 65-letna Zenska 3e 19 let, 75-letni moski 10 let, 75-letna
zenska 12 let, 85-letni moski 5 let in 85-letna zenska 7 let (18).
Po uspesno opravljeni operaciji AAA znasa povprecna prica-
kovana Zivljenjska doba bolnikov le 60-65% glede na povprec-
je enako stare populacije, ker imajo bolniki z AAA ve¢ sprem-
ljajocih bolezni (12). Individualne razlike med bolniki so se-
veda velike.

Razpr. 2. Pridruzene bolezni, starost in spol, ki predstavijajo
neodvisne dejavnike tveganja za smritnost po elektivni opera-
Ciji AAA (15).

95-odstotni

Dejavnik tveganja interval zaupanja

Razmerje obetov

Serumski kreatinin > 160 umol/L 3,3 1,5-7,5
Kongestivno sr¢no popuscanje 23 1,1-5,2
Ishemija v EKG 2,2 1,0-5,1
Plju¢na bolezen 1,9 1,0-3,8
Starost (za desetletje) 1,5 1,2-1,8
Zenski spol 1,5 0,7-3,0
Bolnikove Zelje

Bolnik mora sodelovati pri odlo¢itvi o invazivnem zdravlje-
nju. Mlajsi bolniki z AAA, katere premer znasa 4-5,5 cm, bodo
zaradi naravnega poteka bolezni v 60-75% po nekaj letih po-
trebovali invazivno zdravljenje (12). Ce tezko prenasajo ne-
gotovost, Se posebej pa, ¢e ne morejo redno prihajati na kon-
trolne preglede, je upravic¢eno, da se Ze prej odlocijo za ope-
racijo. Pomembno pa je poudariti, da morajo biti rezultati
zdravljenja AAA kirurga in bolniSnice odli¢ni, da upravicijo
poseg pri zelo majhnem tveganju spontanega raztrganja (12).
Glede na povedano ni mogoce doloditi enotnega premera
AAA kibine glede na ostale dejavnike upravic¢eval invazivno
zdravljenje. Pri odloc¢anju je potrebno upostevati vse stiri sklo-
pe dejavnikov. Randomizirane studije so pokazale, da je tve-
ganje raztrganja AAA s premerom, manj$im od 5 cm, majhno
in daje redno spremljanje do premera 5,5 cm varno, razen ¢e
pride do hitrega sirjenja (> 1 cm/leto) ali pojava simptomov
(12). Rezultati zgodnejsega kirurskega posega so primerljivi

z rezultati spremljanja in kasnejSega operativnega posega, za-
to je zlasti pri premeru AAA med 4,5 do 5,5 cm za izbiro zdrav-
ljenja odloc¢ilna bolnikova zelja (12).

Priporocilo:

Po dosedanjih dokazih je pri»povprec¢nem bolniku«upra-
vi¢eno invazivno zdravljenje AAA, ko premer anevrizme
doseze 5,5 cm. Pri mlajsih bolnikih z dolgo pri¢akovano
zivljenjsko dobo se je upraviceno odlocati za invazivno
zdravljenje Ze pri premeru AAA med 4,5 in 5,5 cm, Ce ta-
ko zelijo bolniki in ¢e so rezultati kirurga in bolnisnice
odli¢ni.

(Stopnja priporocila: A)

Priporocilo:

Zenske imajo vedje tveganje za raztrganje AAA, zato je pri
njih priporocljivo invazivno zdravljenje Ze pri premeru
anevrizme 4,5-5 cm.

(Stopnja priporocila: B)

Priporocilo:

Kadar za bolnika s spremljajo¢imi boleznimi invazivni
poseg predstavlja veliko tveganje, je smiselno intervenci-
jo odloziti, e posebej, ¢e ni moznosti znotrajzilnega po-
sega.

(Stopnja priporocila: D)

Izbira nacina zdravljenja asimptomatske AAA

Najbolj preizkuseno zdravljenje AAA je kirursko (1). Zilni
kirurg zacasno izkljuci anevrizmo iz krvnega obtoka, jo vzdolz-
no prereze ter od znotraj vsije cevasto oblikovano zilno pro-
tezo ter ponovno vzpostavi pretok. Tehniko imenujemo en-
doanevrizmorafija. Ce so prizadete tudi medeni¢ne ali sku-
pne stegenske arterije, je mozno pri operaciji vsiti zilno pro-
tezo z dvema krakoma (t. i. »Y« protezo), ki premosti prizadeti
predel (1). Operacija lahko poteka s klasi¢no laparotomijo
(1), minilaparotomijo (17), retroperitonealnim pristopom ali
laparoskopsko tehniko (20), kar je odvisno od izkusenj kirur-
ga in bolni$nice. Kasni zapleti po operaciji so redki; dolgo-
ro¢no prezivetje bolnikov je odvisno predvsem od spremlja-
joc¢ih bolezni (12).

Znotrajzilno (endovaskularno) zdravljenje AAA se je po-
javilo v zacetku 90. let in je kmalu dobilo pomembno vlogo v
klini¢ni praksi (21). Pri znotrajzilnem zdravljenju gre za po-
stavitev znotrajzilne opornice (stent grafta) skozi skupni ste-
genski in iliakalni arteriji tako, da se zilna opornica zgoraj pri-
lega zdravemu delu aorte, spodaj pa se kraka prilegata iliakal-
nim arterijam. Za znotrajzilno zdravljenje morajo biti izpol-
njeni anatomski pogoji, predvsem ustrezno dolg vrat anevri-
zme, t.j. predel med odcepisc¢em ledvi¢nih arterij in zacetkom
anevrizme, ki omogoca pritrditev zgornjega dela znotrajzilne
opornice, ohranjena pa mora biti tudi prehodnost medenic-
nih arterij (12, 21).

Pomembni prednosti znotrajzilnega zdravljenja sta krajsi ¢as
bolnini¢nega zdravljenja in hitrejse okrevanje po posegu kot
pri kirurskih posegih. Pricakovati je, da bo smrtnost pri zno-
trajzilnem zdravljenju znacilno nizja kot ob kirurskih pose-
gih, vendar za to Se ni prepricljivih dokazov (12). Kratkoro¢-
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no je znotrajzilno zdravljenje enako ucinkovito kot kirurski
poseg, na dolgoro¢ne primerjave se ¢akamo (12).

Najpomembnejsi zaplet znotrajzilnega zdravljenja AAA je pu-
$¢anje endoproteze, ti. endoleak, ki se pojavi v 10-20% pri-
merov (12). Obrnjen tok krvi po arterijah, ki izhajajo iz ane-
vrizme, premoscene z endoprotezo (endoleak tipa 2), je naj-
pogostejsa vrsta puscanja, vendar redko povzroc¢a klini¢no
izrazene zaplete. Pusc¢anje ob zgornjem ali spodnjem robu
znotrajzilne opornice (endoleak tipa 1) in puscanje med Cle-
ni opornice ali skozi raztrganino v tkanini opornice (endole-
ak tipa 3) sta povezana z nadaljnjim Sirjenjem premera in po-
vecano nevarnostjo raztrganja AAA (12). Po znotrajzilnem
zdravljenju AAA proizvajalci znotrajzilnih opornic in ameri-
ki urad za prehrano in zdravila priporocajo redno spremlja-
nje bolnikov s CTA ali UZ, sprva na 3-6 mesecev, nato na 6-
12 mesecev (22). Ker sta obcutljivost in specifi¢nost UZ-
preiskave za odkrivanje pusc¢anja po znotrajzilnem po-
segu premajhni, priporoc¢ajo, da preiskavo vsaj v zacetni
fazi opravljamo s CTA (23). Bolnike, pri katerih se AAA
po znotrajzilnem zdravljenju e naprej §iri, je navadno
potrebno operirati, poseg pa je zaradi tehnic¢nih razlo-
gov bolj tvegan kot primarna operacija (12).
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9. Sun Z. Helical CT angiography of abdominal aortic aneurysms treated with
suprarenal stent grafting. Cardiovasc Intervent Radiol 2003; 26: 290-5.

Algoritem za obravnavo anevrizme trebusne aorte povzet
po priporocilih, ki temeljijo na dokazih (2, 10). (AAA - anevrizma
trebusne aorte, UZ - ultrazvok, CTA - racunalniskotomografska

angiografija, MRA - magnetnoresonancna angiografija).

Pri izbiri znotrajzilnega zdravljenja AAA igra pomembno
vlogo izkusenost intervencijskega radiologa in bolnisni-
ce, prav tako pa je pomembna odlocitev s posegom do-
bro seznanjenega bolnika (12).

Presejalni UZ pregled trebusne aorte:

- moski, stari 60-85 let,

- Zenske, stare 60-85 let z dodatnimi
dejavniki tveganja za sréno-zilne bolezni,

UZ abdomna

Priporocilo:

Glede na pomanjkanje dokazov o dolgoro¢ni uspe-
$nosti znotrajzilnega zdravljenja AAA in glede na po-
trebo po rednem spremljanju bolnikov po taksnem
posegu je znotrajzilno zdravljenje najbolj primerno
za bolnike, pri katerih operacija predstavlja veliko
tveganje. Za znotrajzilno zdravljenje morajo biti iz-

- vsi starejsi od 50 let, s pozitivho
I !

druzinsko anamnezo AAA
ANEVRIZMA ABDOMINALNE AORTE
(AAA)

! }

polnjeni ustrezni anatomski pogoji.

(Stopnja priporocila: B)

Priporocilo:

Zaenkrat ni dokazov, da bi bilo znotrajzilno zdrav-

Asimptomatska Simptomatska Raztrganje
- ze znana AAA /
\—$ pulzirajo¢a masa
\ 4 v abdomnu
Premer Premer Premer - nenadna bolecina
3-4cm || 41-45¢cm || >4,5cm v trebuhu / hrbtu
- sinkopa / hipotenzija
: ' I
UZ kontrola UZ kontrola Napotitev k

na 12 mesecev na 6 mesecev Zilnemu kirurgu

ljenje indicirano pri druga¢nem premeru AAA kot

Y

l l ali angiologu

kirursko zdravljenje.
(Stopnja priporocila: B)

il

Nujno kirursko

Pojav simptomov ali hitra rast zdraviienje

(> 1 cm/leto)

Zdravljenje simptomatske ali raztrgane AAA

Pri vecini bolnikov z bole¢inami ali drugimi kompresij-
skimi simptomi zaradi AAA je premer anevrizme vecji
od 5,5 cm, tako da jih moramo ¢im prej zdraviti kirursko
(1). Kirursko zdravljenje je prav tako indicirano priveci-
ni bolnikov s tromboti¢no zaporo AAA ali emboli¢nimi

Slikovna preiskava
- CTAali

- MRA ali

- angiografija

'

Premer AAA
>5,5cm ali

NE

zapleti, ki so povezani s trombom v AAA (1).

Raztrganje AAA predstavlja nujno stanje, pri katerem mo-
ramo bolnika nemudoma operirati. Smrtnost ostaja veli-
ka, priblizno 50% (1).
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ERRATA CORRIGE

V Zdravniskem vestniku november 2004, str. 847, je bil v
»medikohistori¢ni rubriki« objavljen prispevek P. Pukl »Eva-
kuacija ranjenih partizanov z zavezniskimi letali 1. 1944«. Pri
opisu konspirativne bolnice SVCB - S v devetem odstavku je
prislo do napake. Pravilna navedba je: »Bila sem medicinka
s konc¢animi Sestimi semestri medicine«

Za neljubo napako se urednistvo opravicuje avtorici in bral-
cem.




