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Abstract
Background: The Abdominal Aortic Aneurysm (AAA) represents 12 causes of mortality in elderly subjects in the USA. Small aneurysms are

symptomless, clinical signs can manifest in a large diameter. The natural evolution of the AAA lead to the rupture, the death rate in an acute rupture
varies between 62-94%. Nonetheless, the surgical risk of the procedure can be assumed in the exceeding 5.0-5.5 diameter AAA. Generally, 2 options of
surgery can be regarded. Open and Endovascular Aneurysm Repair. This study is focused on the meta-analysis of the methods from different published
studies, contrasting the aneurysm repair results in mid and long terms.

Conclusions: The screening of the risk group reduces the mortality by AAA. The ultrasound monitoring is recommended for a diameter between 3.0
and 5.0 cm and an interventional treatment is indicated for the aneurysms larger than 5.0 cm in men and 4.5 cm in women. The perioperative mortality
can be reduced by the introduction of the drug therapy in scheduled surgery of AAA and by controlled hypotension with limited volume perfusion in
ruptured AAA. The death rate in scheduled endovascular treatment is under 2%, whereas in open version can arise up to 6-7%. The long follow-up shows
similar results for both methods. According to the current studies, the application of endovascular technology has no benefit in long-term follow-up.
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Anevrismul aortic abdominal, tratament, optiuni si rezultate

Introducere

Termenul ,anevrism” provine de la grecescul aneurysma,
ceea ce semnificd ,dilatare”. Prima descriere ii apartine lui
Vesalius - sec XVI, actualmente avand semnificatia de dilatare
aorticd de peste 3 cm in plan antero-posterior sau transversal
(dupé diametrul extern), ceea ce depaseste 2 deviatii standard,
la pacientul adult, indiferent de sex [1]. Sunt cunoscute
multiple intentii de tratament cu caracter istoric, precum
ligatura aortei, endoanevrismorafia sau ,,ambalarea” sacului
anevrismatic in celofan — metoda utilizatd de Nissen in 1949
pentru tratarea anevrismului abdominal aortic (AAA) al lui
Albert Einstein. Prima experientd reusita dateaza cu 1951,
prin utilizarea homogrefei de catre Dubost [2], insd succese
remarcabile se obtin abia incepand cu 1957, odata cu folosirea
protezelor sintetice din Dacron de catre DeBakey [3].

Frecventa AAA constituie 1-2% in populatia generala,
4-6% la bérbatii de peste 65 ani si 1% pentru femeile din
aceeasi categorie de varstd, iar in grupul de risc variaza intre
1,7-8,9% [1, 4]. Raspandirea AAA este in strinsi corelatie
cu factorul demografic, varsta, anamneza familiala, sexul

masculin si fumatul. Conform studiilor existente, prezenta
fragmentului rs7025486[A] in gena DAB21P, este asociata cu
probabilitatea de 20% pentru dezvoltarea unui AAA [5, 6].
Majorarea indicilor in ultimele 2 decade, se datoreazd imba-
tranirii populatiei, cresterii numérului de fumatori, dezvoltarii
mijloacelor diagnostice si introducerii programelor nationale
de screening. Evolutia naturald a anevrismelor prezintd o rata
a cresterii de 0,2-0,3 cm anual, pentru diametrul cuprins intre
3 i 5,5 cm. Ulterior, se instaureaza etapa de crestere rapida
(> 0,6 cm/anual) [7, 8]. Diagnosticul de AAA obligd moni-
torizarea pacientilor in functie de diametrul anevrismului.
Intervale optime de reexaminare au fost definite in cadrul
studiului UK Small Aneurysm Trial: 3,0-3,9 cm - o datd in
24 luni; 4,0-4,5 cm - o datd in 12 luni; 4,5-5,0 cm - o datd in
6 luni si > 5 cm - o datd in 3 luni [9]. Renuntarea la fumat
poate reduce viteza de crestere a sacului [10], administrarea
de statine nefiind corelatd cu reducerea acesteia [11]. Cres-
terea AAA pe parcursul unui an cu > 0,7-0,8 cm constituie
o indicatie pentru tratament interventional indiferent de
diametru [12]. Identificarea unui anevrism de 9,0 cm este
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o indicatie pentru spitalizare urgentd. Fiind considerata
afectarea bazinului coronarian si/sau carotidian la cca 80%
din subiectii cu AAA, in cazul interventiilor programate este
recomandati introducerea preoperatorie (1 lund) a terapiei cu
statine, B-blocante si aspirine in doze mici [8]. Evolutia natu-
rald a patologiei se complica prin trombembolia produsului
parietal, compresia sau eroziunea formatiunilor adiacente,
ruptura sacului. Riscul anual de rupturd al unui AAA, corelat
cu diametrul sau este de 1-11% pentru 50-59 mm, 10-22%
pentru 60-69 mm si respectiv 30-33% pentru un diametru de
70 mm [13]. In absenta tratamentului chirurgical, 75% dintre
pacientii cu anevrisme simptomatice decedeaza in primul an
dupa instalarea tabloului clinic [14, 15].

Screening si metode de diagnostic

AAA reprezinta a 12-a cauza de deces in SUA [14], pri-
oritar prin catastrofe aortice determinate de ruptura sacului
anevrismatic. Aortic Index (numaérul de interventii recon-
structive asupra segmentului aortic, realizate anual intr-o
populatie de 100 mii) constituie 19,9 in Europa occidentald
si 8,4 in Federatia Rusa [16]. Desi a fost demonstrata efica-
citatea si cost-eficienta screeningului la incidenta raportata
de 1,5% in populatia generald, examinarea profilacticd a unui
grup tinta reprezinta o optiune valabila doar in SUA, Marea
Britanie, Noua Zeelanda, Danemarca, Norvegia, Suedia si
Italia. Criteriile de baza pentru formarea grupului de risc
sunt genul masculin, varsta > 65 ani, fumatul, anamneza
familiald pozitiva, HTA, ateroscleroza membrelor inferioare
(studiile multicentrice randomizate de screening Chichester
(1995), MAAS (2002), West Australia (2004) si Viborg (2005).
Majoritatea cercetarilor de screening recomanda aprecierea
diametrului antero-posterior, fiind cel mai practic si optim.
Diagnosticul pozitiv este stabilit pentru diametrul aortic ex-
tern de peste 3,0 cm [15]. Fiind consideratd supravietuirea
redusd unui episod acut de rupturd (mortalitate 62-94%), este
recomandatd realizarea interventiei planificate [17]. Toto-
data, preventia mortii premature prin instalarea unei stari
morbide indelungate reprezintd o alternativa inacceptabila,
in conditiile, in care tratamentul chirurgical comporta riscuri
proprii. Riscul chirurgical este considerat argumentat in ca-
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Fig. 1. Mortalitatea la 5 ani in dependenté de diametrul
maxim al AAA [14].

zul anevrismelor ce depésesc 5,0-5,5 cm in diametru, unde
riscul rupturii prin evolutie naturald il depéseste pe cel de
tratament. Din acest motiv, pacientilor cu AAA mici (< 5,0
cm), asimptomatice li se recomanda schimbarea modului de
viatd, a medicatiei profilactice si supravegherea in dinamicé
[7,14]. Interventia este indicatd barbatilor cu AAA > 5,0 cm,
iar in cazul femeilor pentru un AAA > 4,5 cm [18]. Este de
mentionat cd 13% dintre pacientii cu AAA prezintd concomi-
tent anevrisme cu altd localizare, iar la 20-28% dintre pacientii
cu anevrism al aortei toracice este asociat si anevrismul aortei
abdominale cu dilatarea anevrismatica a segmentului abdo-
minal [19, 20] (fig. 1).

Ultrasonogratfia aortei reprezinta o metodd non-invaziva,
cost-eficienta, aplicatd in scop de screening si monitorizare
a AAA, cu variabilitatea intraoperatorie cuprinsd intre + 2 si
+ 10 mm. In pofida utilizirii indelungate, nu exist un pro-
tocol standardizat, rezultatele fiind operator dependente.
Efectuarea masurarilor end-diastolice nu prezintd speci-
ficitate/sensibilitate superioard masurarilor peak-sistolice
[1]. Scanarea duplex este procedura diagnostica de electie
in depistarea si supravegherea AAA asimptomatice, avand
o specificitate de 100% [21]. CT-angiografia spiralata cu
contrast este metoda de electie in planificarea preoperatorie,
permitand uneori suspectarea locului de rupturd eventuald
[22]. Metoda se impune in scopul determindrii variantelor
anatomice, cantitatii si calitétii trombilor parietali, numérului
si locului de emergentd al arterelor renale. Prezenta rini-
chiului ,,in potcoava” creste gradul de dificultate pentru cura
deschisd a AAA. O atentie speciald se acorda morfologiei si
dimensiunilor sacului anevrismatic, gradului de calcinozi
pentru stabilirea segmentelor de clampare, de asemenea,
prezentei patologiei ocluziv stenotice la nivelul axului ileo-
femuro-popliteu [23, 24]. Calcinoza extinsd a aortei reduce
valoarea informativd a CT-angiografiei, necesitdnd efectuarea
RMN-angiografiei. Angiografia clasicd are indicatii restranse.
Se aplicata in cazul tratamentului endovascular, de asemenea,
pentru concretizarea tipului de vascularizare a rinichiului
»in potcoavd” si evaluarea preoperatorie a afectdrii ramurilor
viscerale si a arterelor periferice [25].

Optiuni de tratament

Cura chirurgicald clasici a AAA

Pentru optimizarea rezultatelor perioperatorii, este re-
comandata evaluarea functiei cardiace, renale si respiratorii,
administrarea statinelor si 3-blocantelor conform indicatiilor
cu cel putin 1 luna preoperator, renuntarea la fumat cu cel
putin 4 siptimani inainte de interventie. In chirurgia pla-
nificatd, limita inferioard a indicilor tinta va fi: hemoglobina
> 105 g/1, hematocritul > 28%, trombocite >130 000/1 [26].
Cura chirurgicald clasica a AAA este realizata prin abordul
transperitoneal xifopubian, cu recomandarea utilizarii unui
cell saver pentru autotransfuzii. Prin incizia retroperitoneului
intre duoden si vena mezenterica inferioard, expozitia aortei
va fi completatd cu expunerea superioara venei renale stangi,
iar inferior a ureterelor la nivelul bifurcatiei arterelor iliace.
Incizia sacului anevrismatic, eliminarea maselor trombotice,
sanarea cavitatii, sutura ostiumurilor arterelor spinale, in cazul
a. mezenterice inferioare permeabile (cu conditia refluxului
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satisfacator, pulsatiei pastrate pe arcadele intestinale la clam-
parea ei si pastrarea in circuit a cel putin unei artere iliace
interne permeabile) este permisa ligatura la origine, altfel
spus reimplantare. Pentru grefarea aorto-aortica se folosesc
proteze sintetice cu porozitate redusd, fir atraumatic 2,0-3,0.
Este recomandata sutura sacului dupa Pokrovschi. Verificarea
pulsului distal este obligatorie, in special dupa endarterectomii
distale. Extinderea anevrismului pe iliaca comuna presupune
realizarea anastomozei termino-terminale la nivelul iliacei
intacte, sau termino-laterala la nivelul femuralei, cu ligatura
iliacei la origine. Prezervarea unei a. iliace interne permeabile
este obligatorie pentru evitarea ischemiei pelviene, spinale si
a claudicatiei intermitente gluteale. Complicatiile asociate
corespund perioadei precoce (30 zile) - AVC, IMA, ischemia
acutd a membrelor inferioare, insuficienta renald, ischemia
intestinald frecventa in AAA rupte - mortalitatea asociata in
45-60% cazuri. Drept complicatii tardive sunt raportate fistula
aorto-entericd, anevrismul fals de anastomoza, disfunctia se-
xuald, eventratii [8, 24]. Mortalitatea postoperatorie precoce
in AAA necomplicatd nu depéseste 5% [27, 28].
Endovascular aneurysm repair (EVAR) dispune de o
crestere semnificativd a interesului acordat, in SUA ponderea
tehnicii endovasculare atinge 70% in centrele mari. In acelasi
timp, aceasta nu reprezintd unanim o metoda de prima inten-
tie in cazul pacientilor cu risc chirurgical mediu sau redus.
Abordul minimal invaziv aplicat pacientilor multidecagenari
permite controlul prompt al locului de rupturd si evitarea
hemoragiei masive [29]. Metoda impune selectia riguroasa
a subiectilor in plan de fezabilitate — conditii anatomice si de
stare a pacientului - ruptura aortica in cavitatea peritoneald
si instabilitatea hemodinamicd reprezintd indicatii directe
pentru tratamentul chirurgical clasic [30]. Centralizarea
subiectilor cu risc inalt in centrele mari (> 50 AAA realizate
anual) reduce incidenta complicatiilor. La doud decade de
la prima experientd endovasculard au fost publicate multiple
rezultatele ale studiilor comparative. The Endovascular Ane-
urysm Repair - studiu britanic, realizat intre 1999-2004 pe un
lot de 1252 pacienti din 37 centre, diametru maxim > 5,5 cm.
La final de monitorizare, studiul a surprins prin apropierea
celor 2 curbe de supravietuire pe motivul complicatiilor graft-
asociate. The Dutch Randomised Endovascular Aneurysm
Management (DREAM) a inrolat 351 pacienti in perioada
2000-2003 din 30 centre ale Olandei si Belgiei, la sfarsitul
primului an de monitorizare fiind determinata convergenta
curbelor de supravietuire. The Open Versus Endovascular Re-
pair (OVER) trial, realizat in 42 centre ale SUA, pe un numar
total de 851 pacienti cu diametrul maxim al AAA de peste 50
mm, anevrism iliac > 30 mm sau evolutia rapidd a unui diame-
tru de 45 mm. Rezultatele studiului nu au prezentat diferente
semnificative pentru monitorizarea indelungata. Per ansam-
blu, analiza curbei de calitate a vietii releva superioritatea
metodei endovasculare pe termen scurt, reducerea absolutd a
mortalitatii pe termen lung fiind nesemnificativd. Tratamen-
tul dificil si costisitor al complicatiilor EVAR, rezerva aceastd
metoda centrelor mari, cu dotari suficiente [31, 32, 33]. O
alternativa promitatoare pentru EVAR in cazul AAA cu coletul
mai mic de 10 mm (juxtarenal), AAA interrenal, suprarenal

si toracoabdominal ar fi: tehnica hibrida - debranching prin
by-pass hepatico-renal si/sau ilio-renal (letalitatea precoce
6,3-13%) [34], tehnica Chimney - tehnica endoprotezelor
paralele (letalitatea precoce 5%) [35], tehnica endoprotezelor
fenestrate sau celor bransate (letalitatea precoce 2%) [36].
Metoda EVAR trebuie aplicatd doar in centrele cu letalitatea
postoperatorie precoce in AAA necomplicate < 3% si rata
de conversie < 2% [26]. In pofida progresului inregistrat de
tehnologia EVAR, costurile acesteia ramén a fi considerabile,
iar frecventa reinterventiilor precoce (primele 30 zile) cauzate
de complicatiile postoperatorii (endoleak-urile de tip I si III)
variazd in limita 9,8-18% (studiile EVAR I si EVAR II).

Tabelul 1.

Rezultate sumare ale tratamentului chirurgical versus
celui endovascular [31].

EVAR
EVAR  (n=626) 1,8% la30zile 23,1% la 4 ani
Chirurgical (n = 626) 4,3% la30zile 22,3% la4ani
DREAM
EVAR  (n=173) 1,2% la 30zile 31,1% la6ani
Chirurgical (n=178) 4,6% la30zile 30,1% la 6 ani
OVER
EVAR  (n=444) 0,5% la30zile 7,0% la2ani
Chirurgical (n=437) 3,0% la 30 zile 9,8% la2ani

Cura laparoscopici a AAA este o metoda alternativa,
relativ noud de tratament, care combina o functionalitate de
duratd a protezelor cu comfortul oferit de chirurgia minim-
invaziva. Varietdtile acesteia sunt: reconstructia total-laparo-
scopicd, minilaparotomia laparoscopic-asistatd, reconstructia
laparoscopicé robotic-asistatd. Metoda este indicatd in AAA
nepasibile tratamentului endovascular sau lipsa posibilitétii
de supraveghere postoperatorie dupd EVAR, de asemenea,
pacientilor tineri cu anevrisme necomplicate si/sau pacientilor
hiperobezi, care nu acceptd metoda EVAR sau cura clasica.
Este accesibila doar in citeva centre ce dispun de experienta
corespunzatoare. Mortalitatea postoperatorie precoce (30
zile) este de 2-6% [37, 38, 39].

Rezultate la distanta

Supravietuirea de 5 ani a pacientilor operati clasic este
de 60-75%, comparativ cu valoarea de 80% raportatd unui
lot control tratat prin EVAR, comparabil dupé vérsta si gen
[40]. La 10 ani de la operatie, frecventa anevrismelor para-
anastomotice aortale este de 10% [41], iar a celor femurale -
de 20% [42], ceea ce impune supravegherea acestor pacienti
prin scanare duplex si CT cel putin o datd la 5 ani. In caz de
fezabilitate anatomicd, anevrismele paraanastomotice pot fi
selectiv tratate prin endoprotezare [43], actualmente, majo-
ritatea lor fiind tratate chirurgical deschis. Riscul de infectie
a protezei sintetice este de 0,3-6% [44] si este determinat fie
de contaminarea intraoperatorie, fie in cadrul procedurilor
endoscopice cu biopsie sau a tratamentului stomatologic ulte-
rior. In cazul ultimelor, este recomandati antibioticoprofilaxia
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preprocedurald pentru profilaxia contamindrii directe sau
hematogene a protezei aortale [45]. Tromboza protezei sau
bransei se determina in 2,6-5,3% cazuri pe parcursul primilor
10 ani [46] (tab. 1).

Excluderea sacului anevrismatic este scopul de bazi al
grefirii endovasculare, succesul clinic fiind definit drept
»excluderea totald” a anevrismului. Uneori, restrictionarea
fluxului sanguin catre anevrismul parietal comportd un succes
limitat, constatindu-se acumularea sangelui intre stent-graft
si sac. Acest fenomen este sursa principald de complicatii in
tratamentul endovascular al AAA, denumit prin termenul de
imprumut ,,endoleak” [27]. Se deosebesc 4 tipuri de endoleak:
tipul I - provocat de etansarea terminald incompletd a grefei;
tipul IT - cauzat de refluxul prin vasele colaterale; tipul IIT
- suprapunerea incorectd in tehnica bell-bottom sau defectul
de piesd; tipul IV — cumularea sdngelui in sacul anevrismatic
prin permeabilitatea sporita a grefei.

Independent de mecanism, se determina reincluderea ane-
vrismului in circuit cu presurizarea parietald. Ruptura poate fi
evitatd prin reinterventie endovasculara sau conversie [10, 47].
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Fig. 2. Tipuri de endoleak [33].

Aproximativ 20-30% din AAA implica minim o artera
iliacd comuna (AIC), ce influenteazd negativ rezultatele
tratamentului prin abord endovascular. In acest caz, devine
necesara etansarea grefei pe AIC, distal de limita inferioara
a sacului anevrismatic. In acest scop, sunt disponibile grefe
iliace cu diametrul de pana la 28 mm utilizate in tehnica bell-
bottom indicatd in cazul anevrismului iliac pana la 24 mm.
Diametrul AIC de peste 24 mm necesitd extinderea stent-
grefei pe artera iliaca externd, cu acoperirea originii arterei
iliace interne (AII). Situatia complica riscul de endoleak tip
I1, ce poate fi redus sau eliminat prin ligatura All, by-pass
sau transpozitia acesteia. Nu existd suficiente date despre
aplicarea acestor mdsuri, majoritatea studiilor fiind focusate
asupra embolizarii Al insasi. Desi considerata inofensiva,
au fost raportate complicatii cu grad inalt de seriozitate pre-
cum necroza muschilor glutei, colita ischemica sau ischemia
spinald. Totodatd, incidenta complicatiilor poate fi redusa
pe contul embolizérii mai proximale a trunchiului AIL. Li-
mitarea semnificativa a complicatiilor prin ischemie pelviana
este raportata ligaturii prealabile a AIl, ce nu conditioneaza
ocluzia ramurilor secundare [10, 48]. Dilatarea colului aortic
proximal dupd EVAR complicat prin endoleak tip I repre-
zintd un subiect continuu de discutie. Lirgirea anastomozei
centrale dupa cura chirurgicala clasica ar putea atinge 43%,
totodata, rata anevrismelor false de anastomoza centrald nu
depaseste 1,3-3% pe un termen indelungat de monitorizare.

Dilatarea de peste 4 cm a colului aortic dupa EVAR atinge
15,5% in primul an, 24,9% in al doilea si 36% la al patrulea
an de evidentd. Unii autori acuzd utilizarea stent-graft-urilor
de marime exagerata drept factor major de risc. Dilatarea
continud amenintd rezultatele EVAR pe termen mediu si
indelungat. Fiind considerata speranta medie de viatd > 18
ani pentru un locuitor al SUA, in varstd de 65 ani, aplicarea
tratamentului endovascular implicd o decizie ponderatd, in
special in cazul pacientilor tineri [32, 49] (fig. 2).

Discutii

Introducerea programelor nationale de screening raméne
afio practicd cazuald, desi a fost demonstrata cost-eficienta si
reducerea evidenta a mortalitatii prin examinarea ultrasono-
grafica profilactici a grupului de risc. In cazul anevrismelor
rupte, utilizarea in scop diagnostic a CT-angiografiei permite o
ratd de eroare variabild, iar tratamentul, in special cel endovas-
cular, al unui anevrism rupt incorect diagnosticat contribuie la
reducerea falsd a mortalitatii in statistica endovasculara. Stu-
diul realizat de Biancari E si coat. [23] pe un lot de 97 pacienti
cu suspectie clinica pentru aortd acuta, a stabilit prin angio-CT
ruptura anevrismului in 58 cazuri — diametrul 79 + 20 mm,
intraoperator s-au determinat: 1 diagnostic fals-negativ, 2
fals-pozitive (sensibilitate 98,3%, specificitate 92,3%). Studii
anterioare au relevat pentru aceeasi metoda indici inferiori
de fidelitate, diferenta se poate datora limitarii accesului la
pacient, cu stabilirea diagnosticului pur instrumental. Insta-
larea complicatiilor precoce dupé cura deschisa a AAA rupte
in raport cu volumul de fluide (cristaloide, coloide, produse
de sdnge) administrate pana la clamparea aortei este minima
la viteza de perfuzie 0,97 1/h, fiecare alt litru/h marind riscul
de deces cu coeficientul 1,57 conform cercetarilor efectuate
de Dick E si coat. [50] si Ymumesa V1. B. [51]. Studiul realizat
de Hardman D. T. si coat. [52] releva cresterea letalitétii post-
operatorii de 3,54 ori in cazul perfuzérii unui volum > 3,51
preoperator. Ameliorarea rezultatelor in acest sens poate fi
obtinuta prin mentinerea pacientului in conditiile hipoten-
siunii dirijate cu ajutorul nitratilor (TA sistolica in limitele
50-100 mmHg) si reducerea infuziei prespitalicesti pana la 500
ml [53]. Totodata, analiza realizatd de Bakker EJ si coat. [54]
asupra complicatiilor trombotice/trombembolice pe un lot
de 4679 pacienti, in perioada 1990-2011 neaga interactiunea
sistemului ABO cu medicatia antiplachetard/anticoagulanta
(HR =0,96), evidenta medie a subiectilor - 4 ani. Rezultatele
curei clasice a AAA de catre Kpyrnos H. JI. [55] indicd 6,7%
mortalitate in chirurgia planica, variantele de protezare fiind
in 62% aorto-bifemurald, 21% protezari liniare de aorta si 17%
aortoiliace, in 15 cazuri a fost reimplantata artera mezenterica
inferioard. Studiul realizat de Stokmans RA si coat. [10] pe un
lot mixt de 32 pacienti cu anevrism aortoiliac, inclusiv 7 rupte,
diametru mediu al AIC 33,5 + 16,8 mm raporteazd 8 decese
la 14,3 + 7,4 luni de monitorizare. Ocluzia originii AII prin
stent-grefa etansata pe artera iliacd externd fara embolizarea
prealabila a AIT a determinat instalarea claudicatiei glutee in
22,6%, cu rezolutie in 6 luni, endoleak-uri tip I/II — absente.
Rezectia segmentului aortic dilatat este insotitd de riscul
considerabil al instabilititii hemodinamice cu decompensarea
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patologiei asociate la subiectii tratati. JToces P. 3. [56] descrie
aplicarea carcasei circulare din bandelete de fluor-lavsan, tip
,Cesep” pe un lot de 30 pacienti cu anevrisme simptomati-
ce, diametrul 3-7 cm. Pe parcursul monitorizdrii nu s-au
determinat complicatii majore. La anul 3 postoperator a fost
inregistrat un caz de deces prin IMA, progresia in dimensiuni
in 2 cazuri, rezolutia sindromului algic la 26 din 30 pacienti.
Minimalizarea traumatismului operator este o tendintd cu
evolutie continud. Makcumos A. B. [16] prezinti rezultatele
activitétii chirurgicale minimal invazive pe un lot de 509 pa-
cienti cu patologie aortoiliacd de origine ocluziv-stenotica si
dilatare anevrismald. Au fost practicate 3 directii de tratament:
minilaparotomie (5-7 cm), tratament videolaparoscopic izolat
si minilaparotomie videoasistata. Dezavantajele metodei
sunt: durata indelungati a interventiei (mediu 287,5 + 20
min), clamparea aortica prelungitd (mediu 91,4 + 7,2 min)
si rata inaltd a conversiilor 30,8 + 2,2%. Au fost semnalate
complicatii in 22,5%, decese in 0,8% cazuri. De mentionat,
riscul cardiac al acestei proceduri este echivalent curei clasice
a AAA, rata de mortalitate perioperatorie se incadreazd intre
EVAR si cura deschisa.

Evaluarea calitatii vietii dupa tratamentul deschis si cel
endovascular prin intermediul formularului EuroQuol-5D
este un subiect de maxim interes. Conform studiilor randomi-
zate EVAR I si DREAM calitatea vietii la 4-6 saptamani a fost
mai inaltd dupa tratamentul endovascular, a fost comparabila
la 1 an in studiul EVAR I si mai micé in studiul DREAM.
Astfel, la termenul de 1 an postoperator, avantajul EVAR
vs tratamentul deschis dupa criteriul calitétii vietii dispare.
Conform acelorasi studii, tratamentul EVAR a fost conside-
rabil mai costisitor vs tratamentul deschis, la care se adauga
suplimentar cca 30% din costul procedurii primare in cazul
EVAR, pe motivul investigatiilor postoperatorii frecvente si
tratamentul complicatiilor [57, 58].

Concluzii

Screening-ul populatiei reduce mortalitatea prin AAA,
fiind recomandatd monitorizarea ultrasonograficd pentru
AAA cu diametrul cuprins intre 3,0 si 5,0 cm. Tratamentul
interventional este indicat anevrismelelor cu diametrul > 5,0
cm pentru bérbati si > 4,5 cm pentru femei. Pacientii cu AAA
necesita investigatii suplimentare pentru identificarea anevris-
melor cu alte localizdri. Mortalitatea perioperatorie poate fi
redusd prin introducerea terapiei medicamentoase cu 1 luna
anterior interventiei planificate sau, in cazul anevrismelor
rupte, prin administrarea limitata a fluidelor si hipotensiune
dirijata pana la stabilirea controlului aortic proximal. Pentru
moment, aplicarea tehnologiilor endovasculare nu prezinta
avantaje in cazul monitorizarii la distanta. Progresul substan-
tial al tehnologiei EVAR, pe parcursul ultimilor ani, sugereaza
rezultate probabil diferite pentru studiile in derulare, compa-
rativ cu rezultatele studiilor finalizate.
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