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Anevrizme visceralnih arterij so sorazmerno redke, vendar je njihov klini¢ni pomen velik.
Vecinoma so brez izraZenih simptomov in jih odkrijemo naklju¢no, kljub temu njihova
najdba zahteva skrbno obravnavo, saj lahko razpok anevrizme vodi v Zivljenje ogroZajo-
¢o krvavitev. V poteku visceralnih arterij se anevrizme najpogosteje pojavijo v vrani¢ni
in jetrni arteriji. NajpomembnejSa radiolo$ka slikovno preiskovalna metoda, ki nam poma-
ga pri postavitvi diagnoze in nacrtovanju zdravljenja, je racunalniSkotomografska angio-
grafija. Zaradi manjSe invazivnosti, vecje u€inkovitosti in varnosti ter hitrejSega poope-
rativnega okrevanja je postal znotrajZilni pristop metoda izbora zdravljenja simptomatskih
in asimptomatskih anevrizem. Izbira znotrajZilne metode je odvisna od velikosti vratu
anevrizme in pomembnosti arterije, ki prehranjuje anevrizmo in pripadajoci organ. Naj-
pogostejSa metoda je embolizacija s spiralami. V primeru, da embolizacija s spiralami
ni moZna, postavimo ¢ez vrat anevrizme oplas¢eno Zilno opornico, ki izkljuc¢i anevrizmo
iz sistemskega obtoka. V preglednem prispevku avtorja prikazujeta pregled najpogostejSih
visceralnih anevrizem, njihov klini¢ni potek in vlogo radiolo8kih slikovno preiskovalnih
metod in znotrajZilnih metod zdravljenja.
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Visceral artery aneurysms are relatively rare, nevertheless, they represent an important
clinical entity. They are mostly asymptomatic and found incidentally; however, they requi-
re thorough examination since they carry a risk of rupture that can result in a life-threa-
tening hemorrhage. Visceral artery aneurysms most commonly affect splenic and hepatic
arteries. Computed tomography angiography is the most important imaging technique
used to diagnose and evaluate the treatment for visceral aneurysms. Endovascular approach
has emerged as the first-line treatment of symptomatic and asymptomatic aneurysms
due to its minimally invasive technique, efficiency, safety and early postoperative reco-
very. Selection of endovascular approach is based on the size of aneurysm’s neck and the
importance of the artery that feeds the aneurysm and associated organ. The most common
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technique is coil embolisation. If coil placement is not possible, a covered stent graft can
be placed across the neck of an aneurysm to exclude it from systemic circulation. In this
review article the authors present an overview of the most common visceral artery aneu-
rysms, their clinical features, the role of radiological imaging and endovascular treat-

ment.

uvoD

Med visceralne arterije uvr§¢amo Zile, ki
izhajajo iz trebusne aorte in s krvjo pre-
skrbujejo vranico, jetra in prebavila. To so
trunkus celiakus in njegove veje ter zgor-
nja in spodnja mezenteri¢na arterija.
Anevrizma je omejena razSiritev svetline
arterije, ki ima premer vsaj 1,5-krat vec¢ji od
obi¢ajnega premera arterije. Prave ane-
vrizme vkljucujejo vse tri plasti Zilne stene.
LaZne anevrizme (psevdoanevrizme) so
posledica raztrganine v steni Zile s tvorbo
obZilnega hematoma. Anevrizme visceral-
nih arterij so sorazmerno redke (0,01-2 %
v avtopsijskih serijah), najveckrat ne pov-
zrocajo nikakr$nih simptomov in znakov,
zato jih najpogosteje odkrijemo povsem
nakljucno (1). Najpogosteje najdemo vis-
ceralne anevrizme v poteku vranicne in jetr-
ne arterije. Najresnejsi zaplet je raztrganina
anevrizme, ki se pojavi pri 22 % bolnikov
in lahko vodi v Zivljenje ogroZajoco krva-
vitev. Zdravljenje anevrizem poteka klasi-
¢no kirursko, laparoskopsko, znotrajZilno ali
s kombinacijo razli¢nih nacinov. Zaradi
manjSe invazivnosti, ve¢je u€inkovitosti in
varnosti ter hitrejSega pooperativnega okre-

vanja je znotrajZilni pristop metoda izbora
zdravljenja simptomatskih anevrizem in
anevrizem brez izraZenih simptomov (2).
V preglednem prispevku avtorja prikazujeta
pregled najpogostejsih visceralnih anevri-
zem, njihov klini¢ni potek ter vlogo radio-
lo8kih slikovno preiskovalnih metod in
znotrajZilnih metod zdravljenja.

RAZVRSTITEV IN IZVOR
NASTANKA ANEVRIZEM
Pri visceralnih arterijskih anevrizmah loci-
mo prave anevrizme, kjer patoloski proces
zajame vse tri plasti Zilne stene, in psev-
doanevrizme, ki nastanejo kot posledica pre-
trganja notranje vezivne (lat. tunica intima)
in srednje miSi¢noelasti¢ne plasti (lat. tuni-
ca media) Zilne stene (slika 1) (3).

Patogeneza visceralnih arterijskih ane-
vrizem je Se nepopolno raziskana, znane pa
so povezave z aterosklerozo, degeneracijo
medije in s stanji s povecanim arterijskim
pretokom (kot so npr. nosec€nost, portalna
hipertenzija, transplantirana jetra...), pa tudi
s prirojenimi sindromi (1-4).

Nastanek psevdoanevrizem je povezan
predvsem s poSkodbami (vbodne, tope in

zunanja Zilna plast (lat. tunica externa)

srednja zilna plast (lat. tunica media)

notranja zilna plast (lat. tunica interna)

laZzna anevrizma
(psevdoanevrizma)

prava anevrizma

Slika 1. Shematski prikaz Zilne stene prave anevrizme in psevdoanevrizme.
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iatrogene poSkodbe), okuzbami (abscesi),
vnetjem (pankreatitis, holecistitis), vasku-
litisi, razgradnjo srednje plasti odseka
Zilne stene in rakavimi obolenji (3). Stevilne
raziskave dokazujejo, da pojavnost iatrogeno
povzrocenih psevdoanevrizem v zadnjem
¢asu naraSca zaradi vse veljega Stevila
invazivnih posegov (4, 5).

PatoloSka klasifikacija razvrsti ane-
vrizme na neraztrgane in raztrgane ane-
vrizme, ki predstavljajo najbolj ogroZajoc
zaplet z visoko obolevnostjo in smrtnost-
jo (6). Raziskave navajajo, da se 10-20 % vis-
ceralnih anevrizem zaplete z razpokom,
pri tem pa je stopnja umrljivosti 20-70 %,
v odvisnosti od anatomske lege anevrizme
(6, 7). Razlikovanje med anevrizmami in
psevdoanevrizmami ni pomembno zgolj
zaradi laZje razvrstitve glede na izvor in
histopatolo$ke razvrstitve, temvec je klju-
¢nega pomena tudi za pristop k zdravljenju.
Pri odlo€anju med aktivnim opazovanjem
ali zdravljenjem prave anevrizme se osre-
doto¢amo predvsem na podlagi anatomske
lege in njene velikosti. Za razliko od pra-
vih anevrizem, kjer zatnemo z zdravljenjem,
ko so za to izpolnjena merila, vsaka novo-
odkrita psevdoanevrizma zahteva takojs-
nje zdravljenje ne glede na velikost in lego.
Njihov razpok namre¢ ni odvisen od veli-
kosti, stopnja umrljivosti v primeru razpoka,
v odvisnosti od lege, pa lahko naraste do
100% (6, 8).

KLINIENI ZNAKI IN DIAGNOSTIKA
Anevrizme in psevdoanevrizme visceralnih
arterij predstavljajo »trd oreh« v diagnostiki,
saj najveckrat ne povzrocajo nobenih kli-
nicnih simptomov in znakov, kljub temu pa
jih ne smemo podcenjevati, saj se lahko
v primeru zapletov koncajo s smrtjo.
Raziskava Pittona in sodelavcev iz leta
2014, ki je zajela 233 bolnikov z visceral-
nimi arterijskimi anevrizmami, je pokaza-
la, da je simptome navajalo 26,6 % obolelih.
Najpogostejsi klini¢ni pokazatelj anevrizem
visceralnih arterij je bila slabokrvnost. Ta

je bila posledica krvavitve po razpoku ane-
vrizme, ki se je vedno odraZala s klini¢nimi
znaki in simptomi (9). Krvavitev iz razpo-
cene anevrizme se lahko kaZe tudi s hema-
temezo, meleno, krvavitvijo v Zol¢na
izvodila, s hematurijo, zniZanim krvnim tla-
kom in Sokom (3, 10). Drugi najpogoste;jsi
simptom preiskovancev je bila trebusna
bolecina, ki je hkrati najpomembne;jsi poka-
zatelj nerazpocenih anevrizem (9, 10). Ostali
simptomi, ki so jih preiskovanci navajali, so
nespecifi¢ni in se razlikujejo glede na ana-
tomsko lego anevrizme - zlatenica, holan-
gitis, slabost, bruhanje, bolecina v prsih,
dispneja, vrocina in zastajanje seca (9).

Poleg raztrganine anevrizme, ki lahko
vodi v Zivljenje ogroZajoco krvavitev, spada
med resne zaplete tudi okuZba, ki mo¢no
poveca tveganje za razpok in nastanek sep-
ticnih embolusov. Pritisk na okolne Ziv¢no-
Zilne strukture lahko povzro¢i okvaro
Ziv€evija in lokalno ishemijo, edem spodnjih
okoncin, globoko vensko trombozo in klav-
dikacije (4).

Prave anevrizme in psevdoanevrizme
najveckrat odkrijemo naklju¢no. Rutinska
uporaba neinvazivnih radioloskih slikovno
preiskovalnih metod, kot sta CT in MRI, je
pripeljala do izboljSanja diagnostike simp-
tomatskih in asimptomatskih anevrizem
visceralnih arterij. Angiografija z racu-
nalnisko tomografijo (angl. computed tomo-
graphy angiography, CTA) je metoda izbo-
ra za postavitev diagnoze in nacrtovanje
zdravljenja (slika 24, slika 2B) (10, 11). CTA
je neinvazivna preiskava z visoko obcut-
ljivostjo, ki omogoca prikaz Zilne anatomije,
anevrizem in njihovih zapletov, kot so raz-
pok ali pritisk na okolna tkiva (slika 3A,
slika 3B) (10). Visceralne anevrizme se
prikaZejo kot dobro omejene Zilne razsi-
ritve, ki se obarvajo s kontrastnim sred-
stvom socasno z arterijo, ki jih prehranju-
je. Preiskavo moramo opraviti v arterijski
in venski fazi, saj so nekatere anevrizme
z ozkim vratom vidne zgolj v venski fazi
(3, 10). Razpok anevrizme se na CTA kaZe
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kot izstop kontrastnega sredstva iz Zilne
svetline (10).

Angiografija je invazivna slikovna meto-
da z najvecjo diagnosti¢no obcutljivostjo, ki
omogoca sofasno oceno Zilne anatomije in
izvedbo zdravstvenih posegov (slika 2, slika 3)
(3, 10). V primerjavi s CTA ima kar nekaj pred-
nosti (npr. odkritje majhnih anevrizem in bolj
natancna dolocitev kolateralnega obtoka),
vendar se zaradi invazivnosti metode in tve-
ganja za zaplete uporablja le kot uvod v zno-
trajZilno interventno zdravljenje (10).

ANEVRIZME GLEDE NA
ANATOMSKO LEGO

Med visceralne arterije uvr§¢amo Zile, ki
izhajajo iz trebusne aorte in s krvjo preskr-
bujejo visceralne organe - vranico, ledvice,
jetra in prebavila. Anatomsko jih razdelimo
na trunkus celiakus, ki se razcepi na Zelod-
¢no, jetrno in vranicno arterijo, ter zgornjo
in spodnjo mezenteri¢no arterijo. Kljub
temu da se anevrizme najpogosteje pojavijo
v vranicni arteriji, je ob njihovi najdbi treba
pozornost usmeriti tudi na preostalo vis-
ceralno oZilje.

Anevrizme vranicne arterije

V poteku visceralnih arterij se anevrizme
najpogosteje pojavijo v vrani¢ni arteriji in
predstavljajo 60-80 % primerov (I, 4). V pri-
merjavi z ostalimi anatomskimi legami se
anevrizme vrani¢ne arterije dosti pogo-
steje pojavljajo pri Zenskah (razmerje 4:1
v primerjavi z moSkim spolom), predvsem
pri tistih, ki so veckrat rodile. Predvidevajo,
da imajo na nastanek anevrizem in njihov
razpok velik vpliv hormonske spremembe
med nosecnostjo, ki prispevajo k propada-
nju zunajceli¢nega matriksa, ter povecan
Zilni pretok (2, 4).

Najvec anevrizem je majhnih (2-4 cm),
vre€astih in nahajajoCih se na srednji ali
distalni tretjini vranic¢ne arterije. Poglavitni
vzrok za nastanek so starostne spremembe
v Zilni steni, raziskave pa potrjujejo tudi nji-
hovo povezanost s portalno hipertenzijo.

Vecina anevrizem vranicne arterije je
brez izraZenih simptomov in jih odkrije-
mo nakljuéno, ko opravljamo slikovno dia-
gnostiko v druge namene (slika 2) (2). Na
razpok anevrizme vranicne arterije mora-
mo pomisliti pri bolecini v levem zgor-
njem kvadrantu, ki seva v subkapsularno
podrodje, s pridruZenim zniZanim krvnim
tlakom (4).

Tveganje za razpok je nizko (<2 %)
s pribliZno 36 % stopnjo umrljivosti (4, 12).
Posebno ogroZeno skupino predstavljajo
nosecnice, predvsem v zadnjem trimesec-
ju, saj je umrljivost matere in ploda v pri-
meru razpoka zelo visoka (umrljivost mate-
re je pribliZzno 70 %, umrljivost ploda pa
pribliZno 95 %) (2, 4).

Anevrizme jetrne arterije

Na drugem mestu po pojavnosti so ane-
vrizme jetrne arterije. Predstavljajo pribli-
Zno 20 % zabeleZnih primerov visceralnih
anevrizem in so pogostejSe pri moskih
(1,4). Jetrne anevrizme so vecinoma posa-
micne in se pojavljajo v poteku Zile zunaj
jeter (v 80 % primerov) (1, 2). Lega anevri-
zem je velikokrat v pomo¢ pri iskanju vzro-
ka in izbiri zdravljenja. Zunajjetrne ane-
vrizme so najpogosteje posledica starostnih
ali displasti¢nih sprememb, medtem ko so
znotrajjetrne anevrizme posledice poSkodb,
zdravstvenih posegov (biopsija, kirurska
intervencija), okuzb ali vaskulitisov (slika 3)
(4). NajnovejSe raziskave opisujejo, da so
anevrizme jetrne arterije na prvem mestu
po pogostosti, vzrok pa pripisujejo vse po-
gostejSim perkutanim, endoskopskim, zno-
trajZilnim in kirurSkim posegom ter pre-
saditvam jeter (2).

Opisane anevrizme so najpogosteje brez
izraZenih simptomov, pri tretjini simpto-
matskih bolnikov pa opisujejo Quinckejevo
triado simptomov - epigastri¢no bolecino,
krvavitev v Zol¢na izvodila in zaporno zla-
tenico (4). Najhujsi zaplet je razpok (20-30 %),
umrljivost po zapletu pa je ocenjena pri-
blizno na 35 % (2).
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Slika 2. Anevrizma vranitne arterije brez izraZzenih simptomov. Znotrajzilno zdravljenje z embolizacijo. 40
let stara Zenska. Ratunalniska tomografija potrdi 25 mm veliko anevrizmo. Preéni rez v arterijski fazi pre-
iskave (A) in prikaz v Eelnem rezu (B). Angiografski prikaz anevrizme pred embolizacijo (C). Kateterizacija
anevrizme z uporabo mikrokatetra (D). Polnjenje anevrizmatske vrece skozi mikrokateter s spiralami (E).
Kontrolna angiografija pokaze izkljucitev anevrizme iz sistemskega krvnega obtoka in prehodno vrani¢no
arterijo (F). Kontrolna racunalniska tomografija dva tedna po embolizaciji potrdi izkljutitev anevrizme iz
sistemskega krvnega obtoka. Vidni so artefakti zaradi spiral in ni znakov ishemije ali nekroz vranice (G).
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Slika 3. Razpok psevdoanevrizme jetrne arterije. 25 let star moski. Hemodinamsko pomembna krvavitev
dva tedna po medoperativni odstranitvi zasevka karcinoma testisa v osmem odseku jeter. Racunalniska
tomografija pokaZe anevrizmo z zamejenim hematomom v osmem odseku jeter (oznaceno s puscico) (A).
Koronarna rekonstrukcija potrdi prehrano iz jetrne arterije za osmi odsek (B). Superselektivna kateteriza-
cija z uporabo mikrokatetra arterije za osmi odsek jeter potrdi psevdoanevrizmo (C). Kontrolna angiogra-
fija po embolizaciji s spiralami odvodne in dovodne arterije (sendvi¢ metoda) potrdi izkljutitev
psevdoanevrizme iz sistemskega krvnega obtoka (D).

Anevrizme gastroduodenalne,
pankreatikoduodenalne in
pankreaticne arterije

Anevrizme teh arterij so redke (6 %), ven-
dar se jih pribliZzno 90 % zaplete z razpokom
(1, 4). Najveckrat so posledica vnetja tre-
bu3ne slinavke, Zelod¢ne razjede ali pove-
¢anega krvnega pretoka zaradi zapore ali
zoZitve trunkusa celiakusa (2, 4). Praviloma
jih odkrijemo nakljucno, saj so ve¢inoma brez
izraZenih simptomov. Pri klini¢nih znakih
moramo biti pozorni na epigastri¢no bole-
¢ino, ki seva v hrbet, razpok pa se kaZe
s krvavitvijo na prebavilih (4).

Anevrizme trunkusa celiakusa
Predstavljajo 4 % primerov (1, 4). Velikokrat
jih najdemo skupaj z anevrizmami aorte
(18 %) ali anevrizmami ostalih visceralnih
arterij (38%) (2). V preteklosti so njihov
nastanek povezovali s sifilisom in tuber-
kulozo, dandanes pa so povezane z atero-
sklerozo, starostnim propadanjem Zilne
stene, poSkodbo ali spontanim razceplja-
njem plasti celiakalne arterije. Avtorji nava-
jajo, da je verjetnost razpoka nizka (pribliZzno
10-20 %), kljub temu pa je umrljivost viso-
ka, do 50% (1, 2).

Anevrizme zgornje in spodnje
mezentericne arterije

Zgornji in spodnji mezenteri¢ni arteriji
predstavljata pribliZno 6 % anevrizem vis-

ceralnih arterij (4). V preteklih letih so nji-
hov nastanek povezovali z bakterijskim
endokarditisom, novejSe raziskave pa kaZe-
jo, da imajo pri razvoju anevrizem vecjo
vlogo starostne spremembe, vnetja okolnih
struktur (npr. vnetje trebusne slinavke) in
poskodbe (2).

Za razliko od ostalih anevrizem so ane-
vrizme na tem podroc¢ju najveckrat simp-
tomatske - kaZejo se s koli¢no bole¢ino
v zgornjem delu trebuha, krvavitvijo na
prebavilih, slabostjo in bruhanjem. Najpo-
gostejsi zapleti so razpok (38-50 %), trom-
boza in posledi¢no Crevesna ishemija, kar
se odraZa v visoki stopnji umrljivosti (pri-
bliZno 30-90 %) (2, 13).

ZDRAVLJENJE
Trenutna obravnava pravih anevrizem in
psevdoanevrizem visceralnih arterij vklju-
¢uje konzervativno zdravljenje s slikov-
nim spremljanjem in intervencijsko (bodisi
kirursko ali znotrajZilno) zdravljenje pri bol-
nikih s povecanim tveganjem za razpok (14).

Pri intervencijski obravnavi anevrizem
imamo na voljo razli¢ne moZnosti zdravlje-
nja - kirurSko (odstranitev anevrizme, liga-
cija, obvod z vensko ali prosteti¢no Zilno
opornico), znotrajZilno (embolizacija in
oplascena Zilna opornica) ali kombinacijo
razli¢nih nacinov. Za ustrezno metodo zdra-
vljenja se odlo¢imo na podlagi znacilnosti
anevrizme (anatomska lega, velikost, izvor
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nastanka, moZnost razpoka) in zdravstve-
nega stanja bolnika (klini¢na slika, pridru-
Zene bolezni, dejavniki tveganja) (6, 15).

ZnotrajZilni nacin zdravljenja je meto-
da izbora pri vseh bolnikih, kjer Zilna
anatomija dopusca uspeS$no embolizacijo
anevrizme ali ucinkovito vstavitev oplas-
Cene znotrajZilne opornice brez ishemicnih
posledic na organih (slika 2, slika 3). Kirur-
Ske odprte metode se posluZujemo pri bol-
nikih, kjer je bilo znotrajZilno zdravljenje
neuspesno, kjer je znotrajZilni pristop zara-
di anatomskih razlogov nemogoc (ane-
vrizme ob razcepi$¢ih pomembnih Zil,
zvijugane ali kratke arterije) in pri mikoti-
¢nih anevrizmah (14).

Kljub temu da ne obstaja veliko klini¢nih
raziskav, ki bi primerjale uspe$nost kirur-
Skega in znotrajZilnega nacina, velja, da je
znotrajZilno zdravljenje zaradi manjSe inva-
zivnosti, ve¢je ucinkovitosti, varnosti in
hitrejSega pooperativnega okrevanja meto-
da izbora pri obravnavi anevrizem (2, 14).
Indikacije za znotrajzilno
zdravljenje
Simptomatske anevrizme je treba zdraviti,
ne glede na velikost (2, 3). Anevrizme brez
izraZenih simptomov zdravimo pri veliko-
sti nad 2 cm, Ce se njihova velikost poveca

za ve€ kot 0,5cm na leto, in pri Zenskah
v rodnem obdobju pri velikosti nad 1 cm
(6, 14). V primeru, da je znotrajZilno zdra-
vljenje neuspe$no, bolnika zdravimo kirur-
Sko. Izjema so asimptomatske anevrizme
pankreatikoduodenalnih in gastroduode-
nalnih arterij, ki potrebujejo takoj$nje zdra-
vljenje, saj je moZnost njihovega razpoka
zelo velika ne glede na velikost (6).

V nasprotju s pravimi anevrizmami pa
simptomatske ali asimptomatske psevdo-
anevrizme zdravimo ne glede na velikost
in lego (6).

Nacini znotrajzilnega zdravljenja
Izbira znotrajZilne metode zdravljenja je
odvisna od velikosti vratu anevrizme in
pomembnosti arterije, ki prehranjuje ane-
vrizmo (2, 15). Poznamo dva nacina zdra-
vljenja: embolizacijo s spiralami in posta-
vitev oplaS€ene Zilne opornice. Namen obeh
nacinov je izkljucitev anevrizem iz sistem-
skega krvnega obtoka (2).

Najpogosteje uporabljamo spirale in
mikrospirale - zanke iz mehkejSe platine,
ki zmanj$ajo pretok krvi s pomocjo mehan-
ske zapore, povzrocajo lokalno trombozo
s trombogenimi vlakni in spodbujajo vne-
tni odziv (slika 2, slika 3). Na podlagi
anatomske lege in morfolo8kih znacilnosti

l h | >

Slika 4. Shematski prikaz polnjenja anevrizmatske vrete (A), sendvi¢ metode (B) in proksimalne emboli-

zacije (C).
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anevrizme se odlo¢imo za najustrezne;j$o
metodo uvajanja spiral - polnjenje ane-
vrizmatske vrece (slika 4A), zapora proksi-
malno in distalno od vratu anevrizme (t.1i.
sendvi¢ metoda) (slika 4B) ali embolizaci-
ja proksimalno od vratu anevrizme (slika
4C) (11, 15). Absolutnih kontraindikacij za
embolizacijo s spiralami ne poznamo.

V primeru, da se dovodna arterija kon-
¢uje v anevrizmi in ni odtoka iz anevrizme,
lahko anevrizmo izklju¢imo iz krvnega
obtoka z embolizacijo dovodne arterije -
proksimalna embolizacija (3). Ce so prisot-
ne odvodne arterije distalno od anevrizme,
je za popolno izkljucitev anevrizme iz obto-
ka poleg dovodne arterije treba embolizi-
rati tudi odvodne arterije, saj bi se sicer
anevrizma Se vedno polnila v retrogradni
smeri - uporabimo sendvi¢ metodo. Ome-
njeno metodo, pri kateri uvedemo spirale
distalno (angl. »back door«) in proksimalno
(angl. »front door«) glede na vrat anevrizme,
uporabljamo pri anevrizmah, kjer metoda
vre€astega uvajanja ni izvedljiva, po nava-
di pri anevrizmah s Sirokim vratom in pri
vseh razpocenih psevdoanevrizmabh (slika 3,
slika 4B). Pri uporabi sendvi¢ metode je
moZnost ishemije tarénega organa visja,
razen pri organih, kot je vranica, ki imajo
mocno kolateralno oskrbo (3, 14).

Ce anevrizma izhaja iz arterije, ki pre-
hranjuje pomemben organ, je treba ane-
vrizmo izkljugiti iz krvnega obtoka, tako da
ohranimo pretocnost v arteriji (slika 2).
Nacin embolizacije je v tem primeru odvi-
sen od razmerja med $irino vratu anevriz-
me in premera arterije. Ce je vrat ozek,
embolizacijo izvedemo z vstavitvijo spiral
v samo vreco. Enakega postopka se poslu-
Zujemo tudi, e je vrat §irok, le da je ob tem
treba prepreciti odtok (in s tem netaréno
embolizacijo) spiral v svetlino arterije.
V tak3nih primerih €ez vrat anevrizme

postavimo Zilno opornico in skozi oporni-
co z uporabo mikrokatetrske metode varno
opravimo embolizacijo. Druga moZnost je,
da zacasno uvedemo balon Cez vrat ane-
vrizme, nato pa ob strani balona uvedemo
katetrsko konico in emboliziramo s spira-
lami (3, 11).

Ce embolizacija vrece ni mo¥na, ez vrat
anevrizme postavimo oplas¢eno Zilno opor-
nico (endoprotezo), ki izkljuc¢i anevrizmo iz
sistemskega krvnega obtoka (2, 3).

Anevrizme lahko emboliziramo tudi
s tekocim sklerozacijskim sredstvom. Zaradi
vecje moZnosti zapletov, kot sta netar¢na
embolizacija in embolizacija znotraj katetra,
se njegove uporabe posluZujemo v poseb-
nih primerih - ko je tar¢no mesto tezko
dosegljivo zaradi zvijugane arterije, ob
ponovitvi anevrizme po predhodni embo-
lizaciji s spiralami ali ob neustreznih koa-
gulacijskih kazalcih (3).

ZAKLJUCEK

Z anevrizmami in psevdoanevrizmami vis-
ceralnih arterij se sre€ujemo redko, kljub
temu njihovo odkritje zahteva skrbno sli-
kovno diagnosti¢no obravnavo in zdravlje-
nje. ZnotrajZilno zdravljenje se je zaradi
uspesnosti, varnosti in manjSe invazivno-
sti v primerjavi s klasi¢nim kirurskim zdra-
vljenjem uveljavilo kot metoda izbora pri
zdravljenju anevrizem visceralnih arterij.
Med znotrajZilnimi metodami sta najbolj
razSirjeni embolizacija s spiralami in posta-
vitev oplaScene znotrajZilne opornice. Kljub
napredku v znotrajZilnih materialih in nadi-
nih zdravljenja pa je v literaturi na voljo le
malo podatkov o spremljanju bolnikov po
kon¢anem zdravljenju, zato bi bilo v pri-
hodnje smiselno raziskati, kaksni so dol-
gorocni ucinki znotrajZilnega zdravljenja
anevrizem visceralnih arterij.
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