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POVZETEK

Mikoti¢na anevrizma abdominalne aorte (MAAA) je redko in Zivljenjsko ogrozajoCe stanje
infekcijske etiologije. Eden od povzrociteljev MAAA je Salmonella species, ki se sicer
najpogosteje pojavlja v vzhodnih oziroma azijskih drzavah. Ta vrsta anevrizme je nevarna
predvsem zaradi hitrosti rasti in s tem povezano rupturo. Problemati¢na je tudi zaradi pogoste
nespecifi¢ne klini¢ne slike in kasneje zaradi zdravljenja, saj Se vedno ni jasno, ali je bolje

opraviti odprt kirurSki poseg ali endovaskularno zdraviti.

Klju¢ne besede: mikoticna anevrizma, abdominalna aortna anevrizma, EVAR, predstavitev

primera, Salmonella species

uvoD

Mikoti¢na anevrizma abdominalne aorte (MAAA) je vrsta aortne anevrizme infekcijske
etiologije. Gre za redko patologijo, ki ima kljub napredkom v moderni kirurski praksi in dobi
antibiotikov zaradi moznosti rupture visoko smrtnost. Izraz »mikoti¢na anevrizma« je prvi
vpeljal William Osler na Goulstonian predavanjih leta 1885, kjer je opisoval Stevilne
mikoti¢ne aortne anevrizme pri pacientu s Stevilnimi izrastki na srénih zaklopkah, ki so bile
na prvi pogled podobne glivam. Menili so, da gre za zaplet osnovne bolezni bakterijskega
endokarditisa. Danes jih delimo na primarne in sekundarne MAAA. Patofizioloski
mehanizem se lahko zacne s septicnim embolusom vase vasorum, hematogenim Sirjenjem
tekom razvoja sepse ali direktnim stikom z okuZenim tkivom, kar pripelje do strukturnih
sprememb v arterijski steni in posledi¢ne anevrizme. NajpogostejSi mikroorganizmi so iz vrst

Staphylococcus ali Salmonella.’?
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Incidenca MAAA v zahodnih drzavah znaSa med 0,65 in 1,3 % od vseh aortnih anevrizem,
medtem ko na vzhodni hemisferi poro¢ajo o 13% incidenci. Razlog za taksno razliko lezi v
visoki prevalenci okuzb s Salmonello, ki je najpogosteje odgovorna za razvoj mikoti¢ne
anevrizme. V priblizno 25 % primerov MAAA zajema jukstarenalni in pararenalni del
abdominalne aorte.*®

Klini¢na slika MAAA je zelo razlicna, saj so simptomi pogosto nespecifi¢ni. Lahko je
prisotna poviSana telesna temperatura, slabost, bruhanje, izguba apetita, spremembe v
odvajanju blata, bolecina v trebuhu ali v ledvenem delu hrbtenice, v nekaterih primerih lahko
tudi zatipamo pulzirajoco maso v trebuhu. Pacienti s Stevilnimi komorbiditetami,
kardiovaskularnimi obolenji, malignimi obolenji, sladkorno boleznijo in imunokomprimirani
pacienti so najbolj nagnjeni k razvoju MAAA.®’

Diagnostika MAAA obsega klini¢ni pregled, laboratorijske preiskave (levkociti, C reaktivni
protein — CRP, prokalcitonin — PCT) ter slikovno diagnostiko. Pri slikovnih preiskavah
imamo na voljo ultrazvok (UZ), CT angiografijo, magnetnoresonan¢no angiografijo (MRA)
in PET CT. Pri diagnostiki takSnih pacientov opravljamo tudi mikrobioloSke preiskave
hemokulture, vendar te niso vedno zanesljive, saj je priblizno 25-50 % hemokultur pri
MAAA negativnih oziroma sterilnth. Kljub trenutnim diagnostiénim orodjem, s katerimi
razpolagamo, Se vedno nimamo jasnih smernic glede diagnoze in zdravljenja MAAA.*?
Zdravljenje MAAA obsega antibioti¢no in invazivno terapijo, ki je lahko odprta kirurska ali
endovaskularna. V primeru zdravljenja MAAA samo z antibiotiki je smrtnost priblizno 90%,
v primeru odprtega kirurSkega zdravljenja znasa perioperativna smrtnost med 26 in 44 %, po
petih letih pa znasa smrtnost med 35 in 50 %. Odprt kirurski poseg je kljub temu dolgo veljal
za zlati standard zdravljenja MAAA, vendar se to z razvojem modernih in varnih
endovaskularnih tehnik pocasi spreminja. Endovaskularno zdravljenje (Endo Vascular Aortic
Repair - EVAR) pocasi prihaja v ospredje zdravljenja MAAA, ker je stopnja zgodnje
mortalitete in morbiditete nizka in je minimalno invazivno; v nasprotju z odprtim kirurskim
posegom, kjer je potrebna laparatomija, je pri EVAR prisotno manjSe vbodno mesto. Prvi
EVAR za zdravljenje MAAA je bil opravljen leta 1998. Vecina pacientov je primernih za
tovrstno terapijo, Se posebej hemodinamsko nestabilni pacienti z velikim 1:Veganjem.6’9

V primeru kompleksnih anevrizem, kot so na primer jukstarenalne anevrizme, je treba
uporabiti fenestriran EVAR (FEVAR), ChEVAR (Chimney EVAR) ali hibridni operativni
poseg. Ker je Cas izdelave grafta dolg (skupaj z meritvami in izdelavo traja priblizno 6-12
tednov), je to pogosto zaradi moznosti razpoka anevrizme nesprejemljivo. Poleg tega je pri

endovaskularnem zdravljenju MAAA ve¢ moznosti za razvoj postoperativne okuzbe, ker
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vstavljamo umetni material v okuzeno podrocje, ki ni bilo kirurS§ko odstranjeno. Ker gre za
redko bolezensko stanje, v literaturi ve¢inoma najdemo le Studije iz posameznih centrov. Luo
(2017) poroca o EVAR kot priporoceni metodi zdravljenja MAAA z 90% 30-dnevnim
prezivetjem in 53% petletnim prezivetjem.

Zaradi nevarnosti persistentne okuzbe je potrebna dolgotrajna aplikacija antibiotika in v
primeru visokih vnetnih pokazateljev kljub EVAR tudi dodatna kirurska oskrba v smislu
odstranitve inficiranega tkiva. Sorelius (2014) je objavil evropsko multicentri¢no Studijo, kjer
so pri zdravljenju MAAA z EVAR ugotavljali 91% stopnjo prezivetja po 30 dneh in 55%
stopnjo prezivetja po 5 letih, kar je primerljivo z Luo (2017). Vecina §tudij, ki je porocala o
rezultatih odprtega kirurSkega posega, govori o slabsih rezultatih, s smrtnostjo 20 in 40 % po
enem letu. Podatki o dolgoroéni preZivelosti pri¢ajo o 35% stopnji preZivetja po petih letih.®®

V tem prispevku bomo predstavili pacienta z MAAA, ki smo ga obravnavali v nasi ustanovi.

PREDSTAVITEV PRIMERA

61-letni pacient je zaradi nenadne bole€ine v trebuhu priSel na urgenco. Bolecina je trajala 2—
3 dni, najbolj izrazito v levem spodnjem kvadrantu. Ob tem so bili prisotni kr¢i brez povisane
telesne temperature, mrzlice, slabosti ali bruhanja. V preteklosti se je zdravil zaradi
intersticijskega pankreatitisa, mozganskega infarkta, arterijske hipertenzije in dislipidemije. V
laboratorijskih preiskavah je bila vrednost levkocitov 9,34 x 10%L, CRP 116 mg/L, ter PCT
7,51 pg/L. Od slikovne diagnostike smo naredili RTG in UZ abdomna ter CT abdomna s
kontrastom, ki je pokazal sum na periaortitis. Dodatno smo opravili MRA, ki je pokazal
vnetne spremembe Vv nivoju visceralnega segmenta aorte levo do leve renalne arterije, z
zajetjem stene aorte z flegmono periaortalno.

V nadaljnjem poteku smo ob kontrolnih CT preiskavah ugotovili, da se MAAA veca: prvotno
8 X7 mm, nato 13 x 7 mm in ob zadnji preiskavi 15 x 7 mm, s premerom aorte 26 mm.
Infektolog je uvedel empiri¢no antibioti¢no terapijo flukloksacilin 2g/4h i.v. in ceftriakson

29/24h i.v. Odvzeli smo tudi hemokulture, ki so bile pozitivne na Salmonello enteridis.
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Slika 1. Koronalni prikaz MAAA na CT trebusnih organov na dan sprejema (rumena
puscica).

Pacienta smo predstavili na konziliju zilnih Kirurgov in radiologov, kjer smo sklenili, da bomo
opravili endovaskularni poseg — EVAR. V splos$ni anesteziji je bil narejen pEVAR
(percutaneous EVAR) s paralelnimi protezami za truncus coeliacus, arterijo mesenterico
superior ter desne renalne arterije. Poseg je potekal brez posebnosti, pacient je bil
kardiocirkulatorno stabilen. Dodatno smo v terapijo uvedli ticagrelor, acetilsalicilno kislino in
zascito z nizkomolekularnim heparinom (NMH). Kontrolni CTA abdominalne aorte 3 dni po
posegu in mesec dni po posegu je pokazal primerno lego endovaskularnih protez brez

polnjenja anevrizmatske vrece.
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Slika 2. Aksialni prikaz MAAA na CTA abdominalne aorte 3 dni pred posegom (rumena
puscica).

Slika 3. Prikaz MAAA mesec dni po pEVAR (rumena puscica).

V antibioti¢ni terapiji smo glede na antibiogram pacientu po 6 dneh ukinili flukloksacilin in
ceftriakson ter uvedli ampicilin 2g/4h i.v., ki ga je prejemal 9 dni. Zaradi porasta vnetnih

parametrov smo ponovno uvedli ceftriakson 2g/24h i.v., ki ga je prejemal vsega skupaj 8
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tednov. Ob odpustu se je pacient subjektivno dobro pocutil, lahko je opravljal vsakodnevne
aktivnosti, imel je dober apetit, ni imel bole¢in v trebuhu. Po navodilih infektologa je zacel
prejemati peroralno antibioti¢no terapijo amoksicilin 1000 mg/8h, ki ga mora prejemati vsaj
12 mesecev. Poleg njegove redne terapije smo Se uvedli acetilsalicilno kislino 100 mg
dozivljenjsko. Po odpustu je bilo na konziliju kirurgov in radiologov dogovorjeno, da pri

pacientu ni treba opraviti PET-CT, temvec¢ kontrolni CTA abdominalne aorte.
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Slika 4. Koronalni prikaz MAAA mesec dni po pEVAR (rumena puscica).
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Slika 5. Shematski prikaz endovaskularnega posega.

RAZPRAVA

Po sprejemu pacienta v bolnisni¢no obravnavo smo kot diagnosti¢ne pokazatelje upostevali
klini¢ni pregled, kjer je bila prisotna bole¢ina v trebuhu, laboratorijske vrednosti levkocitov,
CRP in prokalcitonin, hemokulture in CTA in MRA abdominalne aorte. Enako diagnosti¢no
pot (razen MRA) je uporabil Zhu s sodelavci (2020). Pri Sestih izmed 16 pacientov z MAAA
med letoma 2009 in 2017 je bil povzrocitelj Salmonella species. V antibioti¢ni terapiji so
uporabili ceftriakson ali ciprofloksacin v skupnem trajanju 4—6 tednov pred posegom in Se 4—

8 tednov po posegu, nato pa so na peroralni antibiotik, ki so ga prejemali Se 12 mesecev.

V nasem primeru smo na osnovi pozitivne hemokulture z Salmonella specices istocasno
uporabili flukloksacilin in ceftriakson s skupnim trajanjem terapije 8 tednov intravenozno,
nato pa ampicilin peroralno s predvidenim trajanjem 12 mesecev. Pri 14 pacientih so v lokalni
anesteziji opravili EVAR, medtem ko so pri 2 pacientih EVAR naredili v splos$ni anesteziji s
poroc¢ano 100% uspesnostjo in z 0% smrtnostjo v 30 dneh od posega. V nasem primeru smo
endovaskularni poseg opravili v splos$ni anesteziji. V pooperativnem poteku ni bilo
posebnosti, pacient je bil ves Cas hemodinamsko stabilen in se je dobro pocutil.

Tudi Lin s sodelavci (2024) je v svoji Studiji med letoma 2016 in 2022 porocal, da je
najpogostejsi patogen pri MAAA Salmonella species, kar se sklada s do sedaj znanimi
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epidemioloskimi podatki, da je ta vrsta bakterije najpogosteje zastopana v vzhodnih oziroma
azijskih drzavah. V S§tudiji pa so kot prvo obliko zdravljenja izbrali odprt kirurski poseg.
Obravnavali so 23 pacientov z MAAA, pri sedmih pa so opravili odprt kirur§ki poseg. Pri
enem pacientu so zabelezili pooperativno povisano telesno temperaturo z levkocitozo, kar so
resili z intravenoznimi antibiotiki. Pri 14 pacientih je bil narejen EVAR z izjemno slabimi
rezultati, saj je bila stopnja ponovne okuzbe kar 100%. Dva pacienta sta bila zdravljena samo
z antibiotiki in sta umrla v roku 30 dni od hospitalizacije.

Bento s sodelavci (2023) je predstavil primer 69-letnega pacienta z MAAA, Kjer je bil glavni
povzrocitelj Escherichia coli. Klini¢na pot v smislu diagnostike je bila enkaa kot pri nasem
pacientu. Glede na prisoten patogen so pacienta zdravili z antibiotikom meropenem in
vankomicin. Zaradi povecanja velikosti anevrizme in poviSanih vnetnih parametrov so se
odlo¢ili za urgenten odprt kirurSki poseg, kjer so za aortni graft uporabili goveji perikard.
Perioperativno so odvzeli tkivne kulture, ki so bile negativne, vendar je pacient zaradi
septicnega Soka umrl po 24 urah. Ti podatki dodatno pri¢ajo, kako nevarna je MAAA in kako
zapleteno je lahko njeno zdravljenje. V naSi ustanovi smo namre¢ Ze zdravili pacienta z
MAAA, Kjer so bile mikrobiolo$ke analize negativne (o Cemer je porocal Flis s sodelavci
(2013)). Vnetni parametri so bili povisani in pacient je prejemal antibiotika Imipenem in
Cilastatin. Glede na stanje pacienta in tudi samo anatomijo abdominalne aorte, kjer so
opisovali jukstarenalno anevrizmo, so se odlo€ili za endovaskularni poseg. V splosni
anesteziji so vstavili ve€slojni stent (multilayer stent). V pooperativnem poteku niso porocali
0 komplikacijah, na kontrolnem CTA- ju je anevrizmatska vreca izginila in visceralne arterije

so ostale prehodne 2-leti po posegu.

ZAKLJUCEK

Pri MAAA gre za zapleteno bolezensko stanje in s tem povezano zapleteno zdravljenje.
Ceprav imamo v dana$njem Gasu na voljo obsezna diagnostiéna orodja in razli¢ne nacine
zdravljenja MAAA —odprto kirurS8ko in endovaskularno —, ostaja smrtnost dokaj visoka.
Pacienti z MAAA lahko imajo nespecificne simptome, zaradi katerih je diagnostika otezena.
Poleg tega ostaja nedoreCeno priporo¢eno zdravljenje. V vaskularni kirurgiji je v ospredju
endovaskularno zdravljenje, kjer ni popolnoma jasno, ali je poseg bolje opraviti v lokalni ali
splo$ni anesteziji. V nasem primeru smo MAAA uspesno zdravili, po posegu je pacient v

dobrem psihofizi¢nem stanju in redno hodi na kontrole.
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