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MINIMALNO INVAZIVNA AORTNA KIRURGIJA

MINIMALLY INVASIVE AORTIC SURGERY (MIAS)

ANDRIJA [KOPLJANAC MA^INA, LIDIJA ERDELEZ, DAVORIN [EF, SLAVEN SUKNAI],
DUBRAVKO HLEVNJAK, MAIDA BUHIN, DENIS GU[TIN*

Deskriptori: Aneurizma abdominalne aorte – kirurgija; Arterijske okluzivne bolesti – kirurgija; Ilija~na arterija – kirurgija; 
Minimalno invazivni kirur{ki zahvati – metode; Vaskularni kirur{ki zahvati – metode; Laparotomija – metode

Sa`etak. U studiji smo htjeli prikazati prednosti minimalno invazivnog pristupa (MIAS) u lije~enju aneurizma abdominal-
ne aorte (AAA) i aortoilijakalne okluzivne bolesti (AIOB). Tehnika MIAS uklju~uje minilaparotomijski pristup kroz inci-
ziju u du`ini od 7 do 12 cm, intraabdominalno odmicanje crijeva i standardno izvo|enje rekonstrukcije aorte s terminoter-
minalnom anastomozom, odnosno aortobifemoralnim premo{tenjem. Od prosinca 2004. g. do sije~nja 2007. g. tehnikom 
MIAS operirali smo 32 pacijenta s AAA i aortoilijakalnom okluzivnom bolesti. Prosje~no trajanje klemanja infrarenalne 
aorte iznosilo je 48,5 ± 17 minuta. Trajanje nazogastri~ne drena`e i vrijeme do zapo~injanja teku}e dijete iznosilo je 
prosje~no 1,2 ± 0,5 dana. Prosje~no vrijeme provedeno u jedinici intenzivnog lije~enja (JIL) iznosilo je 1,3 ± 0,6 dana, a 
trajanje hospitalizacije je 7,1 ± 1,4 dana. Nije bilo perioperativnog 30-dnevnog mortaliteta niti infekcija rane. Tehnika 
MIAS sigurna je metoda lije~enja infrarenalne AAA i AIOB s manjom kirur{kom ranom, kra}im trajanjem postoperativnog 
ileusa, boravka u JIL-u i hospitalizacijom te manjim tro{kovima lije~enja u usporedbi sa standardnim na~inom lije~enja.

Descriptors: Aortic aneurysm, abdominal – surgery; Arterial occlusive diseases – surgery; Iliac artery – surgery; Surgical 
procedures, minimally invasive – methods; Vascular surgical procedures – methods; Laparotomy – methods

Summary. In this study we presented benefits of minimally invasive approach (MIAS) for treating abdominal aortic aneu-
rysm (AAA) and aortoiliac occlusive disease (AIOD). MIAS technique consisted of minilaparotomy approach using inci-
sion length of 7–12 cm, intraabdominal small bowel retraction and standard aortic reconstruction with terminoterminal 
anastomosis or aortobifemoral bypass. Between December 2004 and January 2007 we perfomed 32 repairs for AAA and 
AIOD using MIAS technique. Mean infrarenal aortic cross clamp time was 48,5 ± 17 minutes. Duration of nasogastric suc-
tion and period before starting liquid diet was meanly 1,2 ± 0,5 days. Mean time of stay in intensive care unit was 1.3 ± 0.6 
days, and hospital stay was 7.1 ± 1.4 days. We had no 30–day mortality rate and there was no wound infection. MIAS teh-
nique is a safe method for the treatment of infrarenal AAA and AIOD including smaller wound size, shorter duration of 
postoperative ileus, intensive care unit stay and hospital stay, and lower hospital costs compared with those of standard way 
of treatment.
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Arterijska aneurizma definira se kao lokalizirano pro{ire-
nje lumena odre|ene arterije 1,5 puta ve}e od njezina nor-
malnog promjera. Aneurizma abdominalne aorte va`an je 
zdravstveni problem jer prevalencija prema podacima u po-
sljednja dva desetlje}a iznosi 1–5% u mu{karaca starijih od 
60 godina i 2–3% u `ena starijih od 65 godina.1 Budu}i da 
je prirodni tijek aneurizme abdominalne aorte njezino 
pove}anje i ruptura, postoje definirane indikacije za njezino 
operativno lije~enje. Unatrag 20 godina stupanj perioperati-
vnog morbiditeta i mortaliteta nakon elektivne operacije 
AAA dramati~no se popravio i mortalitet danas iznosi oko 
3%.2–4

Standardna operativna tehnika sastoji se od otvorenog pri-
stupa u op}oj endotrahealnoj anesteziji koji mo`e biti tran-
speritonealni5 ili retroperitonealni (slika 1). Nema razlika u 
rezultatima lije~enja s obzirom na vrstu ovih dvaju pristupa. 
Retroperitonealni pristup ima svojih prednosti kod prethod-
nih intraabdominalnih operacija i posljedi~nih priraslica ili 
potrebe za suprarenalnim prikazom aorte.6

Zahvaljuju}i radovima Parodija7 u Argentini i Lazarusa8 
u SAD-u, u kirur{ku je praksu 1991. godine u{ao princip 
endoluminalnog postavljanja proteze u AAA. Od tada u 
vaskularnoj kirurgiji postoji te`nja za {to manje invazivnim 
tehnikama pristupa i rekonstrukcije AAA. Uz svoje predno-
sti, endovaskularna rekonstrukcija aorte ima i brojne nedo-

statke u usporedbi s otvorenom rekonstrukcijom, a me|u 
njima treba navesti odre|ene anatomske preduvjete za 
izvo|enje zahvata, visok postotak komplikacija i reinter-
vencija te izrazito skuplju cijenu zahvata.9–12 Drugi manje 
invazivni pristupi u lije~enju aneurizme abdominalne aorte 
su laparoskopski asistirana i totalna laparoskopska rekon-
strukcija aorte.13,14 Nedostatak laparoskopskog na~ina lije-
~enja je dugotrajna edukacija, trajanje i cijena samog zahva-
ta.13–15

Minilaparotomija je tako|er alternativni, manje invazi-
van, pristup koji 2001. opisuje Kloko~ovnik. Prednosti me-
tode su br`i oporavak, manji perioperacijski pobol i pomor, 
zna~ajno manja pareza crijeva nakon zahvata i kra}i bora-
vak u bolnici.15–17

Upravo navedeno inspiriralo nas je na kori{tenje ovog pri-
stupa u operativnom lije~enju aneurizme infrarenalne abdo-
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minalne aorte i aortookluzivne bolesti. Taj pristup nazvali 
smo prema podacima iz literature MIAS (Minimal Invasive 
Aortic Surgery). Prvi put su ga u Hrvatskoj izveli te uveli u 
standardnu primjenu prof. dr. Tomislav [o{a i dr. Andrija 
[kopljanac Ma~ina u KB »Merkur« 2004. godine.

Bolesnici i metode

Od prosinca 2004. g. do sije~nja 2007. g. na Odjelu za 
vaskularnu kirurgiju KB Merkur tehnikom MIAS operirana 
su 32 pacijenta. Indikaciju za kirur{ki zahvat tehnikom 
MIAS postavili smo kod pacijenata koji su zahtijevali elek-
tivno zbrinjavanje nerupturirane infrarenalne aneurizme ili 
aortoilijakalne okluzivne bolesti. Adipoznost bolesnika ili 
prethodne abdominalne operacije nisu smatrane kontrain-
dikacijom. Tako|er nije bilo poku{aja selekcije kandidata 
za MIAS prema njihovu operativnom riziku, veli~ini aneu-
rizme ili njezinu zahva}anju zdjeli~nih arterija. Sve je pa-
cijente operirala mala grupa kirurga koji rabe istu operativ-
nu tehniku i standardiziran algoritam postoperativnog 
pra}enja bolesnika. Valja napomenuti da je ve}inu pacijena-
ta operirao isti kirurg (n = 24). Dob pacijenta, spol, trajanje 
klemanja aorte, prisutnost nazogastri~ne sonde, duljina po-
stoperativnog ileusa, trajanje boravka u JIL-u i trajanje ho-
spitalizacije bili su parametri koje smo zabilje`ili.

Kirur{ka tehnika. Radi se o alternativnoj otvorenoj tehni-
ci koja se tako|er izvodi u op}oj endotrahealnoj anesteziji. 
Tehnika MIAS podrazumijeva kratku medijalnu periumbi-
likalnu laparotomiju u du`ini od 7 do 12 cm, intraabdomi-
nalno odmicanje tankog crijeva i klasi~no ru~no {ivanje 
anastomoze. Incizija je smje{tena jednom tre}inom iznad, 
odnosno dvjema tre}inama duljine ispod razine pupka, ali 
ovisno o karakteru bolesti, mo`e biti smje{tena ne{to kra-
nijalnije ili kaudalnije. Incizija je dovoljne duljine da u ab-
domen pristupi operaterova ruka (slika 2). Tanka se crijeva 
vla`nim kompresama pomi~u prema ascendentnom kolonu 
i na taj se na~in sprje~ava njihovo prodiranje u operativno 
polje. Nakon manipulacije i fiksacije tankog crijeva vla`nim 
kompresama, postavi se abdominalni retraktor. Uz dobru 
mi{i}nu relaksaciju, trbu{nom se stijenkom mo`e manipuli-
rati kranijalno ili kaudalno prilikom prepariranja infrarenal-
ne aorte i bifurkacije aorte. Slijedi incizija retroperitoneu-
ma, odizanje dvanaesnika te prikaz lijeve renalne vene i 
vrata aneurizme abdominalne aorte ili zdravog (neokludira-

nog) dijela aorte. Prije klemanja aorte ordinira se intraven-
ski heparin u dozi od 100 U/kg. Klemanje aorte i distalnih 
grana izvodi se standardnim vaskularnim klemama. Arterio-
tomija, evakuacija tromba i ligiranje lumbalnih arterija rade 
se kao kod klasi~ne otvorene tehnike. Anastomoza se {iva 
ru~no produ`nim {avom Prolen 2-0.

Neposredno nakon operacije, jo{ u operacijskoj dvorani, 
bolesniku se izvadi endotrahealni tubus. Bolesnik je post-
operativno smje{ten u jedinicu intenzivnog lije~enja. Nakon 
{to se verificira uspostava peristaltike, odstrani se nazo-
gastri~na sonda i zapo~ne s teku}im re`imom prehrane, a 
zatim slijedi solidna dijetalna prehrana.

Nakon otpusta pacijente smo ambulantno kontrolirali 3 
tjedna nakon operacije, zatim nakon 3, 6, 12 mjeseci i po-
slije jednom na godinu.

Rezultati

U sva 32 slu~aja uspjeli smo izvesti kirur{ki zahvat kori-
ste}i se minilaparotomijom i nijednom nije bilo potrebe za 
konverzijom u klasi~nu laparotomiju. Od ukupnog broja 
bilo je 29 mu{karaca i 3 `ene. Prosje~na dob pacijenata bila 
je 65,3 ± 8,7 godina (raspon od 45 do 84 godine).

Slika 1. Prikaz aneurizme velikom medijalnom laparotomijom.
Figure 1. Approach to aneurysm via large medial laparotomy.

Slika 2. Minilaparotomija
Figure 2. Minilaparotomy

Slika 3. Postoperativni parametri
Figure. Postoperative parameters
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U 24 slu~aja radilo se o infrarenalnoj aneurizmi abdomi-
nalne aorte, dok se u ostalih 8 slu~ajeva radilo o okluzivnoj 
bolesti distalne aorte ili/i ilija~nih arterija. Me|u pacijenti-
ma s AAA u~injena je resekcija aneurizme i rekonstrukcija 
protezom s terminoterminalnom anastomozom kod 19 pa-
cijenata, u jednom slu~aju u~injena je aortobiilijakalna ana-
stomoza te u 4 pacijenata resekcija AAA, isklju~enje ilija~-
nih arterija i rekonstrukcija bifurkacijskom aortofemoral-
nom protezom radi {irenja aneurizme abdominalne aorte na 
zajedni~ke ilija~ne arterije. U pacijenata s aortoilijakalnom 
okluzivnom bolesti u~injeno je aortobifemoralno premo {te-
nje protezom.

Prosje~no vrijeme klemanja infrarenalne aorte iznosilo je 
48,5 ± 17 minuta. Svim bolesnicima neposredno nakon ope-
racije, u operacijskoj sali, bio je odstranjen endotrahealni 
tubus. Prosje~no vrijeme provedeno u jedinici intenzivnog 
lije~enja iznosilo je 1,3 ± 0,6 dana (slika 3). Bolesnici su u 
prosjeku, imali nazogastri~nu drena`u 1,2 ± 0,5 dana (raspon 
od 1 do 3 dana). Bolnicu su napu{tali u prosjeku sedmog 
postoperativnog dana (7,1 ± 1,4, raspon od 4 do 11 dana). 
Nije zabilje`en ni jedan smrtni ishod kao ni infekcija rane.

Rasprava

Na{i rezultati pokazuju da je minimalno invazivni pristup 
dobar i siguran na~in lije~enja infrarenalne abdominalne 
aneurizme i aortoilijakalne okluzivne bolesti. Prema dosa-
da{njoj literaturi i dostupnim podacima nismo jo{ nai{li na 
iskustva o takvom na~inu lije~enja unutar na{e dr`ave iako 
ista tehnika u mnogim centrima ulazi u standardni dio 
kirur{ke prakse od 1999. godine.15–25

Klasi~an na~in operacije otvorenom rekonstrukcijom ane-
u rizme se nakon Creecheve modifikacije 1966. godine, uz 
nekoliko minucioznih ina~ica, upotrebljava sve do danas.5 
Medijalna laparotomija svojom duga~kom incizijom ko`e i 
fascije uzrokuje zna~ajnu traumu i time pridonosi bolima, 
kao i ve}em riziku od infekcije rane. Zbog ekstraabdomi-
nalnog odmicanja tankog crijeva za vrijeme operacije u 
ve}ine pacijenata razvije se postoperativni paraliti~ki ileus. 
Sve navedeno uzrokuje produljenje hospitalizacije i ve}e 
tro{kove lije~enja.

Zadnjih 20 godina se perioperativni mortalitet i morbidi-
tet nakon popravka AAA zna~ajno pobolj{ao, {to se mo`e 
pripisati razvoju preoperativne, intraoperativne i postopera-
tivne skrbi.26,27 Dana{nje atraktivne minimalno invazivne 
tehnike popravka AAA uklju~uju endovaskularnu aortalnu 
rekonstrukciju (EVAR) i laparoskopski asistiranu otvorenu 
metodu.

Iako postoje odre|ene prednosti EVAR-a u odnosu na 
standardnu otvorenu rekonstrukciju aorte, one su znatno 
manje nego {to se to u po~etku uvo|enja ove metode misli-
lo. Prednosti EVAR-a su ni`i perioperativni mortalitet i 
morbiditet, kra}i boravak u bolnici, bolja rana postoperativ-
na kvaliteta `ivota, manji postotak seksualne disfunkcije.9 
Novije studije govore o boljoj kvaliteti `ivota i manjoj sek-
sualnoj disfunkciji u ranome postoperativnom periodu.28,29 
Me|utim, ve} nakon 6 mjeseci je kvaliteta `ivota bolja u 
osoba operiranih standardnom otvorenom metodom.28 Na-
vedeno iznose Prinssen i sur. 28 u prvome randomiziranom 
istra`ivanju kvalitete `ivota u postoperativnom periodu pa-
cijenata operiranih klasi~nim na~inom i EVAR-om. U stu-
diju su bila uklju~ena 153 pacijenta te je standardiziranim 
upitnicima provedeno ispitivanje kvalitete `ivota tijekom 
cijele prve postoperativne godine. Prikazali su da nakon 6 
mjeseci pacijenti operirani klasi~nim na~inom pokazuju zna-
~ajno bolje rezultate u nekoliko pokazatelja kvalitete `ivota 

kao {to su fizi~ka aktivnost, dru{tvena aktivnost, emocio-
nalni problemi, osje}anje boli i vlastita percepcija zdravlja.28 
U periodu od dvije godine nakon zahvata ukupno se pre-
`ivljenje, u~estalost komplikacija i reintervencija izme|u 
ove dvije metode lije~enja statisti~ki ne razlikuju.9 U nama 
dostupnoj literaturi nismo nai{li na studije s dugoro~nim 
rezultatima lije~enja AAA ili AOIB endovaskularnom teh-
nikom. Me|u nedostacima EVAR-a valja napomenuti odre-
|ene anatomske preduvjete za izvo|enje zahvata, izrazito 
skuplju cijenu zahvata, skuplje postoperativno pra}enje bo-
lesnika, zahtjevniju edukaciju i ve} spomenutu lo{iju kvali-
tetu `ivota.9–11,28–30

Laparoskopski asistirana otvorena metoda ima svoje pre-
dnosti u tome {to je pristup manje invazivan, tijekom zahva-
ta ne dolazi do ekstraabdominalne mobilizacije crijeva i sa-
mim time je skra}eno trajanje postoperativnog ileusa.14,15 
Uspostava peristaltike je br`a, du`ina boravka u JIL-u je 
kra}a, oporavak bolesnika je skra}en, kao i ukupan boravak 
u bolnici.14,15 Me|utim, postoje i odre|eni nedostaci. Meto-
da nije prihvatljiva za pacijente kod kojih su ra|ene abdomi-
nalne operacije zbog mogu}nosti postojanja postoperativnih 
intraabdominalnih priraslica, kao ni za pacijente kod kojih 
zbog {irenja bolesti na ilija~ne arterije postoji potreba za 
aortobifemoralnim premo{tenjem.14,15 Ferrari i sur.14 isklju-
~ili su iz skupine pacijenata operiranih laparoskopskim pu-
tem i pacijente s bilateralnim aneurizmama zdjeli~nih arte-
rija, masivnim aortoilijakalnim kalcifikacijama i te{kom 
kar dijalnom ili respiratornom insuficijencijom. S druge 
strane, Matsumoto i sur. 23 prikazali su seriju pacijenata ope-
riranih tehnikom MIAS kod kojih su zbog {irenja aneurizme 
na zdjeli~ne arterije kod rekonstrukcije uspje{no upotrije-
bljene bifurkacijske proteze. Linija u~enja kod ove metode 
je duga, tehni~ka oprema i potro{ni materijal su skupi, tra-
janje samog zahvata je znatno du`e, {to sve zajedno znatno 
podi`e cijenu zahvata.15 Cerveira i sur.15 prikazali su tako|er 
kod laparoskopske tehnike dvostruko dulje trajanje zahvata, 
vidljivu razliku u gubitku krvi i intraoperativnoj nadoknadi 
volumena, dulje trajanje hospitalizacije i znatno ve}e ukup-
ne tro{kove lije~enja u odnosu na skupinu pacijenata operi-
ranih putem minilaparotomije.

Tehnika MIAS sigurna je i dobra alternativa u kirur{kom 
lije~enju aneurizme abdominalne aorte i aortalne okluzivne 
bolesti i/ili okluzivne bolesti ilija~nih arterija.16–25 Za pri-
mjenu ove metode lije~enja nije potrebna nikakva dodatna 
kirur{ka oprema te se primjenjuju klasi~ni aortalni presaci.16 
Intraabdominalna manipulacija i retrakcija crijeva vrlo se 
jednostavno posti`u, kao i aplikacija manjeg abdominalnog 
retraktora.16–18,23 Zna~ajne razlike u na~inu ru~nog {ivanja 
anastomoza nema, a jednostavna je i kod rekonstrukcije di-
stalne anastomoze s bifurkacijskom protezom.17,23–25 Kod 
nalaza aterosklerotskih stenoziraju}ih ili okluzivnih promje-
na zdjeli~nih arterija mogu}e je u~initi aortobifemoralno 
pre mo{tenje. Smatramo da je sama kirur{ka tehnika dostup-
na svakom vaskularnom kirurgu u lije~enju aortoilijakalnih 
bolesti. Minilaparotomija nije kontraindicirana u adipoznih 
bolesnika,24 a jedina kontraindikacija mo`e biti prethodna 
jedna ili vi{e laparotomija s o~ekivanim intraabdominalnim 
priraslicama.16,18

Glavne prednosti ove metode su kra}e ukupno trajanje 
kirur{kog zahvata, kra}i boravak u JIL-u, br`a uspostava pe-
ristaltike uz kra}e trajanje nazogastri~ne drena`e, ranija 
uspostava normalne prehrane, manja rana s posljedi~nim 
boljim cijeljenjem, estetski prihvatljiviji o`iljak (slika 4), 
manja bolnost, kra}e trajanje hospitalizacije i br`i postope-
rativni oporavak.16–19,21,23–26 Mo`e se tako|er o~ekivati manja 
incidencija postoperativnih hernija.
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S obzirom na to da se radi o na{im po~etnim rezultatima 
kori{tenja prikazane operativne tehnike, nemamo velik uzo-
rak niti smo mogli randomizirano i prospektivno provesti 
studiju. Na{i su rezultati ipak usporedivi s objavljenim rado-
vima16–19,21,23–26 koji nedvojbeno pokazuju da je zadnjih go-
dina ista tehnika ve} etablirana u svijetu. Treba istaknuti i da 
u na{oj studiji nije bilo perioperativnog mortaliteta.

U zaklju~ku, smatramo da je minilaparotomija sigurna 
me toda s dobrim postoperativnim rezultatima i zato je bolja 
opcija i za bolesnika i za operatera u izboru na~ina lije~enja 
AAA i AIOD.

Zahvala. Autori ovim radom zahvaljuju svom u~itelju prof. 
[o{i na pru`enome znanju, strpljenju, mudrosti i kirur{kom 
umije}u.
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