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HIRURSKI PRISTUPI ARTERIJAMA

Zasto treba insistirati na hirurskoj tehnici preparisanja arterija ?

Vaskularna hirurgija se za razliku od drugih hirurskih grana bavi
specificnim organskim sistemom koji se prostire kroz ¢itav organizam.
Zato preparisanje artrerija podrazumeva susretanje sa skoro svim ana-
tomskim regionima.

Rekonstruktivni zahvati na arterijama se u principu mogu podeliti
na dve etape. Prva podrazumeva preparisanje arterija. Druga etapa je
izvodenje same rekonstrukcije. Bez brze, jednostavne i sigurne prue faze
druga faza tesko moze biti uspesna. Usavrsavanje preparisanja arterija
smanjuje procenat opstih i lokalnih komplikacija.

Pouzdano poznavanje taktike i tehnike preparisanja arterija, i mo-
gucnosti pojedinih pristupa moZe da utice na preoperativno planiranje
operativne strategije kod velikih hirurskih zahvata.

U literaturi iz vaskularne hirurgije se daleko vise paznje poklanja
angioloskim, dijagnostickim i indikacionim dilemama, nego hirurskoj
strategiji i taktici, kao i tehnickim detaljima samog preparisanja arteri-
ja. Anatomske osobenosti se obicno prikazuju kao rariteti, sporadicno.
Fasciniranost visoko sofisticiranim problemima kao da je ucinila da se
neki znacajni a jednostavni problemi zanemare.

Vaskularna hirurgija je jedna od oblasti u kojoj nije svejedno koliko
dugo traje operacija (anestezija), a u kojoj se tehnicke greske cesto tesko
popravljaju.

Poznavanje anatomskih varijacija arterija, njihovog poloZaja i gra-
nanja lisava preparisanje arterija nepotrebnih iznenadenja i komplika-
cyja.

Svaki dobro planirani pristup podrazumeva rezervnu varijantu (,Sta
ako”?).
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1. UVOD

Dobro izvedena rekonstrukcija arterije podrazumeva:
(1) mudrost u postavljanju indikacija i
(2) preciznost u tehni¢ckom izvodenju operacije.

Osnovna osobenost vaskularne hirurgije je vrlo uska toleranciona Sirina u
odnosu na gresku.

Pogresno postavljene indikacije ili tehnicka greska dovode do komplikacija.
Greske se u vaskularnoj hirurgiji ne prastaju, tesko se ispravljaju, a uglavnom
se ispastaju.

Hirurski pristup arteriji (exposure, preparation) po definiciji znaci prezenti-
ranje arterije i njenu pripremu za rekonstrukciju.

Hirurski pristup arterijama na prvi pogled spada u prvu fazu hirurske re-
konstrukcije. Medutim, moramo shvatiti da pitanje hirurskog pristupa spada i
u poslednju fazu preoperativnog razmisljanja o indikacijama i planiranja nadi-
na prilazenja arteriji koju treba reparirati.

Brz, jednostavan i siguran pristup arteriji bitno utice na kvalitet same re-
konstrukcije. Dobar pristup minimizira gubitak krvi i operativnu traumu (op-
$tu i lokalnu) za pacijenta. Preciznim preparisanjem izbegavaju se lezije okol-
nih vitalnih elemenata (vene, nervi). Operacija krace traje. Hirurg koji lako
dode do pravog arterijskog segmenta, odmoran je i koncentrisan za izvodenje
same rekonstrukcije. Tehnicke greske pri pravljenju anastomoza najsigurnije
se sprecavaju ,,¢istim” operativnim poljem i dobrim eksponiranjem distalnog i
proksimalnog kraja rekonstrukcije.

Strategija i taktika hirurskog zahvata se mora nadovezati na postavljanje
indikacija. Ovo je posebno vazno za vece hirurske zahvate, koji se moraju izve-
sti na atipi¢an nacin, u visoko rizi¢nih pacijenata. Reoperacije, prisustvo infek-
cije, potreba za ekstraanatomskom rekonstrukcijom zahtevaju pazljivo preope-
rativno planiranje vrste i tipa hirurskog pristupa arteriji.

Optimalne osobine koje bi trebalo da ima hirurski pristup arteriji su:

1. Incizija treba da nam omoguéi najjednostavniji i najkraéi put do mesta
rekonstrukcije.

2. Izabrani pristup mora da omoguéi pouzdano i bezbedno izvodenje rekon-
strukcije.

3. U slucaju da planirana ekspozicija nije dovoljna mora biti moguce prosiri-
ti operativno polje adekvatnim dodatnim pristupom.
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4. Operativna trauma vezana za pristup i preparisanje arterija mora biti
minimalna (u odnosu na opste stanje, ali i u odnosu na regionalne neurova-
skularne elemente).

Skoro svakoj arteriji se moze pri¢i na nekoliko razli¢itih tipiziranih nacina.
Moramo odabrati onaj koji najbolje odgovara vrsti, lokalizaciji i rasprostranje-
nosti bolesti, moguéem tipu rekonstrukcije i opstem stanju pacijenta. Nije sve-
jedno da li se radi o rupturiranoj ili asimptomatskoj aneurizmi. Nije svejedno
da li je poplitealna arterija embolizirana ili trombozirana.

Smisao ovog teksta je zelja da proSirimo repertoar hirurskih pristupa i da
bolje odlu¢imo Sta iz njega odabrati.

PRIPREMA BOLESNIKA ZA ARTERIJSKU REKONSTRUKCIJU

Veéina vaskularno hirurskih pacijenata (osim onih sa povredama arterija)
pripadaju starijoj zivotnoj dobi. Osim toga, najcesée se radi o arteriosklerotic-
nim lezijama. Obzirom da je arterioskleroza progresivna, hroni¢na, sistemska
degenerativna bolest mora se rac¢unati sa lezijama na prakti¢no svim tipi¢cno
zahvacéenim arterijama, i multimorbidnim konsekvencama. Zato je neophodno
da se obrati paznja na prisustvo i korekciju faktora rizika.

Moraju se proceniti i leéiti konkomitirajuéa oboljenja (posebno kardijalna).
Kardiorespiratorni status i bubreznu funkciju moramo proceniti rutinskim
metodama, ali ponekad i funkcionalnim testovima. Metabolicko-imunoloski
parametri, takode moraju zadovoljavati opste kriterijume operabiliteta.

Koagulacioni sistem moze biti poremeéen u smislu hipo ili hiper koagulabil-
nosti. Pre, intra i postoperativno koagulacioni status se moze jatrogeno pore-
metiti (posebno antikoagulantnim, antitrombocitnim i tromboliti¢kim lekovi-
ma). Preoperativno treba iskljuciti ove lekove ako je moguce. Koagulacioni sta-
tus treba proveriti baterijom ,,screenig” testova. Ako sumnjamo na delikatniji
poremecaj koagulacionog sistema treba selektivno ispitati faktore koagulacije
(antitrombin III, aktivnost trobocita, plazminogen itd.) i korigovati ih.

U cilju prevencije infekcije antibiotska profilaksa je potrebna kod vecih in-
fekcija, starijih pacijenata u loSem ops$tem stanju i u sluc¢aju reoperacije. Zavi-
sno od veli¢ine planirane operacije moramo pripremiti dovoljnu koli¢inu krvi i
njenih derivata, za nadoknadu gubitaka krvi, eritrocita, plazme i trombocita.
Preoperativno deponovanje vlastite krvi bolesnika moze pomocéu autotransfu-
zije i izovolemic¢ne hemodilucije da iskljuci potrebu za transfuzijom.

Preoperativni razgovor sa pacijentom u kome se ozbiljnost bolesti i tezina
operacije ne precenjuju, ali i ne prenaglasava, pruza pacijentu moguénost da
bude relaksiran i stvara atmosferu poverenja. Tako ce i pacijent i hirurg biti
maksimalno motivisani.

Preoperativna priprema operativnog polja na odeljenju treba da bude izda-
$na. Dan ranije treba obrijati odgovarajuée regione, izbegavajuéi lezije koze.
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Posle toga kozu u ovom predelu treba premazati dezinfekcionim sredstvom
(Polyvinil-Pyrrolidon-Jod).

Polozaj pacijenta na operacionom stolu je bitan jer:

(1) olaksava ili otezava operaciju i

(2) prevenira lezije zbog dugotrajnog pritiska u neprirodnom polozaju.

Osnovno je pravilo da mesto na kome ée biti hirurski rez treba da bude naj-
visi region tela pacijenta. Arterioskleroti¢ni pacijenti su skloni intraoperativ-
nim dekubitalnim lezijama (sakralni region, peta). Dobar polozaj i meki pod-
metaci na pravim mestima ¢e spreciti kompresiju na nerve i osetljiva meka
tkiva. Elektroda za dijatermiju mora biti postavljena sa dobrim kontaktom, a
okolina mora ostati suva da bi se izbegle opekotine.

Neophodna je dobra saradnja sa anesteziologom. Odluka o vrsti i tipu ane-
stezije zavisi od planiranje hirurske strategije, ozbiljnosti zahvata i opsteg sta-
nja pacijenta. Intraoperativni monitoring kardiorespiratornih i bubreznih pa-
rametara se obicno podrazumeva, a Cesto je potrebno praéenje neuroloskih i
drugih funkcija.

Posle antisepticke pripreme operacionog polja dezinfekcionim rastvorima
treba ga osusiti. Sterilnim kompresama i éarsavima ogradujemo ga od neste-
rilne okoline. Lepljenje sterilne samolepljive folije (steril drape) najbolje preve-
nira Sirenje infekcije od strane kozne flore pacijenta, uz sve prethodne mere
asepse i antisepse. Sterilno pripremljeno operativno polje uvek mora biti do-
voljno veliko da se dodatnom incizijom mogu resiti moguée komplikacije.

Instrumentarijum za preparisanje arterija mora biti ,, atraumatski”.

HIRURSKA TEHNIKA PREPARISANJA ARTERIJA

Hirurski pristup arterijama podrazumeva precizno poznavanje anatomije i
suptilnu hirurgku tehniku. Pre incizije na kozi moramo imati jasan strategij-
ski plan arterijske rekonstrukcije. Operativna taktika mora podrazumevati re-
zervno resenje za svaku situaciju.

Posle incizije na kozi treba preparisati ,,po slojevima”. Prolazak izmedu
okolnih misiéa, tetiva i nerava mora biti ,,beskrvan”. Vitalne strukture koje su
nam na putu se mogu pomerati ekarterima, ali se ne smeju ledirati. Arterija sa
prate¢om venom se nalazi u vezivnotkivnoj kosuljici. Nju treba otvoriti uzdu-
Zzno, na mestu bez bo¢nih grana. Tako ulazimo u periadventicijalni sloj. Posle
toga preparisanje lako i beskrvno napreduje proksimalno i distalno. Pri tome
asistent pomera bliske strukture. Odvajajuéi ih pincetom od arterije omogude-
na je oStra disekcija duz periadventicijalnog sloja (Slika 1.1.)

Najcesca pocetnicka greska je ,,bezanje od arterije” u cilju sprec¢avanje nje-
nih lezija. Na taj nacin disekcija ide kroz jako vaskularizovano vezivno tkivo i
lako se lediraju okolni nervi i vene. Osim toga, na arteriji ostaje sloj vezivnog
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tkiva, pa je tesko identifikovati bo¢ne grane, a njihova povreda je ¢eséa. Ovo
tkivo ometa dobru vizualizaciju suturne linije (intime) pri Sivenju anastomoze.

Slika 1.1. Hirurska tehnika disekcije arterijskog stabla: (A) Otvaranje periarte-
rijske vezivno-tkivne kosuljice, (B) Preparisanje ¢itave cirkumferencije arterije, os-
tro-makazama uz ¢uvanje bo¢nih grana i okolnih struktura, (C) Zauzdavanje glav-
nog arterijskog stabla elasticnim trakama uz disekciju bo¢nih grana.

Arterija se dodiruje vaskularnom pincetom samo ako mora.

Disekcija arterije je teza nego obi¢no kod: (1) arteritisa sa periarteritisom,
(2) postirradijacionog arteritisa, (3) reoperacija na arterijama, (4) retroperito-
nealne fibroze, (5) periarterijske fibroze zbog prethodnih lezija (kateterizacija,
perkutana transluminalna dilatacija, laserangioplastika itd.), (6) pleuralnih,
pertkardijalnih i peritonealnih priraslica i (7) perianeurizmatske inflamatorne
fibroze, koja obiéno zahvata susedne vene, nerve itd.

Bocne grane se moraju sacuvati. Treba ih zauzdati elasti¢nim trakama
(,vessel - loops”) ili privremenim Tourniquet- ligaturama. Zatezanjem ovih
traka postizemo zatvaranje bo¢nih grana bez posebnog klemovanja (Slika 1.2.)
Posebno treba paziti na grane koje se odvajaju iz zadnjeg zida. U sluéaju lezije
bocne grane krvarenje treba zaustaviti prolenskom, atraumatskom sav-ligatu-
rom. Pri tome ne smemo ostaviti ,,slepi” segment grane, niti stenozirati arteri-
ju. Zaostali ,,slepi” segment ligirane arterijske grane trombozira, pa moze biti
razlog kasnijih komplikacija. Ako se radi o veéoj grani mozZemo je suturirati
poprec¢no i tako sacuvati (Slika 1.3.).

Svaka suvi$na manipulacija arterijom moze dovesti do lezije intime.

Dobra arterijska rekonstrukcija nije moguéa bez beskrvne arterije sa vidlji-
vom intimom. Zato krvna struja mora biti privremeno blokirana. To moZzemo
postiéi na tri nacina:
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Slika 1.2. Mobiliziranje glavnog arterijskog stabla sa zauzdavanjem bo¢nih grana
vlaznim ,,cat gut” koncem ili trakama (vascutar ties) Sto omogucava privremeni
prekid cirkulacije u njima.

Slika 1.3. Tehnika hemostaze lediranih bo¢nih grana: (A) Sav-ligaturom, (B)
Bo¢nim suturama kod tangencijalne lezije arterije i (C) Savom na mestu raskidanja
boc¢ne grane.

(1) Parcijalno ili tangencijalno klemovanje Satinsky klemom se rede prime-
njuje. Osim ascendentne aorte, aortnog luka i descendentne aorte prakti¢no
nema arterija Cija se rekonstrukcija ne moze zavrsiti sa totalnim klemova-
njem. Anastomoze na ostalim arterijama se zavrsSavaju u vremenskom roku
koji ne izaziva znacajne ishemicéne lezije. Tangencijalno klemovanje dolazi u
obzir ako moramo da napravimo termino-lateralnu anastomozu na abdomi-
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nalnoj aorti. Ovde se mora racunati sa opasnoséu da pritisak klemom ledira
obolelu intimu, koja se moze fragmentirati i disecirati, dovodeéi do distalne
embolizacije ili prizidne tromboze. Osim toga, tangencijalno klemovanje pruza
slab uvid u arterijski lumen, pa je kvalitet anastomoze Cesto problematican.
Ne treba podceniti ni mogucnost spadanja kleme.

Slika 1.4. Osnovne mogucénosti klemovanja arterija: (A) Parcijalno, tangenci-
jalno klemovanje arterije Satinsky klemom za termino-lateralnu anastomozu i (B)
Poprec¢no klemovanje arterije paralelno sa pravecem predominantne arteriosklero-
ti¢ne lezije, obi¢no za termino-terminalnu anastomozu.

(2) Kompletno transverzalno klemovanje ima prednosti. Moguénost ledira-
nja intime je najmanja, ako se klema postavi paralelno sa plakom, bez suvi-
$nog zatezanja. Ekspozicija lumena je bolja, pa je moguée napraviti savrseniju
anastomozu. Ako postoje indicije da se rekonstrukcija ne moze zavrsiti toliko
brzo da se izbegnu ishemicne lezije treba postaviti intraluminalni shunt.

(3) Intraluminalna okluzije arterije se moze posti¢i balon-kateterom (Fo-
garty), ili dilatatorom odgovarajuceg promera. Ponekad se za aortu moze pri-
meniti urinarni (Foley) kateter, u urgentnim situacijama. Intraluminalna
okluzija se preporucuje: (a) za arterije fragilnog zida, koji se klemovanjem mo-
Ze povrediti, (b) kod tesko dostupnih arterija Cije je preparisanje rizicno, kao
Sto je to kod reoperacija, periarterijske fibroze ili arterita, (c) kod nepredvide-
nih krvarenja (rupturirana aneurizma), gde bi dalje preparisanje do stavljanja
kleme zahtevalo puno vremena i izazvalo vece krvarenje.



2. PRISTUP TORAKALNOJ AORTI
(AORTA THORACICA)

Torakalna aorta se sastoji od: (1) ushodnog dela aorte (aorta ascendens), (2)
luka aorte (arcus aortae) i descendentne aorte (aorta descendens). Kalibar to-
rakalne aorte je od 25-30 mm. U visini aortnog istmusa dijametar je 18-20 mm

Aorta ascendens nastaje kao produzetak izvodnog trakta leve komore.
Ascendentna aorta upravljena je na desno i put napred, prema sternoklaviku-
larnom zglobu. Ovaj deo aorte lezi u perikardu. Deo ascendentne aorte koji ni-
je prekriven perikardom nalazi se ispod ostataka timusa

Arcus aortae (u uzem smislu) podrazumeva sam konveksitet luka aorte, ko-
ji od gore obgrljuje radiks levog plu¢nog krila. Prostire se od ishodista brahio-
cefali¢cnog stabla do leve subklavijalne arterije. Ovaj lu¢ni deo aorte upravljen
je put levo, sa konveksitetom prema kranijalno, a konkavna strana ,jase” na
levom glavnom bronhu. Povezuje ascendentni i descendentni deo aorte. Nikad
nije prekriven perikardom. Iz konveksiteta arcusa aortae nastaju grane: brahi-
ocefali¢ni trunkus, leva zajednicka karotidna i leva potkljuéna arterija (Slika
2.1.).

Aorta descendens po€inje nakon odvajanja leve subklavijalne arterije. Ona
je u pocetku nesto lateralno i ispred torakalnog dela ki¢éme. U distalnijem toku
nalazi se neposredno ispred ki¢me. Jednjak prati silazni deo aorte. U pocetku
se jednjak nalazi desno od aorte. Distalnije se aorta nalazi iza jednjaka, a za-
tim pri prolasku kroz dijafragmu; aorta biva poloZzena desno i dublje u odnosu
na jednjak. Ovaj deo aorte daje nutritivne arterije za jednjak , bronhijalne i in-
terkostalne arterije. Desno obi¢no postoji samo jedna bronhijalna arterija, koja
nastaje iz interkostalne grane. Levo obi¢no postoje dve bronhijalne arterije,
koje nastaju direktno iz aorte. Interkostalne arterije se pojavljuju simetri¢no,
segmentno rasporedene.

Oko 70% pacijenata ima opisane, uobicajene anatomske odnose.

Anatomske varijacije polazista luka aorte su vrlo retke (transpozicija, sa
aortom koja polazi iz desne komore ili iz obe komore).

Anatomske varijacije polozaja luka aorte podrazumevaju razli¢ite stepene
dekstropozicije aorte. Aortni luk u dekstropoziciji iduéi navise skreée nadesno
od jednjaka i dusnika, prelazi preko desnog pluénog hilusa i spusta se desnim
bokom ki¢menog stuba. Vrlo je retka pojava desnostrano orijentisanog aortnog
luka (0,1%). Obicno je posledica perzistiranja desne arterije IV §krznog luka.

11
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Slika 2.1. Grudna aorta (Aorta thoracica) sa svojim glavnim segmentima:
(1) Aorta ascendens, (2) Arcus aortae i (3) Aorta descendens, sa njihovim najvazni-
jim bo¢nim granama i topografskim odnosima.



2. PRISTUP TORAKALNOJ AORTI 13

Dvostruki aortni luk (aorti¢ni prsten) ¢ine dva arterijska stabla, od pocetka
aorte. Kroz aortni prsten prolaze dusnik i jednjak. Ova dva aortna stabla se
kasnije spajaju , na levoj strani kicmenog stuba i grade grudnu aortu. Aortni
prsten, sa dupliciranim aortnim lukom, ili desnostrani luk aorte sa levostrano
oc¢uvanim ductus arteriosus-om Botalli, je vrlo retka pojava. Laksi oblici ovih
anomalija mogu pro¢i nezapazeno.Tezi oblici ovih malformacija su retki, ali
daju komplikacije koje su opasne za zivot novorodencadi, a vezane su za kom-
promitovanost disajnih puteva (disprnoa) i jednjaka (disphagia)(Leitz, 1981).

Anomalije grananja luka aorte se mogu odnositi na:

(1) raspored grana i

(2) broj grana.

Broj grana luka aorte moze biti smanjen ako dve ili ¢ak sve tri glavne grane
polaze iz zajednickog trunkusa (truncus triplex). Poveéan broj grana se javlja
kad iz luka aorte zasebno nastaju obe karotidne i subklavijalne arterije, a ne-
kad i vertebralna arterija.

Najcesce varijacije vezane su za atipi¢no ishodiste leve zajednicke karotidne
arterije (oko 23% pacijenata). Leva karotidna arterija moze nastati kao atipic-
na grana brahiocefali¢nog trunkusa, ili se zajedno sa levom subklavijalnom ar-
terijom odvaja od luka aorte. Pojava truncus bicaroticus-a ili truncus brachio-
cephalicus communis-a se konstatuje znatno rede (Slika 2.2.).

Medu anomalijama u kojih je izmenjen uobicajeni red polaska aortnih gra-
na, narocito je vazan slucaj desne subklavijalne arterije koja nastaje kao po-
slednja grana aortnog luka. Zapravo desna subklavijalna arterija polazi od lu-
ka levo od ostalih njegovih grana. Radi se o retroezofagealnoj subklavijalnoj
arteriji. Hirurski znacaj retroezofagealne arterije podrazumeva njene moguce
lezije zbog neocekivanog polozaja. Osim toga, da bi retroezofagealna subklavi-
jalna arterija dosla do desne polovine tela, kojoj je namenjena, mora pro¢i is-
pred ili iza jednjaka i dusnika. Kompresija retroezofagealne subklavijalne arte-
rije na jednjak i dusnik ponekad zahteva hirursku korekciju (Berguer, 1992).
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Slika 2.2. Prikaz najce$¢ih anatomskih varijacija (malformacja) u odnosu na

poreklo i pravac supraaortalnih grana, uz procentualnu zastupljenost u populaciji
(na osnovu arkografskih nalaza).



3. PRISTUP ASCENDENTNOJ AORTI
(AORTA ASCENDENS)

Milton je jos 1897. opisao uzduzno otvaranje grudne kosti, kao pristup
ascendentnoj aorti. Medijalna sternotomija je danas tipiziran i éesto koriséen
pristup ka velikim krvnim sudovima grudnog kosa.

Pacijent lezi na ledima. Leva ruka se koristi za anesteziolo$ki monitoring,
dok je desna uz telo. Operator stoji sa desne strane pacijenta.

Incizija ide uzduzno, od jugularne jame preko ¢itave grudne kosti do ispod
ksifoidnog procesusa. Potkozno tkivo se incidira elektrokauterom do periosta.
Neophodno je da se incizija nalazi na sredini sternum-a, jer skretanje incizione
linije prema lateralno moze dovesti do brojnih komplikacija u daljem toku
otvaranja, ali i zatvaranja grudnog kosa. Preporucuje se i otvaranje abdomena
(linea alba) odnosno dela prednjeg trbusnog zida (nekoliko cm). Tako sti¢éemo
dovoljno prostora za tupu preparaciju donje povrsine sternuma od prekordijal-
nog masnog tkiva. Sli¢no se postupa i u predelu jugularne jame, naime tupom
preparacijom odvaja se medijastinalno masno tkivo od manubrijuma. Liga-
mentum interclaviculare se preseca elektrokauterom.

Slika 3.1. Pravac i duzina incizije za
medijalnu sternotomiju

Posle svih ovih priprema i maksimalnog oslobadanja zadnje strane sternu-
ma sledi otvaranje grudne kosti. Najjednostavnije se ovo izvodi elektriénom-
osciliraju¢om testerom. Pri tome se mora voditi racuna da se ne udaljavamo od
srednje linije i da ne lediramo medijastinalne organe (Slike 3.1- 3.4.).

15
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Ako nemamo oscilirajuéu testeru moze se upotrebiti Gigli-jeva testera, koja
se postavlja u kranio-kaudalnom pravcu. Da bi se smanjila moguénost povrede
pleure preporucuje se drzanje pacijenta u apnoi tokom presecanja sternuma.

PROCESSUS

XIPHOIDEUS Slika 3.2. Posle in-

cizija koZe i potkoZznog
N tkiva, do sternuma, prs-

= St S tom se oslobada zadnja
T ; povrsina grudne kosti od
prekordijalnog vezivnog
tkiva, perikarda i pleure.

STERNUM

Slika 3.3. Oslo-
badanje retrosternal-
nog prostora digital-
nim preparisanjem
sa proksimalne i dis-
talne strane (koliko
god je to moguce).

Posle sternotomije izvodi se elektrokoagulacija periostalnih krvnih sudova.
Pri tome se koristi elektrokauter sa vrhom koji je prosiren u vidu kuglice. Kr-
varenje iz sternalne kostne srzi zaustavlja se utiskivanjem kostanog voska
(Slika 3.5.).

Grudni kos se eksponira u pocetku postavljanjem manjeg torakalnog ekar-
tera (Slika 3.6.). Postepeno otvaranje omogucava da se pleuralni Spagovi odvo-
je od perikarda bez lezije parijetalne pleure, tupim preparisanjem. Ako se otvo-
ri pleura, neophodno je njeno dreniranje na kraju operacije.Thymus se preseca
izmedu klema. Pri ovome se nekad moze povrediti leva brahiocefalicna vena.
Zato se preporucuje da se prvo ona isprepariSe od ostataka thymusa, a potom
se moze resecirati njegov ostatak.

Perikard se otvara uzduzno. Perikardijalna tecnost se aspiracijom odstra-
njuje. Postavlja se, ako je potrebno, veéi torakalni ekarter, a potom se fiksiraju
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ivice otvorenog perikarda prema sternumu, tako da ne ometaju eksploraciju
srca i velikih krvnih sudova. Slika 3.7. prikazuje odnos intra i ekstraperikardi-
jalnog dela ascendentne aorte i okolnih velikih krvnih sudova.

Slika 3.4. Uz-
duzna sternoto-
mija uz maksimal-
nu protekciju peri-
karda i pleure iz-
dizanjem aparata i
postovanjem me-
dijalne linije.

Slika 3.5. Hemostaza: (A) Elektrokoagulacija periostalnih krvarenja i (B) Zaus-
tavljanje krvarenja iz sternalne kostne srzi ,,ko$tanim voskom” (Knochenwachs).

Ascendentnoj aorti se pristupa tako sto se zaseca perikard izmedu nje i pul-
monalne arterije. Potom se aorta tupo preparise. Prilikom zauzdavanja ascen-
dentne aorte mora se paziti na desnu pulmonalnu arteriju koja se nalazi nepo-
sredno dorzalno (Slika 3.8.).Medijalna sternotomija omogucava pristup ne sa-
mo ascendentnoj aorti veé i pulmonalnoj arteriji, levoj brachiocephali¢noj veni,
gornjoj Supljoj veni, kao i granama aortnog luka. Pri preparisanju velikih krv-
nih sudova sredogruda kod povreda, arteriovenskih fistula, reintervencija ili
izuzetno urgentnih situacija moguce je ligirati levu brachiocephalicnu venu,
koja ukrsta poprec¢no grane luka aorte ulivajuéi se u gornju suplju venu. Kola-
teralna cirkulacija moze da preuzme najveéi deo njene funkcije. Medutim, kad
god je to mogucée brahiocefalicna vena se mora sacuvati ili reanastomozirati
(Borst i sar. 1964, Berguer, 1993).
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Slika 3.6. Postavljanje i postepeno Sirenje automatskih ekartera sa otvaranjem i
fiksiranjem perikarda.

Slika 3.7. Krvni sudovi se mogu eksponirati medijalnom sternotomijom i prika-
zan je njihov odnos prema perikardu i njegovim $pagovima.

Prilikom preparisanja velikih krvnih sudova medijastinuma mora se obrati-
ti paznja na n.phrenicus. Naime dijafragmalni zivci se obostrano spustaju duz
pleuroperikardijalnih membrana. Posebno je ¢esto levi n.phrenicus izlozen po-
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vredi kod preparisanja konkaviteta aortnog luka. Na levoj strani treba misliti i
na n.vagus i njegovu rekurentnu granu. Desno je opasnost od lezije n.phreni-
cus-a znatno manja, jer se on nalazi lateralno od desne brachiocephali¢ne vene
i lateralno od gornje Suplje vene (Grobler, 1977).

Slika 3.8. Preparisanje (A) i zauzdavanje (B) ascendentne aorte, pri ¢emu se
mora ¢uvati pulmonalna arterija i gornja Suplja vena.
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4. PRISTUP AORTNOM LUKU
(ARCUS AORTAE)

Hirurski pristup ¢itavom aortnom luku i njegovim granama je vrlo delika-
tan, zbog njegovih anatomskih osobenosti. U osnovi postoje dve metode:

1. Bilateralna transsternalna torakotomija (Franke i Irmer, 1968, Reul i
sar. 1973, Schmitz, 1978, Leitz, 1981);

2. Incizija ,,otvorenih vrata” (Symbas, 1974, Leitz, 1981).

Ako se radi o povredama grana aortnog luka, ili aneurizmi aortnog luka
prednost se daje bilateralnoj (popre¢noj) transsternalnoj torakotomiji (Leitz,
1981). Osim toga, moguca alternativa je i kombinovana torakotomija (medijal-
na sternotomija sa levostranom torakotomijom), koju opisuju Reul i sar.
(1973), Schmitz (19780 i drugi. Problem koji optere¢uje kombinovanu torako-
tomiju je potreba za intraoperativnom promenom poloZzaja pacijenta, kada se
sa sternotomije prelazi na levu torakotomiju.

BILATERALNA TRANSSTERNALNA TORAKOTOMIJA

Pacijent u opstoj endotrahealnoj anesteziji lezi na ledima. Ispod levog rame-
na postavlja se podmetac¢. Leva ruka se fiksira iznad glave u abdukciji (Slika
4.1.). Pri tome prominira vrh leve scapulae put ventralno. Operator se u pocet-
ku nalazi na desnoj strani pacijenta. Prilikom pristupanja descendentnoj aorti
operator prelazi na levu stranu.

Incizija koZe pocinje desno nesto medijalno i ispod mamile, iduéi preko kor-
pusa sternuma, simetri¢no ispod mamile na levoj strani. Na levo se incizija
produzava nesto dorzalnije, prema axillarnoj liniji. Kod Zena se incizija posta-
vlja submamilarno.

Ventralno se resecira pektoralni misi¢ u predelu svojih pripoja na rebrima.
tako da se u grudni kos ulazi desno kroz III medurebarni, a levo kroz cetvrti
medurebarni prostor. Rebra se odvajaju od periosta, odnosno perihondrijuma.
Incizija ide medurebarnim prostorom tako $to se elektrokauterom presecaju
incidira parijetalna pleura u fazi apneje.

Posle otvaranja obe pleuralne duplje postavlja se ekarter. Parasternalno se
ligiraju i reseciraju unutrasnja mamamilarna arterija i vena. Potom je moguce
otvoriti jace ekarter bez cepanja ovih krvnih sudova i krvarenja (Slika 4.2.).

21
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Slika 4.1. PoloZaj pacijenta, pravac i
duzina incizije za bilateralnu transste-
ralnu tarakotomiju (pristup aortnom lu-
ku).

Sternum se tupim preparisanjem odvaja od retrosternalnog tkiva. Postavlja
se retrosternalno Gigli-jeva testera i resecira se telo grudne kosti. Posto incizi-
ja na levoj strani ide vise put dorzalno neophodno je da se ovde presece elek-
trokauterom deo pripoja m.serratus-a anterior i m.latissimus-a dorsi. Sada je
moguce postaviti dva ekartera za rebra. Pluéni vrhovi se ispod vlaznih kom-
presa povlace pazljivo put kaudalno. Tako se stice pregled kranijalnog subster-
nalnog predela u kome se nalazi luk aorte sa svojim granama. Rotiranjem ope-
rativnog stola levo-desno moze se pristupiti bolje proksimalnom, odnosno dis-
talnom delu aortnog luka, kao i odgovaraju¢im granama.

Perikard ne treba rutinski otvarati, veé¢ samo ako to zahteva anatomska si-
tuacija ili patoloski nalaz. Puna paznja se mora posvetiti okolnim neurovasku-
larnim strukturama koje ne treba ledirati (n.phrenicus, n.vagus itd.).

INCIZIJA ,,OTVORENIH VRATA”

Incizija ,,otvorenih vrata” (trap door, book thoracotomy) se primenjuje u sa-
mo u selektivnim sluc¢ajevima zbog dva nedostatka:

(1) otvaranje traje duze od drugih vrsta torakotomije i

(2) veliki postoperativni morbiditet vezan za zarastanje zida grudnog kosa.
Osim toga, ekspozicija supraaortalnih grana nije toliko bolja da bi kompenzi-
rala ove nedostatke.

Pacijent u opstoj endotrahealnoj anesteziji lezi na ledima. Leva ruka je u
abdukciji. Glava je okrenuta nadesno. Pod levim ramenom postavljen je pod-
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metacé. Operator je prvo na desnoj strani, dok izvodi sternotomiju, a zatim pre-
lazi levo (Slika 4.3.).

Slika 4.2. Bilateralna
transsteralna torakotomija:
(A) Prikaz, ligatura i resek-
cija arterije i vena-e thoraci-
ca-e interna-e, i (B) poprec-
na resekcija sternum-a Gig-
li-jevom testerom.

Medjijalna sternotomija se izvodi na tipi¢an nacin. Potom se incizija nasta-
vlja levo supraklavikularno, na oko 1 cm iznad sternoklavikularnog grebena.
Pri tome se obi¢no nailazi na v.jugularis externa-u koju treba ligirati i reseci-
rati. M.platysma se preseca elektrokauterom. M.sternocleidomastideus se
odvaja od svog sternalnog i klavikularnog pripoja. Potom se nailazi na angulus
venosum, gde se spajaju v,jugularis interna i v.subclavia. Ductus thoracicus se
ovde uliva u venu i mora se obratiti paznja na njegovo ligiranje, da bi se spreci-
la dugotrajna limfna fistula. Posebnu paznju zahteva i freni¢ni Zivac koji se
spusta prednjom stranom prednjeg skalenskog misiéa. Najbolje je zauzdati
ovaj nerv i povuéi ga put lateralno. Tako je moguée bezbedno elektrokauterom
resecirati prednji skalenski misié i pristupiti potkljuénoj arteriji koja se nalazi
ispod njega.

Da bi se mogao formirati , kapak” za ,otvaranje vrata” prednjeg zida grud-
nog ko$a mora se naciniti jo$ jedna incizija. Ona ide ¢etvrtim medurebarnim
prostorom levo.

Dodatna incizija se pravi submamilarno levo. M.pectoralis major i m.serra-
tus anterior se reseciraju i podminiraju da bi smo dosli do ¢etvrtog medurebar-
nog prostora. M.latissimus dorsi se obiéno mora delimi¢no, u svom ventral-
nom delu, resecirati. Da bi smo imali bolji pregled nad levom stranom grudnog
kosa treba operacioni sto rotirati nadesno. Periost i perihondrijum se odvajaju
od odgovarajuéih rebara, a zatim se presecaju interkostalni misiéi i pleura ce-
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tvrtog medurebarnog prostora u apneji. Postavljaju se ekarteri. Plu¢éni vrh se
prekriva vlaznom kompresom i potiskuju kaudalno.

Posle ekartiranja ,,kapka” koji obuhvata klavikulu sa prva tri rebra stice se
dobar pregled nad: lukom aorte, brahiocefaliénim trunkusom, levom karotid-
nom i potkljuénom arterijom. Dalja intratorakalna preparacija zahteva izbega-
vanje n.phrenicus-a, n.vagus-a i drugih neurovaskularnih struktura koje ne
treba ledirati.
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Slika 4.3. Polozaj bolesnika, pravac i duzina reza za pristup granama aortnog luka
incizijom ,otvorenih vrata” (Trap door, Tirfliigel incison) uz kompletnu (A), ili par-
cijalnu (B) sternotomiju.

Postavlja se pitanje: da li ovakva incizija zahteva uzduzno otvaranje ¢itavog
sternuma. Odgovor je: da; pogotovo ako se radi o urgentnim situacijama, zbog
traume ili rupture aneurizme. Korektna rekonstrukcija prednjeg zida grudnog
kosa nakon sprovedenog rekonstruktivnog zahvata, sa drenazom pleure ne
podrazumeva postoperativne komplikacije u smislu nestabilnosti grudnog ko-
Sa, niti respiratorne komplikacije.



5. PRISTUP DESCENDENTNOJ AORTI
(AORTA DESCENDENS)

Dobra ekspozicija silaznog dela grudne aorte (ispod leve subklavijalne arte-
rije) podrazumeva levu torakotomiju i moguca je na dva nacina:

(1) Posterolateralna torakotomija,
(2) Anterolateralna torakotomija.

POSTEROLATERALNA TORAKOTOMIJA

Posterolateralna torakotomija nudi optimalnu ekspoziciju descendentnog
dela grudne aorte. Sweet (1954) opisuje tipiénu posterolateralnu torakotomiju
iuvodi izraz ,,standardna torakotomija”.

Ako preoperativni nalaz zahteva ekspoziciju kranijalnog dela descendentne
aorte preporucuje se torakotomija kroz cCetvrti interkostalni prostor, levo. Ako
se planira nesto distalnija rekonstrukcija na descendentnoj aorti moze se naci-
niti incizija kroz Sesti medurebarni prostor levo (Leitz, 1981).

Pacijent u opstoj endotrahealnoj anesteziji lezi na desnoj strani. Desna no-
ga je flektirana u preponi i kolenu, da bi polozaj bio $to stabilniji. Leva noga je
ispruzena. Izmedu nogu se nalazi jastuk. Karli¢éni predeo, kao i noge fiksirani
su kaiSevima (ili Sirokim flasterom) i vertikalnim drZac¢ima za operacioni sto.
Ispod desne strane grudnog kosa na kojoj pacijent lezi postavlja se jastuk. Isto
se moze postici ,,prelamanjem” operacionog stola. Bitno je da predeo leve stra-
ne grudnog kosa gde ée biti incizija bude najvisi deo pacijenta. Desna ruka se
nalazi pod pravim uglom u odnosu na telo pacijenta, fiksirana je na bo¢nom
drzacu i moze se upotrebiti za anestezioloski intravenski i intraarterijski pri-
stup. Leva ruke je elevirana ventralno i kranijalno, a fiksirana je posebnim dr-
zacem. Time je skapula dovedena u takav polozaj da je razmak izmedu vrha
skapule i kiémenog stuba maksimalan. Ovaj region se, naime, planira za inci-
ziju (Slika 5.1.).

Postoji alternativna mogucénost za postavljanje pacijenta kod torakotimije.
Bolesnik lezi na desnoj strani. Prelamanje stola u visini planirane incizije ili
postavljanje jastuceta omogucava da se istakne srednji deo levog hemitoraksa.
Desna noga je slobodno ispruzena. Leva noga pada preko nje flektirana u ku-
ku i kolenu pod pravim uglom, dajuéi stabilnost poloZaja. Pacijent se moze fik-
sirati Sirokim flasterom za operacioni sto u predelu flektirane leve noge i ku-
ka. Drzac se bo¢no postavlja u nivou krsta. Desna ruka je pod uglom od 90 ste-
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peni u odnosu na grudni ko§ (obi¢no se koristi za arterijsku i vensku liniju).
Leva ruka je sasvim blago podignuta i lezi preko desne (moze se, takode iskori-
stiti za arterijski ili venski pristup), bez posebnog drzaca. Tako se postize re-
laksacije periskapularnih misiéa i maksimalno odmicanje donjeg pola skapule
od predela incizije.

Slika 5.1. Polozaj pacijenta na operacionom stolu za antero-lateralnu torakoto-
miju, koja pruza moguénost za pristup descendentnoj aorti i levoj subklavijalnoj ar-
teriji.

Incizija koze i potkoZnog tkiva pocinje na oko dva popreéna prsta ispod leve
mamile, a kod Zena u submamilarnoj brazdi. Ona dalje ide lu¢no prema vrhu
skapule, koji mimoilazi ostavsi za oko 4 cm ispod nje. Zavr$ava se izmedu ska-
pule i kicmenog stuba, gde je opet upravljena put kranijalno. Potkozno tkivo, a
nekad i mle¢na zljezda blago se podminiraju se prema kranijalno.

Kad se naide na prednju ivicu m.latissimus-a dorsi treba je izdi¢i sa dva pr-
sta. Tako ga je moguce resecirati elektrokatiuterom uz istovremenu hemosta-
zu elektrokauterom i/ili ligaturu vecih krvnih sudova (Slika 5.2.). Put dorzal-
no se nailazi na m.trapezius i m.rhomboideus. Ova dva misiéa se odvajaju od
dubljih struktura tupim ekarterom i delimi¢no reseciraju uz istovremenu he-
mostazu.

U sledeéem sloju nailazimo na fasciju m.serratus anterior-a. Ova fascija se
incidira paralelno sa misiénim vlaknima. razmicanjem misi¢nih vlakana naila-
zimo na kostani deo prednjeg i boénog zida grudnog kosa. Sada treba odrediti
visinu interkostalnog prostora koji Zelimo da otvorimo. Paravertebralno, ispod
skapule treba palpirati medurebarne prostore put kranijalno. Prvo rebro i nje-
gov zglob sa ki¢cmenim prsljenom se moze napipati dorzalno. Ako se odlu¢imo
za ventralnu orijentaciju treba palpirati pripoj skalenusa, koji se nalazi u visi-
ni drugog rebra.
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M. SERRATUS ANTERIOR

M. LATISSIMUS DORSI

Slika 5.2. Presecanje vlakana m. latissimus-a dorsi elektrokauterom. M. Serra-
tus anterior se nalazi napred i takode ¢e biti reseciran.

M. SERRATUS
ANTERIOR

Slika 5.3. Posle reseciranja vlakana m. Latissimus-a dorsi i misiénih pripoja m.
Serratus anterior-a ukazuje se rebro prekriveno perioseom. MoZemo izabrati III-
VII rebro zavisno od daljeg operativnog plana.

Kad smo se orijentisali o visini medurebarnog prostora markiramo rebro sa
kojeg éemo skinuti periost incizijom duz rebra. Obi¢no je to nivo od cetvrtog
do Sestog rebra. Potom odvajamo periost ¢itavom duzinom rebra koristedi ras-
patorium. Tako smo omoguéili resekciju odgovarajuéeg rebra, Sto prosiruje
mogucénost ekspozicije i smanjuje rizik preloma rebra pri Sirenju automatskih
ekartera. Ako ne reseciramo rebro parijetalnu pleuru otvaramo makazama ili
elektrokauterom (ako imamo dobar pregled). U tom trenutku anesteziolog iz-
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vodi apnoju da bi smo zastitili pluée. Prethodno su u medurebarnom pristoru
preseceni interkostalni misici elektrokauterom (Slika 5.2 - 5.5).

M. LATISSIMUS

IV-VI REBRO
M. SERRATUS ANTERIOR

Slika 5.4. Incizija periosta IV (ili V-VI) rebra elektrokauterom.

PLEURA
PARIETALIS

Slika 5.5. Oslobadanje periosta od rebra (A) i otvaranje parijetalne pleure u du-
bokom inspirijumu, makazama (B).

Po otvaranju pleuralne duplje preko vlaznih kompresa postavljamo grudni
ekarter. Pluce se prekriva vlaznom kompresom i blago potiskuje put ventral-
no. Parijetalnu pleuru otvaramo iznad descendentne aorte. Grudna aorta je
ovde okruZena samo rastresitim vezivnim tkivom pa se lako preparise i zau-
zdava. Bitno je da se pri tome ne povredi jednjak ili dorzalno polozene interko-
stalne arterije.

Pri prepariranju proksimalnog segmenta descendentne aorte (ispod odvaja-
nja potkljucne arterije) mora se voditi racuna o anatomiji levog rekurentnog
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ziveca (Slika 5.6.). Nakon odvajanja od n.vagus-a levi rekurentni zZivac pravi
omcu oko ligamentum-a arteriosum-a Botalli, i vraca se retrogradno izmedu
traheje i jednjaka, prema larinksu (Leitz, 1981, Hussain, 1988.). Opsti prikaz
ekspozicije descendentne aorte i poc¢etnog dela subklavijalne arterije ovim pri-
kazom dat je na slici 5.7.

Slika 5.6. Viso-
ka disekcija descen-
dentne aorte (A) sa
presecanjem lig. ar-
teriosum-a i pome-
ranjem n. vagusa,
da bi aorta bila za-
uzdana pre mesta
odvajanja leve sub-
klavijalne arterije
(B), pri cemu se
elementi levog
pluénog hilusa po-
tiskuju na dole.

ANTEROLATERALNA TORAKOTOMIJA

Anterolateralna torakotomija (za razliku od opisane postero-lateralne ili
standardne torakotomije po Sweet-u) je nesto laksa za operatora i pacijenta,
medutim ekspozicija medijastinalnih organa je nesto slabija.
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Slika 5.7. Leva posterolateralna lorakotomija (ITI-IV medurebarni prostor) za
pristup po¢etnom delu descendentne aorte i proksimalnom segmentu leve subklavi-
jalne arterije. Pri tome se mora izbe¢i lezija bliskih neuro-vaskularnih elemenata.

Za izvodenje anterolateralne torakotomije pacijent ne mora biti u bo¢nom
polozaju. Pacijent moze lezati na ledima. Pozeljno je da se ispod levog hemito-
raksa podmetne jastuk.
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Anterolateralna torakotomija ne zahteva resekciju m.latissimus-a dorsi.
Ovaj pristup moze biti vrlo koristan kod pacijenata sa rupturiranom aneuri-
zmom abdominalne aorte, gde je potrebno hitno klemovati abdominalnu aor-
tu, a procenjuje se da je klemu tesko postaviti infrarenalno ili subdijafragmal-
no. Brza kontrola krverenja u ovom i slicnim sluéajevima moze se uspostaviti
kroz anterolateralnu torakotomiju. Obi¢no se za ulazak u grudni kos§ koristi
VI-VIII interkostalni prostor (Slika 5.8.). Ekartiranje pluca i dalje preparisanje
descendentne aorte odvija se na gore opisani nacin (Leitz, 1981, Mattox i sar.
1975).

Slika 5.8. Segment
descendentne aorte prika-
zan levom anterolateral-
nom torakotomijom.

Brza i jednostavna anterolateralna torakotomija moze biti spasonosna za
veliki broj potencijalno fatalnih intraabdominalnih krvarenja. Naime: teska
intraabdominalna i retroperitonealna krvarenja se usporavaju izvesnim ,,tam-
poniraju¢im efektom” povisenog intraabdominalnog pritiska. Otvaranje abdo-
mena dovodi do naglog pogorsavanja krvarenja $to izaziva tesku hipovolemiju
sa zastojem srca, ako nije mogucée da se odmah klemuje ledirana arterija. Zato
Ledgerwood i sar. (1976) savetuju da se u ovakvih pacijenata nacini hitna an-
terolateralna torakotomija za brzu proksimalnu kontrolu krvarenja. Potom se
pristupa laparotomiji i definitivnom zbrinjavanju krvarenja, odnosno reko-
strukciji lediranog krvnog suda.

Anterolateralna torakotomija moze da posluzi kao pristup za torakofemo-
ralni by pass graft. Za kreiranje proksimalne anastomoze koristi se segment
descendentne aorte neposredno iznad dijafragme. Tunel za by pass graft ide
iza levog bubrega, kroz posteriorni sulkus dijafregme , a zatim paravertebral-
no, do prepone. Torako-bi-femoralni by pass podrazumeva anastomoziranje
dodatnog ,,Y” kraka grafta za drugu preponu (Kalman i sar. 1991, McCarthy i
sar. 1986).
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Napomena: DESNA torakotomija moze, takode, da posluzi za pristup izve-
snim segmentima descendentne aorte. Desna anterolateralna torakotomija se
izvodi isto kao leva. U tom slucaju se posle otvaranja grudnog kosa i potiskiva-
nja pluéa incidira parijetalna pleura i nailazi prvo na jednjak. Jednjak se zau-
zdava i potiskuje ventralno. Naravno, preparisanje jednjaka ne sme da bude
izdasno zabog segmentnosti njegovih nutritivnih grana, da bi se izbegla nekro-
za zida (Alvarez-Diaz i sar. 1973). Samim tim ovakav pristup ogranicen je
kratkim segmentom aorte koji se moze eksponirati i treba ga izbegavati, osim
ako imamo dobar razlog (nepristupacnost aorte sa leve strane zbog uzgrednih
patoloskih procesa).

Ako se rekonstruktivni zahvat na descendentnoj aorti izvodi bez primene
hipotermije ili temporernog protektivnog by pass-a mora se racunati sa viso-
kim procentom ishemijskih lezija kicmene mozdine (Borst, 1966, Borst i Lem-
bcke, 1969). Klemovanje torakalne aorte dovodi do ishemijskih lezija kiémene
mozdine sa posledi¢nim paraplegijama zbog:

1. Ogranicene ishemijske tolerancije kicmene mozdine (maksimum iznosi
oko 20-30 min.);

2. Osobenosti arterijske cirkulacije kicmene mozdine (Leitz, 1981).

Embrioloska istrazivanja su pokazala da su arterije koje irigiraju kiémenu
mozdinu u embrionalnom stadijumu strogo segmentalnog karaktera. Prela-
skom u fetalni stadijum dolazi do grube desegmentacije ove cirkulacije. Izdva-
ja se, obi¢no po jedna radikularna arterija namenjena je za cervikalni, torakal-
ni i lumbalni deo kicmene mozdine (a.radicularis anterior). Radikularne arte-
rije nastaju kao neparne grane na tipi¢énim mestima cervikalnog, torakalnog i
lumbalnog dela aorte. Istice se a.radicularis magna (Adamkiewicz) koja irigira
torako-lumbalni deo ki¢me (Slika 5.9.).

Ki¢mena mozdina se snabdeva krvlju preko dve zadnje i jedne prednje spi-
nalne arterije (a. spinalis posterior et anterior). One se prostiru uzduzno uz
ki¢menu mozdinu. Prednja spinalna arterija je ¢esto hipoplasti¢na i podlozna
anatomskim varijacijama. Stepen njene razvijenosti je vazan za toleranciju
klemovanja torakoabdominalne aorte. Ako je longitudinalna prednja spinalna
arterija u nekom segmentu hipoplasi¢na, odsutna ili okludirana tolerancija za
ishemiju ¢ée biti manja, bez obzira $to éemo sacuvati interkostalne i radikular-
ne arterije u blizini (Slika 5.10.15.11.).

Sistem spinalnih arterija se puni krvlju preko: vertebrobazilarnog sistema,
velikih radikularnih arterija (Adamkiewicz) i malih, parnih radikularnih arte-
rija, koje nastaju kao grane interkostalnih arterija.

Morfoloska studija koju je napravio Piscol (1972) pokazala je da se samo u
22% ispitanika moglo govoriti o postojanju tri tipi¢ne radikularne arterije. U
oko 24% slucajeva radilo se o plurisegmentalnoj irigaciji kitmene mozdine.
Medutim, bas u ovim slucajevima se radilo o radikularnim arterijjama malog
kalibra. Osim toga, pokazalo se da male radikularne arterije ne mogu kompen-
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zatorno da snabdevaju okolne teritorije. Kolateralna cirkulacija bila je znatno
bolja u slucaju postojanja veéih, neparih arterija.

Slika 5.9. Uobi-
¢ajeno (visoko) po-
reklo a. radicularis
magna-e (Adam-
kiewicz) u nivou Th
9-10 (A), i nisko
odvajanje Adamkic-
wicz-eve arterije u
nivou L 1-3 (B), sa
parnim, segmen-
tnim aa. spinales
posterior. Napome-
na: u sluéaju niskog
odvajanja Adamkie-
wicz-eve arterije is-
hemija kiémene
mozdine se moze
javiti i u slucaju re-
konstrukcija aorte
ispod renalnin arte-
rija.

Sa prakti¢ne, hirurske, tacke gledista to znaci da pri preparisanju descen-
dentne aorte treba sacuvati ili reimplantirati svaku interkostalnu arteriju.
Kod reseciranja dela aorte i interpozicije grafta treba biti Stedljiv. Naime: ni-
kad ne znamo kom tipu kolateralne cirkulacije kicmene mozdine pripada paci-
jent koga upravo operisemo. Da li ¢e reimplantacija najvecih interkostalnih ar-
terija biti dovoljna nikad nije izvesno. Crawford i Rubio (1973) zaklju¢uju da
bez obzira na sve mere intraoperativne protekcije cirkulacije kicmene mozdine
odreden broj pacijenata zavrasava sa paraplegijom. Ako se u klemovanom seg-
mentu aorte nalazi, ili je podvezana interkostalna arterija koja je ,kriti¢na” za
prokrvljenost torakalnog segmenta ki¢émene mozdine paraplegija je neizbezna
(Mattox, 1989). Zbog toga, osnovno je da:
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(1) klemama iskljuceni segment bude S$to kraéi i
(2) da klemovanje vremenski bude $to krace.

Slika 5.10.
Vertikalna arterij-
ska mreza kiémene
mozdine sa njenim
boénim pritokama.
Treba obratiti paz-
nju na regione ma-
log kalibra uzduz-
nih arterija i slabih
popre¢nih dovodnih
arterija. To su zone
najveéeg rizika za
ishemiju  kiémene
mozdine pri klemo-
vanju torakoabdo-
minalne aorte. Ven-
tralni arterijski sis-
tem prikazan je na
shemi A, a dorzalna
arterijska mreza na
shemi B.

Likvorna hipertenzija, koja se javlja kao posledica hipertenzije proksimal-
nog dela tela (zbog kleme na aorti). Kicmena mozdina se nalazi u ¢vrstom ko-
Stano-ligamentarnom kanalu. Obzirom da se ki¢émeni kanal ne moze Siriti sva-
ki porast pritiska cerebrospinalnog likvora izaziva kompresiju ne smo na Kkic-
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menu mozdinu veé i na okolne arterije koje je irigiraju. Likvorna hipertenzija
potencira ishemiju kiémene mozdine smanjujuéi protok arterijske krvi (perfu-
zioni pritisak pada). To se moze shvatiti kao klasican primer kompartment
sindoma, koji je poznat i u drugim oblastima, gdegod se meke, plemenito-tkiv-
ne strukture nalazu u prostoru fiksne zapremine.

Slika 5.11. Poprec¢ni presele ki¢cmene mozdine sa prikazom arterijske irigacije.
Granic¢na zona (koso Srafirana), nalazi se izmedu zona koje snabdevaju prednje i
zadnje spinalne arterije. Ona je kod prisustva arterioskleroti¢nih lezija najslabije
ishranjena i najpodloznija ishemiji tokom klemovanja torakoabduminalne aorte.

Lumbalna punkcija pre operacije i intraoiperativni monitoring likvornog
pritiska otklanja moguénost kompartment sindoma ki¢émene mozdine. Ovakva
prevencija arterijske kompresije sprecéava ishemiju i popravljaj rezultate re-
konstrukecija na torakoabdominalnoj aorti. Ako se likvorni pritisak tokom ope-
racije odrzava ispod 10 mmHg (najcesce kod operacija zbog torakoabdominal-
ne aortne aneurizme) vreme tolerisanja ishemije se znatno produzava (Yoshi-
zimi i Miyamuto, 1987). Vrednost likvorne drenaze u prevenciji paraplegije po-
veéava se uporednom intratekalnom infizijom papaverina (Lashinger, 1987).

Pored svih mera prevencije rekonstruktivni zahvati na torakoabdominalnoj
aorti optereceni su i dalje ozbiljnim procentom paraplegi¢nih komplikacija (3-
8%). Zato neki slavni hirurzi kazu da je pojava ishemiénih lezija kicmene mo-
Zdine ,,ruski rulet” u hirurgiji torakoabdominalne aorte.
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Slika 5.12. Temporerni eksterni
shunt (a. subelavia sin. - aorta descen-
dens) za rekonstrukcije pocetnog dela
descendentne aorte.

Slika 5.13. Temporerni eksterni
shunt (a. subclavia sin. - a. femuralis
dex.) za reSavanje ekstenzivnih tora-
koabdominalnih aneurizmi.



6. PRISTUP BRAHIOCEFALICNOM TRUNKUSU
(TRUNCUS BRACHIOCEPHALISUS)

Truncus brachiocephalicus (a.anonyma) je prva grana luka aorte. Nastaje
na mestu gde ascendentna aorta prelazi u aortni luk. Nalazi se iza sternalnog
manubrijuma i zavrSava se u visini projekcije desnog sternoklavikularnog
zgloba. Brahiocefali¢no stablo dugacko je oko 4 ecm. Preénik mu je 14-15 mm.

Ispred brahiocefali¢nog stabla nalaze se ostaci thymus-a. U rastresitom ve-
zivnom tkivu ispred brahiocefalicnog trunkusa nalazi se leva brahiocefali¢cna
vena, koja ga ukrsta. Njegove zavrsne grane su desna potklju¢na i desna zajed-
nicka karotidna arterija.

Brahiocefalicno stablo nema boé¢nih grana. Izuzetno, od njega moze da se
odvaja: unutrasnja grudna arterija (a.mammaria interna), vertebralna arteri-
ja, bronhijalne i timusne arterije.

Kad se govori topografskim osobenostima brahiocefaliénog trunkusa treba
napomenuti blizak odnos sa traheom koja se nalazi neposredno medijalno. Za-
to je mogucée aroziono krvarenj prilikom traheotomije, iz brahiocefalicnog
trunkusa (von der Emde i sar. 1976).

Najbolji pristup brahiocefalicnom trunkusu nudi kombinacija medijalne
sternotomije sa cervikalnom incizijom duz prednje ivice sternokleidomastoid-
nog misicéa. Pri tome se pacijent u opstoj endotrahealnoj anasteziji nalazi u po-
lozaju na ledima (Slika 6.1.).

Incizija ide po tipu medijalne sternotomije. Timus se preseca in toto. Leva
brachiocephali¢na vena se preparise u dovoljno dugom segmentu da bi se mo-
gla zauzdati i pomerati kranijalno i kaudalno. Pri tome treba biti oprezan zbog
mogucénosti abnormalnog pravca leve zajednicke karotidne arterije, koja moze
biti blizu.

Brahiocefali¢ni trunkus se oslobada od okolnog rastresitog vezivnog tkiva.
Potom se njegova zadnja strana odvaja od trachea-e i zauzdava. Ako je to po-
trebno nastavlja se sa cervikalnom incizijom duZ prednje ivice sternokleidoma-
stoidnog misic¢a. Da bi se dobro eksponirala bifurkacija trunkusa obi¢no je po-
trebno da se sternokleidomastoidni misié, kao i duboka muskulatura vrata
odvoji od svog sternalnog pripoja.

Desni n.vagus prelazi neposredno preko zavr$nog grananja truncus brachi-
ocephalicus-a. Mora se insistirati na njegovom o¢uvanju (Slika 6.2). Uobi¢ajeni
nacin klemovanja brahiocefali¢nog trunkusa prikazan je na slici 6.3.
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Slika 6.1. Cervikotorakalne in-
cizije za pristup brahiocefaliénom
trunkusu u kombinaciji sa drugim
supraaortalnim granama.

Da li se, i koliko dugo, brahiocefali¢no stablo sme klemovati?

Ciaravella je (1976) sistematizovao publikovana iskustva sa traumatskim
lezijama trunkusa. Pacijenti sa lezijom trunkusa su operisani: (1) uz primenu
ekstrakorporalne cirkulacije, (2) protekeiju intraluminalnim shuntom i (3) bez
ikakve intraoperativne zastite. Ni u jednog nije bilo cerebralnih ishemiénih le-
zija. Situacija je, medutim, komplikovanija u sluc¢aju arterioskleroti¢nih pacije-
nata sa moguéim stenozama na ostalim krvnim sudovima mozga. Zato se
predlaze merenje retrogradnog pritiska , posle klemovanja proksimalnog dela
desne zajednicke karotidne arterije. Glinz (1978) zapaza da je medu 22 paci-
jenta kod kojih je klemovan trunkus zbog njegove lezije u toku traheotomije
doslo do ishemic¢ne lezije mozga kod jednog bolesnika.

Ukratko: kod povreda, §to je kritiénija hemodinamska situacija, odnosno,
Sto je veéi gubitak krvi, to je bolje raditi sa intraluminalnim shunt-om. Kod
pacijenata sa arteriosklerotiénim lezijama; $to su izrazZenije stenoticne lezije
na drugim arterijama, to ozbiljnije treba ra¢unati sa potrebom za intraopera-
tivnu protekciju mozga shunt-om.

Leva zajednicka karotidna arterija nastaje u 10-20% sluéajeva iz brahioce-
faliénog stabla, a ne i aortnog luka (Hewitt i sar. 1970). To se mora imati u vi-
du pri klemovanju brahiocefalicnog trunkusa. Leva karotidna arterija ne sme
biti istovremeno klemovana. Ova ¢injenica ima vaznu prakti¢nu konsekvencu.
U izboru rekostrukcije brahiocefaliénog tunkusa prednost ima by pass u odno-
su na endarterektomiju (Ernst, 1989):

Prvo; prosimalna anastomoza na ascendentnoj aorti uopste ne zahteva kle-
movanje brahiocefalicnog trunkusa. Klema (Satinsky) se postavlja tangencijal-
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no na ascendentnu aortu. Time je izbegnuta opasnost da se u slu¢aju anomali-
je istovremeno klemuje leva karotidna arterija.

Slika 6.2. Medijalna sternoiomija sa desnom cervikotomijom za prikaz brahio-
cefaliénog trunkusa i njegovih grana. Paznja: Desni n.vagus prelazi prednjom povrsi-
nom desne subklavijalne arterije, a njegova rekurentna (laringealna) grana pravi petlju
i vrada se u vrat zadnjom stranom arterije. Zato su lezije rekurentnog laringealnog
Zivea Ceste pri zauzdavanju pocetnog dela desne subklavijalne arterije.

Drugo: rani i udaljeni rezultati by pass operacija su bolji u odnosu na endar-
terektomiju. Endarterektomija orificijuma brahiocefali¢nog stabla je zbog po-
lozaja kleme ¢esto nekompletna, pogotovo prema proksimalno.
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Slika 6.3. Medijalna sternotomija sa supraklavikularnom incizijom za disekciju
brahiocefaliénog trunkusa i njegovih grana. Leva brahicefali¢éna vena se mora isprepa-
risati i mobilisati. Na aorini luk obi¢no se postavlja Satinsky klema. Desni freni¢ni zi-
vac je blizu (ispred) desne subklavijalne arterije.

Lezije pocetnog dela brahiocefalicnog trunkusa najbolje je leciti aoto-brahi-
ocefali¢cnim by pass graftom sa ascendentne aorte. U slu¢aju kombinovanih le-
zija na supraaortalnim granama primenuje se bifurkacioni aorto-karotiko-sub-
klavijalni by pass. Ovaj graft se mora zastititi od kompresije u gornjem medija-
stinumu pri zatvaranju sternotomije. Zato je najbolje da tunel za graft ide is-
pod brahiocefali¢ne vene.

Simptomatska okluzivna bolest grana aortnog luka se moze leéiti ekstrato-
rakalnim rekonstruktivnim zahvatima na supraaortalnim granama. Pedesetih
godina ovog veka su transtorakalne rekonstrukcije supraaortalnih grana bile
udruzene sa mortalitetom od 20-40% i znacajnim postoperativnim morbidite-
tom. Zbog toga je Sezdesetih godina vladala tendencija ekstratorakalnih eks-
tranatomskih rekonstrukcija (subklavio-karotidni, subklavio-subklavijalni i
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aksilo-aksilarni by pass). Ovo se posebno odnosi na pacijente u kojih je torako-
tomija ili medijastinotomija za eksponiranje brahiocefalicmnog stabla i pocet-
nog dela leve karotidne i subklavijalne arterije bila skopcana sa velikim ops$tim
rizikom.

Usavrsavanjem operativne tehnike i boljom selekcijom pacijenata u savre-
menim uslovima smanjen mortalitet kod elektivnih transtorakalnih arterij-
skih rekonstrukcija na oko 5%. Tako su stvoreni uslovi za ,,povratak” na tra-
storakalni pristup.

Argumenti za ,,povratak” transtorakalnom pristupu poc¢etnom delu supraa-
ortalnih grana su:

(1) Mortalitet i morbiditet transtorakalnih arterijskih rekonstrukcije je sve-
den na prihvatljivu meru (Ernst, 1984).

(2) Transtorakalna rekonstrukcija je neizbezna u oko 30% pacijenata sa
multiplim lezijama na pocetnim segmentima supraaortalnih grana. Ako su
okludirane ili tesko stenozirane sve tri grane aortnog luka ekstratorakalni pri-
stup ne moze da obezbedi adekvatni proksimalni ,inflow” za dobru rekon-
strukciju (Crawfird i sar. 1983).

(3) Direktne transtorakalne rekonstrukcije imaju znatno bolju dugoro¢nu
prognozu u odnosu na ekstratorakalne ekstraanatomske by pass graftove
(Brewster i sar. 1985).

Velike grane aortnog luka su relativno tesko pristupac¢ne ne samo zato $to
su intramedijastinalno smestene, veé i zato $to veé¢ina hirurga nema iskustva
sa njima. Medutim, oblast rekonstruktivnih zahvata na supraaortalnim gra-
nama bi tek trebalo da napreduje. Naime; razli¢ite varijente rekonstrukcija na
ovim arterijama su limitirane jedino ekstenzivnos$céu okluzivne arterijske bole-
sti i imaginacijom hirurga. Incidenca ovih oboljenja je sve veéa, a nase mogué-
nosti bolje.

Cinjenica da se na gornjem medijastinalnom otvoru u bliskom anatomskom
odnosu nalaze cetiri arterije koje dovode krv u mozak i gornje ekstremitete
pruza moguénost da se primeni transpozicija. Svaka od okludiranih supraaor-
talnih grana se moze transponirati u susednu cervikalnim pristupima (Bergu-
er, 1992), koji ée biti opisani u poglavlju o karotidnim i subklavijalnim arterija-
ma.

Napomena: brahiocefali¢ni trunkus sa granama se moze u celini disecirati
incizijom ,,otvorenih vrata” sa parcijalnom sternotomijom i prednjom cerviko-
tomijom. Anatomski detalji ovog pristupa prikazani su na slici 6.4.
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Slika 6.4. Incizija ,otvorenih vrata” (Trap door) sa desnom cervikotomijom i
percijalnom sternotomijom za prikaz brahiocefalicnog trunkusa i njegovih grana.
Napomena: blizak odnos desnog n. vagus-a sa bifurkacijom brahiocefali¢cnog trunkusa
(n. laryngeus recurrens obilazi subklavijalnu arteriju).



7. PRISTUP PULMONALNOJ ARTERIJI
(ARTERIA PULMONALIS)

Glavno stablo pulmonalne arterije (Truncus pulmonalis) nastaje iz arterij-
skog otvora desne sréane komore. Njegov pravac je uvis i put nazad, ka trahe-
alnoj bifurkaciji. Kalibar mu je 30-35 mm. Dugacak je 4-6 cm. Proksimalnih 3-
4 cm pulmonalnog trunkusa nalazi se intraperikardijalno.Neposredo pre dola-
ska u dodir sa trahealnom bifurkacijom truncus pulmonalis se deli na desnu i
levu pulmonalnu arteriju. Desna strana pulmonalnog trunkusa intimno nale-
Ze na ascendentnu aortu.

Leva pulmonalna arterija (a.pulmonalis sinistra) ide preko levog glavnog
bronha prema levom pluénom hilusu. Ostatak fetalnog arterijskog kanala
(ductus arteriosus Botalli) ide od pocetnog dela leve pulmonalne arterije pre-
ma donjoj povrsini aortnog luka. Pravac leve pluéne arterije priblizno produ-
Zuje pravac glavnog pluénog stabla. Zato embolusi iz desne komore najcesée
odlaze u levo pluce

Desna pulmonalna arterija (a.pulmonalis dextra) je duza od leve. Ona ide
iza ascendentne aorte i gornje Suplje vene prema desnom pluénom hilusu. Na-
lazi se kaudalno u odnosu na v. azygos. Najlakse se nalazi posle incizije parije-
talne pleure u samom desnom pluénom hilusu.

Anomalije pluénih arterija se svode na aplazije i displazije. Obostrana apla-
zija ili displazija pluéne arterije je nespojiva sa zivotom. Retko se nailazi na pr-
stenastu malformaciju, gde leva pulmonalna arterija nastaje iz desnostrano
elongiranog truncus pulmonalis-a (Bankl, 1977).

Hirurski pristup pulmonalnoj arteriji naroéito je znacajan u sluc¢aju pluéne
embolije. Trendelemburgova operacija se retko radi ali je izuzetno urgentna.
Ako se hirurg odluci na evakuaciju tromba iz pluéne arterije najbolji pristup je
medijalna sternotomija koja mora biti urgentno izvedena da bi imala smisla
(Leitz, 1981, Vossschulte i Stiller, 1959). Posle brze sternotomije i otvaranja
perikarda pluéna arterija je prvi veliki krvni sud na koji se nailazi. Aorta je
udesno i pozadi nje (Slika 7.1.).

Medijalna sternotomija sa uzduznom perikardiotomijom ima prednost jer
omogucava eksploraciju obe pluéne arterije istovremeno. Samo kada je preope-
rativna arteriografija jasno pokazala da se radi o jednostranoj emboliji pluéne
arterije imamo pravo da razmisljamo o jednostranoj standardnoj torakotomiji
kroz V medurebarni prostor zahvaéene strane. Nedostatak ovog pristupa je
uvek nemoguénost kontrole kontralateralne strane, posle evakuacije trombo-
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embolijske mase iz pulmonalne arterije. Obzirom da lateralna torakotomija iz-
iskuje viSe vremena i zahteva delikatnije preparisanje, a radi se o urgentnoj
operaciji, savetuje se uvek medijalna sternotomija (Leitz, 1981). Ona se izvodi
brze, ne zahteva puno usputne hirurske hemostaze, pruza bolju ekspoziciju i
moguénost obostrane eksploracije.

Slika 7.1. Medijalna sternotornija kao pristup pulmonalnoj arteriji, srcu i veli-
kim krvnim sudovima za embolektomiju pulmonalne arterije.



8. PRISTUP KAROTIDNIM ARTERIJAMA
(ARTERIAE CAROTIDES)

Leva zajednicka karotidna arterija (A. carotis communis sinistra) nastaje
kao treca grana luka aorte. Desna zajednicka karotidna arterija (A.carotis
communis dextra) nastaje bifurkacijom brahiocefalicnog trunkusa. Vena jugu-
laris interna ih prati u cervikalnom delu sve do odgovarajuéih otvora na bazi
lobanje. Ona je obi¢no smestena lateralno i napred u odnosu na arteriju. N.va-
gus se nalazi pozadi i izmedu arterije i vene

Karotidna arterija, jugularna vena i n.vagus ¢ine troc¢lanu neuro-vaskular-
nu vrpcu u zajednickom vezivno-tkivnom omotac¢u. Vagina carotica obmotava
sva tri elementa. Neurovaskularna vrpca lezi dorzalno od duboke vratne fasci-
je, lateralno u odnosu na jednjak i traheu, a medijalno od sternokleidomastoid-
nog misiéa. Pravac sternokleidomastoidnog misi¢a je kos ($to kranijalnije, to
lateralnije), pa se njegov odnos sa karotidnom arterijom menja. Misi¢ prekriva
neurovaskularnu vrpcu sa prednje i lateralne strane. Medutim od nivoa gornje
ivice Stitaste hrskavice misié je lateralnije, pa je prednja strana karotidne arte-
rije slobodnija i hirurski pristupacnija.

A. carotis communis se na oko 1-2 cm iznad nivoa gornje ivice Stitaste hr-
skavice deli na unutrasnju i spoljasnju karotidnu arteriju (a. carotis interna i
externa). Obzirom da se ovaj nivo menja zavisno od starosti Lippert (1967)
predlaze da se za odredivanje nivoa bifurkacije upotrebe orijentiri vezani za
okolne kostane strukture. Naime, kod najveceg broja pacijenata karotidna ra-
¢va se nalazi u visini ¢etvrtog vratnog kiémenog prsljena.

A. carotis interna nastavlja smer i pravac zajednicke karotidne arterije.
Unutrasnja karotidna arterija se na arteriografijama, kao i intraoperativno
najlakse prepoznaje po tome $to nema boc¢nih grana. Ipak, pokazalo se da u
oko 8% slucajeva od unutrasnje karotidne arterije moze da se odvaja kao mi-
norna boc¢na grana a.pharyngea ascendens. Osim toga, neki patoloski procesi
mogu da menjaju lokalizaciju bifurkacije i osobine pocetnih delova spoljasnje i
unutrasnje karotidne arterije. A. carotis interna lezi nesto lateralnije i dublje u
odnosu na spoljasnju karotidnu arteriju, nastavljajuéi prisan kontakt sa n.va-
gus-om i unutrasnjom jugularnom venom.

Glomus caroticum, ako je hipertrofican, izrazito pojacava vaskularizaciju
¢itavog regiona karotidnog ra¢vanja. U normalnim okolnostima se nailazi na
karotidni glomus pri preparisanju zadnje strane karotidne bifurkacije. Herin-
gov zivac inervise karotidni sinus. To je grana n.glossopharyngeusa, koja dola-
zi iz dubine izmedu spoljasnje i unutrasnje karotidne arterije. Obi¢no je njego-
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va funkcija u regulaciji krvnog pritiska ugasena kod pacijenata sa izrazenom
dugotrajnom arteriosklerozom. Ako se pri preparisanju karotidne bifurkacije
pojave nagle oscilacije arterijske tenzije i pulsa potrebno je da se intraoperativ-
no, lokalno u predelu sinusnog nerva, ubrizga lokalni anestetik, da bi se isklju-
¢ile nezeljene krize krvnog pritiska. U sluéaju da se ponovo javljaju ovakve kri-
ze, potrebno je da se na kraju operacije plasira kateter za postoperativno ubri-
zgavanje lokalnog anastetika. Na taj nacin se inaktivira nepozeljna reaktiv-
nost Heringovog Zivca. Ovo je, medutim, izuzetno retko potrebno.

A. carotis externa poloZena je nesto medijalnije i ispred unutrasnje karotid-
ne arterije. Neposredno posle nastanka spoljasnja i unutrasnja karotidna arte-
rija imaju slican dijametar (4-7 mm), pa ih je nekada tesko razlikovati. Medu-
tim ova dilema se lako resava identifikovanjem prvih bo¢nih grana a. carotis
externae.

Redosled odvajanja prvih bo¢nih je: a.thyreoidea superior, a. lingualis, a po-
tom a.facialis (Slika 8.1.). Lippert H. (1969) tvrdi da a.facialis nastaje kao sa-
mostalna grana spoljasnje karotidne arterije u oko 80% sluc¢ajeva, dok se u oko
20% pacijenata javlja zajednicko stablo (Truncus linguofacialis), od kojeg se
odvaja a.lingualis i a.facialis. Ponekad se desava da je mesto odvajanja gornje
tireoidne arterije znatno kranijalnije ili kaudalnije od klasi¢no ocekivanog.
Moze se desiti da ona nastane i kao grana a.carotis communis (Leitz, 1981).
Ovo treba imati na umu kad se preparise karotidna bifurkacija iduéi od prok-
simalnog dela a. carotis communis, posto su moguca lezije neocekivane boc¢ne
grane.

Komparacija poprec¢nih preseka krvnih sudova koji dovode krv do mozga
pokazuje da 60% ovog preseka pripada karotidnim arterijama, a 40% verte-
bralnim arterijama. Zavisno od funkcije Willis-ovog Sestougaonog poligona
(circulus arteriosus) moguce je da jednostrano ligiranje zajednicke ili unutra-
$nje karotidne arterije prode bez simptoma (Vogt, 1973). Medutim, ako kolate-
ralna cirkulacija nije dovoljna razvija se odmah kontralateralni neuroloski de-
ficit (Moore i sar. 1969).

Preparisanje karotidnih arterija dovodi nas redovno u kontakt sa okolnim
kranijalnim nervima (Slika 8.2. i 8.3.). Da se ovaj kontakt ne bi pretvorio u ko-
liziju sa lezijom nerva moraju se imati u vidu ove ¢injenice:

1. R. marginalis mandibulae n.facialis ide paralelno sa donjom ivicom
mandibule. Najéesce se povredi pritiskom ekartera kojim asistent podize angu-
lus mandibule. Postoperativno se neuroloskim pregledom konstatuje funkcio-
nalni ispad m.mentalis-a i delimi¢na pareza donje usne.

2. N. auricularis magnus se pojavljuje ispod dorzolateralne ivice sternoklei-
domastoidnog misiéa, u njenom srednjem delu. Dalje se kre¢e prema usnoj
skoljci i lobanji. Zavrsava se deobom na prednju i zadnju granu. Senzitivna
vlakna pokrivaju donji deo obraza, usnu skoljku i potiljak.

3. N.hypoglossus lezi normalno na 2-4 cm kranijalno od karotidne bifurka-
cije, ukrstajuéi spoljasnju i unutrasnju karotidnu arteriju. Na njega se mora
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obratiti paznja. Njegova identifikacija se ne moze izbeéi ako se radi o visoko
polozenoj karotidnoj bifurkaciji, ili ako se arterijska lezija prostire visoko duz
karotidne arterije.

Slika 8.1. Glavne bo¢ne grane spoljasnje karotidne arterije.

N. hypoglossus prolazi izmedu unutrasnje jugularne vene i unutrasnje ka-
rotidne arterije. Potom skreée put medijalno. Pravi , krivinu” da bi ukrstajuéi
karotidne arterije dospeo do jezika. Ova ,krivina” je hirurski vrlo bitan detalj.
Naime, ona je zategnuta u pravcu karotide bifurkacije, nadole i put lateralno,
sternokleidomastoidnom granom spoljasnje karotidne arterije. Presecanjem i
ligiranjem sternokleidomastoidne grancice koja obi¢no ima i prateéu venicu
dobija se mogucnost medijalnog pomeranja n.hypoglossusa, bez njegovog dodi-
rivanja. Posle toga se moZe preparisati unutrasnja karotidna arterija sve do
njenog ulaska u foramen caroticum (Slika 8.4.).
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Slika 8.2. Povrsna nervna stabla koja mogu bili ledirana prilikom pristupa ka-
rotidnoj bifurkaciji i unutrasnjoj karotiénoj arteriji.

U visini opisane ,krivine” n.hypoglossus-a obicno nastaje jedna njegova
bo¢na grana koja inervise m.omohyoideus. U svom daljem toku ova grana se
spaja sa drugim cervikalnim nervima koji grade mrezu zvanu ansa cervicalis
profunda. Ove bo¢ne grane ¢uvaju se tako S$to se izbegava dodirivanje n.hypo-
glossus-a.

R. descendens n.hypoglossi obi¢no se odvaja od glavnog nervnog stabla iz-
nad nivoa ,krivine”, pa se moze sa¢uvati. Ona dalje prati unutrasnju, a zatim
zajedni¢ku karotidnu arteriju, put kaudalno. Presecanje ove grane n.hypoglos-
sus-a ne ostavlja neuroloske konsekvence koje bi se mogle registrovati klinic-
kim pregledom.

Imparato i saradnici (1972) skreéu paznju na bitan detalj hirurske tehnike.
Naime, postavljanje ,,automatskog ekartera” i razdvajanje ivica rane zateze
sternokleidomastoidnu granu spoljasnje karotidne arterije. Tako se pravi do-
datna trakcija u predelu ,krivine” nerva; indirektno ga pozledujuéi. Postavlja-
nje ekartera u pravu poziciju je moguce tek posle reseciranja sternokleidoma-
stoidnih krvnih sudova i ,,oslobadanja” n.hypoglossus-a.

Lezija n.hypoglossus-a se manifestuje devijacijom jezika na osteéenu stra-
nu, ako je jednostrana. Obostrana lezija n.hypoglossus-a opisana je kod simul-
tane rekonstrukcije obe karotidne arterije (Bageant i sar. 1975), kao Cesta
komplikacija. Zato se istovremeni zahvati na obe karotidne arterije izbegavaju.
Ostecenje n.hypoglossusa dovodi do nemoguénosti kontrolisanja jezika i insu-
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ficijencije akta gutanja. U lezeéoj poziciji pacijenta moze doéi do zapadanja je-
zika, sa obstrukcijom gornjih respiratornih puteva. Posle budenja iz anastezije
ovi pacijenti se mogu naci u zivotnoj opasnosti. Oni su klini¢ki potpuno budni,
ali ne mogu da disu. Privremena pareza Zivca registruje se postoperativno u
oko 8,5% slucajeva (Callow, 1989). Sprecava se suptilnom operativnom tehni-
kom.

Slika 8.3. Kranijalni nervi sa kojima se moze doéi u koliziju prilikom disekcije
karotidnih arterija.

4. N. vagus obi¢no strada ako se klemovanje karotidnih arterija izvodi ,,na
slepo”, posto se pruza zadnjom stranom unutrasnje i zajednicke karotidne ar-
terije. Ne treba insistirati na potpunom odvajanju arterije i nerva jer se i to
moze zavrsiti njegovom lezijom. Na drugoj strani, ako se nerv uopste ne odvoji
od arterije, moze stradati pri postavljanju kleme. Zato je najbolje da se nerv
odvoji od arterije tamo gde ¢ée biti postavljena proksimalna i distalna klema
(Lord i Fernando, 1993). Medutim, i ovo moze biti problem ako se radi o reo-
peraciji, zbog oziljka. U slucéaju disekcije karotidne arterije zbog restenoze naj-
bolje je prvo zauzdati zajednicku karotidnu arteriju nesto proksimalnije od de-
la koji je u oziljku. Potom se nervus vagus odvaja, a ostra disekcija nastavlja
put distalno (Moore, 1993). Posebno treba biti oprezan kod elektrokoagulacije
ili ligiranja zbog manjih krvarenja u blizini vagusa.
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Slika 8.4. Mobilizacija n. hypoglossus-a recesiranjem sternokleidomastoidne
arterije i vene. Time se otklanja tenzija sa n. hypoglossus-a i omogucava distalnije
preparisanje unutrasnje karotidne arterije.

Lezija n.vagusa se postoperativno manifestuje promukloséu sa paralizom ili
parezom ipsilateralne glasne Zice. Matsumoto i sar. (1977) imali su posle karo-
tidnih endarterektomija 2,3% lezija vagusa. Ostali autori objavljuju sli¢ne po-
datke. Privremeni deficiti u inervacionom podrudju n.vagus-a je cesci ako se
radi rutinska laringoloska kontrola pokretljivosti glasnih Zica. Lezije parasim-
patickih vlakana vagusa za visceralnu autoregulaciju se klini¢ki ne manifestu-
ju, ako su unilateralne.

5. N. laryngeus superior nastaje iz donjeg dela nodoznog gangliona. Spusta
se koso iza unutrasnje i spoljasnje karotidne arterije. Iza gornje tireoidne arte-
rije skreée prema larinksu. Moze biti lediran pri zauzdavanju spoljasnje karo-
tidne i gornje tireoidne arterije, ako se ono izvodi tupom disekcijom.

Povreda spoljasnje grane gornjeg laringealnog nerva se klinicki manifestuje
brzim zamorom glasa, nemoguc¢noséu fonacije visih tonova i slabljenjem re-
fleksa kaslja. Laringoskopski se registruje afunkcija ili disfunkcija m.cri-
cothyroideus-a.

Povreda unutrasnje grane gornjeg laringealnog nerva dovodi do poremecaja
akta gutanja, $to obi¢no traje oko 6 nedelja (Lord, 1991).

6. N. laryngeus recurrens se odvaja distalno od n.vagusa i krecée retrograd-
no put kranijalno. Nalazi se izmedu traheje i jednjaka u svom cervikalnom de-
lu, ne tako blizak arteriji kao n.vagus.
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Desni rekurentni laringealni Zivac odvaja se od vagusnog trunkusa ispod
desne subklavijalne arterije. Vraca se ukrstajuéi njenu prednju stranu.

Levi rekurentni zZivac pravi slicnu petlju oko luka aorte, iza ligamentum-a
arteriosume-a.

Oba rekurentna Zivca vraéaju se prema larinksu duz zljeba izmedu jednja-
ka i traheje. Njihova lezija je moguca ako se ,luta” pri preparisanju. Posebno
na levoj strani gde je karotidna arterija nesto dublje polozena. Zato se savetuje
identifikacija i zauzdavanje zajednicke karotidne arterije, sto je najlakse, a za-
tim preparisanje put kranijalno uz samu arteriju. Ipak, povreda ovog Zivca je
izuzetno retka. Postoperativna promuklost je mnogo ¢esce posledica lezije va-
gusa. Paraliza rekurentnog Zivca daje ipsilateralnu nepokretnost glasne Zice u
paramedijalnoj poziciji. Glas postaje slab i promukao, sa oslabljenim refleksom
kaslja (Lord, 1993).

7. N.phrenicus ide prednjom stranom prednjeg skalenskog migica. Sto kau-
dalnije ga pratimo, to medijalnije éemo ga nadi.

Na desnoj strani se spusta duz lateralnog zida desne brahiocefali¢cne vene, a
potom spoljasnjom stranom gornje Suplje vene. Zatim duz perikarda lateralne
strane perikardne kese dospeva do dijafragme.

Na levoj strani n.phrenicus ukrsta na bazi vrata ductus thoracicus. Dospe-
va izmedu arterije i subklavijalne arterije i vene do aortnog luka. Potom se
duz perikardne kese spusta do dijafragme.

N.phrenicus je izloZzen povredama narocito pri operacijama na subklavijal-
noj veni ili arteriji, a rede na unutrasnjoj jugularnoj veni. Kao posledica njego-
ve lezije vida se pareza ili paraliza hemidijafragme, koja se na kontrolnom
snimku zapaza kao elevirana. Ovo moZe pridoneti postoperativnim respirator-
nim komplikacijama.

8. Simpaticka nervna vlakna nalaze se u preveretebralnoj fasciji, dorzalno i
medijalno u odnosu na neurovaskularnu peteljku. Osteéenje simpatickih vla-
kana, a narocito gangliona manifestuje se pojavom Hornerovog sindroma.
Klinicki trijas: ptoza, mioza i enoftalmus opisuje se kao Hornerov sindrom.

PRISTUP KAROTIDNOJ BIFURKACIJI
(BIFURCATIO CAROTIDIS)

Pacijent lezi na ledima. Vrat je blago ekstendiran. Ako je ekstenzija vrata
prenaglasena moze se pri intraoperativnom elektroencefalografskom monito-
ringu zapaziti pojava cerebralne ishemije. Lice je okrenuto na kontralateralnu
stranu (Slika 8.5.).

Incizija koze ide prednjom ivicom sternokleidomastoidnog misiéa. Pocetak
se nalazi 1 cm iza angulusa mandibule. Zavrsetak je nekoliko centimetara iz-
nad sternoklavikularnog zgloba. Potkozno tkivo i platizma se presecaju elek-
trokauterom, pri ¢emu treba pedantno napraviti hemostazu zbog dobre prokr-
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vljenosti ovog regiona. U gornjem uglu operativne rane treba obratiti paznju
na vlakna n.auricularis magnusa da bi se izbegla lezija. Ponekad se u potko-
Zznom tkivu nailazi na v.jugularis externa-u koja se mora i moze ligirati i rese-
cirati.

Slika 8.5. Polozaj pacijenta,
pravac i duzina incizije za pre-
parisanje karotidne bifurkacije.

Slika 8.6. Preparisanje ka-
rotidne bifurkacije: Sternokle-
idomastoidni misi¢ se ekartira
lateralno. Eksponira se unu-
trasnja jugularna vena sa svo-
jom facijalnom granom.

Prednja ivica sternokleidomastoidnog misi¢a se pomera put lateralno (Slika
8.6.). U donjem delu incizije nastavlja se sa prepariranjem u dubinu, posto je
ovde minimalna moguénost neurovaskularnih lezija. Tako se nailazi na unu-
trasnju jugularnu venu. Njene grane: v.facialis i v.retromandibularis se mogu
ligirati i resecirati (Slika 8.7.). Medijalno od unutrasnje jugularne vene treba
traziti a.carotis communis. Nju treba osloboditi od okolnih struktura i zauzda-
ti sa ili bez tourniquet-a. Pri tome se mora pazljivo odvojiti n.vagus sa zadnje
strane arterije, da se postoperativno ne bi javila promuklost. Prednjom stra-
nom a.carotidis communis prolazi r.descendens n.hypoglossi i grane ansae cer-
vicalis profunda-e. Ovi nervi se mogu, ako mora, bez posledica preseé¢i (Slika
8.8).

Preparisuéi neposredno uz arteriju, put kranijalno, nailazimo na karotidnu
bifurkaciju. Sto blize adventiciji se nalazi na$ operativni plan, to su manje opa-
snost lediranja okolnih nerava. Posebno se zauzdavaju a.carotis externa i
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a.thyroidea superior, tako da blagom trakcijom na njih olakSavamo dalje pre-
perisanje unutrasnjue karotidne arterije. Pri tome se izbegava svako nepotreb-
no dodirivanje arterija da ne bi doslo do cerebralnih embolijskih incidenata
mobilizacijom prizidnog tromba, lansiranjem detritusa iz egzulcerisanog arte-
rioskleroti¢cnog plaka ili provociranjem lezije intime iznad predela intraplakal-
ne hemoragije.

Slika 8.7. Posle reseciranja vena-e facialis mobiliSe se v. jugularis interna put
lateralno. Karotidna bifurkacija se disecira pomerajuéi ramus descendens n. hypo-
glossi medijalno.

Nepotrebno je i rizicno potpuno oslobadati zadnju i bo¢ne strane karotidne
bifurkacije.

Pri preparisanju rac¢ve izmedu unutrasnje i spoljasnje karotidne arterije na-
ilazi se na nerv karotidnog sinusa (Heringov nerv koji je grana n.glossop-
haryngeus-a). Obi¢no se u tom predelu javi manje kvrvarenje koje se moze
elektrokauterizirati. Retko, u oko 10-15% slucéajeva, moze se javiti grublja va-
rijacija arterijske tenzije i pulsa (bradikardija). Medutim ovaj Zivac je obi¢no
inaktiviran kod starijih pacijenata sa arteriosklerozom. Ako to nije slucaj, tre-
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ba sacekati stabilzaciju pulsa i arterijske tenzije i u region Zivca ubrizgati ras-
tvor lokalnog anastetika (Novocain itsl.).

Slika 8.8. Disekcija i zauzdavanje grana karotidne bifurkacije uz ¢uvanje okol-
nih nerava.

Ako se radi o visoko poloZenoj bifurkaciji treba u njenoj blizini ocekivati
prisustvo n.hypoglossus-a. Dalje napredovanje preparisanja duz unutrasnje
karotidne arterije put kranijalno moguce je posle reseciranja sternokleidoma-
stoidne arterije i venice. Pomeranje ekartera i bolju ekspoziciju unutrasnje ka-
rotidne arterije treba odloziti do ovog trenutka, da bi se izbegla nepozeljna
trakcija na nerv. Ako posle medijalnog i kranijalnog pomeranja n.hypoglossus-

.....

seéi elektrokauterom.

Osim ovoga pristupa opisuje se (Kraicek i Kramar, 1968) dorzalni pristup
karotidnim arterijama. Incizija na kozi i platizmi ide zadnjom ivicom sterno-
kleidomastoidnog misiéa. Ovaj misi¢ i unutrasnja jugularna vena se pomeraju
ekarterima put medijalno. U predskalenskom masnom tkivu treba ocekivati
tireocervikalno arterijsko stablo sa svojim granama. Zbog toga, kao i zbog n.
phrenicus-a ne treba i¢i u dubinu veé neposredno ispod unutrasnje jugularne
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vene. Tako se direktno nailazi na karotidnu arteriju. Ovaj pristup se koristi iz-
uzetno retko i nezgodan je za visoko preparisanje karotidnih arterija.

Moze posluziti za izbegavanje oziljka od ranije operacije.

PRISTUP LEVOJ ZAJEDNICKOJ KAROTIDNOJ ARTERIJI
(A.CAROTIS COMMUNIS SINISTRA)

U situacijama koje zahtevaju prikazivanje ¢itave duzine leve zajednicke ka-
rotidne arterije od luka aorte do karotidne bifurkacije neophodna je sternoto-
mija. U ovim slucajevima se sternotomija kombinuje sa levostranim cervikal-
nim pristupom (Slika 8.9.).

Slika 8.9. Cervikotorakalni pristup za ek-
spoziciju citave leve zajednicke karotidne arte-
rije, ukljuéujuéi njen orificijum.

Pacijent lezi na ledima. Glava je okrenuta na desnu stranu. Posle izvodenja
sternotomije oslobada se leva brahiocefaliéna vena od okolnog masnog tkiva i
timusnih rezidua. Ova vena se zauzdava, a potom se identifikuje brahiocefalic-
ni trunkus, leva karotidna arterija i leva subklavijalna arterija.

Posebno se pri ovome mora paziti na levi n. phrenicus.

Leva karotidna arterija se u predelu gornje torakalne aperture nalazi u bli-
skom odnosu sa traheom, medijalno. Ovo treba imati u vidu zbog moguce lezij.
U cervikalnom delu se neposredno medijalno od arterije nalazi Stitasta zZljezda
koja se moze ekartirati put medijalno. Ponekad je neophodno resecirati m.
omohyoideus.

Prilikom preparisanja retroklavikularnog dela leve zajednicke karotidne ar-
terije treba imati u vidu da se ductus thoracicus uliva u venski sistem u prede-
lu angulus-a venosus-a, sa njegove dorzalne strane. Mogucée su njegove lezije.

Levostrani rekurentni Zivac pravi krivinu oko aortnog luka i treba ga ¢uva-
ti, u ¢itavom toku.
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PRISTUP DESNOJ ZAJEDNICKOJ KAROTIDNOJ ARTERIJI
(A.CAROTIS COMMUNIS DEXTRA)

Desna karotidna arterija nastaje u visini desnog sternoklavikularnog zglo-
ba, pa se njenom proksimalnom delu moze, obi¢no, pristupiti bez sternotomije.
Medijalna sternotomija se predlaze samo za urgentne situacije, kada je zbog
povrede arterije potrebno staviti klemu na brahiocefali¢ni trunkus.

Desnostrana karotidna arterija je obi¢no pliée polozena i lakSe se preparise.
Najvise paznje treba obratiti na desni rekurentni zZivac koji se praveci omcu
oko subklavijalne arterije vraéa ka larinksu (Slika 8.10.).

Slika 8.10. Lateralni pristup desnoj zajednickoj karotidnoj arteriji ispod sterno-
kleidomastoidnog misica.

PRISTUP DISTALNOJ UNUTRASNJOJ KAROTIDNOJ ARTERIJI
(A.CAROTIS INTERNA DISTALIS)

Distalna cervikalna unutrasnja karotidna arterija se definise kao deo unu-
trasnje karotidne arterije koji se nalazi vislje od linije koja povezuje vrh masto-
idnog procesusa i angulus-a mandibulae. Ova linija odgovara projekciji gornje
ivice tela drugog cervikalnog (C2) prsljena. Deo artrerije ispod ovog nivoa pri-
stupacan je standardnim tehnikama preparisanja. Deo artrerije iznad ove lini-
je dugo je smatran hirurski nepristupa¢nim (Vollmar, 1982).

Visoko preparisanje unutrasnje karotidne arterije spada u najizazovnije i
tehnicki najteze pristupe u vaskularnoj hirurgiji. U poslednjih dvadeset godina
se pristup bazi lobanje dosta usavrsio zahvaljujuéi saradnju sa neurohirurzima
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i otorinolaringolozima. Koristi se u sluc¢aju vrlo visokih arterioskleroti¢nih, fi-
bromuskularnih (degenerativnih) lezija, kao i aneurizmi, dok su povrede nesto
rede, ali dramatic¢nije.

Operativne tehnike visokog preparisanja unutrasnje karotidne arterije se
mogu podeliti u dve velike grupe:

(1) Anterolateralni pristupi koji podrazumevaju mandibularnu subluksaci-
ju, mandibularnu osteotomiju i resekciju misi¢a (mandibularne procedure);

(2) Posterolateralni pristupi, sa resekcijom misiéa, sa ili bez mastoidektomi-
je (mastoidne procedure).

Prilikom izbora visokog pristupa moramo se razumno suociti sa sledecom
dilemom: ukoliko je nase preparisanje ekstenzivnije ekspozicija arterije ¢ée biti
bolja, ali i moguée postoperativne posledice ¢e biti vece. Zato ée na$ opis ovih
metoda iéi od najbezazlanijih ka komplikovanijim, imajuéi u vidu da velike Zr-
tve ne moraju uvek da daju velike rezultate.

(1) Resekcija zadnjeg trbuha digastri¢cnog misi¢a

Pacijent se nalazi u standardnom polozju. Sterilno garniranje ucinjeno je
tako da predeo oko usne skoljke bude slobodan. Nakon klasi¢nog preparisana
unutrasnje karotidne arterije iduéi put distalno nailazimo na m.digastricus.
Njegov zadnji trbuh snazno ekartiramo ili reseciramo (Slika 8.11.).

Slika 8.11. Visoki
prednji pristup distal-
noj cervikalnoj unutras-
njoj karotidnoj arteriji.
Elevacija i/ili resekcija
digastri¢cnog misié¢a bez
lediranja glosofaringe-
alnog Zivca.
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Na taj nacin mozemo da pratimo unutrasnju karotidnu arteriju do nivoa
prvog intertransverzalnog prostora. To znaci da smo dobili oko 1,2 cm. Ovo ce-
sto moze biti dovoljno, ili je samo uvod u dalje anterolateralne resekcije put
distalno (Hans i sar. 1989; Mock i sar, 1991). Sa proksimalnom ekspanzijom
reza nasa opreznost u pogledu lezija okolnih zZivaca mora rasti (Slika 8.12.).

Slika 8.12. Krani-
jalni zivei koji mogu biti
ledirani prilikom viso-
kog preparisanja unu-
trasnje karotidne arte-
rije. Nije prikazan n.
hypoglossus koji je nes-
to nize i n. facialis koji
je nesto vislje.

(2) Prednja subluksacija mandibule

Fisher i sar. (1984) su prvi predlozili prednju subluksaciju kondila mandi-
bule sa subperiostalnom fiksacijom (zica) za drzanje mandibule tokom operaci-
je. Nakon standardnog preparisanja karotidne arterije i postavljanja zicanih
fiksatora mandibula se manuelno subluksira (10-15 mm napred). Zi¢ani fiksa-
tori koji su prethodno postavljeni cirkummandibularno i transnazalno sluze
za ucvrscivanje mandibule u ovom polozaju. Moramo obratiti paznju da izbeg-
namo patolosku dislokaciju mandibularnog kondila u infratemporalnu jamu.
Naime, mandibularni kondilus mora biti zadrzan u visini artikularne eminen-
cije, koja se nalazi medijalno od glenoidalne jame. Na ovaj nacin se znacajno
prosiruje pregled nad distalnim delom karotidne arterije. Ostri gornji ugao na-
Seg operativnog polja se pretvara u pravougaonik (Slika 8.13.1 8.14.).

Fizioloska bilateralna prednja mandibularna subluksacija do nivoa artiku-
larne eminencije podrazumeva pomeranje mandibule za 2 do 3 c¢m napred.
Ovaj grif prosiruje operativno polje toliko da se nasa disekcija karotidne arteri-
je moze nastaviti za 1-2 cm distalno (Mock i sar. 1991). To znadéi do projekcije



8. PRISTUP KAROTIDNIM ARTERIJAMA 59

gornjeg dela prvog cervikalnog (C1) prsljena. Patolosku dislokaciju mandibule
sa prodiranjem kondilusa mandibule u infratemporalnu jamu treba izbegavati
jer daje postoperativno jak bolni sindom sa disfunkcijom zgloba.

Slika 8.13. Visoki cervikalni pristup distalnom delu unutrasnje karotidne arte-
rije: Disekcija je ograni¢ena o$trim vrhom trougla ¢iji vrh je na bazi lobanje (A).
Orotrahealna intubacija ¢ak moZe neznatno da suzi ovaj prostor (B), Prednja
subluksacija mandibule znacajno prosiruje pristup (C), Nazotrahealna intubacija u

kombinaciji sa prednjom subluksacijom mandibule omoguéuje joZ Siru ekspoziciju u
baze lobanje (D).

Subluksaciju mandibule mozemo, ako je neohodno, kombinovati sa resekci-
jom digastri¢nog ili stiloidnih misiéa. Nakon zavrSetka arterijske rekonstruk-
cije zic¢ani fiksatori se odstranjuju. Mandibula se vraéa u normalnu poziciju.
Postoperativno pacijent je sposoban za uobic¢ajenu ishranu, a postoperativni
znaci disfunkcije temporomandibularnog zgloba (malokluzija) i bolni sindrom
nisu registrovani (Fisher, 1984; Smith i Killeen, 1987).

(3) Stiloidektomija sa resekcijom stiloidnih misi¢a

Ako zelimo ekstenzivniji pristup od onog koji nam omoguéuje mandibular-
na subluksacija sa resekcijom digastricnog misiéa, moZzemo da se odlu¢imo za
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.....

mu pripajaju. Ova metoda takode spada u prednje pristupe.
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MANDIBULAE CORONOIDEUS

CONDYLUS
MANDIBULAE

Slika 8.14. Anatomija prednje subluksacije mandibule: Mandibularni kondilus
se subluksira preko artikularne eminencije, ali se ne dozvoljava njegova potpuna
dislokacija u infratemporalnu jamu. Ovaj manevar pretvara oStrougaoni prostor
pristupa distalnoj karotidnoj arteriji u pravougaoni.

Pearce i Whitehill su (1988) predlozili prednji visoki pristup karotidnoj ar-
teriji sa resekcijom stiloidne miSiéne grupe (m.styloglossus, m.stylopharynge-
us, m.stylohyoideus). Posebna paznja se mora obratiti na glosofaringealni zi-
vac (Slika 8.15.). Shaha i sar. (1988) idu malo dalje pa ne reseciraju samo mi-
Si¢ne pripoje, veé¢ odstranjuju i sam stiloidni nastavak. Osim toga, oni savetuju
odvajanje svih miSiénih pripoja od mastoidnog nastavka.

Ako sve ovo nije dovoljno dolazi u obzir: (1) ligatura i resekcija unutrasnje
karotidne arterije, (2) disekcija n.facialis-a, (3) resekcija dela parotidne Zljezde,
(4) resekcija submandibularne zljezde, i (5) amputacija vrha processus-a ma-
stoideus-a.

Resekcija stiloidnog produzetka i odgovarajuéih misiéa nam omugucava da
dopremo do nivoa gornje ivice prvog vratnog prsljena. To znaci 4-5 mm vislje u
odnosu na prednji pristup sa subluksacijim mandibule, ali bez stiloidne resek-
cije.

Dodatni rizik ove metode sa ekstenzivnom misi¢cnom disekcijom nije velik.
Potencijalno najvise treba racunati sa postoperativnim posledicama lezije faci-
jalnog zivca (Mock i sar. 1991).

Pre nego $to nabrojimo druge tipove disekcija distalne unutrasnje karotid-
ne arterije, koji su mnogo ekstenzivniji i mutilantniji, treba naglasiti da je u
vecini elektivnih hirurskih zahvata dovoljna resekcija digastriénog misiéa sa
stiloidektomijom. Mandibularna subluksacia je rede potrebna. Ove metode an-
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terolateralnog pristupa su utoliko pogodnije $to ne zahtevaju puno vremena,
Sto je vazno za slucajeve akutne traume sa krvarenjem koje treba brzo reguli-
sati.

(4) Mandibularna osteotomija

Lateralna osteotomija ramusa mandibule sa retrakcijom zadnjeg segmenta
je iskusavana od strane viSe autora u pokusaju Sto distalnije disekcije karotid-
ne arterije. Slike 8.16. i 8.17. prikazuju anatomske odnose na koje nailazimo
posle resekcije mandibule. Publikovano je nekoliko varijanti ove procedure.

Slika 8.15. Visoki pristup unutrasnjoj karotidnoj arteriji: Pravac incizije na ko-
zi i ekspozicija glosofaringealnog nerva ispod parotidne zljezde sa resekcijom digas-
triénog i stilohioidnog misica.
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Ernst (1985), za Cije ime se ova metoda najviSe vezuje, preporucuje da se
posle resekcije digastri¢nog i stiloidnih misi¢a presece vertikalni ramus mandi-
bule izmadu koronoidnog i kondiloidnog procesusa. Presecanje vertikalnog ra-
musa mandibule izvodi se subperiostalnom resekcijom. Pri tome moramo sa-
¢uvati donju alveolarnu arteriju i nerv. Temporomandibularni zglobni seg-
mant madibule se rotira put spolja da bi smo prislji distalnoj unutrasnjoj karo-
tidnoj arteriji. Nakon rekonstrukcije segmenti se reponiraju i fiksiraju zZicom
sa ili bez intermaksilarne fiksacije.

CONDYLUS
PROCESSUS
MARDIBULAE CORONOIDEUS

ANGULUS

RESEKCIJA MANDIBULAE

MANDIBULE

ANGULUS
MANDIBULAE

GLANDULA

PAROTIS RAMUS MANDIBULAE

A

Slika 8.16. Resekcija mandibule za visoki pristup karotidnoj arteriji: Osloba-
danje remus-a mandibula-e od misiénih pripoja i parotidne Zljezde (A) i uzduzna re-
sekcija ramus-a mandibulae uz elevaciju mandibularnog kondilusa.

Welsh i sar. (1981) se zalazu za vrlo slicnu proceduru, ali dopunjenu sa po-
meranjem prednjeg segmenta mandibule put napred, posle osteotomije angu-
lus-a mandibulae. Tako bi pristup mogao biti nesto Siri. Na taj na¢in se moze
napraviti anastomoza na visokom distalnom segmentu karotidne arterije na
oko 1 cm ispod baze lobanje. Osim toga, opisane su simfizalne i parasimfizeal-
ne osteotomije mandibule, ali se na njima neéemo zadrzavati jer se ne moze
oc¢ekivati njihov veéi zvacaj za rutinsku praksu.

Mandibularna osteotomija moze da dovede do intraoralne kontaminacije
rane, sa komplikacijama vezanim za osteosintezu. Medutim, ¢eSée se opisuju
tranzitorne pareze facijalnog zivca. Osnovni problem ovog pristupa je, ipak, ¢i-
njenica da nije u stanju da poveca nivo ekspozicije distalne unutrasnje karotid-
ne arterije, u odnosu na mandibularnu subluksaciju sa stiloidektomijom
(Mock i sar. 1991). Kad imamo u vidu ekstenzivnost disekcije, moguée kompli-
kacije i skromne prednosti moZzemo da zaklju¢imo da ga treba izbegavati.
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Slika 8.17. Visoki pristup unutrasnjoj karotidnoj arteriji. Resekcija digastric-
nog misiéa sa resekcijom ramus-a mandibulae i rotacijom kostanih fragmenata.

Slika 8. 18. Visoki distalni prilaz unutrasnjoj karotidnoj arteriji. Parcijalna re-
sekcija mastoidnog processus-a sa mobilizacijom facijalnog nerva.
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(5) Posterolateralni pristup sa mastoidektomijom

Gore opisani pristupi omogucavaju ekspoziciju distalne cervikalne unutra-
$nje karotidne arterije do iznad nivoa prvog kiémenog prsljena. Vrlo retko
nam je potreban jo$ visi pristup. Resekcija mastoidnog procesusa je potrebna
za prikaz poslednjih milimetara cervikane karotidne arterije, kao i pocetnog
dela njenog intrapetroznog segmenta (Slika 8.18). Facijalni, glosofaringealni i
hipoglosni zivac treba pazljivo ¢uvati.

Perdue i sar. su (1981) opisali zadnji pristup sa resekcijom mastoidnog pro-
cesusa, sa identifikacijom sedmog cervikalnog Zivea i retrakcijom parotidne
zljezde put napred i gore. Podrazumeva se resekcija digastricnog misica i stilo-
idnog produzetka. Problem je $to mastoidektomija éesto ukljucuje odstranjenje
slusnih koscica, i moze dovesti do konduktivnog poremecaja sluha. Lezije okol-
nih nerava se moraju ocekivati u oko 25% pacijenata (Fisch i sar. 1980). Ovaj
pristup, osim §to je rizican, zahteva i puno vremena, pa nije pogodan za ur-
gentnu traumatologiju.



9. PRISTUP VERTEBRALNOJ ARTERIJI
(ARTERIA VERTEBRALIS)

Vertebralne arterije nastaju kao bo¢ne grane potkljuéne arterije. Irigiraju
vertebrobazilarni mozdani sliv (,,posteriorna cirkulacija”). Procenjuje se da u
fizioloskim okolnostima vertebralne arterije hemodinamski pokrivaju vise od
20% mozdane cirkulacije. Obi¢no su asimetri¢ne. Prosecan dijametar desne
vertebralne arterije je 4,5 mm, a leve 4,7 mm. Arterija sa ve¢im dijametrom se
nazina dominantnom. Leva je ¢eSée dominantana. Minornija arterija je pone-
kad izrazito hipoplasti¢na, pa ¢ak i ne ucestvuje u formiranju bazilarnog trun-
kusa.

Vertebralna arterija moze biti hipoplasti¢na, atreti¢na ili odsutna (George i
Laurian, 1987).

Vertebralna arterija se deli na Cetiri segmenta (Slika 9.1.).

(1) Prvi segment vertebralne arterije (V1) prostire se od mesta njenog odva-
janja od potkljuc¢ne arterije, do ulaska u kostani kanal na nivou transverzalnog
produZetka Sestog ki¢cmenog prsljena (C6). Leva vertebralna arterija moze se
radati (u oko 7% slucajeva) iz aortnog luka, ili rede iz susednih arterija (Slika
9.2.). Desna vertebralna arterija se retko odvaja iz desne zajednicke karotidne
arterije, $to je obiéno udruzeno sa drugim anatomskim anomalijama. Proksi-
malni segment vertebralne arterije (V1) se zavrSava njenim poniranjem u ko-
Stani kanal cervikalne ki¢me, obi¢no u nivou C6. Mesto poniranja vertebralne
arterije moze biti i nesto nize (C7), ili vise (C5 ili C4), u oba slucaja postoji mo-
guénost kompresije i sledstvenog snizenja protoka. U sluéaju kada leva verte-
bralna arterija nastaje iz aortnog luka, nivo njenog ulaska u kostani kanal je
obi¢no iznad uobicajenog (C5 ili C4).

(2) Drugi segment (V2) ili intraspinalni deo vertebralne arterije prostire se
od poprecénog produzetka C6 ki¢menog prsljena, do vrha C2 (Slika 9.3.). Nalazi
se u intertransverzalnom kanalu. U bliskom je odnosu sa cervikalnim spinal-
nim nervima.

(3) Treéi segment (V3) ili distalni deo vertebralne arterije ide od gornje
strane transverzalnog produzetka C2 do tacke gde arterija ukrsta atlanto-ok-
cipitalnu membranu.

(4) Cetvrti segment (V4) ili intrakranijali deo vertebralne arterije prostire
se od atlanto-okcipitalne membrane, do mesta gde se spajanjem vertebralnih
arterija formira bazilarna arterija (Slika 9.4.).

Prvi segment (V1) vertebralne arterije nema bo¢nih grana.

65
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Slika 9.1. Cetiri segmenta vertebralne arterije i njihov anatomski odnos sa cer-
vikalnim kiémenim prsljenovima i njihovim transverzalnim produzecima.

Drugi segment (V2) ima puno sitnih bo¢nih grana, koje se segmentno odva-
jaju za okolne misice, cervikalne prsljenove i zglobove, cervikalne nervne kore-
nove i meningalne opne. Ove grane omogucéavaju da distalni segment ostane
otvoren u nekim slu¢ajevima okluzije proksimalnog dela, zahvaljujuéi kolate-
ralnoj cirkulaciji.
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Slika 9.2. Anatomske varijacije orificijuma vertebralne arterije: (A) Najcesci
uobicajeni odnosi; (B) Vertebralna arterija pocinje od intratorakalnog dela subkla-
vijalne arterije; (C) Vertebralna arterija se odvaja direktno od aortnog luka. Vrlo
retko (2%) vertebralna arterija krece od brahiocefalickog trunkusa, zajednicke ka-
rotidne arterije (udruzeno sa retroezofagealnom subklavijalnom arterijom) ili jo$ re-
de njeno poreklo je bifidno (dva arterijska stabla koja se kasnije spajaju).

Treci segment (V3) ima vrlo vaznu kolateralnu vezu koja spaja okcipitalnu
granu spoljasnje karotidne arterije sa vertebralnom arterijom. Ova kolaterala
se naziva ,,okcipitalnom vezom”. Hipertrofi¢na je u slucaju okluzije proksimal-
nog dela vertebralne arterije, a posebno ako je istovremeno zatvorena i unu-
trasnja karotidna arterija. Okcipitalna arterija se dodatno povezuje sa grana-
ma ascendentnih cervikalnih arterija (Berguer, 1985).

Vertebralne arterije zahtevaju vrlo delikatan pristup. Govorilo se da su one
toliko skrivene i nepristupacne da se nalaze ,,beyond the reach of surgery”.
Walt (1984) kaze o vertebralnoj arteriji: ,,skrivena iza cervikalnih prsljenova
tesko je pristupacna, ali uvek spremna za napad, kao zmija u kamenjaru”.

Moguci pristupi vertebralnim arterijama su:

(1) Standardna prednja cervikalna incizija duz prednje ivice sternokleido-
mastoidnog misic¢a (za prva tri segmenta ). Ovaj pristup ima puno prednosti,
pogotovu kad nam je istovremeno neophodna ekspozicija karotidnih arterija.

(2) Supraklavikularni pristup poc¢etnom segmentu (V1). Ovaj pristup se
najcesce koristi u sluéajevima kada planirana rekonstrukcija obuhvata i pot-
klju¢énu arteriju. Bi¢e opisan uz prikaz preparisanja potklju¢ne arterije.

(3) Anterolateralni pristup treéem segmentu (V3) vertebralne arterije. Ko-
risti se obi¢no kao produzetak standardne prednje cervikalne incizije. Antero-
lateralni pristup ima jasnu prednost nad prednjim (ispred karotidne arterije) i
lateralnim (iza sternokleidomastoidnog misi¢a) pristupom, dok se zadnji pri-
stup koristi obi¢no u neurohirurgiji (George i Laurian, 1987).
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Slika 9.3. Anatomski odnos vertebralne arterije sa koStanim kanalom koji ¢ine
transverzalni produzeci cervikalnih ki¢menih prsljenova i sa cervikalnim nervnim sta-
blima.

PREDNJI CERVIKALNI PRISTUP PRVOM SEGMENTU
VERTEBRALNE ARTERLJE (V1)

Pacijent se nalazi u polozaju kao za pristup karotidnoj arteriji. Incizija ide
prednjom ivicom sternokleidomastoidnog misiéa. Za razliku od uobic¢ajene in-
cizije za pristup karotidnoj arteriji ovde se ona spusta nize, sve do glave klavi-
kule, odnosno sternoklavikularnog zgloba.
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Elaktrokauterom se incizija produbljuje kroz potkozno tkivo i platizmu.
Sternokleidomastoidni misi¢ se retrahuje put lateralno. Tako ulazimo u ,,ska-
lenski trougao” (Slika 9.5.). Vrlo retko, kod pacijenata sa kratkim vratom neo-
phodno je da se razdvoji glava klavikule od svog starnalnog zgloba.

Slika 9.4. Za-
vréna petlja ver-
tebralne arterije u
nivou atlas-a, gde
se na kraju formi-
ra bazilarna arteri-
ja (A); Topografski
odnos verlebralne
arterije sa odgova-
rajuéim spinalnim
nervom i lokaliza-
cija moguéih kom-
presivnih lezija od
strane osteophyt-a
(B)

Vena jugularis interna je sledeéi orijentir. Disecira se njen medijalni
aspekt, pri cemu se ona odvoji od karotidne arterije. Njene manje pritoke (tiro-
idne vene) se pri tome moraju resecirati. NajéeSée se ne mora resecirati vena
facijalis. Nervus vagus je najbolje ne dodirivati. Ispreparisanu unutrasnju ju-
gularnu venu ne treba zauzdavati, ve¢ samo potisnuti put lateralno. Prodire-
mo izmedu jugularne vene (lateralno) i karotidne arterije (medijalno).

Karotidnu arteriju treba zauzdati. Ona se preparise $to je moguce vise
proksimalno (iza sternoklavikularnog zgloba). Arterija se povlaci put medijal-
no, posto je dalji pravac nase disekcije izmedu vene jugularis i karotidne arte-
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rije (u dubinu). Simpaticki lanac se moze zapaziti neposredno ispod karotidne
arterije, izvan vezivne kosuljice. Omohioidni misi¢ se najcesce preseca prili-
kom preparisanja zajednicke karotidne arterije.

Slika 9.5. Anterolateralni cervikalni pristup prvom segmentu vertebralne arte-
rije: prikaz elemenata ,,skalenskog trougla” (m. scalenus anterior, a. subclavia, m.
longus colli).

Tupim ekarterom treba povuéi jugularnu venu lateralno, a karotidna arte-
rija se povlaci put medijalno. U meduprostoru iza karotidne arterije mozemo
da napipamo prominenciju tela kicmenog prsljena (C6). Potom sledi disekcija
rastresitog vezivnog tkiva gornje torakalne aperture.

Ductus thoracicus éemo nadéi na levoj strani u rastresitom vezivnom tkivu,
posto se u nivou gornje torakalne aperure uliva u angulus venosus (spoj unu-
trasnje jugularne i subklavijalne vene). Cesto postoji vise no jedan limfaticki
duktus. MozZe se formirati ¢itava delta limfnih duktusa koji se zajednicki ili
odvojeno ulivaju u angulus venosus. U svakom slucaju oni se moraju pazljivo
ligirati i resecirati (Slika 9.6.).
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Slika 9.6. Anterolateralni cervikalni pristup prvom segmentu vertebralne arte-
rije. Vena jugularis interna pomera se put spolja. Nervus vagus i arteria carotis co-
mmunis sinistra ostaju medijalno. Izmedu njih ligira se i resecira ductus lymphati-
cus.

Dalje preparisanje nastavljamo u trouglu koji ¢ine: m. longus colli (medijal-
no), m.scalenus anterior (lateralno) i a.subclavia (proksimalno). Prodiruci du-
blje kroz ovaj trougao prema pocetnom delu vertebralne arterije najc¢esée nai-
lazimo na a.thyroidea inferior (granu truncus-a thyreocervicalis-a). Ova aerte-
rija poprecno ukrsta vertebralnu arteriju koja je dublje. Mora se resecirati. Po-
sle toga ve¢ mozemo ispod prominencije tela vratnog prsljena C6 da napipamo
potklju¢nu arteriju, a ponekad i samu vertebralnu arteriju.

Vena vertebralis ukrsta pocetni deo vertebralne arterije (Slika 9.7.). Njen
dijametar je 3-4 mm. Ona se mora ligirati i resecirati (Berguer, 1985). Posle
ovoga se nalazimo neposredno ispred vertebralne arterije, koju treba pazljivo
zauzdati jer je u svom pocetnom delu cesto elongirana i kolenasto presavijena.

Pocetni deo vertebralne arterije ukrsta se sa simpatickim lancem. Zbog to-
ga disekcija mora da bude vrlo fina. Simpaticki lanac se ne sme ledirati jer ¢e
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doé¢i do Hornerovog sindroma (ptoza, mioza i enoftalmus). Nervna vlakna koja
se nalaze iznad arterije mogu se blago izdié¢i malom kukicom, da bi se ispod to-
ga oslobodila vertebralna arterija.

Slika 9.7. Neposredno ispred prvog segmenta vertebralne arterije nalazi se vena
vertebralis koju treba ligirati i resecirati. Ponekad se mora preseéi a. thyreoidea infe-
rior (grana truncus-a thyreocervicalis-a), kod distalnog preparisanja.

Da bi se izbegle lezije simpatickih gangliona Berguer (1991) insistira na sle-
dec¢im anatomskim ¢injenicama:

1. Vratni simatikus ima tri gangliona; gornji, medijalni i donji.

2. Neposredno uz vertebralnu arteriju se moze nac¢i medijalni cervikalni
simpaticki ganglion. On se najéesée nalazi na (ili iznad) transverzalnom proce-
susu C6. U oko 30% slucajeva nalazi se nize, uz pocetni deo arterije.

3. Donji cervikalni simpaticki ganglion se u oko 82% slucajeva spaja sa pr-
vim torakalnim ganglionom dajuéi zvezdasti ganglion (ganglion stellatum).
Ganglion stellatum se nalazi u nivou prvog kostovertebralnog zgloba. Gan-
glion je anteromedijalno u odnosu na pocetak vertebralne arterije.

4. Simpaticka vlakna izmedu medijalnog gangliona i zvezdastog gangliona
idu ispred, ali i iza arterije, formirajuéi splet (ansa subclavia), koji se preplice
oko potkljucne arterije i pocetka vertebralne arterije (Slika 9.8.19.9.).
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Slika 9.8. Anatomski odnos vratnog simpati¢kog lanca sa cervikalnom kiémom.
Gornji simpatic¢ki ganglion se nalazi u nivou C1 — C2. Srednji simpati¢ki ganglion
se nalazi iznad ili ispod transverzalnog produzetka C6, Ako je ispod nivoa C6 moZe
se nazvati intermedijalnim i tada je snazno povezan sa ganglion-om stellatum-om.

Najbolji nacin za prevenciju lezija simpatikusa i postoperativnog Hornero-
vog sindoma je sledec¢i: Prvo se mora osloboditi vertebralna arterija, bez dodi-
rivanja simpatickih vlakana (Slika 9.10.). Potom se vertebralna arterija prese-
ca na svom pocetku (Slika 9.11.). Orificijum na potkljuénoj arteriji se ligira, a
distalni, ispreparisani deo vertebralne arterije se provlaci ispod simpatickog
spleta koji ostaje nedirnut (Berguer i Kiffer,1992).

Vertebralna arterija se preparise prema potklju¢noj arteriji, sve dok ne od-
luéimo da li ée biti primenjena direktna rekonstrukcija (endarterektomija, re-
implantacija, ili transpozicija). Ako planiramo reimplantaciju ili transpoziciju
moramo mobilisati i sa¢uvati dovoljno dug segment arterije. Obzirom na njenu
uobicajenu elongaciju ovo obi¢no nije problem.



74 HIRURSKI PRISTUPI ARTERIJAMA

Slika 9.9. Intermedijalni simpati¢ki ganglion i ganglion stellatum su povezani
brojnim simpati¢kim vlaknima ispred i iza subklavijalne arterije. Ovi spletovi simpatic-
kih vlakana nazivaju se ansa subclavia. Prvi segment vertebralne arterije prolazi kroz
ansa-u subclavia. Cuvanje ovih simpati¢kih vlakana prevenira Horner-ov sindrom.

Distalno se vertebralna arterija prati sve dok ne iScezne ispod vlakana
m.longusa colli. Ivica ovog miSiéa moze biti tendinozna i fibrozirana, tako da
komprimira vertebralnu arteriju na mestu njenog poniranja u kostani kanal.
U tom slucéaju ga treba elektrokauterom resecirati. Imparato i Riles (1983) pi-
$u o ,.entrapement sindomu” vertebralne arterije, koji se moze pojaviti na raz-
li¢itim nivoima (V1 do V4), a ne samo u kostanom tunelu, kako se ranije misli-
lo.

Napomena: proksimalnom delu vertebralne arterije moe se priéi i suprakla-
vikularnom incizijom (Slika 9.12.). Detaljnije ¢e biti opisan us subklavijalnu
arteriju.
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Slika 9.10.
Proksimalni se-
gment verte-
bralne arterije
nalazi se u
spletu simpatic-
kih nervnih vla-
kana. Ona se ne
smeju  preseéi
duz prednje
strane arterije
jer ée se razviti
Horner-ov sin-
drom.

Slika 9.11. Disekcija vertebralne arterije od cervikalne simpaticke anse. Simpatié-
ka vlakna koja spajaju srednji i ,,zvezdasti” vratni ganglion okruZuju proksimalni
deo vertebralne arterije (A). Arterija se recesira iznad orificijuma i provlaéi bez ledira-
nja simpatikusa. Ovo je posebno delikatno ako je arterija elongirana (Kin-king ili

Coiling).
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Slika 9.12. Supraklavikularni pristup po¢etnom delu vertebralne arterije. Re-
sekcija prednjeg skalenskog misSiéa, posle mobilisanja n. phrenicus-a.

PREDNJI CERVIKALNI PRISTUP DRUGOM (KOSTANOM)
SEGMENTU VERTEBRALNE ARTERIJE (V2)

Prednji cervikalni pristup prvom segmentu vertebralne arterije se samo
produzava distalno kad Zelimo da isprepariSemo drugi segment. Incizija ide
prednjom ivicom sternokleidomastoidnog misica. Ezofagus i neurovaskularna
peteljka koja ukljuéuje karotidnu arteriju, vagus i jugularnu venu retrahuje se
medijalno. Tako dospevamo do prevertebralne fascije.

Incidira se prevertebralna fascija. Tako se eksponira prednji spinalni liga-
ment koji se takode incidira. M. longus colli i m. longus capitis se odvajaju od
svojih periostalnih pripoja i potiskuju lateralno, zajedno sa periostom. Na taj
nacin mozemo da ogolimo prednje tuberkule transverzalnih produzetaka cer-
vikalnih ki¢menih prsljenova.

Obzirom da prednji kraci transverzalnih produzetaka cervikalnih prsljeno-
va ¢ine prednji zid koStanog kanala vertebralne arterije moramo ih resecirati.
Dletom i osteotomima odstranjujemo prednji zid vertebralnog kostanog kana-
la. Potom se arterija oslobada pratecih vertebralnih vena koje znaju da prou-
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zrokuju neugodna difuzna krvarenja. Ova krvarenja treba resavati bipolar-
nom elektrokoagulacijom, a ¢esto je potrebna i primena mikroskopa odnosno
lupe za delikatnu hemostazu.

Paravertebralni venski spletovi su bogatiji u intertransverzalnim prostori-
ma, nego u samom kosStanom kanalu. Zato je u koStanom segmentu arterije
bolje ako joj se prilazi reseciranjem kostanog krova kanala. Neposredno iza ar-
terije nalaze se prednji korenovi cervikalnih nerava (ispod C2 nivoa).

Imparato i Riles (1983) preporucuju opisano otklanjanje prednjih lamina
poprec¢nih produzetaka cervikalnih prsljenova kao metod izbora za lecenje
kompresije u nivou kostanog kanala. Medutim, buduéi da su u intertransver-
zalnim prostorma venski spletovi vrlo bogati, tesko se moze ispreparisati arte-
rijski segment dovoljan za formiranje anastomoze. Za anastomozu je bolje iza-
brati trec¢i segment vertebralne arterije (intertransverzalni prostor izmedu C1
iC2).

ANTEROLATERALNI PRISTUP TRECEM (V3) SEGMENTU
VERTEBRALNE ARTERIJE

Pacijent se nalazi u istom polozaju, ali je sterilno garniranje nacinjeno tako
da dozvoljava produzetak incizije koja ide prednjom ivicom sternokleidomasto-
idnog misi¢a prema mastoidnom procesusu. Parotidna Zljezda zajedno sa ras-
tresitim vezivom i lokalnim limfnim ¢vorovima odvaja se od sternokleidoma-
stoidnog misica i povlaéi put medijalno. Misié se retrahuje lateralno.

Iduéi sa disekcijom prema mastoidnom predelu nailazimo na nervus auri-
cularis magnus koji sa gornje strane digastriénom misic¢a ide put retroauriku-
larno. N.auricularis magnus treba u kratkom segmentu mobilisati i zauzdati,
da bi smo ga mogli skloniti put proksimalno.

Dalje prodiranje u dubinu se odvija izmedu jugularne vene, koja ostaje me-
dijalno i sternokleidomastoidnog misiéa koji povla¢imo put lateralno. Iduéi put
distalno u ovoj ravni (izmadu vene i miSiéa) nailazimo na nervus accesorius
koji se najpouzdanije identifikuje na mestu ulaska u misi¢ (Slika 9.13.). Akce-
sorni zivac treba mobilisati i zauzdati, da bi mogao da se skloni medijalno.

U gornjem uglu incizije nai¢i ¢emo na digastri¢ni misi¢. Njegovu donju ivicu
treba disecirati. Citav digastri¢ni misSi¢ treba ekartirati tupom kukom prema
gore (Slika 9.14.).

Prateéi unutrasnju jugularnu venu i n.accesorius koji se zajedno priblizava-
ju jugularnom foramenu na bazi lobanje nastavljamo put distalno (Slika
9.15.). Ponirudi ispod digastriénog misi¢a mozemo ispod prsta osetiti transver-
zalni procesus prvog cervikalnog prsljena (C1). Ova kostana prominencija tre-
ba da nam posluzi kao orijentir; gde se nalazi gornja tacka naseg preparisanja.
Izmadu unutrasnje jugularne vene i sternokleidomastoidnog misiéa, a ispod
digastri¢nog misic¢a naici éemo na prednju granu drugog spinalnog nerva (C2).



78 HIRURSKI PRISTUPI ARTERIJAMA

Musculus levator scapulae se potom mora identifikovati, pa i resecirati (Sli-
ka 9.16.). Potrebno je sa se sternokleidomastoidni misi¢ povlaci ekarterom put
medijalno, zajedno sa akcesornim nervom. Kroz rastresito vezivo gore i late-
ralno naiéi ¢emo na levator. Gornji kraj m.levator-a scapula-e pripaja se na
transverzalnom produzetku C1. Kad smo identifikovali prednju ivicu levatora
skapule moramo je ekartirati put nazad. Na taj nacin se ispod misSi¢a ukazuje
prednji ramus drugog cervikalnog nerva (C2).

Slika 9.13. Anterolateralni pristup distalnom segmentu vertebralne arterije. Inci-
zija pocinje ispod mastoidnog produzetka. Sternokleidomastoidni misi¢ se pomera late-
ralno. Ispod njega nailazimo na akcesorni Zivac.
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Prednji ramus drugog cervikalnog nerva (C2) je debelo nervno stablo. Pro-
mer odgovara n.vagus-u. Prednji ramus C2 koji se pojavljuje ispod levatora
skapule koristimo za orijentaciju. U njegovom nivou treba poprecno skalpelom
zaseCi m.levator scapulae i ispod njega m.splenius cervicis. Ova dva misica pre-
krivaju C1-C2 intertransverzalni prostor u kome se nalazi vertebralna arteri-
ja.

Spatula za disekciju se u visini prednjeg ramusa nerva C2 podvudée ispod
misi¢a U blizini transverzalnog produzetka prsljena C2. M.levator scapulae i
m.splenius cervicis se presecaju na ovom nivou. Proksimalni deo levatora ska-
pule se moze ekcidirati sve do svog tetivnog pripoja na C1, da bi pristup bio
bolji.

Slika 9.14. Preparisanje vertebralne arterije distalno od karotidne bifurkacije.
Ispod sternokleidomastoidnog misiéa, a lateralno od jugularne vene nailazi se na
akcesorni nerv. Ispod digasti¢nog misiéa moramo zauzdati i sa¢uvati n. auricula-
ris magnus.
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Posle reseciranja misica ukazuje nam se prednji ramus C2 Zivca, prolazeci
transverzalno kroz intertransverzalni prostor, sa svojim gornjim i donjim ko-
munikantnim granama. Vertebralna arterija je neposredno ispod. Nerv moze-
mo da prese¢emo bez postoperativno klini¢ki manifestnih posledica.

Slika 9.15. Ispod digastri¢nog misiéa mozemo napipati prednju laminu transver-
zalnog produzetka Cl. Ukazuje se prednja grana drugog cervikalnog ki¢menog ziv-
ca (C2). Lateralno se nalazi m. levator scapula-e.

Presecanje prednjeg ramusa zivca C2 nije neophodno. Naime, u intertran-
sverzalnom prostoru se moze ispreparisati vertebralna arterija ispod i iznad
zivca. Ako je neophodno Zivac mozemo podi¢i nervnom kukicom. Potom se
vertebralna arterija preseca i transponira ispred zivca, ujedno spremna za
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anastomozu (Slika 9.17.). Ako prezervacija nerva komplikuje proceduru ne
treba mnogo insistirati.

Slika 9.16. Resekcija prednje ivice m. levator scapula-e u nivou prednje grane
drugog cervikalnog ki¢émenog Zivca.

Vertebralna arterija je u intertransverzalnom prostoru okruzena bogatim
spletovima vertebralnih vena. Ove vene imaju izrazito tanke zidove. Problemi
sa hemostazom se najceSée odnose na ove venice. Osim toga, treba imati na
umu da se subokcipitalne kolateralne grane odvajaju od vertebralne arterije
(zadnji zid) bas u ovom nivou (Berguer, 1983, 1985, 1987, 1992), pa ih treba
Cuvati.
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Slika 9.17. Prednja grana drugog cervikalnog ki¢menog zivca (C2) nalazi se ispred
vertebralne arterije (A). Zivac mozemo recesirati, ili bolje: klipsom zatvoriti proksi-
malni kraj vertebralne arterije, a distalni kraj prebaciti ispred nerva i tako je pri-
premiti za anastomozu.
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(ARTERIA SUBCLAVIA)

Leva subklavijalna arterija nastaje kao poslednja velika grana aortnog luka.
U svom intratorakalnom delu nema veéih grana. Ide put kranijalno paralelno
sa traheom i jednjakom. Kroz gornju torakalnu aperturu prolazi prateéi put
kranijalno usmerenu konveksnu krivinu pleure. Desna subklavijalna arterija
nastaje kao zavr$na grana brahiocefalicnog trunkusa zajedno sa desnom karo-
tidnom arterijom. Njen intratorakalni deo je jako kratak.

Posle prolaska kroz gornju torakalnu aperturu, izmedu prvog rebra i klavi-
kule, subklavijalna arterija se nalazi u predelu vrata. Tu je njen proksimalni
deo delimi¢no prekriven levom zajednickom karotidnom arterijom i levom
subklavijalnom venom.

Cervikalni deo subklavijalne arterije daje brojne bo¢ne grane. Luc¢no izvije-
ni cervikalni deo subklavijalne arterije prolazi kroz skalenski trougao. Ispred
nje se nalazi m.scalenus anterior, a iza m.scalenus medius. Ispod arterije je pe-
rijetalna pleura. Vena subclavija se nalazi ispred m.scalenus-a anterior. Dorzo-
lateralno od arterije nalazi se plexus brachialis.

A. subclavia se klasiéno deli na tri dela (Slika 10.1.):

1. Intratorakalni deo, od pocetka do ulaska u interskalenski prostor; najbo-
lje mu se pristupa transtorakalno (Berguer, 1993).

2. Interskalenski deo, koji odgovara luku subklavijalne arterije i najlakse
mu se pristupa supraklavikularno,

3. Cervikalni deo, od izlaska iz meduskalenskog prostora do dorzalne povr-
Sine klavikule, gde subklavijalna arterija prelazi u a.axillaris. Ovaj deo je tako-
de pristupacan supraklavikularnom preparisanju (Ernst, 1984).

Okluzivna bolest supraaortalnih grana obi¢no ne zahteva transtorakalni
pristup subklavijalnim arterijama, jer se obi¢no moze reSiti supraklavikular-
nim pristupom. Ako nije zahvacéen brahiocefali¢ni trunkus rekonstrukcija je
moguca karotiko-subklavijalnim by pass-om ili transpozicijom okludirane arte-
rije.

Na drugoj strani traumatske i anaurizmatske lezije pocetnog dela leve sub-
klavije se iskljucivo resavaju transtorakalnim pristupom.

Najvaznije bo¢ne grane potkljuc¢ne arterije su:

1. A.vertebralis koja nastaje na dorzalnoj strani arterije 1-2 cm medijalnije
od tireocervikalnog trunkusa. Ponekad je njen orificijum neposredno iza isho-
dista tireocervikalnog trunkusa, pa se ovo pri preparisanju mora imati u vidu.

83
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U retkim slucajevima a.vertebralis se odvaja od potklju¢ne arterije neposredno
iznad mesta njenog nastanka. Jos§ rede se desava da vertebralna arterija na-
staje direktno iz aortnog luka ili descendentne aorte (Berguer, 1981). Verte-
bralna arterija u svom pocetnom delu nema vaznijih bo¢nih grana. Krece se
put kranijalno u dorzalno. Preko nje lezi m.longus colli. Potom ona ulazi u fo-
ramen transversarium VI vratnog ki¢émenog prsljena. To je pocetak takozva-
kog ,,drugog” segmenta koji je hirurski vrlo teko pristupacan. Tek po izlasku
iz kostanog kanala koji sa¢injavaju transverzalni procesusi vratnih prsljenova
pocinje njen ,,treé¢i” segment u kome je ponovo lakse pristupacna.

Slika 10.1. Segmenti i naj-
vaznije bo¢ne grane subklavi-
jalne arterije

2. Truncus thyreocostocervicalis nastaje neposredno pred poniranjem pot-
kljucne arterije iza prednjeg skalenskog misiéa. Nacin njegovog grananja je vr-
lo varijabilan, ali je glavno stablo obi¢no vrlo kratko. Ubrzo se deli na: a.thyre-
oidea inferior, a.suprascapularis, a. transversa colli i manje grane za prvo re-
bro. Truncus thyreocostocervicalis se moze, ako je to potrebno, zrtvovati. Ma-
da, treba imati u vidu da preko njega funkcionisu kolateralne mreze za kom-
penzaciju okludirane unutrasnje karotidne i/ili vertebralne arterije.

3. A.thoracica (mammaria) interna se rada naspram tireocervikalnog trun-
kusa, ali sa donje strane (konkaviteta) subklavijalnog luka. Njen dalji pravac
je put dorzalne strane sternokostalnog zgloba. Spusta se oko 1,5 cm paraster-
nalno duz prednjeg zida toraksa, ispred parijetalne pleure, kaudalno (Slika
10.1.).
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Pri vaskularnim rekonstruktivnim zahvatima je treba sacuvati kad god je
moguce, jer moze biti potrebna za kasnije zahvate u smislu revaskularizacije
miokarda. U velikim kardiovaskularnim centrima se broj rekonstruktivnih za-
hvata na pocetnom delu leve subklavijalne arterije u novije vreme poveéava
(Berguer, 1993). Sa ¢es¢im koriscenjem a.mammaria-e interna-e za koronarnu
revaskularizaiju veca se paznja obraca na prethodnu rekonstrukciju subklavi-
jalne arterije.

4. Truncus costocervicalis je varijabilna grana. Ponekad nastaje zajedno sa
tireocervikalnim trunkusom. Ako postoji odvaja se sa dorzalne strane drugog
segmenta arterije. Brzo daje svoje terminalne grancice

PRISTUP INTRATORAKALNOM DELU LEVE
SUBKLAVIJALNE ARTERIJE
(A.SUBCLAVIA SINISTRA INTRATHORACALIS)

Prvu uspes$nu rekonstrukciju pocetnog dela subklavijalne arterije (zbog
aneurizme) uradio je Halsted (1892). On je resecirao medijalne dve treéine kla-
vikule da bi pristupio arteriji. Od tada se traze alternative za ovaj mutilantni i
infekcijama sklon pridstup.

LEVA POSTERO-LATERALNA TORAKOTOMIJA je neophodna za dobar
hirurski pristup poc¢etnom (torakalnom) delu potklju¢ne arterije. Moze, ali ne
mora biti kombinovana sa supraklavikularnom incizijom.

Intratorakalnom delu leve subklavijalne arterije se najceSce pristupa zbog
povreda arterije. Radi se o urgentnom stanju. Mora nam biti jasno da ne moze-
mo proci bez torakotomije, pa se vreme ne sme gubiti u dilemama. U slucaju
eksangvinirajuée hemoragije iz penetrantne subklavijalne lezije, postero-late-
ralno torakotomiju treba uraditi i na prijemnom odeljenju, da bi se postigla
proksimalna arterijska kontrola klemom ili manuelnim pritiskom. Istovreme-
no se nastavlja reanimacija, a rekonstrukcija dolazi potom.

Postero-lateralna torakotomija optimalo ide treéim ili ¢etvrtim medurebar-
nim prostorom. Po otvaranju grudnog kosa i blagom potiskivanju pluénog vr-
ha kroz parijetalnu pleuru se nazire potklju¢na arterija. Parijetalna pleura se
otvara neposredno iznad arterije. Odvajanjem arterije od okolnog masnog tki-
va moguce je njeno zauzdavanje (Slika 10.2.).

Medijalna sternotomija nije dovoljna za pristup pocetnom delu subklavijal-
ne arterije. Neophodno je da se medijalna sternotomija dopuni resekcijom bra-
hiocefali¢ne vene. Time se omogucuje vece Sirenje sternalnog retraktora. Tek
posle toga se mozZe preparisati leva subklavijalna arterija sve do orificijuma
vertebralne arterije (Berguer, 1993).

Ventralno od potklju¢ne arterije prolazi n.vagus koga ne treba dodirivati.
Pazljivim deliberisanjem arterije moze se doci do orificijuma vertebralne arte-
rije. Distalno preparisanje iz ovog pristupa se ne moze ocekivati.
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Slika 10.2. Pristup po¢etnom delu leve subklavijalne arterije torakotomijom (levo)
kroz III—IV interkostalni prostor (A). Mobilisanje po¢etnog dela subklavijalne arterije
uz protekciju okolnih struktura (n. vagus, n. recurens, ductus thoracicus, oesophagus,
v. subclavia) i postavljanje Satinsky kleme na aortni luk.

Pri resekciji aneurizme subklavijalne arterije je éest potrebna ekspozicija
distalnijeg dela subklavijalne arterije. Tada je neophodan kombinovani pristup
(medijalna sternotomija sa cervikalnom incizijom). Ponekad se mora uraditi i
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resekcija klavikule . Ponekad se moramo odluciti na mutilantniji zahvat. Inci-
zija ,otvorenih vrata” sa parcijalnom sternotomijom i eventualno cervikotomi-
jom pruza dobar uvid u pocetni deo suklavijalne arterije. Njome se eksponiraju
i okolni krvni sudovi. Ovo pruza Sansu za kombinovane rekonstrukcije.

SUPRAKLAVIKULARNI PRISTUP LEVOJ
SUBKLAVIJALNOJ ARTERIJI
(A.SUBCLAVIA SINISTRA)
Pacijent lezi na ledima. Glava je okrenuta na suprotnu stranu sa podmet-

nutim jastucetom. Operator se nalazi naspram leve strane grudnog kosa, a
asistent naspram leve strane glave (Slika 10.3.).

Slika 10.3. Polozaj pacijenta,
pravac i duZina incizije za suprakla-
vikularni pristup subklavijalnoj arte-
riji (i vertebralnoj arteriji).

M. STERNO-
CLEIDOMASTOIDEUS

Incizija ide popre¢no na lem iznad gornje strane klavikule. Pocetak incizije
je na medijalnoj granici projekcije sternokleidomastoidnog misiéa. Rez zavrsa-
va kod m. trapeziusa. Potkozno tkivo, platizma i povrsna fascija vrata se pre-
secaju elektrokauterom:.

Slika 10.4. Resekcija v. jugularis externa-e, m. omohyoideus-a i parcijalno pre-
secanje m. sternocleidomastoideus-a pri supraklavikularnom pristupu subklavijal-
noj i vertebralnoj arteriji.
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Obic¢no se u predelu lateralne ivice sternokleidomastoidnog misi¢a nailazi
na spoljasnju jugularnu venu (vjugularis externa) ili njene grane, koje treba
ligirati i resecirati. Ako Zelimo da oslobodimo citav cervikalni segment pot-
kljucne arterije potrebno je da se resecira klavikularni pripoj sternokleidnog
misi¢a i omohioidni misié (Slika 10.4).

Dalje preparisanje podrazumeva razmicanje masnog tkiva, tako da se stice
pregled nad angulus-om venosus-om, gde se spajaju leva subklavijalna i unu-
trasnja jugularna vena. Zauzdavanje ovih vena treba izbegavati ako nema po-
sebnih razloga. Ako se naide na ductus thoracicus, koji se uliva u angulus ve-
nosus treba ga pazljivo ligirati. Spadanje ove ligature moze dovesti do postope-
raticnog stvaranja limfne fistule ili limfne ciste. Anatomski odnosi limfatickog
duktusa sa levom subklavijalnom arterijom (i pre toga sa aortom) prikazani su
na slici 10.10.

Razdvajanje masnog tkiva put lateralno pribliZava nas prednjem skalen-
skom misicéu. Po prednjoj strani ovog misiéa spusta se n.phrenicus i to od late-
ralne strane ka medijalnoj. Ovaj nerv treba postedeti, tako $to se zauzdava gu-
menom trakom i sklanja. Tek potom se elektrokauterom preseca prednji ska-
lenski misié, uz njegov rebarni pripoj (Slika 10.5.). Prethodno se prednji ska-
lenski mosi¢ odvaja od dubljih struktura. Kranijalni deo misSi¢a se retrahuje.
Time se prikazuje cervikalni deo subklavijalne arterije sa svojim najvaznijim
granama (a.vertebralis, truncus thyreocostocervicalis i a. thoracica interna).
Arteriju treba preparisati ¢uvajuéi ove grane, a narocito vertebralnu arteriju.
Mora se imati u vidu da je iza arterije plexus brachialis koji ne treba ledirati.
Slika 10.6. naglasava bliskost odnosa subklavijalne arterije u ovom segmentu
sa susednim neurovaskularnim strukturama koje moramo cuvati.

Ako se ide ciljano na vertebralnu arteriju sledeéi korak je ligiranje i reseci-
ranje vene vertebralis koja se nalazi ventralno (Slika 10.7.). Ganglion stella-
tum se pak nalazi neposredno dorzalno od poc¢etnog dela vertebralne arterije i
treba ga se ¢uvati pri njenom zauzdavanju. Osim toga, mora se imati u vidu da
je vrlo blizu, medijalno n.vagus koji se brizljivo mora ¢uvati (Slika 10.6.). Ako
se ovaj pristup koristi za rekonstrukciju proksimalnog dela vertebralne arteri-
je mora se imati dobra kontrola distalnog i proksimalnog segmenta potklju¢ne
arterije, pa se ponekad mora Zrtvovati truncus thyreocostocervicalis.

Ovaj pristup se najcesée koristi za subklavio-karotidni by pass. U tom sluca-
ju je bolje preparisati arteriju nesto distalnije, u njenom tre¢em segmentu. Ti-
me se omogucuje posteda boénih grana. Prednji skalenski misié i freni¢ni Zivac
ostaju nedirnuti.

M .scalenus anterior se posteduje od resekcije, a n.phrenicus od dodirivanja,
takode, ako se radi implantacija potklju¢ne u karotidnu arteriju. U tom sluca-
ju se prednji skalenski misié¢ ekarterom pomera lateralno, a pocetni deo pot-
klju¢ne arterije se nesto izdasnije preparise (Edwards i Wright, 1972).

Ovo preparisanje se olaksava resekcijom sternohioidnog i sternotireoidnog
misica. Incizija treba da bude nesto medijalnija.
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Francuski autori (Chauve i Zerez, 1989) insistiraju da je retroskalenski deo
leve subklavijalne arterije najbolji donorski segment za ekstraanatomske by
pass graftove (umesto aksilarne arterije). Ova varijanta retrosternalnog sub-
klavio-femoralnog by pass-a bi trebalo da zameni aksilo-femoralni by pass, jer
je mogucnost spoljasnje kompresije manja. Naime, graft se posle formiranja
anastomoze na subklavijalnoj arteriji plasira retrosternalno, a potom ekstra-
peritonealno, tuneliziranjem izmedu fascije spoljasnjeg i unutrasnjeg kosog
abdominalnog misica.

Slika 10.5. Mobilizacija, zauzdavanje i pomeranje n. phrenicus-a, da bi se elektro-
kauterom mogao resecirati prednji skalenski misi¢ $sto omoguéuje eksponiranje subkla-
vijalne arterije.

Resekcija klavikule je potrebna ako je neophodna ekspozicija poéetnog dela
aksilarne arterije. Incizija koze se u tom slucaju pravi od sredine klevikule duz
Mohrenheim-Grubeove kozne brazde. Pri tome se posle razdvajanja potkoZnog
masnog tkiva nailazi na cefalicnu venu. M.pectoralis major se ekartira put me-
dijalno. Vlakna m.pectoralis majora se mogu odvojiti od klavikularnog pripoja
ako je to potrebno. Potom se dublje nailazi na m.pectoralis minor. On se zate-
Ze prstom, da bi bio reseciran u predelu svog pripoja na processus-u coracoide-
us-u. Ispod njega se nalazi neurovaskularna peteljka gornjeg ekstremiteta (Sli-
ka 10.8.). Zauzdava se arterija bez lezije vene i nerava.

Klavikula se odvaja od svog periosta i preseca Giglijevom testerom. Ovo je
posebno vazan trenutak zbog mogucnosti lezije vene. Po zavrsetku arterijske
rekonstrukcije treba uraditi osteosintezu klavikule. Obi¢no se za to koristi fik-
sacija sa plo¢icom. Opet uz maksimalno ¢uvanje okolnog tkiva, posto je ovaj
pristup sklon lokalnim komplikacijama (infekcija rane, nekroza koze itd.).
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Slika 10.6. Najvazniji odnosi bitnih arterijskih, venskih, limfnih i nervnih eleme-
nata u predelu gornje torakalne aperture (leva strana).

Najsiri prikaz citave subklavijalne arterije postiZzemo incizijom ,,otvorenih
vrata”. U tom slucéaju se supraklavikularna incizija produzava i spaja sa incizi-
jom duz Mohrenheim-Grubeove brazde. Odmah se preseca klavikula i dobija
Siroka ekspozicija ¢itave potklju¢ne arterije. Ovakav pristup se koristi ako se
radi o multiplim povredama arterije, ili ako je distalni i/ili periferni deo prese-
¢ene arterije retrahovan (Slika 10.9.). Kod ozbiljnih krvarenja ne treba okleva-
ti sa ovim pristupom ma kako drasti¢no izgledao.



11. PRISTUP AKSILARNOJ ARTERIJI 91

Slika 10.7.
Reseciranje ver-
tebralne vene,
da bi se omogu-
¢ilo dalje mobi-
lisanje subkla-
vijalne arterije i
zauzdavanje
vertebralne ar-
terije. A. tho-
racica interna
se prepariSe i
zauzdava, da bi
ostala sacuva-
na.

Slika 10.8.
Reseckcija sred-
njeg dela klju¢ne
kosti popravlja
ekspoziciju dru-
gog i treceg seg-
menta subklavi-
jalne  arterije.
Sternoklaviku-
larni zglob naj-
GeSée nije uklju-
éen.

PERIOST

CLAVICULA

ART. STERNOCLAVICULARIS
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TRAP DOOR

Slika 10.9. Kombinacija
razlic¢itih cerviko-torakalnih in-
cizija se moze primeniti za re-
konstruktivne zahvate na sup-
raaortainim granama (truncus
brachiocephalicus, aa. carotis
cornmunis, aa. subclavialis) kao
i na njihovim boénim granama.

"
- o el

Slika 10.10.
Anatomski  od-
nosi u koje stupa
ductus thoraci-
cus u grudnom
koSu i suprakla-
vikularnoj jami
do mesta svog
ulivanja u angu-
lus venosus. Tre-
ba ih imali u vi-
du pri disekciji
leve subklavijal-
ne i karotidne
arterije, kao i nji-
hovih grana.
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Napomena: pri preparisanju leve subklavijalne arterije, u odnosu na desnu
imamo jednu osobenost. Ductus thoracicus stupa u blizak odnos sa levom sub-
klavijalnom arterijom pre svog ulivanja u angulus venosus (Slika 10.6 i
10.10.). Na slici 10.10 zapaza se da je ductus thoracicus u svom retroaortal-
nom delu blizak sa lukom i descendentnim delom aorte. Ovo treba imati u vi-
du kod simultanog preparisanja susednih segmenata aorte.

SUPRAKLAVIKULARNI PRISTUP DESNOJ
SUBKLAVIJALNOJ ARTERIJI
(A.SUBCLAVIA DEXTRA)

Intratorakalni segment desne potklju¢ne arterije je vrlo kratak. Ona nasta-
je iz brahiocefalicnog trunkusa neposedno iza desnog sternoklavikularnog
zgloba. Zbog toga je supraklavikularni pristup obi¢no dovoljan za kontrolu ¢i-
tave arterije.

Medijalna sternotomija moze biti potrebna za ekspoziciju proksimalnog de-
la potkljucne arterije samo u urgentnim situacijama, kada je zbog lezije arteri-
je i krvarenja potrebno brzo klemovanje brahiocefali¢nog stabla. Interesantno
je pitanje da li je u ovakvim situacijama bolje pristupiti resekcijom klavikule
(incizija ,,otvorenih vrata”). Izgleda da prednost ipak treba dati sternotomiji,
jer je brza (Leitz, 1981)

Izuzimajuéi pomenute vanredne situacije klasi¢an prilaz za desnu subklavi-
jalnu arteriju je supraklavikularna incizija.

Bolesnik lezi na ledima, sa rukom uz telo. Glava je blago zarotirana kontra-
lateralno sa postavljenim jastucetom. Operator stoji desno uz grudni koS, a
asistent desno prema glavi.

Incizija ide popre¢no na 1 cm iznad gornje strane klavikule. Njen pocetak je
od medijalne ivice sternokleiomastoidnog misic¢a. Zavrsetak je na mestu pro-
jekcije ivice m.trapezius-a. Elektrokauterom se preseca potkozno tkivo, plati-
zma i povr$na fascija vrata.

Klavikularni pripoj sternoklavikularnog misi¢a se moze resecirati ako je po-
treban proksimalniji pristup. U tom slucaju se nailazi na v.jugularis internu,
odnosno angulus venosus. Venu treba oprezno, tupim ekarterom pomeriti me-
dijalno.

U masnom tkivu lateralno od sternokleidomastoidnog misic¢a nailazimo na
arterijske grane truncus-a thyreocervicalis-a, koji treba pronaéi i dozvoliti mu
da nas odvede do potklju¢ne arterije. Pri ovom preparisanju kroz predskalen-
sko masno tkivo bezbedniji smo nego na levoj strani. Naime: vena jugularis
interna i potkljuéna vena se desno spajaju kaudalnije, pa je kontakt sa njima
uglavnom nepotreban. Rizik od lezija velikih limfnih sudova je desno takode
manji u odnosu na levu stranu. Ipak se, medutim, u ovoj regiji savetuje pazlji-
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vo ligiranje svih krvnih i limfnih sudova (ductus lymphaticus dexter) koji se re-
seciraju.

N.phrenicus koji se koso spusta prednjom povrsinom prednjeg skalenskog
misica treba zauzdati i pazljivo pomeriti leteralno (Slika 10.11.). Potom je mo-
guce elektrokauterom preseci prednji skalenski misié, uz njegov pripoj na pr-
vom rebru. Retrakcijom miSiénih vlakana put kranijalno potklju¢na arterija
pocinje da se nazire arterija. N. vagus na desnoj strani daje svoju rekurentnu
granu koja pravi om¢u koko subklavijalne arterije i vrac¢a se prema vratu. Na
levoj strani n.vagus daje svoju rekurentnu granu u visini luka aorte. Ona se
pema larinksu vraca pravec¢i omc¢u oko luka aorte (izmedu orificijuma leve ka-
rotidne i subklavijalne arterije).

Slika 10.11. Anatomski odnosi n. phrenicus-a i n. vagus-a od znacaja za preparisa-
nje proksimalnog dela supraaortalnih grana.

Dalje preparisanje na putu do vertebralne i subklavijalne arterije nema bit-
nijih razlika u odnosu na levu stranu.
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Ako se radi o urgentnoj situaciji (lezija sa krvarenjem), sa potrebom za isto-
vremenom kontrolom aksilarne arterije, ne treba oklevati sa odlukom za pro-
Sirenjem pristupa resekcijom klavikule.

SUPRAKLAVIKULARNI PRISTUP ZA RESAVANJE
SINDROMA GORNJE TORAKALNE
APERTURE

Sindrom gornje torakalne aperture (Thoracic outlet syndrome, TOS) nasta-
je zbog kompresije na neurovaskularne strukture gornjeg ekstremiteta, u pre-
delu gornje torakalne aperture. Kompresija na nervna stabla je razlog za poja-
vu simptoma u oko 95% pacijenata. Ostatak pacijenata ima simptome arterij-
ske kompresije. Venska kompresija se javlja samo u oko 0,3% bolesnika.

Kroz gornju torakalnu aperturu prolaze subklavijalna arterija i vena, kao i
brahijalni pleksus na svom putu prema gornjem ekstremitetu. Prednji skalen-
ski misié deli prostor gornjeg torakalnog otvora na prednji i zadnji deo. Pred-
njim delom prolazi subklavijalna vena. Zadnjim delom izlaze subklavijalna ar-
terija i brahijalni pleksus (Slika 10.12.).

Slika 10.12. Topografska anatomija gornje torakalne aperture. Neurovaskularne
strukture gornjeg ekstremiteta prolaze kroz skalenski trougao: napred je m. scalenus.
anterior, nazad je m. scalenus medius, dole je prvo rebro.
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Subklavijalni misi (m.subclavius) se nalazi iznad vene i pripaja se na klavi-
kuli (gore) i prvom rebru (dole). On ¢ini prednju granicu torakalnog otvora.
Srednji skalenski misié ¢ini zadnji zid ovog prostora i pripaja se dole na zad-
njoj treéini prvog rebra, a gore na transverzalnim produzetcima cervikalnih
ki¢menih prsljenova. Zadnji skalenski misi¢ neucestvuje u anatomiji niti fizio-
logiji torakalnog otvora, posto se nalazi iza medijalnog skalenskog misiéa, a
pripaja se na drugom rebru.

Najcesci razlozi za pojavu sindroma gornje torakalne aperture su:

(1) Cervikalno rebro (Costa cervicalis) postoji u oko 1% populacije. Javlja se
bilateralno u oko 80% sluc¢ajeva. Ovakvo, anomalno rebro ,u suvisku” sa
udruzenim fibroznim vezama moze da komprimira susedni brahijalni pleksus

ili subklavijalnu arteriju. Medutim, manje od 10% vratnih rebara daje simpto-
me (Slika 10.13.).

Slika 10.13. Anomalno vratno rebro sa kompresijom na ipsilateralnu subklavijalnu
arteriju. Potkljuéna arterija potisnula je sa dorzalne strane od strane vratnog rebra, a
ventralno se nalazi pripoj prednjeg skalenskog misica.
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(2) Hipertrofi¢ni transverzalni produzetak C7 vratnog ki¢cmenog prsljena
moze da izazove kompresiju na susedne strukture sli¢éno kao vratno rebro. Ali,
moze da pritiska i vertebralnu arteriju.

(3) Abnormalno prvo rebro ¢esto ne doseze do sternuma, veé¢ se zavrsava u
vidu ligamenta koji se fiksira za sternum ili drugo rebro (Slika 10.14.). Daje
komresiju na donje segmente brahijalnog pleksusa.

Slika 10.14. Tri najéeséa oblika anomalnog vratnog rebra (costa cervicalis):
(A) Vratno rebro koje je fibroznim trakama vezano za koStani segment prvog rebra,
(B) Nepotpuno vratno rebro, koje je vezivno-hrskaviéavim produzetkom povezano sa
hrskavicom prvog rebra, (C) Kompletno vratno rebro koje doseze do manubrium-a
sterni.

(4) Skalenski miSiéi i njihovi pripoji mogu biti aberantni, fibrozirani, hiper-
ne kompresije (Slika 10.15.). Neurovaskularni elementi prolaze kroz skalenski
trougao. Roos tvrdi (1989) tvrdi da su kongenitalne anomalije skalenskih misi-
¢a lokalnih fibroznih veza ,,skoro pravilo”.

(5) Posturalne promene, kao $to je atrofija, hipotonija, gojaznost, spuste-
nost ramenog pojasa (narocito u osoba ¢iji posao zahteva hiperabdukeciju ili no-
Senje tereta spustenih ramena) zanacajno doprinose pojavi sindroma gornje
torakalne aperture.

(6) Stecene lezije kao Sto je fraktura prvog rebra ili klavikule sa formira-
njem kalusa, oraganizovani hematom ili tumor takode suzavaju gornji otvor
grudnog kosa. Dok degenerativne lezije; osteoartritis ki¢me ili cervikalna sko-
lioza mogu da komprimiraju nervne korenove cervikalnih zivaca imitirajuci
simptome TOS-a.
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Slika 10.15. Kompresija na neurovaskularnu peteljku gornjeg ekstremiteta atipic-
nim (hipertrofiénim) skalenskim misiéima (arterija prolazi kroz m. scalenus minimus),
ili atipi¢no naglasenim fibroznim trakama (lig. costopleurovertebralis).

Na slici 10.16. prikazane su strukture koje okruzuju subklavijalnu arteriju
u predelu gornje torakalne aperture. Urodena ili steéena anomalna razvijenost
ovih elemenata moze da dovede do sinidroma gornje torakalne aperture.

Za pacijente sa neuroloskom i vaskularnom simptomatologijom TOS-a, koji
ne reaguju na fizikalnu i konzervativnu terapiju predlagane su razlicite de-
kompresivne procedure.

Prvu uspes$nu resekciju cervikalnog rebra uradio je Coote (1861). Adson i
Coffe (1927) skreéu paznju na znacaj kompresije od strane skalenskih misiéa.
Roos je uveo transaksilarnu resekciju prvog rebra u rutinsku upotrebu sa do-
brim rezultatima. Transaksilarni pristup, medutim, moze biti tezak, pa i rizi-
¢an. Osim toga, transaksilani pristup pruza moguénost za resekciju prvog re-
bra, ali je limitiran pristup za resavanje udruzenih anomalija, koje ne treba
podcenjivati. Zato je sve viSe hirurga koji se zalazu za supraklavikularni pri-
stup u le¢enju sindroma gornje torakalne aperture (Harding i Silver, 1991).

Za supraklavikularni pristup u resavanju sindroma gornje torakalne aper-
ture pacijent lezi na ledima, u ops$toj endotrahealnoj anesteziji. Jastuce je pod-
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metnuto ispod ramenog predela, da bi se izazvala ekstenzija vrata. Glava se
blago rotira na suprotnu stranu (Slika 10.17.). Operator je na strani koja ce bi-
ti operisana.

Slika 10.16. Kostoklavikularni sindrom sa moguéom arterijskom, venskom i ner-
vnom kompresijom od strane okolnih struktura gornjeg torakalnog otvora.

Incizija ide na oko 2 em supraklavikularno, od sternalne glave sternokleido-
mastoidnog misiéa put lateralno. Dugacka je 6-8 cm.
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Klavikularni pripoj sternoklavikularnog misiéa se resecira elektrokaute-
rom. Preskalensko masno tkivo se mobilizuje lateralno. Freni¢ni Zivac se po-
tom zapaza na povrsini prednjeg skalenskog misi¢a. Treba ga zauzdati i sacu-
vati.

Slika 10.17. Polozaj
pacijenta, pravac i duzi-
KLAVIKULARNI na incizije za supraklavi-
kularni pristup u resa-
STERNALNI PRIPOJ vanju sindroma gornje
torokalne aperture.

M. STERNOCLEIDOMASTOIDEUS

Musculus scalenus anterior se preseca elektrokauretom neposredno uz pri-
poj na prvom rebru. Neposredno iza njega je subklavijalna arterija. Elavira-
njem proksimalnog kraja prednjeg skalenskog miSi¢a nailazimo na brahijalni
pleksus. Daljom mobilizacijom prednjeg skalenskog misiéa prema ki¢mi idemo
do transverzalnih nastavaka cervikalnih prsljenova. Kad dodemo do pripoja
misiéa na transverzalnim produzetcima C3-C6 treba ga resecirati u celini.
Osim toga moraju se resecirati sve fibrozne veze izmedu reseciranog prednjeg
skalenskog i dublje poloZzenog srednjeg skalenskog misiéa. Anomalne migSi¢ne i
fibrozne trake se takode presecaju.

Sada se treba pribliziti srednjem skalenskom misSi¢u (m.scalenus medius).
Nervni trunkus brahijalnog pleksusa se pomera put lateralno. Srednji skalen-
ski miSi¢ se resecira u svom donjem delu. Pri tome se moraju izbegavati trak-
cione lezije brahijalnog pleksusa. Mora se imati u vidu da brahijalni pleksus
ponekad penetrira kroz srednji skalenski misié. Fibrozne trake koje okruzuju
nervne traktove brahijalnog pleksusa se moraju osloboditi (Slika 10.18.).

Ako se radi o cervikalnom rebru ili prominentnom (hipertrofi¢cnom tran-
sverzalnom procesusu cervikalnog prsljena (C7), oni ée posle resekcije sred-
njeg skalenskog misica postati vidljivi. Musculus scalenus minimus moze biti
hipertrofiéan i/ili fibroznim trakama povezan sa srednjim skalenskim misi-
¢em. Treba ga odstraniti zajedno sa srednjim skalenskim misi¢em.

Resekcija prvog rebra (costa prima) se, takode, moze obaviti supraklaviku-
larnim pristupom, ali je ekspozicija nesto teza. Posteriorni segment prvog re-
bra se ukazuje polateralno od mesta resekcije kiémenog pripoja srednjeg ska-
lenskog misic¢a. Brahijalni pleksus se mora nezno pomeriti medijalno. N.thora-
cicus longus treba sacuvati.
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Prvo rebro se prvo oslobada i preseca posteriorno, u predelu zgloba sa pr-
vim torakalnim prsljenom (Th1l). Potom treba odmaknuti subklavijalnu arte-
riju (koja prolazi iznad prvog rebra) i nastaviti disekciju uz rebro medijalno od
arterije. Tako smo oslobodili spoljasnju ivicu prvog rebra. Na unutrasnjoj stra-
ni je pripoj resecirenog prednjeg skalenskog misiéa. Posle oslobadanja medijal-
ne ivice rebra treba potisnuti nanize vrh parijetalne pleure i naslepo je odvojiti
od donje strane rebra.

Slika 10.18. Nakon resekcije prednjeg skalenskog misi¢a rasparatorijumom odva-
jamo pripoje srednjeg skalenskog miSiéa na periostu prvog rebra. Pri tome periost
ostaje na prvom rebru, a subklavijalna arterija i vena se potiskuju kranijalno.

Posle oslobadanja od okolnih fibroznih traka koje mogu biti dosta jake mo-
gudéa je kompletna resekcija prvog rebra. Subklavijalni krvni sudovi i brahijal-
ni pleksus se pri tome ne smeju ledirati (10.19.). Ako dode do lezije subklavijal-
ne arterije ili vene moze biti neophodna infraklavikularna incizija za njihovu
rekonstrukciju.

Hemostaza mora biti apsolutna. Limfni sudovi moraju biti ligirani. Preska-
lensko tkivo se suturira sa nekoliko Savova preko ogoljenog brahijalnog plek-
susa. Klavikularni pripoj sternokleidomastoidnog misiéa nozemo rekonstrui-
sati, ali to nije neophodno. Aspiraciona drenaza je neophoda zbog nastalog ka-
viteta. Platizma se §ije pojedina¢nim suturama.
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Slika 10.19. Posle resekcije prednjeg i srednjeg skalenskog misi¢a, kao i osloba-
danja gornje i donje strane prvog rebra, pristupa se njegovoj kompletnoj resekciji.
Pri tome se finim ekarterom potiskuju plexus brachialis, subklavijalna arterija i
vena put kranijalno, da bi se izbegla njihova lezija.
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(ARTERIA AXILLARIS)

Aksilarna arterija je direktan produzetak potkljuc¢ne arterije. Ovaj termin
obuhvata deo arterije distalno od nivoa prvog rebra, a proksimalno od donje
ivice m. pectoralis major-a. Iz prakti¢nih razloga mozemo je podeliti na tri dela
(Slika 11.1.)

Slika 11.1. Aksilarna arterija sa svojim bo¢nim granama i segmentnom podelom.

Prvi segment aksilarne arterije obuhvata deo od prvog rebra do medijalne
ivice m.pectoralis minor-a. U ovom delu arterija je prekrivena potklju¢nim mi-
Sicem i klavipektoralnom fascijom. Ispred arterije se nalazi aksilarna vena. La-
teralno je plexus brachialis. Ovaj deo aksilarne arterije daje dve vazne boc¢ne
grane; a. thoracica suprema i a. thoracoacromialis.

Drugi segment aksilarne arterije se nalazi neposredno iza m.pectoralis mi-
nor-a. Ovde se vlakna brahijalnog pleksusa grupisu oko arterije. U ovom delu
se odvaja kao bo¢na grana a.thoracica lateralis.

Treci segment aksilarne arterije ide do donje ivice m. pectoralis major-a. U
ovom nivou je brahijalni pleksus ve¢ podeljen na svoje periferne grane. N.me-
dianus lezi lateralno. N.radialis je dorzalno. N.ulnaris se nalazi medijalno od
aksilarne arterije. Skoro ¢itavom duzinom arterija se nalazi iza aksilarne vene.

103
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U ovom delu arterija daje slede¢e bocne grane: a.subscapularis, a.circumflexa
humeri lateralis i a.circumflexa humeri medialis.

Pomenute boc¢ne grane pazusne arterije podlezu brojnim varijacijama. Vrlo
¢esto se ne mogu naci sve ove grane. Najéesce pojedine bocne grane formiraju
zajednicka polazna stabla, tako da obi¢no nema 6, nego 4-5 veéih bo¢nih grana
aksilarne arterije.

Opisuju se tri klasi¢na pristupa pazusnoj arteriji: infraklavikularni, delto-
pektoralni i aksilarni.

INFRAKLAVIKULARNI PRISTUP AKSILARNOJ ARTERIJI
(A.AXILLARIS)

Potkljuéni pristup omogucava ekspoziciju samo prvog segmenta aksilarne
arterije. To je obi¢no nedovoljno za veée vaskularne rekonstrukcije. Moze da
posluzi kao dodatna incizija ili da se iskoristi za ligiranje povredene aksilarne
arterije u situacijama velike hitnosti.

Bolesnik lezi na ledima. Ruka je u abdukeciji, tako da se relaksira m.pectora-
lis major. Operator stoji na strani arterije koju preparise.

Incizija ide paralelno donjoj ivici klavikule (Slika 11.2.).

\\\
Slika 11.2. PoloZaj pacijenta,
N pravac i duZina incizije infraklavi-
N
~

kularnog pristupa aksilarnoj arte-
% < riji.

Slika 11.3.
Infraklaviku-
larni pristup
aksilarnoj ar-
teriji: Nakon
resekcije vla-
kana m. pec-
toralis major-
a 1 fascia-e
clavipectora-

lis ukazuje se
neurovasku-

larna petelj-
ka  gornjeg
ekstremiteta.



11. PRISTUP AKSILARNOJ ARTERIJI 105

Dugacka je oko 7 cm. Potkozno tkivo se preseca elektrokauterom. Zatim se
otvara povrsna fascija. Tako nailazimo na klavikularni pripoj velikog pektoral-
nog misic¢a. Resecira se elektrokoagulacijom pripoj misiéa na klavikuli. U sle-
decem sloju je klavipektoralna fascija. Ona se takode otvara, ¢ime se oslobada
donja ivica subklavijalnog misi¢éa. M.subclavius se tupim ekarterom povlaci
put kranijalno, ispod klju¢ne kosti. Potom se incidira zadnji list klavipektoral-

ne fascije. Time smo dosli do neurovaskularne peteljke gornjeg ekstremiteta
(11.3.).

Aksilarna arterija se nalazi iza aksilarne vene, a medijalno u odnosu na
brahijalni pleksus. Vena cephalica u ovom regionu ukrsta arteriju ulivajudi se

u aksilarnu venu. Pri zauzdavanju arterije moraju se ¢uvati okolne vazne
strukture.

DELTOPEKTORALNI PRISTUP AKSILARNOJ ARTERIJI
(A.AXILLARIS)

Pacijent lezi na ledima. Ruka se nalazi u blagoj abdukciji u ramenom zglo-
bu, uz spoljasnju rotaciju. Operator se nalazi na strani operisane ruke.

Incizija na kozi ide duz Mohrenheim-Grube-ove brazde, projektujucéi se na
liniju dodira izmedu m.pectoralis major-a i m.deltoideus-a. Duzina incizije je
oko 9 cm. Njen pocetak je oko 1 cm ispod klavikule, a kraj u visini donje ivice
m.pectoralis major-a (Slika 11.4.)

AN,

S \

Slika 11.4. PolozZaj paci-
jenta, pravac i duzina incizije

za deltopektoralni pristup ak- P -
silarnoj arteriji. N ’\
MOHRENHEIM -

/X GRUBE-OVA BRAZDA
\\

Prilikom preparisanja potkoznog tkiva mora se imati u vidu moguéa kolizi-
ja sa cefalicnom venom. Nju je najbolje ostaviti lateralno.

Dalje preparisanje je mogucée posle ekartiranja vlakana m.pectoralis major-
a put medijalno. M.deltoideus treba tupim ekarterom povuéi put lateralno (Sli-
ka 11.5.). Tako se dobija sirok prostor za prodiranje do medijalne ivice m.pec-
toralis minor-a. Ovaj misi¢ se potiskuje prstom, a zatim ekarterom. Ako ovo
nije dovoljno moze se resecirati njegov pripoj na korakoidnom nastavku (pro-
cessus coracoideus).
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Slika 11.5. Deltopektoralni pristup aksilarnoj arteriji: Izmedu velikog pektoral-
nog i deltoidnog misi¢a u povrénom sloju nalazi se cefali¢na vena.

U dubljem rastresitom vezivnom tkivu nalaze se limfni ¢vorovi i grane to-
rakoakromijalne arterije (a.thoracoacromialis). Treba sacuvati sabirne limfne
¢vorove i limfna stabla gornjeg ekstremiteta, kao i arterijske grane. Prisustvo
torakoakromijalne arterijske grane mozemo iskoristiti da pazljivim preparisa-
njem duz njenog toka bezbedno dodemo do aksilarne arterije (Slika 11.6.).

Slika 11.6. ,,Uzvodno” preparisanje cefalicne vene vodi nas do aksilarne vene. Uz
nju se nalazi torakoakromijalna arterija koja nas moze odvesti do aksilarne arterije.
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Zauzdavalje aksilarne arterije treba sprovesti obazrivo, posto se medijalno
od nje nalazi prateéa vena. Lateralno od arterije prolazi brahijalni nervni plek-
sus, koji takode mora biti pazljivo sa¢uvan od suvisnog dodirivanja.

Postoji jo§ jedna modifikacija deltopektoralnog pristupa. Radi se o tran-
spektoralnom preparisanju. Naime: posle incizije u visini Mohrenheim-Grube-
ove brazde prolazi se izmedu vlakana m.pectoralis major-a. MiSiéna vlakna se
razdvajaju u pravcu koji je paralelan sa njihovim tokom, pincetama. Potom se
postavlja Roux-ov ekatrer kojim se deo miSi¢a povlaci kranijalno, a deo put ka-
udalno (Slika 11.7.). Dalje preparisanje odvija se kao $to je ranije opisano.

\ M. PECTORALIS MINOR
ASs=== )

M. PECTORALIS
MAJOR

Slika 11.7. Transpektoralni pristup aksilarnoj arteriji: Incizija na koZi je para-
lelna Mohrenheim-Grube-ovoj brazdi (nesto nize). MiSiéna vlakna m. pectoralis ma-
jor-a raslojavamo u pravcu njihovog toka. Ukazuje se m. pectoralis minor.

Slika 11.8. Ekartiranjem deltoidnog i velikog pektoralnog misiéa nailazimo na
mali pektoralni misi¢ koji treba resecirati. Ukazuje se neurovaskularna peteljka sa
aksilarnom arterijom.
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Klasic¢an deltopectoralni pristup pruza moguénost dobrog eksponiranja pr-
vog i drugog segmenta aksilarne arterije. To je obi¢no dovoljno za izvodenje
centralne arastomoze aksilo-femoralnog by pass-a (Blaisdell, Hall, 1963, Leitz
1981, Haimovici 1989). U slucaju da je potreban Siri pregled arterije, zakljuéno
sa njenim treéim segmentom potrebno je da se resecira pripoj m.pectoralis
minor-a na processus-u coracoideus-u (Slika 11.8.111.9.)

Slika 11.9. Posle reseciranja m. pectoralis minor-a disecira se aksilarna arterija
od okolnih neurovaskularnih struktura.

U izvesnim situacijama (krvarenje, reintervencija itd.) treba odmah racu-
nati da deltopectoralni pristup moze biti nedovoljan. Tada se treba primarno
opredeliti za kombinovanu inciziju po tipu , hokejaske palice”. To znaci delto-
pektoralna incizija koja se produzava infraklavikularnom incizijom (Slika
11.10.).

Slika 11.10. Kombinovani
infraklavikularni i deltopekto-
N ralni pristup za eksponiranje

DR pocetnog i srednjeg dela aksi-
larne arterije.

ol
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Infraklavikularna incizija izvodi se kao $to je ranije opisano. Ovakav kom-
binovani pristup pruza mogucénost brzeg pristupa duzem arterijskom segmen-
tu. Medutim, on podrazumeva resekciju klavikularnog pripoja m.pectoralis
major-a, a ne samo njegovo odvajanje od m.deltoideus-a (Slika 11.11.1 11. 12.).
Zbog toga je nekad bolje zapoceti preparisanje aksilarne arterije iz deltopekto-
ralnog pristupa, pa tek ako je neophodno (kod gojaznih osoba ili lokalnih ozi-
ljaka) naknadno produziti rez infraklavikularno. Slika 11.13. prikazuje ovaj
pristup u svojoj maksimalnoj ekstenzivnosti.

Slika 11.11. Veliki pektoralni misi¢ se oslobada od svojih pripoja na klavikuli. Del-
toidni misié sa cefalicnom venom se ekartira kranijalno. Otvaranjem duboke fascije pri-
premamo se za resekciju malog pektoralnog misica.

Slika 11.12. Reseciranjem m. pectoralis minor-a i duboke fascije koja ga obavija
prikazujemo elemente neurovaskularne peteljke.

Deltopektoralna incizija se ponekad mora kombinovati sa supraklavikular-
nom incizijom (Slika 11.14.). Na ovo nas mogu primorati multiple arterijske
povrede, difuzna arteriovenske komunikacije (urodene ili stec¢ene) ili planirani
subklavio(karotiko)-aksilarni by pass.
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Slika 11.13. Kombinovani infraklavikularni i deltopektoralni pristup za disekciju
Citave aksilarne arterije.

M. PECTORALIS MAJOR

Slika 11.14. Kombinovani
supraklavikularni pristup (a.
subclavia, a. carotis comm.) i
deltopektoralna incizija (a. axil-
laris) za subklavio (karotiko)-
aksilarni by pass.

M. DELTOIDEUS

TRANSAKSILARNI PRISTUP AKSILARNOJ ARTERIJI
(A.AXILLARIS)
Ako plan rekonstruktivnog zahvata zahteva prilaz treéem segmentu aksi-

larne arterije i po¢etnom delu brahijalne arterije najbolje je da se odlu¢imo za
transaksilarni pristup. Ovaj pristup je jednostavan i brz jer ne zahteva veliko
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preparisanje. Posebno je zgodan za brzo proksimalno klemovanje arterije kod
traumatskih krvarenja iz brahijalne arterije.

Pacijent lezi na ledima. Ispod odgovarajuéeg ramenog pojasa nalazi se ja-
stuce koje ga elevira. Ruka se nalazi u abdukciji od oko 90 stepeni i lezi na po-
sebnom stoc¢i¢u. Operator se nalazi na istoj strani, izmedu grudnog kosa i od-
govarajuce ruke. Asistent je preko puta, prema glavi.

Incizija ide prednjom ivicom pazus$ne jame. Preciznije; rez na kozi se nalazi
na 1 em dorzalno od projekcije lateralne ivice m.pectoralis major-a. Duzina in-
cizije je oko 9 cm, duz poprecne aksilarne kozne brazde (Slika 11.15.).

=
Slika 11.15. Transaksi- ya
lgrnl prilaz za dlsekc1jq ak- g
silarne arterije (pravac i du- e
Zina incizije).
|
!
5 il
) /

Slika 11.16. Ekartiranjem m. coracobrachialis-a (ventralno) i m. latissimus-a dorsi
(dorzalno) u rastresitom vezivnom tkivu ukazuje se neurovaskularna vrpca gornjeg

ekstremiteta.
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Koza i potkozno tkivo se potiskuju put dorzalno, tako da se formira ,re-
zanj”, bez kolizije sa limfotocima i regionalnim koznim nervima. Kao orijenta-
cione tacke za dalje napredovanje sluze sledeéi orijentiri:

(1) m.coracobrachialis treba da ostane gore,

(2) m.pactoralis major medijalno, a

(3) m.latissimus dorsi je dorzalno.

Posle postavljanja ekartera nailazimo direktno na neurovaskularnu petelj-
ku gornjeg ekstremiteta.

Pre otvaranja vezivno-tkivnog omotaca neurovaskularne peteljke i pokusa-
ja zauzdavanja pazusne arterije moramo znati sledece: aksilarna vena se nala-
zi ventralno, a nervus medianus lateralno u odnosu na arteriju. Potrebno je da
se ide direktno na arteriju bez dodirivanja okolnih struktura koje se ne smeju
povrediti (Slika 11.16.).

TRANSAKSILARNI PRISTUP ZA RESAVANJE SINDROMA
GORNJE TORAKALNE APERTURE

Pacijent lezi na boku. Bo¢no su postavljeni fiksatori. Asistent nadlakatni
predeo i odvaja ga od grudnog kosa, u vis, pod pravim uglom, drzeéi podlakticu
pacijenta koja je sterilno pripremljena. Ovakva elevacija ramenog zgloba pruza
moguénost duboke ekspozicije aksilarne jame. Manuelna elevacija je bolja od
fiksiranja ruke na stativu, jer njenim pokretanjem mozemo relaksirati odgova-
rajuce strukture (Slika 11.17.).

Slika 11.17. Polozaj pacijenta i asistenta za transaksilarnu resekciju prvog rebra
(resavanje sindroma gornje torakalne aperture). Ruka pacijenta se ne sme abducirati
vise od 90 stepeni. Trakcija ne sme biti jaca od one koja je dovoljna za odvajanje aksi-
larnih vaskularnih elemenata od prvog rebra. Preporucuje se ¢eono svetlo.
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Poprecna incizija je u visini treceg rebra; u Zena je to nivo aksilomamilarne
kozne brazde. Rez ide od prednje ivice m.latissimus-a dorsi (nazad), do late-
ralne ivice m.pectoralis major-a (napred). Duzina incizije je 8-10 cm (Slika

11.18.).

Slika 11.18. Steril-
no garnirano operativ-
no polje nakon abduka-
cije ruke (90 stepeni)
spremno za transaksi-
larni pristup.

e -

M. LATISSIMUS DORSI

S

AXILLA

M.
PECTORALIS

MAJOR

Kroz potkozno tkivo prodiremo lako do treceg rebra. Neposredno ispod sub-
kutane fascije nailazimo na torakoepigastricnu venu u predelu srednje aksilar-
ne linije. Uz nju je lateralna torakalna arterijska grana malog kalibra. Njih li-
giramo i reseciramo (Slika 11.19.).

Slika 11.19. Tran-
saksilarni pristup za re-
Savanje sindroma gornje
torakalne aperture. Pri-
kazane arterijske i ven-
ske grane u potkoZnom
tkivu grudnog kosa se
mogu Zrtvovati.
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Zatim nailazimo na interkostobrahiokutanealni nerv (n.intercostobrachio-
cutaneus), koji je odgovoran za senzibilitet aksilarnog i brahijalnog predela.
Njegov pravac je longitudinalan i treba ga sacuvati sa pratecom venom i okol-
nim masnim tkivom. Lezija interkostobrahiokutanealnog nerva daje hipestezi-
je 1 parestezije aksilarnog i unutrasnjeg brahijalnog predela (Slika 11.20.).

Slika 11.20. Vasa intercostales superior treba ligirati i resecirati da bi se omo-
gudila sigurna duboka transaksilarna disekcija. Nervus intercostobrachialis treba
sacuvati.

Dok asistent elevira rameni pojas pacijenta uz zid grudnog kosa idemo pre-
ma dnu aksilarne jame. Gornja torakalna arterija i vena (a. i v. thoracica su-
prema) su grane aksilarne arterije i vene. Njihov pravac je vertikalan. Spusta-
ju se prema prvom medurebarnom prostoru. Njihovo prisustvo treba anticipi-
rati. Moraju se ligirati i resecirati pre nego $to prokrvare u dnu operativnog
reza. Bo¢no treba postaviti ekarter kojim podizemo veliki i mali pektoralni mi-
§i¢, sto produbljuje nase vidino polje.

Prstom se penjemo do gornje povrsine prvog rebra. Sirenjem makaza ili pr-
stom otvaramo fasciju koja prekriva zid grudnog kosa i prelazi u predeo vrata.
Ovo je delikatan trenutak jer se neposredno iznad prvog rebra nalaze neurova-
skularni element koje ne smemo ledirati. Otvor na fasciji prosirujemo daljom
disekcijom po gornjoj povrsini prvog rebra. Ova disekcija ide napred do subkla-
vijalnog misica, a nazad do srednjeg skalenskog misica.
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Prednji skalenski mis$i¢ se pripaja napred na prvom rebru. Subklavijalnu
venu i arteriju treba povuéi navise. Time postaje moguce da prodemo iza pred-
njeg skalenskog misic¢a i da reseciramo njegov (obi¢no snazan) pripoj. Zatim
nastavljamo disekciju subklavijalnog miSi¢a prema sternumu. Ne smemo upo-
trebljavati makaze dok subklavijalnu venu u potpunosti ne odvojimo i potisne-
mo je unazad prema arteriji, u prostor koji je zauzimao prednji skalenski mi-
§i¢. Ovo je najkriti¢niji trenutak operacije, posto je subklavijalna vena céesto
fiksirana za vlakna subklavijalnog miSiéa i tesko se odvaja, a lako ledira (Slika
11.21.).

Slika 11.21. Presecanje
tetive subklavijalnog misiéa.
Subklavijalna vena se pri
tome potiskuje i $titi ,,Stiel-
tupfer-om".

Slika 11.22. Reseciranje
pripoja m. scalenus anteri-
or-a (na tuberculum sca-
leni). Prethodno se misié¢ za-
uzda ,Right-angle" klemom.
Arterija i vena se potiskuju i
Stite.
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Pripoj srednjeg skalenskog misic¢a sa distalnog dela prvog rebra odvajamo
raspatorijumom. Kaziprstom leve ruke treba stititi strukture koje se nalaze na
medijalnoj strani rebra pri disekciji pripoja raspatorijumom. Periost prvog re-
bra treba da ostane na njemu da bi bio reseciran zajedno sa njim (Slika
11.22.). Zaostale periostalne éelije mogu postoperativno da daju posebno teske
fibrozne priraslice. Ovakav oziljak na mestu reseciranog prvog rebra moze da
izazove naknadni fibrozni kompresivni sindrom.

Ako je neophodno (radi prosirenja pristupa) mozemo resecirati pripoj zad-
njeg skalenskog misiéa pre no $to pristupimo gornjoj ivici prvog rebra. Time
popravljamo preglednost pripoja skalenskih misiéa koje ¢emo potom resecirati
(Slika 11.23.).

Slika 11.23. Reseciranje m. scalenus posterior-a popravlja preglednost struktura
iznad prvog rebra, a to su: (od ventralnog ka dorzalnom) lig. costoclaviculare, m. sub-
clavius, v. subclavia, m. scalenus anterior, a. subclavia, plexus brachialis, m. scalenus
medius. Treba sac¢uvati n. thoracodorsalis (iza m. scalenus posterior) i n. thoracicus
longus.

Pripoj interkostalnog misiéa na prvom rebru se takode mora disecirati, pr-
vo dijatermijom, a zatim raspatorijumom ¢itavom lateralnom ivicom rebra. I u
ovom slucaju periost mora ostati na rebru. Oslobadanje misiénih pripoja sa do-
nje strane i medijalne ivice rebra zahtevaju potiskivanje parijetalne pleure
(Slika 11.24. i 11.25.). Ekstraperiostalna resekcija rebra moze povecati inci-
dencu lezija pleure sa pneumotoraksom. Medutim, ova komplikacija se lako
resava pleuralnom drenazom. Na drugoj strani, subperiostalna resekcija rebra
povecava rizik tesSke postoperativne skarifikacije i povratka simptoma gornje
torakalne aperture, $to je daleko nepozeljnija komplikacija.
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Slika 11.24. Nakon resekcije pripoja prednjeg skalenskog i subklavijalnog misic¢a
treba ekstraperiostalno respatorijumom ocistiti sve zaostale miSiéno-vezivne trake iz-
medu prvog rebra i neurovaskularnih elemenata.

Slika 11.25. Posto su na gornjoj strani prvog rebra resecirani pripoji subklavijal-
nog prednjeg i srednjeg skalenskog misiéa treba na donjoj povrsini elektrokauterom
presedi pripoje zadnjeg skalenskog i interkostalnih misiéa, bez lediranja parijetalne ple-
ure.
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Nakon oslobadanja prvog rebra od veza sa parijetalnom pleurom ona se po-
tiskuje nanize prema drugom rebru. Sad se moze proc¢i raspatorijumom duz
unutrasnje ivice rebra. Tako diseciramo Sibson-ovu fasciju i zaostale delove
pripoja skalenskih migiéa sa medijalne ivice prvog rebra. Cesto se pri tome mo-
Ze naiéi na ¢vrste kongenitalne fibrozne trake, tipi¢ne za ove bolesnike.

Donje korenove brahijalnog pleksusa (C8 i Th 1) blago potiskujemo navise
vrhom aspiratora, odvajajuéi ih od rebra. To omogucava $to dorzalnije posta-
vljanje resektora za rebro. Njegov vrh treba da bude zakrivljen. Prvo rebro
treba resecirati $to dorzalnije (neposredno uz transverzalni produzetak prvog
torakalnog prsljena). Nepravilni ostaci rebra svojim ostrim vrhom mogu da iri-
tiraji nervna vlakna brahijalnog pleksusa ili da lediraju parijetalnu pleuru.
Osim toga, Sto je veéi ostatak rebra sklonost ka recidivu je veéa. Velika paznja
se mora posvetiti maksimalnoj resekciji distalnog dela rebra uz ostavljanje
ravne povrsine.

Resekcija prednjeg kraja prvog rebra mora biti u nivou njegovog kartilagi-
noznog dela. Izvodi se rebarnim resektorom sa zakrivljenim vrhom. Linija re-
sekcije mora ostati bez ostrih vrhova.

Nakon resekcije prvog rebra treba pretraziti eventualno zaostale delove
Sibson-ove fascije i fibrozne trake, koje éemo posebno resecirati. Na kraju neu-
rovaskularni elementi moraju biti slobodni. Ponekad se moze naéi zaostali ati-
pi¢ni pripoj prednjeg skalenskog misiéa na zadnjoj povrsini sternuma. Ova,
atipi¢na glava prednjeg skalenskog misica ide ispred subklavijalne vene. Ope-
racija nije kompletna ako se ne uverimo da je i ona resecirana. Tako planira-
mo rekurentnu simptomatologiju skalenske kompresije.

Slika  11.26.
Prvo rebro oslo-
bodeno svojih mi-
$iénih pripoja, ali
sa o¢uvanim ispre-
pletanim vratnim
rebrom, priprem-
lieno za resekciju
uz protekciju bra-
hijalnog pleksusa.
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Resekcija prvog rebra zajedno sa anomalnim vratnim rebrom je moguéa
transaksilarnim pristupom. Zato treba tokom preparisanja sa¢uvati njihovu
kartilaginoznu ili fibroznu vezu. Time se zajednicka maksimalna resekcija
olaksava (Slika 11.26.1 11.27.).

COSTA

VERTEBRALIS
Slika 11.27. Neophodna duzina

resekcije prvog rebra sa istovreme-
nim odstranjivanjem vratnog rebra
(ako postoji).

COSTA PRIMA

Veliki kavum koji ostaje nakon resekcije prvog rebra treba ispuniti fiziolo-
$kim rastvorom da bi se uverili da nije ledirana pleura (mehuriéi u inspiriju-
mu). Apsolutna hemostaza i aspiraciona drenaza se podrazumevaju.
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12. PRISTUP BRAHIJALNOJ ARTERIJI
(ARTERIA BRACHIALIS)

Brahijalna arterija je direktan produzetak aksilarne arterije. Po¢inje od ni-
voa projekcije donje ivice m.pectoralis major-a. Spusta se duz sulcus bicipitalis
medialis-a. Okruzena je dvema brahijalnim venama, a u bliskom kontaktu sa
nervus-om medianus-om. U predelu proksimalne nadlaktice a.brachialis nala-
zi se medijalno od m.coraco-brachialis-a. U predelu distalne nadlaktice nalazi
se medijalno od m.biceps-a brachii. Nervus medianus ukrsta a.brachialis iduéi
put distalno. U proksimalnom delu on se nalazi lateralno, a u distalnom delu
biva medijalno u odnosu na arteriju (Slika 12.1.).

Slika 12.1. Boéne gra-
ne i terminalno grananje
brahijalne arterije. Prati je
n. medianus.

Interesantan je, mada veoma redak slu¢aj kompresionog sindroma arterije
brachialis. Ovo je situacija analogna kompresiji kod ,entrapement synro-
ma”poplitealne arterije. Schulze-Bergmann (1977) nude sledeée objasnjenje
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ovog fenomena: arterija je komprimirana tre¢om, varijabilnom glavom m.bi-
ceps-a brachii. Naime, utvrdeno je da se u oko 10% ljudi pojavljuje treéa glava
bicepsa. Ako je caput tertium musculi bicipitis brachii naglaseno snazan moze
se usled kompresije i iritacije arterije razviti tromboza.

Zavr$ne grane a.brachialis su: duboka brahijalna arterija (a.profunda brac-
hii) i povr$na brahijalna arterija (a.brachialis superficialis). Funkcionalno se
vrlo veliki znacaj pripisuje dubokoj brahijalnoj arteriji. Ova arterija se spusta
zadnjom misiénom loZzom izmedu caput mediale i caput longum m.tricipiti
brachii, u pratnji nervus-a radialis-a.

A.brachialis superficialis nastavlja pravac brahijalne arterije. Distalno za-
vrsava ispod lacertus fibrosus-a. Nalazi se povrsno u odnosu na n.medianus, u
sulcus brachialis-u.

PROKSIMALNI PRISTUP BRAHIJALNOJ ARTERIJI
(A.BRACHIALIS PROXIMALIS)

Pacijent lezi na ledima. Ruka je u abdukeciji i lakoj spoljasnjoj rotaciji polo-
Zena na boc¢ni operacioni sto¢i¢. Garnirana je tako da se sa¢uva mobilnost i da
se moze sterilno na kraju operacije pratiti radijalni puls. Operator sedi medi-
jalno u odnosu na nadlakticu. Asistent je lateralno.

Incizija ide duz brahijalne brazde (sucus brachialis), paralelno sa m.biceps-
om brachii. Duzina incizije je oko 6-7 cm ili viSe zavisno od plana rekonstruk-
tivnog zahvata na nadlakatnoj arteriji (Slika 12.2).

Slika 12.2. Incizija za pristup
brahijalnoj arteriji duz sulcus bicipi-
talis-a.

SULCUS BRACHIALIS

Posle prodora kroz potkozno tkivo obi¢no se nailazi na bazilicnu venu
(v.basilica). U veéini slucajeva bazilicna vena u visini srednjeg dela nadlaktice
probija fasciju. Ovu venu treba sacuvati. Fascija se otvara u duzini kozZne inci-
zije.

Neurovaskularna peteljka lezi na medijalnoj granici m.biceps-a brachii. Ako
nervus medianus ometa pristup arteriji treba ga zauzdati gumenom trakom i
povuéi put lateralno. U ovom nivou arterija je okruzena dvema venama koje
ne treba dodirivati. Potom se sama arterija prepariSe u Zeljenoj duzini. Zau-
zdava se arterija, kao i njene gracilne bo¢ne grane (Slika 12.3.).
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m. biceps-a brachii lako se pro-
nalazi brahijalna arterija, okru-
Zena prateéim venama i n. me-
dianus-om.

PRISTUP DISTALNOJ BRAHIJALNOJ ARTERIJI

(A.BRACHIALIS DISTALIS)

Pacijent lezi na ledima. Gornji ekstremitet je u ramenom zglobu abduciran
pod uglom od oko 90 stepeni. Podlaktica je u supinaciji. Citava ruka je na za-
sebnom operacionom stocic¢u i sterilno je garnirana tako da je slobodna od pa-
zus$nog predela do regiona ruéja. Operator je medijalno, a asistent lateralno u

odnosu na ruku.

Incizija ima oblik slova ,,S”. Pocetak incizije je
neposredno iznad lakatnog pregiba i ide uzduzno.
Potom u nivou same kubitalne jame rez ide poprec-
no (Slika 12.4.). Distalno se incizija spusta prema
radijalnom predelu podlaktice i ide ponovo uzdu-
zno. Prilikom prolaska kroz potkozno tkivo treba
maksimalno ¢uvati povr$ne vene koje ovde formi-
raju mrezu.

Lacertus fibrosus (produzetak m.biceps-a brac-
hii) se uvek mora preseéi, a njegova lokacija sluzi
za bolju prostornu orijentaciju. Naime posle prese-
canja lacertus fibrosus-a kod gojaznih ljudi brahi-
jalna arterija nije vidljiva, ali se nalazi neposredno
ispod njega. Vene na koje nailazimo u vezivhom
tkivu ovog regiona treba, sacuvati (Slika 12.5.).

Posle zauzdavanja a.brachialis preparisanje se
nastavlja put distalno do njenog grananja na radi-
jalnu i ulnarnu arteriju (ponekad se interosealna
arterija odvaja vrlo visoko, pa se radi o trifurkaciji).
Prateée vene treba sacuvati. Nervus medianus u
ovom regionu lezi medijalno od arterije, pa je koli-
zija sa njim retkost (Slika 12.6.).

Slika 12.4. Sigmoid-
na incizija u kubitalnom
predelu za disekciju ter-
minalnog dela brahijalne
arterije.
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Slika 12.5. Nakon reseciranja lacertus fibrosus-a, povrsno, u kubitalnom predelu
nailazimo na brahijalnu (kubitalnu) arteriju koja se blizi svom terminalnom grananju.

Slika 12.6. Detaljniji prikaz anatomskih elemenata koji su u bliskom odnosu sa
zavrs$nim delom brahijalne arterije.
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Radjijalna i ulnarna arterija se posebno zauzdavaju. Musculus pronator te-
res ide paralelno sa zavrSetkom brahijalne arterije. Ispod njenog grananja on
je lateralno i ulnarna arterija ubrzo ponire ispod njega (Slika 12.7.).

Slika 12.7. Disekcija brahijalne arterije sa njenim zavr$nim granama (a. radialis i
a. ulnaris) uz ¢uvanje brahijalnih vena.
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13. PRISTUP PODLAKATNIM ARTERIJAMA
(ARTERIA RADIALIS ET ARTERIAULNARIS)

Brahijalna arterija se ispod lacertus fibrosus-a zavrSava dvema krajnjim
granama. Radijalna arterija (A.radialis) nastavlja pravac brahijalne arterije.
Ulnarna arterija (A.ulnaris) ponire u dubinu i u vecini slucajeva je to hemodi-
namski jaca grana (Slika 13.1.).

Slika 13.1. Anatomski odnosi zavrsnog dela brahijalne arterije i njenih zavrsnih
grana (a. radialis, a. ulnaris) na koje nailazimo pri ekstenzivnijoj disekciji (by pass
rekonstrukcija).
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A. radialis se spusta radijalnom stranom podlaktice. U poéetnom svome de-
lu prekrivena je brachioradijalnim misiéem. U distalnom delu se tetiva ovog
misic¢a nalazi lateralno u odnosu na arteriju. Iza arterije nalazi se m.pronator
teres, proksimalno, a m.flexor pollicis longus distalno. Na ulnarnu stranu arte-
rije naleze musculus flexor carpi radialis. Pratilac radijalne arterije je ramus
superficialis n.radialis. Radijalna arterija prevashodno irigira duboki arterij-
ski arkus sake.

A. ulnaris ide ulnarnom regijom podlaktice. Prekrivena je povrsnim flekso-
rima Sake. Ispred arterije je: m.pronator teres, m.flexor carpi radialis, m. pal-
maris longus i m.flexor digitorum superficialis. Nervus medianus se takode
nalazi povrsno u odnosu na arteriju, a od nje je razdvojen ulnarnom glavom
m.pronator teres-a. Nervus ulnaris se nalazi na ulnarnoj strani arterije. Veliki
broj misiéa koji se nalaze iznad ulnarne arterije znatno otezavaju njeno prepa-
risanje. Prisustvo n. medianus-a i n. ulnaris-a je dodatna otezavajuca okol-
nost.
guce, da se arteriji pristupi ili u njenom pocéetnom delu, ili u distalnoj treéini.
Naime, tek u distalnoj treéini podlaktice ulnarna arterija izranja izmedu tetiva
povrsnih fleksora Sake. Time postaje hirurski pristupacnija. Zavrsne grane ul-
narne arterije prevashodno irigiraju povrsni arterijski luk rudja.

A. interossea nastaje obi¢no kao bo¢na grana ulnarne arterije. Odvaja se sa
njene dorzalne strane, na oko 1-3 cm distalno od bifurkacije. Potom ponire
prema volarnoj strani interosealne membrane. Ponekad interosealna arterija
nastaje na mestu samog terminalnog grananja brahijalne arterije, koje se tada
moze smatrati trifurkacijom. U hirur§kom smislu ova arterija je bitna kao po-
tencijalni izvor kolateralnih krvnih puteva, za kompenzaciju lezija na radijal-
noj ili ulnarnoj arteriji, sve do nivoa rudja.

Da nam se u toku preparisanja na bi deSavala nepotrebna iznenadenja tre-
ba imati u vidu moguée anatomske varijacije. Naime, opisani klasi¢ni odnosi
nalaze se u oko 84% slucajeva.

Medutim, u oko 8% slucajeva a. brachialis superficialis daje u nadlakatnom
predelu jaku aberantnu granu koja se zove A. antebrachialis superficialis ili
a.brachialis accesoria. Antebrahijalna arterija se atipi¢no spusta u predeo po-
dlaktice i ide dalje putem koji odgovara ulnarnoj arteriji, ili se sa ulnarnom ar-
terijom naknadno spaja. U oko 8% pacijenata se moze nai¢i na postojanje arte-
rije koja normalno regredira u svom razvoju oko drugog meseca embrionalnog
razvoja. Ova arterija se naziva a. mediana (Leitz, 1981).

Aberantno visoko odvajanje radijalne arterije nalazi se u oko14% pacijena-
ta. Radijalna arterija moze nastati tako visoko da potic¢e od aksilarne arterije
(2%). Visoko odvajanje ulnarne arterije je nesto rede (2,6%). Prisustvo duplici-
ranih podlakatnih arterija je jos rede (Mc Cormack, 1953). Ipak, oko 16% paci-
jenata ima neku od anatomskih varijacija ili aberacija. To znaci da planiranje
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rekonstruktivnog zahvata na arterijama gornjih ekstremiteta podrazumeva
arteriografsko ispitivanje sa ciljem da se obavestimo i o ovim detaljima.

Palmarni arterijski luk je najskloniji anatomskim varijacijama, u odnosu na
druge arterije gornjih ekstremiteta. Povrsni arterijski arkus je kompletan u
oko 80% slucajeva. Inkompletni arterijski arkus ruéja postoji u oko 20% pacije-
nata i verovatno je bitan precipitirajuci faktor ishemije sake. Nekompletni ar-
kus rudja najcesée nema spoj sa radijalnom arterijom i/ili ulnarna arterija ne-
ma dobre komunikacije prema svom digitalnom irigacionom podrudju (Cole-
man i Anson, 1961).

PRISTUP RADIJALNOJ ARTERIJI
(A.RADIALIS)

Bolesnik lezi na ledima. Ruka je abducirana pod pravim uglom. Najbolje je
ako se polozi na bo¢no postavljen manji operacioni sto. Visina ovih stolova mo-
ra biti ista da bi se izbegle povrede brahijalnih nerava. Operator sedi sa ulnar-
ne strane ruke.

Projekcija radijalne arterije na kozi ide linijom koja spaja sredinu kubitalne
jame sa stiloidnim procesusom radijusa (processus styloideus radii).

Duz ove linije arterija se nalazi relativno povrsno (Slika 13.2.).

Slika 13.2. Linija projekcije pravca radijalne arterije duz koje joj se moze prici
na raznim nivoima.
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Slika 13.3. Incizija za preparisanje distalnog dela radijalne arterije.
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Incizija duzine 5-6 cm ide uzduzno pomenutm linijom (Slika 13.3.). MiSi¢na
fascija se preseca duz linije izmedu brahioradijalnog misiéa i m. flexor carpi
radialis-a. Izmedu ovih misi¢a nalazi se neurovaskularni splet. Radijalna arte-
rija okruzena je dvema analognim venama i povr§nom granom radijalnog ner-
va.

Radijalnoj arteriji je utoliko lakse pristupiti ukoliko distalnije idemo. Ovde
se ona nalazi izmedu tetiva brahioradijalnog misic¢a i m. flexor-a carpi radia-
lis-a (Slika 13.4). Ovaj segment se koristi za formiranje arteriovenskih artefi-
cijelnih fistula za hemodijalizu, kao i za intraoperativni monitoring krvnog
pritiska, ako punkcija nije moguca.

Slika 13.4. Radijalna arterija okruZena prate¢im venama se nalazi u zljebu izmedu
m. fleksor carpi radialis-a i m. flexor pollicis lonus-a.

PRISTUP ULNARNOJ ARTERIJI
(A.ULNARIS)

Polozaj pacijenta i operatora su isti kao za pristup radijalnoj arteriji.

Projekcija ulnarne arterije na kozi ide linijom koja spaja medijalni epikondi-
lus sa pisiformnom koséu ruéja (Slika 13.5.).

Incizija koze za preparisanje proksimalnog dela ulnarne arterije mora biti
nesto duza, posto je njen polozaj dublji nego distalno. Fasciju treba otvoriti ta-
ko da mozZemo da pomerimo m. flexor carpi ulnaris prema ulnarnoj strani (Sli-
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ka 13.6.). Lateralno se nalazi m. flexor digitorum supertficialis. Njegovo misi¢-
no telo je proksimalno masivnije i treba ga povuéi lateralno.Tako nailazimo na
ulnarnu arteriju. Ulnarni nerv se nalazi medijalno. Arteriju treba pazljivo
odvojiti od dve vene pratilje.

RADIJALNA
Slika 13.5. Pravac i duZi-

na incizije za preparisanje
distalnog dela ulnarne arte-
rije. -

w
ULNARNA

Distalni deo ulnarne arterije nalazi se povrsnije. UzduzZna incizija ide nesto
proksimalnije od zgloba ruéja. Fasciju treba otvoriti izmedu tetiva m. flexor-a
carpi ulnaris-a i m. flexor-a digitorum superficialis-a. Ulnarni nerv se i ovde
nalazi medijalno u odnosu na arteriju.

Slika 13.6. Mobilizacija distalnog segmenta ulnarne arterije u njenom lezistu
uz tetivu m. flexor carpi ulnaris.
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14. PRISTUP ABDOMINALNOJ AORTI
(AORTA ABDOMINALIS)

Abdominalna aota (Aorta abdominalis) je direktni produzetak torakalne
aorte. Pocetak abdominalne aorte je u visini XII torakalnog prsljena. Ona pro-
lazi kroz dijafragmalne pripoje koji formiraju aortni hiatus (hiatus aorticus).
Abdominalna aorta se ovde nalazi levo u odnosu na medijalnu liniju, a desno u
odnosu na jednjak. Prilikom daljeg spustanja aorte kroz retroperitonealni pro-
stor njena pozicija se priblizava medijalnoj liniji, neposredno ispred ki¢cmenog
stuba.

Abdominalna aorta se zavrsava u visini donje ivice IV lumbalnog kiémenog
prsljena. Njene zavrsne grane su zajednicke ilijacne arterije (arteriae iliacales
communes) 1 a. sacralis media. A. sacralis media predstavlja funkcionalno be-
znacajni ostatak abdominalne aorte, koji samo pravcem nastavlja tok aorte.
Zajednicke ilijakalne arterije predstavljaju funkcionalno najznacajnije arterije
koje irigiraju karlicu i odgovarajuéi donji ekstremitet. Laub i Kountz (1964),
kao i Longo i Santa (1971) ispitivali su idealne geometrijske odnose izmedu
promera proksimalnog i distalnih krakova ,,Y” bifurkacionih proteza, prouca-
vajuéi normalne anatomske odnose. Nasli su da bi optimalni odnos aortnog i
ilijakalnog kraka bio 0,6 do 0,7 a ne 0,50 kao $to se u pocetku predpostavljalo.

U retroperitonealnom prostoru aorta daje svoje parne i neparne grane kao
nutritivne arterije odgovaraji¢ih organa. Neposredno oko abdominalne aorte
nalaze se spletovi limfnih sudova i simpatickih pleksusa. (Slika 14.1.1 14.2.) U
proksimalnom delu nad abdominalnom aortom lezi cisterna chyli.

Cetiri para lumbalnih arterija odvaja se od abdominalne aorte i u pratnji
istoimenih vena preko tela lumbalnih prsljena odlazi prema kiémenom stubu
dajuéi uz put svoje grane za trbusnu muskulaturu. Pri preparisanji abdomi-
nalne aorte treba ¢uvati lumbalne arterije, ako je moguée. Lumbalne vene
zahtevaju dodatnu obazrivost, poSto imaju tanke zidove i lako ih je ledirati, a
tesko napraviti hemostazu.

Desno od abdominalne aorte nalazi se vena cava inferior. Ona nastaje spa-
janjem zajednickih ilijja¢nih vena, u visini petog lumbalnog ki¢cmenog prsljena.
Venska bifurkacija se nalazi iza arterijske i to je razlog relativno céestih lezija
velikih vena pri preperisanju aortne rac¢ve. Iduéi put proksimalno donja Suplja
vena ima blago iskoSen pravac, tako da je u predelu foramen-a venae cavae
najvise odmaknuta od aorte. Zbog toga se kolizija sa venom kavom desava naj-
cesée prilikom pristupa distalnom delu abdominalne aorte (Leitz i sar, 1976).
Posebna paznja se mora obratiti na levu zajednic¢ku ilija¢nu venu koja ide pre-
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ko tela petog lumbalnog prsljena (vertebra prominens), a ispod bifurkacije aor-
te.

Slika 14.1. Aorta abdominalis sa njenim najvaznijim parijetalnim, visceralnim i
zavr$nim granama, kao i nivo grananja u odnosu na kiémene prsljenove.

Prilikom hirurskih zahvata koji zahtevaju pristup distalnom delu abdomi-
nalne aorte moraju se imati u vidu anatomske varijacije donje Suplje vene i le-
ve renalne vene. Potrebna je opreznost pri prolasku kroz retroperitonealni

prostor, da ne bi doslo do lezije atipi¢no razvijenih ili lociranih vena (Slika
14.3.114.4.).



14. PRISTUP ABDOMINALNOJ AORTI 135

Slika 14.2. Paraaortalna simpatic¢ka vlakna koja grade ganglione i spletove i plek-
suse oko aortnih grana. Disekcija aorte i njenih grana mora maksimalno sacuvati sim-
paticke pleksuse.

Slika 14.3. Najcesée anomalije donje Suplje vene i bubreznih vena: (A) Levostrana
ili preaortalna vena cava inferior, (B) Dvostruka vena cava inferior, (C) Dvostruka, pre
iretroaortalna leva renalna vena.

Najvaznija i najceSéa je anomalija polozaja donje Suplje vene. Ona moze biti
preaorticno polozena. Dvostruka donja Suplja vena nalazi se u oko 2,2 do 3%
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pacijenata. Ako se radi o dupliciranoj donjoj Supljoj veni, oba venska stabla
mogu biti podjednakog kalibra, ili je jedna strana dominantna. Nedominantno
vensko stablo se moZe naédi u vidu rudimentarnog venskog puta koji samo pod-
seca na razne stadijume embrionalnog razvoja. Donja Suplja vena se moze naéi
levo od aorte u oko 0,2 do 0,5% slucéajeva ( Breuer i sar. 1974, Vollmar, 1974).

Slika 14.4. Najcesée anomalije leve renalne vene: (A) Retroaortalna leva renalna
vena, (B) Retroaortalna leva renalna vena sa atipi¢nim u$éem u donju Suplju venu, (C)
Duplicirana preoartalna leva renalna vena, (D) Duplicirana pre i retroaortalna leva
renalna vena, (E) Duplicirana retroaortalna leva renalna vena.

Anatomske varijacije leve renalne vene su nesto rede. Najvaznije je imati u
vidu moguénost retroaortalnog ulivanja leve renalne vene u donju Suplju ve-
nu. Osim toga varijabilna je i visina ovog uséa, tako da se ono moze naéi znat-
no nize no $to se ocekuje (nivo donje mezenteri¢ne arterije). Leva renalna ve-
na moze, kao i donja Suplja vena biti duplicirana, u tom slucaju jedna ili obe
vene mogu biti locirane retroaorti¢no ( Royster i sar. 1974, Thomas, 1970).

Preparisanje abdominalne aorte podrazumeva mnogo detalja koji su speci-
fiéni za pojedine njene segmente. Najpraktic¢nija je podela na tri klasi¢na topo-
grafska segmenta.

1. Proksimalni segment abdominalne aorte pocinje neposredno ispod dija-

Ovaj segment aorte daje kao bo¢nu granu celija¢no stablo (truncus coeliacus).
Paraaortalno se nalaze limfne zljezde i sudovi, vezivne trake i simpaticka vlak-
na plexus solaris-a. Ovo otezava tupu preparaciju i brzo stavljanje vaskularne
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kleme u ovom delu aorte. Sa obe strane subdijafragmalne aorte nalaze se kru-
ra dijafragme. Ventralno je parijetalni peritoneum. Da bi se doslo do ovog seg-
menta parijetalnog peritoneuma mora se prethodno proéi kroz omentum mi-
nus i distalno povuéi zeludac.

2. Srednji segment abdominalne aorte se nalazi neposredno iza pankreasa i
duodenuma. Ispred aorte nalazi se i leva renalna vena koja putuje prema do-
njoj Supljoj veni. Bo¢ne grane aorte u ovom segmentu su: renalne arterije, gor-
nja mezentercna arterija i testikularna, odnosno ovaric¢na arterija.

TIPOVI INCIZIJA:

1. MEDIJALNA
2. PARAMEDIJALNA

|

3. TRANSVERZALNA

4. PARAREKTALNA

5. RETROPERITONEALNA

Slika 14.5. Tipovi abdominalnih incizija koje se mogu primeniti za pristup
razli¢itim segmentima abdominalne aorte.

3. Distalni segment abdominalne aorte je hirurski najpristupacniji. Distalni
ili subduodenalni deo abdominalne aorte ima varijabilnu duzinu. On pocinje
ispod duodenuma, pa njegova gornja granica zavisi od duzine ascendentnog
dela duodenuma i visine Treitz-ovog ligamenta. U najveéem broju slucajeva
duodenum se nalazi u visini treéeg lumbalnog prsljena (Akin i sar, 1974). Aor-
ta je ovde okruzZena rastresitim vezivnim tkivom, koje se lako odvaja osim u
slucajevima periaortita. Ispred aorte se nalaze samo sabirni kolektori limfati-
ka, limfne Zljede i masno tkivo. Zato se ovom segmentu vrlo lako prilazi. Uz
napomenu da prilikom incidiranja parijetalnog peritoneuma uvek treba ostavi-
ti oko 1 em peritomeuma uz duodenum da bi se izbegla njegova lezija, posto se
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on ekartira ventralno, tako da nikada ne smeta. Osim toga, peritoneum uz du-
odenum je potreban za lako i uredno zatvaranje posle rekonstrukcije. U ovom
segmentu abdominalna aorta daje kao bo¢nu granu donju mezenteri¢nu arte-
riju.

U literaturi se opisuje veliki broj pristupa raznim segmentima abdominalne
aorte. Zavisno da li planiramo rekonstrukciju proksimalne, centralne ili distal-
ne aorte i njenih grana, opsteg stanja pacijenta i hirurske strategije moguce su
razne varijante pristupa. U odnosu na abdominalnu duplju mozemo ih podeliti
na: (1) transperitonealne i (2) ekstraperitonealne (Slika 14.5.). Transperitone-
alni pristupi se, dalje razlikuju prema tipu incizije na prednjem trbusnom zi-
du. U odnosu na broj telesnih duplji koje ée biti otvorene mogucé je: (1) tran-
sabdominalni i (2) torakoabdominalni pristup.



15. PRISTUP INFRARENALNOJ AORTI
(AORTA INFRARENALIS)

Distalni, infrarenalni segment abdominalne aorte je daleko najcesée izlozen
vaskularnim rekonstrukcijama. Zato ¢emo od svih pristupa abdominalnoj aor-
ti prvo opisati infrarenalni.

Abdominalnoj aorti u njenom distalnom segmentu moze se prici: (1) tran-
speritonealno ili (2) ekstraperitonealno.

TRANSPERITONEALNI PRISTUP INFRARENALNOJ AORTI

Distalnom (infrarenalnom) delu abdominalne aorte najceSée se pristupa
transabdominalnim putem. Preciznije se ovaj tipizirani pristup naziva infra-
koli¢cnim. Suprakoli¢ne varijante transperitonealnog preparisanja se koriste za
proksimalnije delove abdominalne aorte.

Pacijent je u opstoj endotrahealnoj anesteziji; a lezi na ledima. Ispod lum-
balne ki¢me podmetnut je tvrdi jastuk, ili je operacioni sto tako ,,prelomljen”
da se izazove hiperlordoza lumbalne ki¢me. Polozaj pacijenta je odgovarajuéi
ako umbilikus ¢ini najvisu tacku tela.

Tipiziran je transperitonealni pristup infrarenalnoj aorti uzduznom laparo-
tomijom. Najcesce se koristi uzduzna medijalna laparotomija koja pocinje od
ksifoidnog procesusa (processus xiphoideus), a zavrsava se kod pubi¢ne simfize
(symphystis pubis). Umbilikus biva zaobiden tako da obi¢no ostaje desno od in-
cizione linije. Napomena: neki hirurzi u ovoj situaciji koriste paramedijalnu
uzduznu laparotomiju, ili gornju popreénu laparotomiju (Leitz,1981).

Da li je bolja uzduzna medijalna laparotomija ili transverzalna abdominal-
na incizija za transperitonealni pristup abdominalnoj aorti ? Poredenjem ova
dva tipa incizije u prospektivnoj studiji pokazalo se da transverzalna incizija
smanjuje broj respiratornih komplikacija, medutim longitudinalna incizija
skraéuje vreme otvaranja. Pradenjem duzine hospitalizacije, potrosnje analge-
tika, respiratornih funkcija, i subjektivnih tegoba bolesnika nisu nadene zna-
¢ajne razlike. Moze se, reci da je odabir tipa incizije najbolje prepustiti sklono-
sti i iskustvu hirurga (Lacy i sar. 1994). U nasoj praksi se rutinski koristi uz-
duzna medijalna laparotomija. Transverzalna laparotomija ima predost samo
u slu¢aju kombinovanih zahvata gde treba eksponirati proksimalni i srednji
segment aorte sa subdijafragmalnim organima. Zato éemo prvo opisati uzdu-
Zznu medijalnu laparotomiju.

139
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Posle incidiranja potkoZznog masnog tkiva elektrokauterom nailazi se u gor-
njem delu laparotomije na belu fascijalnu liniju (linea alba). U distalnom delu
laparotomije (infraumbilikalno) ¢esto ne postoji jasna granica izmedu mm. re-
cus-a abdominalis-a (Schaudig,1975). Posle razmicanja misi¢a nailazi se na
preperitonealno masno tkivo. Peritoneum treba otvoriti supraumbilikalno jer
je mogucénost lezija intraabdominalnih organa ovde najmanja. Posebna paznja
je potrebna ako se radi o ranije operisanom pacijentu sa peritonealnim prira-
slicama. Inace, najbolje je da incizija na perijetalnom peritoneumu bude nesto
levo u odnosu na medijalnu liniju. Time se izbegava prolaz kroz intenzivno va-
skularizovani peritonealni ligament (ligamentum falciforme hepatis) i olaksa-
va kasnije zatvaranje abdomena.

Nakon otvaranja abdominalne duplje proverava se hemostaza incizije na
prednjem trbusnom zidu. Potom se postavljaju abdominalni ekarteri. Dekom-
presija Zeludca se postize postavljanjem nazogastri¢ne sonde. Pre pristupa aor-
ti mora se pazljivo eksplorisati ¢itav abdomen, sistematicno. Ako otkrijemo
neocekivani patoloski nalaz na intraabdominalnim organima nalazimo se pred
delikatnom odlukom: da li treba promeniti planiranu strategiju vaskularne re-
konstrukcije. To zavisi od lokalnog patoloskog nalaza na abdominalnom orga-
nu, opsteg stanja pacijenta i vrste planirane rekonstrukcije na aorti, ali i od hi-
rurga koji donosi odluku. Leitz (1981) je svoje stavove sistematizovao u tri
pravila:

1. Ako se radi o abdominalnom oboljenju ¢ija hirurska terapija ne remeti
asepti¢nost operacije, moguce je nastaviti sa bilo kojom vrstom vaskularne re-
konstrukcije, pa ¢ak i ako se implantira sintetski graft.

2. Ako se radi o abdominalnom oboljenju ¢ija hirurska terapija remeti asep-
ti¢nost daljeg toka operacije, treba odustati od rekonstrukcije na krvnim sudo-
vima. Posebno ako se planira implantiranje sintetskog grafta, vaskularna ope-
racija se mora odloziti.

3. Ako se radi o abdominalnom oboljenju sa loSom prognozom, dolazi u ob-
zir samo palijativna operacija na krvnim sudovima.

Posle eksploracije abdominalnih organa treba doéi do parijetalnog peritone-
uma koji prekriva abdominalnu aortu. Za to je neophodna dislokacija intraab-
dominalnih organa, koja se naziva i eventracija. Preko ivica otvorenog pred-
njeg trbusnog zida prebacuju se vlazne i tople abdominalne gaze. Potom se ve-
liki omentum sa transverzalnim kolonom prebacuje put kranijalno i na desno.
Prvi asistent postavlja ruku preko njih. Citavo tanko crevo se vadi iz trbusne
duplje u prebacuje preko desne ivice prednjeg trbusnog zida i to tako Sto se
ubacuje u vlaznu kesu ili izmedu vlaznih i toplih kompresa. Tako se sprecava
susenje creva i njihovo osteéenje u daljem toku operacije. U slucaju da se radi o
vrlo mrsavom pacijentu, eventualno sa priraslicama posle ranijih abdominal-
nih operacija, tanko crevo moze ostati intraabdominalno, tako $to ¢emo ga
prekriti vlaznom kompresom i potisnuti u desni hemiabdomen.
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Polozj ekartera: najsira abdominalna kuka se postavlja preko ,,spakovanih
creva”. Ovu kuku ne treba vuéi lateralno ve¢ samo blago pritisnuti tako da
sprecava klizanje creva i oslobada ventralnu povrsinu duodenuma i parijetal-
nog peritoneuma zadnjeg trbusnog zida. Druga tupa kuka, koja je uza posta-
vlja se sagitalno tako da izdiZe supraduodenalne organe. Ako smeta sigmoidni
kolon mozemo ga potisnuti kaudalno i prema levo, tako da upadne u Dou-
glass-ov prostor.

Incizija na perijetalnom peritoneumu ide neposredno iznad projekcije aorte,
koja se obi¢no lako palpira. Ova incizija je olakSana time $to se naglasava po-
vlaéenje pocetnog jejunuma Sirokom kukom. Tako prezentiramo duodenojeju-
nalni spoj (flexura duodenojejunalis). Incizija pocinje presecanjem Treitz-ovog
ligamenta. Distalno se spustamo na oko 1 ¢m paralelno sa ascendentnim duo-
denumom. Tako izbegavamo njegovu leziju i dobijamo dovoljno perijetalnog
peritoneuma za kasnije prekrivanje i peritonizaciju grafta. Duzina incizije za-
visi od daljeg operativnog plana. Obi¢no je dovoljno da imamo orificijum a.
mesentericae inferior pod kontrolom. Prilikom incidiranja perijetalnog perito-
neuma, ako Zelimo ekstenzivniju ekspoziciju moze se desiti da donja mezente-
ri¢na vena mora biti ligirana i resecirana. Ako je neophodno ovo se moze ura-
diti bez konsekvenci (Slika 15.1.).

Prolazak kroz retroperitonealni prostor treba da zaobide veée preaortalne
limfne Zljezde. Takode, treba Stedeti preaortalna simpaticka vlakna, zbog nji-
hovog znacaja za potenciju pacijenta. Najbolje je i¢i direktno, najkraéim putem
prema aorti, a zatim kad se nademo na njenoj adventiciji oslobadati je od re-
troperitonealnog vezivnog tkiva. Prvo idemo put proksimalno sve do leve re-
nelne vene koja popre¢no ukrsta abdominalnu aortu. Ne treba je ledirati, a
obi¢no se ne mora ni zauzdavati. Potom mozZemo abdominalne kuke postaviti
dublje, tako da budu paralelne sa aortom. Preparisanje se posle ovoga nasta-
vlja put distalno. Obi¢no do orificijuma donje mezenteri¢ne arterije, koja se za-
uzdava (Slika 15.2).

U slucaju da nam je istovremeno neophodan pristup proksimalnoj abdomi-
nalnoj aorti, donjoj Supljoj veni ili ilijaénim krvnim sudovima predlaze se eks-
tenzivna mobilizacija creva. Ona podrazumeva produzetak incizije na perije-
talnom peritoneumu, koja se spusta duz abdominalne aorte, a potom ispod ce-
kuma i paralelno sa ascendentnim kolonom, pa uz duodenum. Na ovaj naéin
se moZe slobodno mobilisati duodenum, tanko crevo i veliki deo debelog creva
pruzajudi Sirok pregled retroperitoneuma (Hershey i Calman, 1973). Ovo je
detaljnije opisano uz medijalnu visceralnu rotaciju.

Pri prolasku kroz retroperitoneum treba ligirati vece limfatike i male krvne
sudove. Ako smetraju lumbalne arterije tamo gde ée biti postavljena aortna
klema treba ih ligirati i resecirati. Naravno: Stede¢i ih. Obi¢no se od aorte
odvaja po jedan par lumbalnih arterija u nivou svakog lumbalnog ki¢cmenog
prsljena (Leitz, 1981). Manja krvarenja mogu biti zaustavljena elektrokauteri-
zacijom.
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Slika 15.1. Transperitonealni pristup infrarenalnoj aorti: Podignut transverzalni
kolon sa omentumom. Tanko crevo je eventrirano. Parijetalni peritoneum se otvara uz-

duz infrarenalne aorte.
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Slika 15.2. Transabdominalni (transperitonealni) pristup infrarenalnoj aorti. Mo-
bilizacija duodenuma pocev od duodeno-jejunalne fleksure. Sigmoidni kolon potisnut

distalno. Uz aortu (desno) je donja Suplja vena. Leva renalna vena prelazi preko abdo-
minalne aorte.

Koliko lumbalnih arterija sme biti ligirano bezbedno?

Arterijska irigacija lumbalnog segmenta kiémene mozdine je priliéno
skromna. Uglavnom se svodi na ramus descendens a. radicularis magna-e.
Arteria radicularis magna se odvaja od suprarenalnog segmenta aorte i ulazi
u spinalni kanal izmedu IX i XII torakalnog ki¢menog prsljena (Jellinger,
1967). Kao anatomska varijacija se u oko 11% pacijenata ova arterija nalazi ni-
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Ze, u nivou drugog ili treeg para lumbalnih arterija (Ferguson i sar. 1975,
Timm i sar. 1975). U tom slucaju je obi¢no prisutna jos jedna suprarenalna ar-
terija za kicmenu mozdinu. Ovo bi trebalo da znaci da se infrarenalne lumbal-
ne arterije bezbedno mogu zrtvovati. Medutim, posto nikad ne znamo da li je
neka lumbalna arterija deo preformiranog kolateralnog arterijskog sistema
ki¢mene mozdine uvek ih treba maksimalno Stedeti.

Ekstenzivno preparisanje abdominalne aorte moze dovesti do postoperativ-
nih smetnji u seksualnom Zivotu pacijenta. May i sar. (1969) opisuju postope-
rativnu impotenciju éak u 21% pacijenata u kojih je uradena resekcija aneuri-
zme abdominalne aorte i u oko 34% bolesnika sa aorto-ilijakalnom revaskula-
rizacijom. Zato je vrlo bitno da se pri disekciji aorte postede simpaticka nervna
vlakna plexus-a mesentericus-a i hypogastricus-a (Weinstein i Machleder 1975,
De Palma i sar. 1978).

Gro paraaortalnih nervnih vlakana nalazi ispred i levo od aorte. Zato je bo-
lje da se preparisanje abdominalne aorte vise orijentiSe na desnu stranu, pre-
ma donjoj Supljoj veni. Disekcija leve strane aorte mora biti Sto Stedljivija i
zbog polozaja donje mezenteri¢ne arterije.

Lateralno preparisanje abdominalne aorte na desnoj strani moze biti oteza-
no njenim prisnim kontaktom sa donjom $upljom venom. Narocito ako je pri-
sutan periaortit (sa retroperitonealnom fibrozom), ili ako se radi o inflamia-
tornoj aneurizmi. Zato se preporucuje da se zid aneurizme ne odvaja od okol-
nih struktura tamo gde nije neophodno za stavljanje kleme i formiranje ana-
stomoze. Prilikom disekcije, u svakom sluéaju, treba slediti sloj aortne adven-
ticije. Tako rizikujemo najmanje.

Bitno je da se aorta odvoji od donje Suplje vene tamo gde éemo postaviti kle-
mu. Prilikom zauzdavanja, koje ovde nije uvek neophodno, instrument se mo-
ra uvoditi od desne strane prema levoj. Tako stitimo donju Suplju venu.

Leva renalna vena moze da smeta kod rekonstrukcija koje zahtevaju ekspo-
ziciju proksimalnog dela infrarenalne aorte. Posebno kod preparisanja juksta-
renalnih aneurizmi abdominalne aorte. Da li ona moze biti ligirana i resecira-
na?

Ligatura i resekcija leve renalne vene tokom resekcije aneurizme abdomi-
nalne aorte, bez Stetnih posledica na funkciju levog bubrega opisana je ranije
(Neal i Shearburn, 1966, De Laurentis, Lyenga, 1970, Bergan i sar. 1980).
Ipak, ako je ligatura leve renalne vene neizbezna treba paziti da ona bude sto
bliZe donjoj Supljoj veni, tako da se postede njene kolaterale (v. suprarenalis, v.
testicularis, odnosno v. ovarica). Medutim, vrlo éesto, zauzdavanje leve renal-
ne vene sa njenim dovoljnim mobilisanjem i kranijalnim povla¢enjem moze bi-
ti dovoljno. Naime, ovako se dobija nekoliko centimetara jukstarenalnog seg-
menta aorte, $to je najceSée dovoljno za izvodenje bezbedne rekonstrukcije,
bez reseciranja vene. Klemovana i resecirana ajukstarenalna aorta se moze
privremeno transponirati iznad renalne vene (Slika 15.3.). Ovim manevrom
mozemo eksponirati bolje i renalne arterije. Nakon rekonstrukcije graft se za-
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jedno sa anastomozom na aorti postavlja ispod renalne vene u anatomski polo-
7aj.

Slika 15.3. U slucaju jukstarenalnifa lezija aorte mozemo transponirati preseéenu
aortu ispred leve renalne vene. Time se rekonstrukcija tehnicéki olaksava.

Ako je presecanje leve renalne vene neophodno, reanastomoziranje je jed-
nostavno. Szilagy i sar. (1969) prvi predlazu ,,temporernu resekciju” leve re-
nalne vene, koja se nakon zavrsetka arterijske rekonstrukcije termino-termi-
nalno spaja. Jukstarenalne aneurizme su najéesé¢i razlog za temporernu resek-
ciju leve renalne vene. Ovaj ,,dodatak” ne poveéava bitno operativni rizik, niti
trajanje operacije, ali popravlja ekspoziciju, ¢cime poveéava sigurnost.
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Preparisanje aortne bifurkacije treba kad god je moguce izbegavati zbog
opasnosti od lezije zajednickih ilija¢nih vena (narocito levo), koje se nalaze is-
pod ilijac¢ne arterije. Povrede ilija¢nih vena su narocito opasne i ¢este kod pre-
parisanja aneurizme abdominalne aorte, pri pokusaju zauzdavanja ilijacnih ar-
terija neposredno ispod aortne bifurkacije. Zato je bolje da se ilija¢ne arterije
ne preparisu izdasno. Inace, najlakse je zajednicku ilijaénu arteriju zauzdati
nesto distalnije, prema njenoj bifurkaciji.

Disekcija abdominalne aorte je povezana sa opasnoséu od ishemic¢ne nekro-
ze kolona. Ako je neophodna ligatura i resekcija donje mezenteri¢ne arterije to
se mora izvesti neposredno uz zid aorte, da ne bismo zatvorili neku od njenih
prvih grana. Ove grane mogu biti vazne kolaterale. Rizik od ishemijske nekro-
ze kolona posebno je veliki ako su slabe anastomoze izmedu sliva gornje i do-
nje mezenteri¢ne arterije. Osim toga, obostrana okluzija unutrasnjih ilija¢nih
arterija, sa slabim kolateralama, takode poveéava opasnost od ishemijskog ko-
litisa (15.4.1 15.5.).

Pravilo je da treba napraviti reimplantaciju donje mezenteri¢ne arterije u
slucaju kad je retrogradni srednji pritisak u njoj manji od 50 mmHg (Vollmar,
1975). To znaci da kolateralni putevi nisu dovoljni za dobru arterijsku irigaci-
ju donjeg mezenteri¢nog sliva. Ovo se klini¢ki, manje precizno, moze utvrditi
po tome da li je retrogradni mlaz iz donje mezenteri¢ne arterije pulzatilan ili
ne. Ako mlaz pulsira mozemo pretpostaviti da je sistolni pritisak preko
50mmHg. U tom slu¢aju nema potrebe da se arterija reimplantira. MoZemo je
ligirati bez opasnosti od razvoja ishemijskog kolitisa.

Naravno, pitanje ligature donje mezenteri¢ne arterije nije tako jednostav-
no. Cinjenica je da ova arterija biva ligirana kod veéine rekonstruktivnih za-
hvata na distalnom delu aorte, a da se ishemijski kolitis razvija samo u oko 1-
2% pacijenata (Ottinger i sar. 1972). Pitanje je, medutim, koji su kriterijumi za
dijagnozu ishemijske nekroze kolona. Da li su to klinic¢ki, kolonoskopski nalazi
ili se dijagnoza potvrduje intraoperativnim nalazom prilikom reintervencije.
Radi se o retkoj, ali fatalnoj komplikaciji koja u svakom sluéaju zahteva puno
paznje.

Ligatura donje mezenteri¢ne arterije bi prema Crawfordu i sradnicima
(1977) bila moguca bez posledica uvek kad operaciji nije prethodila resekcija
debelog creva ili kad kolaterale izmedu gornje i donje mezenteri¢ne arterije ni-
su primarno atreticne. Reimplantacija donje mezenteri¢ne arterije je neophod-
na ako; (1) nakon klemovanja arterije iS¢eznu pulsacije arterijskih grana na
nivou mezoa sigmoidnog kolona, (2) ako se pojave intraoperativni klini¢ki zna-
ci ishemije sigmoidnog kolona, ili (3) je retrogradni srednji pritisak u arteriji
manji od 50 mmHg.

Preoperativno treba planirati reimplantaciju donje mezenteri¢cne arterije
ako: (1) postoje arteriografski znaci stenoze na gornjoj mezenteri¢noj arteriji
ili celijaénom trunkusu, (2) ako postoji okluzija obe unutrasnje ilijacne arterije
a planira se termino-terminalna anastomoza na abdominalnoj aorti.
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Slika 15.4. Normalna arterijska cirkulacija kolona i rektuma.

Naravno: ishemicka lezija sigmoidnog kolona moze biti uzrokovana tehnic-
kim greskama. Nepazljivo klemovanje arterija moze izazvati embolizaciju ko-
liénih arterija. Nekontrolisana trakcija pri ekartiranju creva moze ostetiti pa-
rakoli¢ne arterijske arkade i dovesti do ishemic¢ne lezije kolona (Slika 15.6.).
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Slika 15.5. U sluc¢aju ok-
luzije donje mezentri¢ne arte-
rije njen sliv se irigira od gor-
nje mezenteri¢ne arterije pre-
ko Riolan-ove arkade. Radi se
o kolateratama izmedu a. co-
lica-e media-e i a. colica-e si-
nistra-e. Riolan-ova arkada se
naziva i meandrirajuéom me-
zentericnom arterijom. Lezija
ovog vaznog kolateralnog pu-
ta moze dovesti do ishemije
kolona.

Slika 15.6. Preterana
trakcija ekarterom prilikom
preparisanja moze ostetiti ko-
lateralnu cirkulaciju i dovesti
do ishemije odgovarajuceg de-
la kolona (ili tankog creva).
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EKSTRAPERITONEALNI PRISTUP INFRARENALNOJ AORTI

Svako otvaranje abdomena povezano je sa odgovarajuéim opstim optereée-
njem pacijenta i specifiénim rizikom od lokalnih komplikacija. Zbog toga se
odavno razmislja o mogucnosti lakseg i manje opasnog retroperitonealnog pri-
stupa infrarenalnoj aorti. Ovakav pristup ima smisla pogotovo u slucaju lokali-
zovanih, segmentnih, oboljenja aorte, a naroéito kod pacijenata koji nisu goja-
zni. U literaturi se sreéu nekoliko varijanti retroperitonealnog pristupa infra-
renalnoj aorti;

1. Rob (1963) preporucuje inciziju na prednjem trbusnom zidu koja pocinje
od vrha XII rebarnog luka. Rez se spusta lu¢no i zavrsava na oko dva poprec-
na prsta ispod umbilikusa. Posle incizije potkoZnog tkiva resecira se levi mu-
sculus rectus abdominis.

2. Heyn i saradnici (1968) opisuju kosu inciziju na prednjem trbusnom zi-
du, levostrano. Ovaj rez pocinje od levog rebarnog luka. Spusta se ukoso do
srednje linije, na oko jednu popre¢nu Saku ispod umbilikusa. Vlakna m. obli-
qus externus-a i internus-a, kao i m. transversus-a abdominisa se razdvajaju
ukoso uz hemostazu elektrokoagulacijom i Sav ligaturama. Pri tome se perije-
talni peritoneum lako razdvaja od transverzalne fascije. Time se dobija prostor
za dalje preparisanje rukom uz lokalnu hemostazu u retroperitonealnom pro-
storu. Spustamo se do m. psoas major-a i m. iliacus-a u donjem delu, a do m.
quadratus-a lumborum u gornjem delu. Ureter ostaje uz parijetalni peritone-
um i ne treba ga dodirivati. Zatim se parijetalni peritoneum sa ureterom pre-
kriva vlaznom abdominalnom gazom i povla¢i tupom kukom put medijalno.
Prvo nailazimo distalno na ilijacne arterije koje je potom lako pratiti put kra-
nijalno do aorte (Slika 15.7., 15.8.1 15.9.).

Slika 15. 7. Polozaj pacijenta (ruka ne mora biti elevirana), pravac i duZina incizije
do vrha XTI rebra, za ekstraperitonealni prilaz abdominalnoj aorti.

Ovakav pristup omogucava ekspoziciju retroperitonealnog prostora od le-
vog bubrega proksimalno do levog ilijacnog kanala distalno. Donji pol perire-
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nalnog masnog tkiva treba da nam posluzi kao orijentir, da bi smo usli u sloj
izmedu Gerot-ove fascije i peritoneuma. Na taj nacin levi bubreg ostaje u svom
lezistu. U tom slucaju se ureter i gonadalni krvni sudovi takode ne mobilisu.
Ovim pristupom se jasno prikazuje infrarenalna aorta, leva renalna arterija i
leva ilijacna arterija. Ako zelimo prikaz desne strane aorte i desne ilija¢ne ar-
terije moramo ligirati i resecirati donju mezenteri¢nu arteriju. Time se omogu-
¢ava dalje medijalno potiskivanje i eleviranje peritonealne vreée. Samo izuzet-
no (ako se mora preparisati kontralateralna ilijacna arterija) neophodna je re-
sekcija m. rectus abdominisa i donjih epigastri¢nih krvnih sudova (Cambria i
sar. 1990).

Slika 15.8. Mobi-
lizacija  peritonealne
vreée put medijalno.
Bubreg obi¢no ostaje
na svom mestu. Ek-
sponirana je cCitava in-
frarenalna aorta i leva
ilija¢na arterija.

Slika 15.9. Da bi
smo poboljsali pristup
anterolateralnom as-
pektu aorte i desnoj
ilija¢noj arteriji moze-
mo (ali ne moramo)
resecirati donju me-
zenteri¢nu arteriju.
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3. Izuzetno retko, samo ako postoje posebni razlozi infrarenalnoj aorti se
moze priéi sa desne strane. Carstensen i sar. (1975) opisuju desnostrani para-
rektalni ekstraperitonealni pristup infrarenalnoj aorti. Slicna je situacija sa
ekstraperitonealnim pristupom kroz rez u srednjoj liniji, $to opisuje Schumac-
her (1972) (Slika 15.10.).

Prednosti ekstraperitone-
alnog nad transperitoneal-
nim pristupom dokazuju
mnogi autori potencirajuéi
manju operativnu traumu
(Brown i Kartchner, 1986),
mali broj lokalnih komplika-
cija (Vitale i Inahara, 1990),
bolju protekciju respirator-
nih funkcija (Nevelsteen i
sar. 1988), manji gubitak kr-
vi i teénosti, uz radukovanje
kardiopatskih postoperativ-
nih komplikacija (Gregory i
sar. 1989). Retroperitonealni
pristup daje kraée trajanje
postoperativne pareze creva,
omogucava brzu mobilizaciju
pacijenta i krace trajanje ho-
spitalizacije. Ekstraperitone-
alni pristup se preporucuje
kod: pacijenata u kojih posto-
je peritonealne priraslice
zbog ranijih laparotomija, ra-
dijactje, ili ranijih peritonita. Slika 15.10. Razliciti tipovi incizija za ek-
Koristan je i za pacijente koje straperitonealni prilaz abdominalnoj aorti prema
ne treba izlagati veéim doza-  autorima: (1) Heyn, (2) Oudot, (3) Rob, (4) Car-
ma anestetika. stensen.

Prisustvo potkovicastog (,,Horseshoe kidney”), atipi¢nog bubrega , takode
moze da nas usmeri ka retroperitonealnom pristupu. Potkovicasti bubreg pod-
razumeva postojanje renalnog istmusa koji spaja levi i desni bubreg ispred aor-
te. Cesto je udruzen sa abnormalnom pozicijom bubreznog pelvisa i uretera,
aberantnim renalnim artrerijama (moze se javiti do deset separatnih bubre-
znih arterija). Sve ovo komplikuje aortnu rekonstrukciju. Istmus moze da se
resecira (Sidell i sar. 1979), medutim potencijalne komplikacije su: bubrezna
ishemija, krvarenje i urinarna fistula. Zato je retroperitonealni pristup ubedlji-
vo bolja alternativa: (1) Nema kolizije sa bubreznim tkivom, (2) Izbegava se
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mogucénost lezije uretera, (3) Maksimalno se ¢uvaju multiple i/ili aberantne re-
nalne arterije (Mason i sar. 1991).

Slika 15.11. Ispreparisana in-
frarenalna aorta sa okolnim vaz-
nim anatomskim strukturama. Di-
sekcija najéesée ne mora i ne treba
da bude ovako ekstenzivna.

Retroperitonealni pristup aorti ima nekoliko ogranicavajuc¢ih faktora: eks-
ploracija desne renalne arterije je teSko moguéa, a sli¢no je i sa desnom ilijac-
nom arterijom (Gregory i sar. 1989). Maksimalna §irina ekstraperitonealnog
prikaza infrarenalne aorte prikazana je na slici 15.11.

Ekstraperitonealni prilaz infrarenalnoj aorti i ilijaénim arterijama svodi le-
ziju paraaortalnog simpatickog spleta na najmanju moguéu meru (Slika
15.12.).

Obzirom da je prednost ekstraperitonealnog pristupa dokazana u nekim
prospektivnim, randomiziranim studijama (Cambria i sar. 1990), i da se u ne-
kim centrima akumuliralo veliko iskustvo u reparacijama infrarenalnih aneu-
rizmi aorte na ovaj nacin pojavilo se jos jedno pitanje. Naime: Da li je retrope-
ritonealni pristup dovoljan za urgentnu operaciju kod rupture aneurizme ab-
dominalne aorte ?

Chang i sar. (1990) su imali bolje postoperativne rezultate koristeéi ekstra-
peritonealni pristup, negu klasi¢nu medijalnu laparotomiju. Ipak, mora se reéi
da retroperitonealni pristup kod rupturirane aneurizme dolazi u obzir samo
ako se radi o hirur§kom timu sa velikim iskustvom u elektivhum ekstraperito-
nealnim pristupima aorti, uz odgovaraju¢u komplementarnu anesteziju i rea-
nimaciju.
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Slika 15.12. Stepen kolizije razli¢itih pristupa aorti i ilijaénim arterijama sa simpa-
tickim spletovima (plexus aoticus, plexus hypogastricus). (A) Transperitonealni pristup
kroz simpaticke spletove, (B) Transperitonealni pristup sa medijalnom visceralnom
rotacijom, (C) Ekstraperitonealni prilaz, koji najmanje ledira simpati¢ke pleksuse. Sto
je veca kolizija sa simpatickim spletovima to je ve¢a moguénost lezije seksualnih funk-
cija u muskaraca.

ALTERNATIVNE MOGUCNOSTI PRISTUPA
ABDOMINALNOJ AORTI

Paramedijalna incizija moze uspesno da zameni gornju i donju medijalnu
laparotomiju. Obi¢no se locira uzduzno na nekoliko centimetara levo od umbi-
likusa. Posle incidiranja koze i potkoZnog tkiva prednji fascijalni omotaé m.
rectus abdominis-a se otvara na oko 2 cm lateralno od bele linije. Vlakna mu-
sculus-a rectusa-a abbdominis-a se potiskuju put lateralno, pri ¢emu se ostro
moraju odvojiti misSiéne inskripcije. Potom se otvara zadnji list fascijalnog
omotaca i parijetalni peritoneum. Dalji tok operacije odvija se isto kao $to je
ranije opisano.
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Poprecna supraumbilikalna laparotomija omogucéuje nesto Siri pristup ab-
dominalnoj aorti. Ovakav pristup se preporucuje posebno za resekciju aneuri-
zme abdominalne aorte (Dale, 1968) i ekstirpaciju retroperitonealnih tumora
koji infiltriSu suprarenalni deo aorte. Osnovni nedostatak ovog prilaza je du-
gotrajnije otvaranje i zatvaranje prednjeg trbusnog zida.

Poprecna infraumbilikalna incizija se, pak preporucuje za izvodenje aortoi-
lijakalnih rekonstrukeija ( Schlosser i sar. 1972). Sto se ti¢e duZine same inci-
zije, ona treba obostrano da za oko 2-4 cm prelazi preko linije koja spaja mami-
lu i prednju gornju izboéinu ilija¢ne kosti (spina iliaca superior anterior). U ni-
vu mm. rectus abdominalis-a moraju se poprec¢no preseéi (elektrokauterom)
njihova vlakna, kao i prednja i zadnja fascijalna ovojnica. Obostrano lateralno

.....

tako $to manje povredivali prateéi nervi (Leitz, 1981).



16. PRISTUP SUPRARENALNOJ AORTI
(AORTA SUPRARENALIS)

Srednji, suprarenalni (jukstarenalni) deo abdominalne aorte nalazi se iza
pankreasa i duodenuma. Lose je pristupacan. Suprenalni segment pocinje iza
gornje ivice tela pankreasa, a zavr$ava donjom ivicom duodenuma (visina leve
renalne vene). Subdijafragmalna aorta je proksimalnije. Infrarenalna aorta je
distalnije.

Pristup suprarenalnoj aorti podrazumeva veliko optereéenje za pacijenta i
izazov za hirurga. Medutim, torakoabdominalna aneurizma aorte, lezije su-
prarenalne aorte i visceralnih grana zahtevaju, ponekad i urgentno, preparisa-
nje ovog tesko pristupacénog arterijskog segmenta.

MozZemo primeniti dva pristupa: (1) transabdominalni pristup, (2) torako-
frenolaparotomiju (éesce) ili (3) torakofrenolumbotomiju (rede), koja je opisa-
na uz subdijafragmalni deo aorte.

TRANSABDOMINALNI PRISTUP SUPRARENALNOJ AORTI

Laparotomija pruza mogucénost pristupa centralnoj (suprarenalnoj), pa i
proksimalnoj (subdijafragmalnoj) abdominalnoj aorti. Dve su osnovne mogucé-
nosti za transperitonealno preparisanje centralne aorte: (1) Medijalna visce-
ralna rotacija i (2) subdijafragmalni (transkuralni) pristup. Subdijafragmalni
pristup ¢e biti opisan u poglavlju o subdijafragmalnoj aorti.

MEDIJALNA VISCERALNA ROTACIJA

Medijalna visceralna rotacija se sve ¢es¢e pominje u literaturi.

Medijalna visceralna rotacija pruza moguénost kompletnog uvida u sve de-
love abdominalne aorte, i njene grane. Ovaj pristup pruza najsire opcije u izbo-
ru rekonstruktivnog zahvata. Hirurg moze biti maksimalno fleksibilan u resa-
vanju neoc¢ekivanih problema ako mu je dostupna c¢itava abdominalna aorta.
Posebno su ocigledne prednosti medijalne visceralne rotacije kad planiramo
multiple aorto-visceralne rekonstrukcije, ponekad u kombinaciji sa renalnim i
distalnim by pass graftovima (Ramos i Stoney, 1994; Ehrenfeld i sar. 1994).

Abdominalna duplja se otvara uzduznom, medijalnom incizijom, u punoj
duzini. Sledi postavljanje ekartera i eventracija na uobicajen nacin, kao za in-
frakoli¢ni pristup.

155
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Medijalna visceralna rotacija se moze izvesti sa leve ili desne strane. Pravac
i duzina incizije na parijetalnom peritoneumu prikazan je na slici 16.1).

Prvo ¢ée biti opisana levostrana medijalna visceralna rotacija:

Mobilizacija descendentnog i sigmoidnog kolona pocinje na uobic¢ajeni na-
¢in. Incizija na parijetalnom peritoneumu ide paralelno sa kolonom. Pocinje iz-
nad frenokoli¢nog i lienorenalnog ligamenta (lig. phrenocolicum, lig. lienore-
nalis). Ligamenti se presecaju. Incizija se zavrsava dovoljno nisko da mozemo
izvesti medijalnu visceralnu rotaciju.

Slika 16.1. Pravac i duzina
incizije na parijetalnom perito-
neumu, koja omogucava levu ili
desnu medijalnu visceralnu ro-
taciju za prikaz supra i infrare-
nalne aorte.

Ostrom disekcijom ulazimo u plan izmedu pankreasa i Gerota fascije . De-
scendentni kolon, pankreas, slezina i zeludac se rotiraju anteromedijalno.
Zbog toga se pristup zove medijalna visceralna rotacija. Levi bubreg sa adre-
nalnom zljezdom, levi ureter i levi gonadalni krvni sudovi ostaju in situ u re-
troperitonealnom prostoru.

Nakon medijalne visceralne rotacije slezinu i pankreas treba zastititi to-
plim, vlaznim gazama. Pridrzavamo ih splanhni¢nim retraktorima. Povreme-
no treba popustiti trakeciju, da bi se osigurala adekvatna perfuzija dislociranih
visceralnih organa. Uz to, treba povremeno proveriti da li ovi organi pokazuju
znake ishemije.

Parijetalni peritoneum pratimo do levog dijafragmalnog krusa. Ovde odva-
jamo fibrozne pripoje parijetalnog peritoneuma na aortnom hiatusu. Triangu-
larni ligament levog lobusa jetre treba preseéi. Levi lobus jetre podvijamo i
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ekartiramo put desno. Abdominalna aorta (proksimalna i centralna) je sada
otkrivena pogledu. Iznad nje je samo leva renalna vena, autonomna nervna
vlakna i preaortalni simpaticki ganglioni; ali i levi krus dijafragme.

Slika 16.2. Levostrana medijalna visceralna rotacija (Mattox-ov manevar) sa podi-
zanjem bubrega, slezine i ¢itavog levog kolona. Eksponira se supra i infrarenalna aorta
sa vesceralnim i parijetalnim granama.

Leva renalna vena se mora ispreparisati ¢itavom svojom cirkumferencijom.
Ostra disekcija oko vene omogucéava njeno pomeranje. Kaudalna dislokacija le-
ve renalne vene eksponira orificijume renalnih arterija. Levoj renalnoj arteriji
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se odavde lako pristupa. Desna ¢e postati dostupna ako potisnemo donju Su-
plju venu na desno za 2-4 cm. Sa ili bez temporerne resekcije leve renalne ve-
ne.

Autonomna nervna vlakna i paraaortalni ganglioni se lako diseciraju od
aorte duz njene anterolateralne povrsine. Periadventicijalni sloj u kome treba
preparisati naziva se Leriche-ov sloj (plan).

Muskulo-tendinozna vlakna levog dijafragmalnog krusa se uzduzno reseci-
raju. Potom treba zauzdati proksimalnu aortu.

Visceralne arterije su lako dostupne. U medijalnom preaortalnom masnom
tkivu mozemo redom ispreparisati sve njene bo¢ne grane (Slika 16.2.).

Ako presecemo lig.arcuatum mediale moZzemo preparisati jo§ ,,uzvodno”.
Diseciranjem mis$i¢na vlakna dijafragme u predelu aortnog hijatusa prikazace-
mo deo distalne torakalne aorte. Iznad dijafragmalnih krura je torakalna aor-
ta opet okruzena medijastinalnim rastresitim vezivnim tkivom.

Ogranicenja pristupa aorti medijalnom visceralnom rotacijom su: (1) ote-
zan prilaz desnom renalnom hilusu, (2) Slab pregled nad desnom stranom aor-
te i desnim ilija¢nim arterijama.

Desnostrana medijalna visceralna rotacija se izvodi mobilizacijom cekuma,
ascendentnog kolona, desne koli¢ne fleksure i duodenuma (sve do hepatoduo-
denalnog ligamenta. MoZemo prikazati ¢itavu intra i suprarenalnu aortu, sa
parijetalnim i visceralnim granama (Slika 16.3.).

Slika 16.3.
Desnostrana
medijalna  vis-
ceralna rotacija
sa podizanjem
duodenuma i
¢itavog desnog
kolona. Ekspo-
nira se donja
Suplja vena,
supra i infrare-
nalna aorta,
kao i retrope-
ritonealni pros-
tor sa bubre-
gom.
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TORAKOFRENOLAPAROTOMIJA

Pacijent u opstoj endotrahealnoj anesteziji lezi na ledima. Ispod levog rame-
nog pojasa je podmetnut jastuk, ¢ime se on elevira. Leva ruka je izdignuta put
napred i na desno. Time se vrh skapule pomera maksimalno na gore. Leva ru-
ka se fiksira specijalnim drzacem, flektirana u laktu (Slika 16.4.).

Slika 16.4. Polozaj pacijenta, pravac i duzina incizije za levu torakoabdominalnu
mciziju.

Incizija pocinje na tipi¢an nacin, otvaranjem abdomena. Primenjuje se me-
dijalna ili paramedijalna incizija, pocevsi od pubic¢ne simfize(symphisis pubis),
levo uz umbilikus i prema ksifoidnom procesusu(processus xiphoideus). Pre
nego $to stignemo do ksifoidnog nastavka treba upraviti inciziju na levo, tako
da popreéno presetemo m.rectus abdominis sa njegovom prednjom i zadnjom
fascijalnom ovojnicom.

Bitno je da poprecni deo abdominalne incizije ne ide od ksifoidnog nastav-
ka, ve¢ skrece put levo nesto iznad umbilikusa. Naime, arterijska irigacija
prednjeg trbusnog zida dolazi od gornje i donje epigastricne arterije. Visoka
popreéna incizija podrazumeva presecanje gornje epigastri¢ne arterije u nje-
nom proksimalnom delu. Kolaterale izmedu gornje i donje epigastri¢ne arteri-
je postaju nedovoljne, pa je procenat nekroza koZe postoperativno veéi nego
ako je poprecni deo incizije nizi.

Poprecni, kosi, deo incizije se nastavlja na levo. Produzavajuéi koso put
kranijalno i dorzalno dolazimo do levog rebarnog luka. Dalje se rez nastavlja
duz VII ili VIII medurebarnog prostora. Incizija treba da se spusti maksimal-
no koliko je to moguce put dorzalno, a najmanje do rebarnog ugla (angulus co-
starum). Pri izvodenju torakotomije operacioni sto treba da bude rotiran na
desno. Time levi hemitoraks postaje pristupacniji.

Abdomen se otvara na uobicajeni nac¢in. Zatim se po presecanju hrskavica-
vog pripoja rebarnog luka otvara grudni kos. Raspatorijumom se oslobada pe-
rihondrijum i periost na donjoj ivici rebarnog luka. Posle odvajanja dijafrag-
malnog pripoja od dorzalne strane rebarnog luka i incizije parijetalne pleure
resecira se hrskavicavi pripoj rebarnog luka. Tako prodiremo u VII ili VIII me-
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durebarni prostor. Elektrokauterom presecamo medurebarne misiée gornjom
ivicom donjeg rebra. Ujedno se otvara i parijetalna pleura.

Postavljanjem abdominalnih i torakalnih automatskih ekartera dobijamo
Sirok pristup aorti. Prvo se levo pluéno krilo potiskuje put ventralno. Tako do-
lazimo do descendentne aorte koja lezi paravertebralno. Posle incizije parije-
talne pleure lako se preparise i zauzdava distalni deo descendentne aorte.

U abdominalnoj duplji se prvo elevira i na desno potiskuje descendentni ko-
lon, sa svojim sigmoidnim produzetkom. Tako nam se ukazuje parijetalni peri-
toneum lateralno od descendentnog kolona. Paralelno sa debelim crevom pra-
vimo inciziju na peritoneumu, od leve fleksure kolona put distalno do mezosig-
me. Ligamentum phrenocolicum i ligamentum lienocolicum se moraju potpu-
no resecirati. Ligamentum gastrocolicum je dolovljno parcijalno resecirati. Ta-
ko dospevamo u parakoli¢ni retroperitonealni prostor i dalje potiskujuéi de-
scendentni kolon put ventralno i medijalno, Sirokim tupim abdominalnim
ekarterima preko vlaznih kompresa (Slika 16.5.).

SLEZINA

PERITONEUM

COLON
DESCENDENS

Slika 16.5. Leva torakoabdominalna incizija: mobilizacija descendentnog kolo-
na i slezine.

Da bi smo mogli dalje da prodiremo kroz retroperitonealni prostor ka su-
prarenalnoj aorti moramo tupim preparisanjem da odvojimo slezinu i rep pan-
kreasa od svojih dorzalnih vezivnih pripoja. Ako smo u pravom sloju, ovde ne-
¢emo naici na vece krvne sudove. Kao orijentacija sluzi nam kapsula pankrea-
sa i lijenalna vena. Treba paziti da se ne lediraju ovi osetljivi parenhimatozni
organi (narocito slezina). Rep pankreasa i slezinu takode blago potiskujemo na
desno.

Sada se ve¢ nalazimo na suprerenalnoj aorti. Moraju se jos otkloniti snazna
vezivna vlakna koja formiraju oko aorte hiatus aorticus diaphragma-e. Posle
presecanja ¢vrstih fibroznih traka aortnog hiatusa dijafragme dobijamo slo-
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bodnu povrsinu Citave suprarenalne aorte, sve do renalnih arterija (Slika 16.6.
i 16.7.). Slededi cilj je preparisanje i zauzdavanje celija¢nog trunkusa i gornje
mezenteric¢ne arterije.

Slika 16.6. Leva torakoabdominalna incizija: podizanje levog kolona, slezine i repa
pankreasa pruza uvid u éitavu abdominalnu aortu do dijafragmalnog hijatusa.
Napomena: u ovom slucaju levi bubreg nije mobilisan.

Slika 16.7. Reseciranje fibroznog aortnog hijatusa dijafragme éime se prikazuje
jukstadijafragmalni deo aorte. Torakalna aorta je ve¢ eksponirana torakalnim delom
torakoabdominalne incizije.

Pri ovakvom preparisanju bubrezi i renalne arterije ostaju in situ, lezeci
dorzalno. Kod nekih rekonstruktivnih zahvata (kao $to je resekcija aneurizme,
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ili povrede aorte) moze da smeta leva renalna vena koja ukrsta aortu. Zbog to-
ga se predlaze modifikacija ovog pristupa (Mattox i sar. 1975), koja podrazu-
meva tupo preparisanje sa dizanjem bubrega i nadbubrega. Ovim putem se di-
rektno dospeva do zadnje povrsine aorte. Tako se nekad dobija viSe prostora u
jukstarenalnom delu aorte (16.8.).

Slika 16.8. Disekciona ravan pri preparisanju suprarenalne aorte muze iéi: (A)
prerenalno ili (B) retrorenalno. Retrorenalni pristup obi¢no daje bolju preglednost i
bezbedniji je u sluc¢aju peroperativnih arterijskih lezija.

Disekcija suprarenalne aorte se, naravno moze dopuniti preparisanjem in-
frarenalne aorte. U tom slu¢aju imamo eksponiranu abdominalnu aortu od di-
jafragme do ilija¢nih arterija, $to pruza moguénost ekstenzivnih rekonstrukci-
ja.

Resekcija dijafragme se podrazumeva u torakoabdominalnom pristupu.
Ovo je delikatan deo operacije. Na torakalnoj strani dijafragme se moze videti
prelazak freni¢nog Zivea (nervus phrenicus) sa perikarda na dijafragmu. Mogu
se videti i njegove glavne grane (prednja, zadnja i lateralna). Treba ih zaobiéi.
Tako da incizija na dijafragmi ide ili radijalno od aortnog hiatusa, uz perikard
prema rebarnom pripoju, ili cirkularno duz pripoja dijafragme uz torakalni zid
(Merendino, 1964). Pri zapoc¢injanju ove incizije u predelu aortnog hiatusa di-
jafragme treba biti vrlo obazriv zbog moguéih lezija subdijafragmalnih organa
(narocito slezine). Zatim se incizija nastavlja prema rebarnim pripojima dija-
fragme koristeéi Sav ligature za zaustavljanje krvarenja iz obe strane presece-
ne dijafragme. Ova hemostaza mora biti pouzdana (Slika 16.9.).

Napomena: Torakofrenolumbotomija je, pored transabdominalnog prilaza i
torakofrenolaparotomije, tre¢a varijanta preparisanja centralnog dela abdomi-
nalne aorte i njenih grana. Bice opisana u poglavlju posveéenom subdijafrag-
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malnoj aorti, posto se najcesce koristi za eksponiranje najproksimalnijeg dela
abdominalne aorte.

Slika 16.9. Mogudi pravci resekcije dijafragme pri torakoabdominalnom pristupu:
(1) centralno kroz dijafragmu i (2) cirkularno uz rebarne pripoje. U oba slucaja stizemo
do hiatus aorticus-a, ali je razli¢ita moguénost lezije neuromuskularnih elemenata dija-
fragme.
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17. PRISTUP SUBDIJAFRAGMALNOJ AORTI
(AORTA SUBDIAPHRAGMALIS)

Proksimalni (subdijafragmalni) segment abdominalne aorte prostire se od
aortnog hiatusa dijafragme (hiatus aorticus) do projekcije gornje ivice tela
pankreasa.

Ovaj deo aorte retko je zahvaéen patoloskim procesima, ali moze biti vrlo
znacajan, narocito u tri situacije: (1) kad je neophodno urgentno stavljanje kle-
me na aortu zbog distalnog teskog krvarenja (povreda ili ruptura aneurizme)
(Slika 17.1.), (2) kada se u nedostatku drugih moguénosti ovaj segment aorte
mora iskoristiti za formiranje anastomoze, ili (3) zbog rekonstrukcije visceral-
nih grana proksimalne aorte.

Slika 17.1. Ruptura
aneurizme infrarenalne aor-
te. Zaustavljanje krvarenja
urgentnim klemovanjem
proksimalne aorte moguce
je: najéesSée na nivou ispod
renalnih arterija (A), na ni-
vou subdijafragmalne aorte
(B), ili retko u visini discen-
dentne aorte kroz urgentnu
torakotomiju.

Na raspologanju su nam tri moguénosti: (1) transabdominalni pristup, (2)
torakofrenolumbotomija i (3) torakofrenolaparotomija.
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TRANSABDOMINALNI PRISTUP SUBDIJAFRAGMALNOJ AORTI

Pacijent lezi na ledima. Incizija podrazumeva gornju i donju medijalnu la-
parotomiju, ali se ona mora prosiriti $to je moguce viSe kranijalno. Ponekad
treba resecirati ksifoidni procesus (processus xyphoideus).

Pacijent treba da se postavi u ,,anti -Trendelenburov poloZaj” da bi smo lak-
Se pristupili subdijafragmalnom prostoru.

Ligamentum triangularis sinistrum, levog jetrenog reznja se u celosti pre-
seca. Tako osloboden levi lobus jetre se pazljivo potiskuje put desno. Zeludac i
creva se prekrivaju vlaznom kompresom, a asistent ih povlaci distalno. Potom
pristupamo jednjaku, pri ¢emu nam kao orijentir sluzi preoperativno plasirana
nazogastri¢na sonda. Zatezanjem omentum minusa i Zeludca oslobadamo sub-
dijafragmalni parijetalni peritoneum koji prekriva kardiju. Inciziu na parije-
talnom peritoneumu pravimo iznad kardije, paralelno sa jednjakom (Slika
17.2.).

Slika 17.2. Transabdominalni pristup subdijafragmalnoj aorti. Omentum minus je
reseciran. Presecanjcm lig. triangulare hepatis osloboden je i ,,podvijen” levi reZanj jet-
re. Jednjak i Zeludac se mobilisu put levo. Neposredno subdijafragmalno ispod perito-
neuma nazire se aorta sa svojim prvim visceralnim granama.
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Slika 17.3. Pristup subdija-
fragrmalnoj aorti kroz omen-
tum minus. Nakon reseciranja
malog omentuma i ekartiranja
okolnih organa otvoren je pari-
jetalni peritoneum. Nailazi se
na aortu sa celija¢nim trunku-
som u mreZi periarterijskog
simpatikusa.

Slika 17.4. Pristup subdijafragmalnoj aorti kroz mali omentum iskoristen za brzo
klemovanje (sprec¢avanje hemoragije) kod rupture abdominalne aorte.
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Abdominalna aorta se ovde lako palpira. Nalazimo se iznad mesta odstupa
celijacnog stabla (truncus coeliacus). Leva gastricna arterija (a. gastrica sini-
stra) se nalazi distalno. Ponekad treba razdvojiti dijafragmalna crura, koja for-
miraju hiatus aorticus, tupim, pa oStrim preparisanjem. Moramo, medutim
imati u vidu da se od aorte ovde odvajaju freni¢ne arterije (aa. phrenicae), ven-
tralno i interkostalne arterije (aa. intercostales) dorzalno. Ipak, uvek ima do-
voljno prostora za brzo i bezbedno klemovanje aorte, $to nekad spasava Zivot
(Slika 17.3.117.4.).

TORAKOFRENOLUMBOTOMIJA ZA PRISTUP
SUBDIJAFRAGMALOJ AORTI

Transperitonealni pristup torakoabdominalnoj aorti i njenim visceralnim
granama ima izvesne nedostatke: (1) otvaranje peritonealne duplje poveéava
operativnu traumu i moguénost lezije intraabdominalnih organa, (2) veéa inci-
denca postoperativnog ileusa i drugih nevaskularnih komplikacija, (3) sklo-
nost ka postoperativnim kardiorespiratornim problemima i (4) ograni¢ene mo-
guénosti transabdominalnog eksponiranja visceralnih grana. Zato je torakofre-
nolumbotomija vrlo interesantna moguénost. DeBakey i sar. su prvi put
(1956) primenili torakofrenolumbotomiju za rekonstrukciju torakoabdominal-
ne aorte.

Indikacije za torakofrenolumbotomiju su: (1) lezije dijafragmalnog suprare-
nalnog i jukstarenalnog segmenta aorte i (2) simultane rekonstrukcije visce-
ralnih arterija.

Pacijent je u istoj poziciji kao za levu torakofrenolaparotomiju.

Incizija pocinje od zadnje aksilarne linije iduéi put medijalno duz devetog ili
desetog interkostalnog prostora. Ona moze biti i nesto vise ili niZe, zavisno da
li insistiramo na prikazu torakalne aorte. Incizija se potom spusta duz pred-
njeg abdominalnog zida pararektalno (Pokrovsky i sar. 1991), ili paramedijal-
no (Matsubara i sar. 1989). Rez se zavrsava ispod umbilikusa.
ritoneuma. Peritonealna vreca se potiskuje medijalno i odvaja od dijafragme.
Dijafragma se obi¢no mora resecirati (ili bar njen levi medijalni krus). Levi bu-
breg se zajedno sa peritoneumom potiskuje medijalno.

Matsubara i sar. (1989) skreé¢u paznju na jedan bitan tehnicki detalj. Tran-
storakalni i retroperitonealni pristup je mogué¢ bez ekstenzivnog reseciranja
misiéa prednjeg trbusnog zida. Da bi se do retroperitoneuma doslo najelegant-
nije treba otvoriti prednju fascijalnu kosuljicu musculus rectus abdominalis-a
uzduzno. Kranijalni pripoj m. rectus ambominis-a se odvaja od rebarnog luka.
Potom se ide put lateralno, disecirajuéi tendinozne intersekcije. Zadnji fascijal-
ni omotaé m. rectus abdominis-a se otvara longitudinalno, bez otvaranja peri-
toneuma. Potom se spoljasnji i unutrasnji kosi abdominalni misié¢ (mm. obli-
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qus abdominis externus et internus) i m. transversus abdominis samo potisku-
ju lateralno, bez vece disekcije. Peritoneum sa visceralnim organima potisku-
jemo medijalno (Slika 17.5.).

Slika 17.5. Torakofrenolumbotomia: (A) Polozaj pacijenta i rez, (B) Prikaz to-
rakoabdominalne aorte i njenih grana posle resekcije dijafragme u slucaju torako-
abdominalne aneurizme.

Dijafragma se moze resecirati zajedno sa adherentnim freni¢nim slojem pa-
rijetalnog peritoneuma, radijalnom incizijom. Tako prilaz gornjem levom hipo-
hondrijumu postaje parcijalno intraperitonealan. Ovo je zgodno zbog kontrole
eventualne lezije slezine. Levi dijafragmalni krus, koji prekriva prvi segment
abdominalne aorte se preseca dijatermijom sve do orificijuma leve renalne ar-
terije. Slezina i levi bubreg se mobilisu put medijalno. Tako prikazujemo c¢ita-
vu subdijafragmalnu i jukstarenalnu aortu (Lord, 1991).

Subdijafragmalna i jukstarenalna aorta na ovaj nacin postaju lako pristu-
pacne, zajedno sa levom renalnom arterijom. Ako je potrebno mozemo ispre-
parisati dugacak segment celijacnog trunkusa i gornje mezenteri¢ne arterije.
Desna renalna arterija je takode pristupa¢na ako nastavimo disekciju od mobi-
lisane jukstarenalne aorte put desno.
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Moguce komplikacije leve torakofrenolumbotomije su: lezija slezine i povre-
de levog uretera, a mogu se desiti pri disekciji velikih torakoabdominalnih
aneurizmi (Pokrovsky i sar. 1991).

Smatramo da moguénosti koje pruza torakofrenolumbotomija nisu potpuno
iskoristene u vaskularnoj hirurgiji, pogotovu za rekonstrukcije renalnih arteri-
ja, celijacnog trunkusa i gornje mezenteri¢ne arterije, kao i torakoabdominal-
ne aorte (aneurizma i nespecifi¢ni aorto-arteritis).

Napomena: torakofrenolaparotomija je opisana u sklopu pristupa suprare-
nalnoj aorti, gde se najcesce i koristi.



18. PRISTUP CELIJACNOM TRUNKUSU
(TRUNCUS COELIACUS)

Celija¢no stablo nastaje kao neparna i najjaca visceralna grana aorte abdo-
minalis. Rada se u visini donje ivice XII torakalnog ili na gornjoj ivici I lumbal-
nog ki¢menog prsljena. Nivo odvajanja zavisi od osobenosti embrionalnog raz-
voja tokom kojeg se truncus coeliacus ,spusta” distalno. Tako da se nade ne-
posredno iznad gornje ivice pankreasa.

Truncus coeliacus se odlikuje vrlo kratkim osnovnim stablom koje se ubrzo
grana. Kratko stablo se obi¢no nalazi prekriveno vlaknima aortnog hiatusa di-
jafragme, a u delikatnoj mrezi vegetativnog spleta abdomena (plexus coelia-
cus). Pocetni deo celija¢nog stabla je obi¢cno obuhvaéen izmedu dva polimese-
Casta vegetativna gangliona (ganglion coeliacum dextrum et sinistrum).

Na mestu gde celija¢ni trunkus izlazi ispod aortnog hiatusa dijafragme, mo-
ze doéi do zatezanja arterije od strane ligamenum-a arcuatum medianum-a.
Ova spoljasnja kompresija na arteriju moze da se klinicki prikaze simptomima
koji ¢ine sindrom celija¢ne ishemije, ili ,,arcuate ligament encroachment” (Haj-
rola, Lahtiharju, 1968, Lord i sar. 1968, Stanley i Fry, 1971, Szilagy i Rian,
1972).

Posle vrlo kratkog toka osnovnog stabla dolazi do terminalnog grananja.
Tako se formira ,,Hallerov Tripus”, pri ¢emu se celija¢na arterija grana na tri
zavrsne arterije: leva gastri¢na arterija (a. gastrica sinistra), lijenalna arterija
(a. lienalis) i zajednicka jetrena arterija (a. hepatica communis).

Postoje razni anatomski varijeteti ovog grananja. Najjednostavnije ih moze-
mo ovako rezimirati: (1) prisustvo duZeg osnovnog stabla sa bifurkaciom
(49%), (2) kratko osnovno stablo sa trifurkacijom (25%), (3) direktno odvajanje
tri glavne grane iz aorte ( 9%), (4) nastanak nekih grana iz gornje mezenteric-
ne arterije (7%), pri ¢emu se moze govoriti o truncus hepatomesentericus-u
(Leitz, 1981). Detaljnija podela anatomskih varijacija grananja celija¢nog trun-
kusa data je na slici 18.1.

A. hepatica communis je najjaca grana celija¢nog trunkusa. Irigira jetru i
gastroduodenalni prelaz. Njen pocetni deo upravljen je horizontalno udesno,
izmedu donje strane lobus caudatus-a jetre i gornje ivice pankreasa. Posle
odvajanja gastroduodenalne arterije (a. gastroduodenalis), koja ucestvuje u iz-
gradnji kolateralne mreze prema gornjoj mezenteri¢noj arteriji, a. hepatica
communis se naziva a. hepatica propria. Odvajanje nishodne grane (a. gastro-
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duodenalis), ¢ime se zavrSava a. hepatica communis i po€inje a. hepatica pro-
pria, nalazi se 2-3 cm ispred leve ivice v. portae.

Slika 18.1. Hirurski znacajne anatomske varijacije celija¢nog trunkusa i gornje
mezenteri¢ne arterije (Michels): (A) Uobicajena situacija, truncus hepatogastro-lienalis
sa odvojenom mezenleriénom arterijom, (B) Truncus hepato-lienalis sa odvojenom
gastricnom i gornjom mezenteri¢nom arterijom, (C) Leva hepati¢na arterija potice od
gornje mezenteri¢ne arterije, (D) Trucus hepato-lieno-mesentericus umesto jednostav-
ne gornje mezenteri¢ne arterije, (E) Truncus hepato-gastricus sa lijenalnom arterijom
koja potice iz gornje mezenteri¢ne arterije, (F) Trucus lieno-gastricus sa hepatiénom
arterijom koja potice iz gornje mezenteric¢ne arterije.

A. hepatica propria je ushodna, zavr§na grana zajednicke jetrene arterije.
Od gornje povrsine pankreasa, koja ¢ini pod foramen-a Winslow-i hepati¢na
arterija se usmerava navise prema hilusu jetre (porta hepatis), gde se nalazi is-
pred vena-e porte. Ductus choledochus i ductus hepaticus nalaze se desno od
arterije i vene. Sva tri elementa obavijena su peritonealnom duplikaturom
(lig. hepatoduodenale). A.hepatica propria je nutritivni sud jetre. Upadljiva je
slabost njenog kalibra u odnosu na veli¢inu jetre. Medutim, jetra ima svoj dru-
gi dovodni funkcionalni krvni sud daleko veéeg kalibra (vena porta). Poznava-
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nje anatomije vena-e porta-e vrlo je bitno za preparisanje u ovoj oblasti. Zato
treba pogledati njen shematski prikaz na slici 18.2.

Slika 18.2. Vena porta-e nastaje od lijenalne i gornje mezenteri¢ne vene. Shematski
su prikazane znacajnije bo¢ne pritoke.

A. hepatica accessoria dextra je varijabilna, pomoc¢na, arterija koja doprino-
si irigiranju jetre. Javlja se u oko 20% slucajeva. Najcesce nastaje kao grana
gornje mezenteri¢ne arterije. Rede se pomocéna jetrena arterija odvaja od leve
gastri¢ne arterije (a. gastrica sinistra).

Boc¢ne grane a. hepatica-e propria-e su: (1) a. gastrica sinistra, koja se duz
pripoja omentum minusa vraca prema zeludcu, i (2) a. cystica, koja je upravlje-
na udesno prema Zuc¢noj kesi, ali je ona najéesée grana A. hepatica dextra. Ona
prelazi preko spoja ductus hepaticus-a sa ductus cysticus-om, ogranicavajuci sa
njima ,,Zuéni trougao” (¢riangle biliaire). A. cystica moze, kod varijeteta niskog
pocetka, nastati: (1) iz a. gastroduodenalis, (2) a. mesenterica-e superior i (3)
a. hepatica-e accesoria-e dextra-e. U sve tri pomenute atipi¢ne varijante ona se
nalazi desno od Zu¢nih puteva.

A. hepatica communis pokazuje, veliki broj anatomskih varijacija. Hirurski
najveéi znacaj ima odvajanje leve hepati¢ne arterije od leve gastri¢ne arterije.
Ovo se zapaza u oko 3% pacijenata. Arterijske lezije su posebno moguce prili-
kom vagotomije ili operecija zbog hiatus hernije (Leitz, 1981).

A. lienalis se odmah po svom odvajanju od celija¢nog trunkusa upravlja na
levo i putuje gornjom ivicom pankreasa, do hilusa slezine. Na gornjoj ivici pan-
kreasa smestena je u horizontalnom zljebu. Nesto rede se ova arterija nalazi
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iza (8%), a jos rede (2%) ispred gornje ivice pankreasa. Uz put ona daje boc¢ne
grane: (1) rr. pancreatici, (2) aa.gastricae breves i (3) a. gastroepiploica sin.

A. gastrica sinistra je najslabija grana celijaénog trunkusa. Ona se u perito-
nealnoj duplikaturi (plica gastropancreatica) spusta duz maje krivine zeludca.
Anastomozira se sa granama desne gastri¢ne arterije (a. gastrica dextra) pore-
klom iz a. hepatica-e communis.

Globalno posmatrano: gastrointestinalna arterijska mreza puni se iz: (1)
celijacnog trunkusa, (2) gornje mezenteri¢ne, (3) donje mezenteri¢ne, i unu-
trasnje ilija¢ne arterije. Ova cCetiri osnovna dovodna stabla komuniciraju preko
tri kolateralna sistema: (1) gastroduodenalni, (2) mezenteri¢ni i (3) sigmoidni
(Slika 18.3.).

Slika 18.3. Intestinalna arterijska irigacija sa glavnim stablima i kolateralnim pu-
tevima.
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PRISTUP CELIJACNOM TRUNKUSU KROZ OMENTUM MINUS

Eksponiranje celijaénog trunkusa kroz omentum minus se prema nekim
autorima (Ramos i Stoney, 1994) naziva transkruralnim pristupom, posto
zahteva disekciju dijafragmalnih krura u aortnom hijatusu.

Otvaranje abdomena za pristup celijacnom trunkusu i drugim visceralnim
arterijama se moze izvesti na nekoliko nacina (Slika 18.4.).

Slika 18.4. Tipovi abdomi-
nalnih incizija koji se mogu pri-
meniti za pristup celijaénom
trunkusu i vesceralnim arteri-
jama: (1) medijalna laparoto-
mija, (2) desna para-medijalna
leparotomija, (3) desna para-
rektalna laparotomija, (4) sub-
kostalni rez, (5) gornja tran-
sverzalna laparotomija, (6) leva
torakoabdominalna incizija.

Posle otvaranja abdomena vrsi se trakcija na omentum minus i Zeludac, da
bi smo mogli da pridemo subdijafragmalnom delu aorte. Ligamentum triangu-
lare hepatis sinistrum se preseca. Levi lobus jetre se potom blagom trakcijom
preko Langenbeckove kuke pomera desno. Omentum minus se otvara uzdu-
zno. Jednjak moze po potrebi biti zauzdan, ali ne mora. Ako se ide na prepari-
sanje jednjaka preporucuje se nazogastricna sonda radi orijentacije. Palpiraju
se pulsacije subdijafragmalne aorte i celijacnog trunkusa. Sad mozemo diseci-
rati samo celija¢no stablo (Slika 18.5.).
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Slika 18.5. Tran-
sabdominalni pristup
kroz mali omentum
do celija¢cnog trunku-
sa i njegovih zavr$nih
grana.

Najbolje je prvo identifikovati zajednicku hepati¢ku arteriju (a. hepatica
communis), na mestu gde se ona spusta na gornju ivicu pankreasa. Posle zau-
zdavanja ove arterije treba je pratiti put proksimalno. Tako éemo naiéi na lije-
nalnu arteriju, koju takode treba ispreparisati i zauzdati. Dalje, proksimalno,
preparisanje ubrzo nas dovodi na mesto gde se celija¢ni trunkus odvaja od ab-
dominalne aorte. Pri tome se arterija mora pazljivo odvojiti od nervnih vlaka-
na prateéeg vegetativnog pleksusa (plexus coeliacus) (Slika 18.6.).

Slika 18.6. Preparisanje subdija-
fragmalne aorte i celija¢nog trunkusa sa
zauzdavanjem njegovih grana: a. gastrica
sinistra, a. lienalis i a. heparica commu-
nis. Pri tome se mora resecirati simpatic-
ki pleksus na prednjoj povrsini celija¢nog
trunkusa. Mora se skeletirati periarterij-
ski pleksus duZ grana aorte i trunkainih
grana.

Ligamentum arcuatum medianum ponekad ometa prilaz pocetnom seg-
mentu celija¢nog stabla. Njegovim presecanjem dobijamo puno bolji pregled si-
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tuacije. Ovaj manevar je delikatan i podrazumeva odvajanje fibroznih vlakana
lig. arcuatum-a od aorte. Potom rasirenim peanom izdizemo ove pripoje i pre-
secamo ih skalpelom. Ako se radilo o kompresivnom sindromu celijacnog sta-
bla, on je time resen. Ako se mora rekonstruisati arterija treba je ispreparisati
od okolnih nervnih gangliona ( Slika 18.7.).

Slika 18.7. Recesiranje lig. arcu-
atum-a koji ¢ini sloj fibroznih vlakana
dijafragme uz hiatus aorticus. Pri tome se
moraju cuvati donje freni¢ne arterije.
Mozemo mobilisati i distalni deo torakal-
ne aorte. Potom se odstranjuju celija¢ni
nervni spletovi ispod celija¢nog pleksusa,
prema gornjoj mezenteri¢noj arteriji.

Slika 18.8.
Disekcija  hepa-
ticne arterije i
njenih grana.
Prethodno je is-
preparisan  celi-

jaéni trunkus
kroz mali omen-
tum.

Ako Zelimo da imamo ispreparisan i segment subdijafragmalne aorte (za
stavljanje kleme), moramo imati u vidu moguénost lediranja freni¢nih arterija
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koje se nalaze ventralno i interkostalnih arterija koje su dorzalno (Schwilden,
1987, van Dongen, 1987).

Kad smo zauzdali celija¢ni trunkus transomentalnim putem mozemo dalje
preparisati njegove grane. Posebno je zgodan prilaz zajednic¢koj hepati¢noj ar-
teriji. Ona se spusta prema gornjoj ivici pankreasa, priblizavajuéi se hepatudu-
odenalnom ligamentu. Njena grana desna gastri¢na arterija ide prema Zelud-
cu, kroz omentum minus. Gastroduodenalna grana se spusta sadnjom stra-
nom glave pankreasa. A. hepatica propria, medutim, nastavlja pravac zajed-
nicke hepaticke arterije i mozmo je pratiti diseciranjem hepatoduodenalnog li-
gamenta sve do grananja u hilusu jetre (Slika 18.8.1 18.9.).

Slika 18.9. Mobilizacija duodenuma sa disekcijom hepatoduodenalnog ligamenta
(a. hepatica propria, d. choledochus, v. portae). Prikazano je preparisanje prema hilusu
jetre da bi se omogudila resekcija aneurizme a. hepatica-e propria-e.

PRISTUP CELIJACNOM TRUNKUSU KROZ
GASTROKOLICNI LIGAMENT

Posle otvaranja abdomena i njegove eksploracije zapocinje se sa skeletizira-
njem velike krivine Zeludca. Gastroepiploi¢na arkada se pri tome mora sacuva-
ti. Prolaskom kroz ligamentum gastrocolicum (avaskularna zona) ulazimo u
bursa-u omentalis (Slika 18.10.).

Posle otvaranja bursa-e omentalis nastavljamo skeletiziranje velike krivine
Zeluca, i to put kranijalno do kardije, a put distalno do pilorusa. Fundus zeluca
se odvaja od dijafragme reseciranjem vasa gastrica breves. Ovako skeletiziran
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zeludac se elevira put desno. Za tu svrhu se on moze zauzdati gumicom (Slika

18.11.).

Slika 18.10.
Disekcija celijac-
nog stabla i nje-
govih grana tran-
sabdominalnim
pristupom kroz
gastrokoliéni  li-
gament.

Slika 18.11.
Pristup subdija-
fragmalnoj aorti i
celijaénom stablu
kroz gastrokolic-
ni ligament. Re-
seciran je gastro-
koli¢éni ligament.
Zeludac je elevi-
ran, a transver-
zalni kolon sa ve-
likim  omentu-
mom povucen
distalno.  Ispod
parijetalnog peri-
toneuma ukazuje
se  subdijafrag-
malna aorta sa
celijaénim  stab-
lom.

HEPAR

AORTA SA TRUNCUS
O COELIACUS-OM

y GASTER

LIEN

OMENTUM
MAJUS

COLON PANCREAS
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Sada smo dobili Sirok pristup parijetalnom peritoneumu zadnjeg zida bur-
sa-e omentalis. Lijenalnu arteriju ¢emo identifikovati na gornjoj ivici pankrea-
sa. Prate¢i ovu arteriju dolazimo do celijaénog stabla i aorte. Ovde se takode
preporucuje presecanje lig. arcuatum medianum-a radi boljeg pregleda situa-
cije. Mozemo, pak distalno, lijenalnu arteriju pratiti uz njene meandre sve do
hilusa slezine (Slika 18.12.).

Slika 18.12. Suprakoli¢ni pristup (kroz gastrokoli¢ni ligament i bursa-u omentalis)
za rekonstrukciju lijenalne arterije.

Napomena: ako planiramo preparisanje vise visceralnih grana aorte, kao
Sto je truncus coeliacus i a. mesenterica superior preporucuje se torakoabdomi-
nalni pristup (Leitz, 1981), torakofrenolumbotomija, ili transabdominalni pri-
stup sa medijalnom visceralnom rotacijom (Ramos i Stoney, 1994). Moze se
priéi levostranom ili desnostranom medijalnom visceralnom rotacijom. Obi¢no
bez ,dizanja” bubrega. Levostrana medijalna visceralna rotacija sa mobilizaci-



18. PRISTUP CELIJACNOM TRUNKUSU 181

jom levog kolona i slezine prikazana je na slici 18.13. Pri tome medijalna visce-
ralna rotacija moze da se izvede iskljué¢ivo transabdominalno. Torakoabdomi-
nalni pristup se ¢esto moze izbeéi.

Slika 18.13. Medijalna visceralna rotacija (bez elevacije bubrega) za pristup
celija¢nom stablu i gornjoj mezentericnoj arteriji. Prikazana je aneurizma celija¢nog
trunkusa.
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19. PRISTUP GORNJOJ MEZENTERICNOJ
ARTERIJI
(ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR)

A. mesenterica superior nastaje na oko 2 cm distalno od celija¢nog trunku-
sa, a iznad orificijuma renalnih arterija. Projekcija mesta odvajanja gornje me-
zenteric¢ne arterije od aorte je na sredini I lumbalnog prsljena (Slika 19.1.).

Slika 19.1.
Topografski od-
nosi gornje me-
zentericne arte-
rije, prema telu
i uncinatnom
nastavku pan-
kreasa, kao i
prema  donjoj
Supljoj veni, le-
voj renalnoj ve-
ni i duodenu-
mu.

Ispred pocéetnog dela gornje mezenteri¢ne arterije se nalazi vrat pankreasa
sa lijenalnom arterijom i venom. Ispod pocetnog dela gornje mezenteri¢ne ar-
terije se nalaze leva renalna vena, processus uncinatus pancreatis i duodenum.
Blizak je i njen odnos sa portalnom venom (Slika 19.2.)

A. mesenterica superior se od aorte odvaja pod ostrim uglom (20-60stepeni).
Ako je ovaj ugao manji od 20 stepeni postoji mogucnost pojave simptoma ,,aor-
tomezentericnih kljesta” (Slika 19.3). Radi se o kompresiji na dodenum. Gornja
mezenteri¢na arterija pod tezinom mezenterijuma moze ¢ak da dovede do duo-
denalne obstrukecije. Da li ovaj sindrom zaista postoji jo$ uvek nije postignut
konsenzus (Mansperger i sar. 1968, Akin i sar. 1976, Wayne i Burrington,
1972, Weber i sar. 1979).

Distalnije od ovog nivoa se gornja mezenteri¢na arterija nalazi u mezenteri-
jumu, gde daje svoje zavrsne grane. Najvaznije zavrsne grane su: a. ileocolica,
a. colica dextra, a. colica media (za kolon), kao i aa. jejunales i aa. ileales (za
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tanko crevo). Mogucée su razne anatomske varijacije, sa postojanjem zajednic-
kih stabala za pojedine grane, atrezije nekih grana ili postojanje akcesornih
arterija.

Slika 19.2. Topografski odnosi velikih krvnih sudova u retropankreaticnom delu
retroperitonealnog prostora. Treba obratiti paznju na osnos v. porta-e i njenih grana sa
granama abdominalne aorte i donje Suplje vene.

Slika 19.3.
Topografski  od-
nosi gornje me-
zenteri¢ne arteri-
je. Posebno je bi-
tan odnos prema
telu 1 uncinatnom
nastavku pankre-
asa. Blizak kon-
takt sa duodenu-
mom je povod za
,aortomezenteri-
¢na kljesta”.

Duzina gornje mezenteric¢ne arterije je oko 18-20 cm. U tipi¢nom slucaju se
a. colica media odvaja kao prva desna grana gornje mezenteri¢ne arterije u vi-
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sini donje ivice pankreasa. A. colica dextra se od glavnog stabla odvaja distal-
nije, u nivou donje ivice duodenuma (Derrick i Fadhli, 1965). Svojim distalnim
delom a. mesenterica superior skreé¢e put desno. Pri tome ukrsta: donju Suplju
venu, desni ureter, nervus genitofemoralis, testikularne, odnosno ovarijalne
krvne sudove i musculus psoas major.

Preparisanje gornje mezentericne arterije se ne radi cesto. Zato o njemu
moramo imati jasnu sliku. U osnovi postoje tri moguénosti:

(1) najlakse se preparise distalni segment infraduodenalnim pristupom,
(2) znatno je tezi prilaz proksimalnom delu infrapankreatiénim pristupom,

(3) orificijum gornje mezenteri¢ne arterije i odgovarajucéi segment abdomi-
nalne aorte moze da se eksponira medijalnom visceralnom rotacijom, levostra-
nom torakofrenolumbotomijom ili torakofrenolaparotomijom.

Napomene: (1) Medijalna visceralna rotacija pruza dobar prikaz proksimal-
nog dela abdominalne aorte i visceralnih grana uz najmanju operativnu trau-
mu, sa malim rizikom i bez otvaranja grudnog kosa. (2) Levostrana torakofre-
nolumbotomija ima prednosti ako planiramo istovremeno preparisanje vise vi-
sceralnih grana aorte i multiplu rekonstrukeiju. Njen glavni nedostatak je ve-
liko opste optereéenje za pacijenta, kao i rizik od lokalnih komplikacija, tokom
i posle torakofrenolaparotomije. (3) Leva torakofrenolaparotomija ima sliéne
prednosti, ali optereéenje za pacijenta moze biti jos vece. Ovi pristupi su detalj-
no opisani uz suprarenalnu i subdijafragmalnu aortu.

INFRADUODENALNI PRISTUP GORNJOJ
MEZENTERICNOJ ARTERIJI

Posle laparotomije i eksploracije abdomena kolon transverzum sa omentu-
mom se podize koliko god je moguce vise prema kranijalno. Tanko crevo se po-
tiskuje preko vlaznih kompresa put desno. Poéetni deo jejunuma se posebnom
tupom kukom povlaci levo. Time se zateze perijetalni peritoneum koji prekri-
va ascendentni deo duodenuma (Slika 19.4.).

Incizija na peritoneumu ide uzduzno iznad ascendentnog dela duodenuma
(Slika 19.5.1 19.6.).

Pazljivim preparisanjem kroz masno vezivno tkivo mezenterijuma nailazi-
mo na levostrano polozene arterije koje idu prema jejunumu, odvajajuci se od
gornje mezenteric¢ne arterije. Desno je a. colica dextra. Prateci ove arterije, ko-
je se ne smeju ledirati dolazimo do glavnog stabla gornje mezenteri¢ne arteri-
je. Vena mesenterica superior se nalazi desno od arterije i treba je izbeéi pri
preparisanju i zauzdavanju.

Infraduodenalni pristup gornjoj mezenteri¢noj arteriji se najcescée koristi u
slu¢aju mezenterijalne embolektomija, trombektomije ili lezije srednjeg i dis-
talnog dela. Ostali tipovi rekonstrukcija su povezani sa eksponiranjem drugih
visceralnih grana aorte, pa se tu prednost daje medijalnoj visceralnoj rotaciji.
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Slika 19.4. Infrakoli¢ni prilaz gornjoj mezenteri¢noj arteriji. (A) Pravac i duzina
abdominalne incizije, (B) Elevacija i trakcija transverzalnog kolona i mazokolona sa
prikazom mezenterijuma tankog creva.
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Slika 19.5. Pravac i duZzina incizije na parijetalnom peritoneumu u projekciji
gornje mezenteri¢ne arterije. Neposredno ispod peritoneuma u rastresitom tkivu
mezenterijuma palpira se gornja mezenteri¢na arterija koju je lako preparisati.
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Slika 19.6. Disekcija same gornje mezenteri¢ne arterije od okolnog rastresitog
masno-vezivnog tkiva mezenterijuma. Pri tome ne treba ledirati prateée venske
sudove.

INFRAPANKREATICNI PRISTUP GORNJOJ
MEZENTERICNOJ ARTERIJI

Operacija pocinje laparotomijom i eksploracijom abdomena. Transverzalni
kolon i veliki omentum se podizu §to je vise moguce put kranijalno.

Incizija na peritoneumu treba da bude u predelu radiksa mezokolon tran-
sverzuma. Tamo gde u mezokolon transverzumu najproksimalnije palpiramo
srednju koli¢nu arteriju (a.colica media). Arteria colica media se moze identifi-
kovati iluminiranjem mezokolon trasversuma. Prateéi srednju koli¢nu arteriju
nailazimo na stablo a. mesentericae superior.

Dalje preparisanje stabla gornje mezenteri¢ne arterije suocava nas sa nedo-
statkom prostora. Mobilizacija duodenuma po Clairmont-u (1918) nam moze
pruziti dodatni prostor. Ovaj manevar podrazumeva presecanje ligamentum-a
duodengjejunalis-a, ¢cime oslobadamo duodenojejunalnu fleksuru. Potom pro-
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duzavano inciziju distalno paralelno sa ascendentnim duodenumom. Donja
mezenteri¢na vena (v. mesenterica inferior) obi¢no smeta za dalje preparisa-
nje, pa je treba potisnuti u stranu ili ligirati i resecirati (Slika 19.7.).

Slika 19.7. Infrakoliéni, infrapankreati¢ni pristup gornjoj mezenteri¢noj arteriji.
Prodiranjem u retroperitonealni prostor ispod duodenuma mozemo istovremeno ekspo-
nirati proksimalni segment gornje mezenteri¢ne arterije i jukstarenalni deo aorte (na-
rocito prikladno za rekonstrukcije po tipu by pass-a)

Preparisanjem kroz retroperitonealni prostor pratimo jejunalne arterije ko-
je se ne smeju ledirati. Tako napredujemo prema gornjoj mezenteri¢noj arteri-
ji. Ovako se dolazi do intrapankreati¢nog dela a. mesentericae superior, koji se
nalazi izmedu tela pankreasa i processus-a uncinatus-a. Postavljanjem uske ali
tupe kuke oprezno ispod tela pankreasa mozemo dalje pratiti arteriju prema
aorti. Treba imati u vidu da se dorzalno od arterije ovde nalazi leva renalna
vena, koja se moze ledirati. Oprezno izdizuéi telo pankreasa mozemo da stig-
nemo do aorte. Opasnost preti od lezije lijanalne vene koja se moze naéi retro-
pankreaticno.

Infrapankreati¢ni pristup je tezak, pogotovo kod gojaznih pacijenata. Uvek
postoji veliki rizik od pojave nekroti¢nog pankreatitisa usled kompresije. Zato,
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ako nasa rekonstrukcija zahvata subdijafragmalnu aortu i njene visceralne
grane prednost ima medijalna visceralna rotacija ili razne varijante torakoab-
dominalnih pristupa.

MEDIJALNA VISCERALNA ROTACIJA ZA PRISTUP GORNJOJ
MEZENTERICNOJ ARTERIJI

Obic¢no se koristi desnostrana medijalna visceralna rotacija. Za pristup ori-
ficijumu gornje mezenteri¢ne arterije nije neophodna mobilizacija ¢itavog de-
snog kolon. Dovoljno je da se ,,podigne” hepati¢na fleksura kolona i duodenum
(po Kocher-u). Bubreg se ne mobilise. Prodiremo put medijalno po prednjoj po-
vrsini donje Suplje vene. Blagovremeno identifikovanje grana donje Suplje ve-
ne na njenoj prednjoj i medijalnoj strani i njihovo ligiranje sa reseciranjem ¢ini
ovu disekciju bezbednom. Ispod vrata pankreasa i duodenuma nailazimo na
gornju mezenteri¢nu arteriju i pratece vene (Slika 19.8.).

Slika 19.8.
Retro ili suprako-
liéni pristup gor-
njoj mezentericnoj
arteriji. Mobilizaci-
ja i podizanje asce-
dentnog kolona, sa
hepati¢nom fleksu-
rom. Podizanje
duodenuma sa de-
lom glave pankre-
asa (manevar po
Kocher-u). Ukazu-
je se v. cava infe-
rior. Reseciranjem
njene spermatiéne
(ovari¢ne) grane
nastavljamo prodi-
ranje medijaino, ka
aorti. Iznad nje
identifikujemo gor-
nju mezenteriénu
arteriju sa prate-
¢im venama.



20. PRISTUP RENALNIM ARTERIJAMA
(ARTERIAE RENALES)

Renalne arterije nastaju kao parne grane abdominalne aorte u visini prela-
za izmedu I i IT lumbalnog kiémenog prsljena. Orificijum desne renalne arteri-
je se po pravilu nalazi 1-2 cm kranijalnije od leve. Desna bubrezna arterija je,
osim toga, obi¢no nesto duza, Sto se objasnjava topografskim polozajem polo-
Zajem aorte, koja se nalazi na levoj strani prevertebralno. Osim toga, desni bu-
breg se nalazi nesto dublje u retroperitonealnom prostoru, pa je logi¢no da je
(ako posmatramo teleoloski) njegova arterija duza.

Desna bubrezna arterija se nalazi iza donje Suplje vene. Vrlo retko (u oko
4% slucajeva) se desna bubrezna arterija nalazi ispred donje Suplje vene. Me-
dutim, ako je desna renalna arterija duplicirana relativno ¢esto (u oko 30%
slucajeva) se desava da je jedna od arterija ispred donje Suplje vene (Anson i
Daseler, 1961, Leitz, 1981, Jicha, Ehrenfeld, Stoney, 1994).

Postojanje multiplih renalnih arterija je redak slucaj (u oko 4% pacijenata),
ako se ne uzimaju u obzir arterije koje idu ka bubregu, a ne poticu iz aorte.
Dvostruka renalna arterija, sa jedne strane, javlja se pak mnogo ¢esée (u oko
22% pacijenata). NajceSce se desava da je jedna od dupliciranih arterija domi-
nantna, a druga snabdeva samo gornji ili donji lobus bubrega (lobularna arte-
rija). Inace, renalne arterije se zavrsavaju u hilusu terminalnim grananjem na
2-10 arterija koje snabdevaju odgovarajuée bubrezne lobuse (Harrison i sar.
1978). Obzirom da medu ovim arterijama postoje anastomoze, kao i brojne ko-
laterale iz okolnih arterijskih sistema akcesorne renalne arterije se mogu bez
veceg rizika ligirati i resecirati, ako je to neizbezno.

Anatomija renalnih arterija je posebno interesantna u slucaju koincidiranja
aneurizme abdominalne aorte sa ,potkovi¢astim bubregom”(Horseshoe kid-
ney). Haimovici (1984) je podelio varijacije ranalnih arterija ovih bolesnika u
tri grupe:

(1) Pojedinacna renalna arterija za svaki bubreg koja nastaje iz aorte
(20%),

(2) Tri do pet renalnih arterija koje nastaju iz aorte i idu prema oba bubre-
ga i preaortalnom renalnom istmusu (66%),

(3) Multiple renalne arterije koje se difuzno Sire prema istmusu i oba bu-
brega, a nastaju iz aorte, ilija¢nih arterija i okolnih manjih grana (14%).

U slucaju da ne postoji dobra arterijska irigacija bubrega aneurizma abdo-
minalne aorte se moze smatrati inoperabilnom. Znadi, preoperativna arterio-

191



192 HIRURSKI PRISTUPI ARTERIJAMA

grafija mora da nam pruzi moguénost za planiranje hirurskog pristupa koji
nece bitno kompromitovati bubreznu cirkulaciju (Bietz, Merendino, 1975, Lo-
be i sar. 1978). U ovom slucaju retroperitonealni pristup ima ubedljive predno-
sti

U preoperativnom planiranju strategije pristupanja bubreznoj arteriji vrlo
je bitno da li ¢e nasa rekonstrukcija biti zavrsena u centralnom delu, ili ée
nam mozda biti neophodan i distalni deo arterije. Naime, hirurski pristup cen-
tralnom delu renalne arterije se u principu razlikuje od distalne varijante.

INFRAKOLICNI PRISTUP CENTRALNOM DELU
RENALNIH ARTERIJA

Preparisanje zapocinjemo tipi¢nom laparotomijom, kao za pristup supra i
infrarenalnoj aorti (Slika 20.1.).

Slika 20.1. Tipovi abdominalnih in-
cizija za pristup renalnim arterijama:

{
A

A
.’I/ I (1) Medijalna laparotomija, (2) Tran-
o ,..-:- sverzalna laparotomija. Napomena: tre-
g ! ba imati u vidu relativno ,,visoko porek-
’ |\ lo” renalnih arterija $to je ¢esta pojava.
P
Ve
\\ Ve

Kolon transversum i veliki omentum ekartiramo kranijalno. Tanko crevo
eventriramo na desno. Sigmoidni kolon pomeramo na levo.

Incizija na parijetalnom peritoneumu ide paralelno sa ascendentnim duode-
numom na oko 1 e¢m lateralno. Ligamentum Treitz-i presecamo kompletno.
Retroperitonealno tkivo diseciramo uz istovremenu hemostazu, sve dok ne
stignemo do aorte. Donju mezenteri¢cnu venu mozemo resecirati, ako je to ne-
izbezno. Potom idemo put kranijalno do leve venalne vene. Hemostaza mora
biti korektna, a limfatici izbegnuti ili podvezani.
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Levu renalnu venu (v.renalis sinistra) treba ispreparisati. Pri tome se tupa
kuka postavlja tako da elevira parijetalni peritoneum iznad nje put kranijalno.
Potom treba zauzdati levu renalnu venu. Boc¢ne grane leve renalne vene (v.su-
prarenalis, v.testicularis, odnosno v.ovarica) je najsigurnije ligirati i resecirati.
Njihova lezija dovodi do neugodnog krvarenja, a moze se zacepiti i deo zida re-
nalne vene pri nekontrolisanoj trakciji. Levu renalnu venu posle zauzdavanja
treba mobilisati put kranijalno (Slika 20.2.).

Slika 20.2. Infrakoli¢ni pristup desnoj renalnoj arteriji. Elevacija mezokolon tran-
sverzuma. Medijalno potiskivanje duodenojejunalne fleksure i mezenterijuma. Incizija
(uzduzna) parijetalnog peritoneuma. Subpankreati¢na disekcija aorte i leve renalne ve-
ne. Reseciranje suprarenalnih i spermati¢nih (ovari¢nih) vena, da bi mobilisali levu re-
nalnu venu.

Renalne arterije se nalaze ispod renalne vene. Orificijum leve renalne arte-
rije se nalazi na oko 0,5 cm kranijalno od leve renalne vene, na bo¢nom zidu
aorte, obi¢no put dorzalno. Lako je pristupacéan.

Orificijum i proksimalnu treéinu desne renalne arterije mozemo prikazati
istim pristupom. Pri tome se mora ispreparisati mesto ulivanja leve renalne
vene u donju Suplju venu. Potom postavljamo fine ekartere kojima povla¢imo
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donju Suplju venu na desno, a levu renalnu venu kranijalno. U dubini ovog
trougla nailazimo na desnu bubreznu arteriju. Ako u ovom segmentu naidemo
na lumbalne vene, koje se ulivaju u donju Suplju venu, treba ih ligirati i reseci-
rati. Time donja Suplja vena postaje mobilnija, a naSe preparisanje desne re-
nalne arterije je bezbednije. Moguénost lezije donje Suplje vene zbog trakcije
na lumbalne vene je manja (Slika 20.3.).

Slika 20.3. Podizanjem mobilisane leve renalne vene nalazimo orificijum leve re-
nalne arterije uz levu ivicu aorte. Povlacenjem donje Suplje vene na desno eksponiramo
orificijum desne renalne arterije uz desnu ivicu aorte.

SUPRAKOLICNI PRISTUP LEVOJ
RENALNOJ ARTERIJI

Ako planiramo rekonstrukciju distalnog segmenta leve renalne arterije, ako
se radi o gojaznom pacijentu, ili ako je bubreg atipi¢no visoko postavljen treba
primeniti suprakoli¢ni pristup.

Posle tipiéne medijalne laparotomije treba pomeriti levu fleksuru debelog
creva i descendentni kolon put medijalno. Mobilizacija leve fleksure kolona
treba zapoceti reseciranjem gastrokoli¢nog ligamenta (lig. gastrocolicum). Le-
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va koli¢na fleksura (flexura colica sinistra) se elevira ka srednjoj liniji. Maksi-
malnu paznju moramo posvetiti izbegavanju kontakta sa slezinom koju je vrlo
lako ledirati. Ako postoje znaci hipersplenizma mozemo se odluciti na splenek-
tomiju (Slika 20.4.).

Slika 20.4. Retroko-
liéni pristup distalnom de-
lu leve renalne arterije.
Mobilizacija i medijalna
rotacija descendentnog ko-
lona. U retroperitoneal-
nom prostoru nailazimo
na bubreg. Disekciju nas-
tavljamo prema njegovom
hilusu.

Levo, paralelno sa descendentnim kolonom produzavamo inciziju parijetal-
nog peritoneuma, put distalno. Disekciju nastavljamo mobilizacijom descen-
dentnog kolona u rastresitom vezivnom tkivu retroperitoneuma. Descendent-
ni kolon, takode potiskujemo put medijalno. Ovaj deo disekcije odgovara ranije
opisanom pristupu medijalnom visceralnom rotacijom za suprarenalnu i sub-
dijafragmalnu aortu

Kad je descendentni kolon mobilisan u retroperitonealnom prostoru veé
mozemo da napipamo levi bubreg. Njegovu fascijalnu kapsulu (Gerota) treba
otvoriti. Prolazeéi kroz perirenalno masno tkivo, avaskularno, stizemo do hilu-
sa bubrega.

U hilusu se ureter nalazi najkaudalnije, ali ispred arterije. Ureter treba za-
uzdati sa okolnim masnim tkivom i mobilisati ga do renalnog pelvisa. Vena re-
nalis se u hilusu rasipa na mnostvo lobarnih grana koje su uglavnom iza arte-
rije. Preparisanje u predelu hilusa mora biti vrlo precizno. Ako Zelimo kontro-
Iu nad dorzalnom i ventralnom stranom renalne arterije najbolje je osloboditi
¢itav bubreg (Slika 20.5.).

Ako Zelimo prezentaciju jukstarenalne aorte i pocetnog dela renalne arteri-
je ponekad treba nastaviti mobilizaciju mezokolona put medijalno (Leitz,
1981). Ekstenzivna medijalna visceralna rotacija eksponira ¢itavu suprarenal-
nu aortu i njene grane.
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Kod delikatnih arterijskih rekonstrukecija u predelu hilusa nekad je bolje
ekstirpirati bubreg, a zatim ga po principu replantacije vratiti in situ. Ekstir-
pacija bubrega radi ekstrakorporalne arterijske rekonstrukcije (Ex vivo repair)
treba primeniti kad je in situ reparacija lezije nemoguca. Ex vivo tehnika pod-
razumeva kontinuiranu hipotermic¢ku perfuziju i optimalnu prezervaciju bu-
brega. Na posebnom operacionom stoli, u vodenom kupatilu, elementi renal-
nog hilusa se mogu precizno disecirati i rekonstruisati.

Slika 20.5.
Incizija perirenalne
fascije u predelu hi-
lusa levog bubrega.
Disekcija distalnog
segmenta renalne
arterije. Treba se
Guvati lezije spleta
okolnih  (lobarnih)

vena.

Nakon kompletne mobilizacije bubrega reseciraju se elementi hilusa. Re-
nalna arterija se preseca u svom proksimalnom delu. Renalna vena se resecira
parakavalno, tako da reanastomoziranje bude sigurno i lako. Oko uretera tre-
ba sacuvati nesto okolnog masnog tkiva (nekroza). Bubreg se sada (ekstrakor-
poralno) ispira rastvorom Ringer laktata (temperatura 4 °C). Ispiranje treba
nastaviti dok se ne dobije bistar venski efluat. Renalna arterija se potom ka-
nulira. Bubreg se dalje perfundira protektivnim rastvorom pod pritiskom od
60-75 mmHg, tako da se temperatura na njegovoj povrsini odrzava oko 10 °C.
Prilikom rekonstrukcije pojedinih arterijskih (lobarnih) grana iz perfuzije is-
klju¢ujemo samo odgovarajuéi lobus, koji se snabdeva iz atakirane arterije.
Tehnicke greske na anastomozama moraju se zapaziti pre replantacije bubre-
Zznog autografta. Treba ih korigovati tokom perfuzije (Jicha, Ehrenfeld, Sto-
ney, 1994).
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SUPRAKOLICNI PRISTUP DESNOJ
RENALNOJ ARTERIJI

Abdomen se otvara medijalnom laparotomijom. Desni lobus jetre se ekarti-
ra put kranijalno, a nasa paznja se usmerava prema descendentnom delu duo-
denuma i regionalnom parijetalnom peritoneumu.

Incizija na parijetalnom peritoneumu ide duz descendentnog dela duodenu-
ma. Kocher (1903) je prvi opisao mobilizaciju duodenuma. Ovaj manevar pod-
razumeva tupo odvajanje duodenuma od donje Suplje vene, koja se nalazi ne-
posredno iza njega. Kocher-ov manevar spada u klasi¢ni repertoar opste hirur-
gije.

Mobilizacija fleksure desnog kolona zapocéinje incizijom parijetalnog perito-
neuma paralelno sa ascendentnim kolonom. Frenokoli¢ni ligament (Lig. freno-
colicum) se resecira, kao avaskularna struktura. Potom je moguée potiskiva-
nje Citavog desnog kolona i njegove fleksure put medijalno. Daljim prodira-
njem kroz retroperitonealno vezivno tkivo nailazimo na palpabilnu masu de-
snog bubrega (Slika 20.6.).

Slika 20.6.
Retrokoli¢ni
pristup desnoj
renalnoj arteri-
ji. Mobilizacija
duodenuma
(Kocher) i des-
ne koli¢ne flek-
sure. Medijalna
visceralna rota-
cija. Medijalno
od masne kap-
sule bubrega je
donja Suplja ve-
na. Moraju se
resecirati njene
spermatic¢ne
(ovarijalne)
grane.
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Desnu bubreznu venu treba ispreparisati sve do njenog ulivanja u donju su-
plju venu. Njene bocne grane se mogu ligirati i resecirati. Posle mobilisanja i
zauzdavanja desne renalne vene moZzemo je pomeriti kranijalno ili kaudalno,
tako da se iza nje ukazuje istoimena arterija (Slika 20.7.).

Posle zauzdavanja srednjeg dela desne renalne arterije paznju usmeravamo
distalno ili proksimalno. Ako nasa rekonstrukcija zahteva prikaz proksimal-
nog dela renalne arterije potrebno je da se finim kukama donja Suplja vena po-
meri put medijalno. Pazljivom disekcijom mozemo doéi do jukstarenalnog seg-
menta abdominalne aorte.

Ako nasa rekonstrukcija predvida zahvat u samom hilusu bubrega treba
otvoriti njegovu fascijalnu kapsulu. Kad dodemo do masnog omotaca bibrega
ulazimo u avaskularni sloj. Sad mozemo potpuno mobilisati bubreg i steéi uvid
u hilus sa obe strane (Slika 20.8.). Ako ni ovo nije dovoljno moZemo se oprede-
liti za ekstrakorporalnu rekonstrukeiju u hilusu sa kasnijom reimplantacijom
bubrega.

Slika 20.7. Vena cava inferior mobiliSe se put medijalno. Vena renalis dextra se po-
mera prema distalno. Ispod nje se nalazi desna renalna arterija.
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Slika 20.8. Otvaranjem perirenalne fascije moZzemo mobilisati desni bubreg. Njego-
vom medijalnom rotacijom prikazujemo ¢itav tok desne renalne arterije.
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21. PRISTUP ILIJACNIM ARTERIJAMA
(ARTERIAE ILIACALIS)

Zajednicke bedrene arterije (Aa iliacales) nastaju bifurkacijom aorte, u visi-
ni projekcije meduprsljenskog prostora na nivou L4-L5. Zajednicka ilija¢na ar-
terije se spusta medijalnom ivicom m.psoas major-a, a digacka je 4-6 cm. Obic-
no nema boc¢nih grana, a zavrsava se grananjem na unutrasnju i spoljasnju ili-
jacénu arteriju. Na mestu ovog rac¢vanja arteriju ukrsta ureter, $to je hiruski
vazno.

Spoljasnja ilijaéna arterija (a.iliaca externa) produzava pravac zajednicke
ilija¢ne arterije. Nastavlja tok duz medijalne ivice musculus-a psoas-a major-a.
U svom pocetnom delu nalazi se ispred pratece ilijacne vene, a u distalnom de-
lu je lateralno. Prolazeéi kroz lacuna-u vasorum, ispod ingvinalnog ligamanta
postaje zajednicka femoralna arterij. Neposredno pre ingvinalnog ligamanta
spoljasnja ilija¢na arterija daje dve znacajnije bo¢ne grane (a.epigastrica inferi-
oria. circumflexa ilium profunda).

Anatomske varijacije i malformavije ilijacnih arterija su retke. Obi¢no su
kombinovane sa anomalijama femoralnih arterija (Slika 21.1. 1 21.2.)

Slika 21.1.
Malfarmacije
ilijaénih arteri-
ja: (A) Aplazija
iliofemoralnih
arterija, (B) At-
rezija iliofemo-
ralnih arterija.

201
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Unutrasnja ilijacna arterija (a.iliaca interna) se spusta u malu karlicu u
pratnji odgovarajuée vene i uretera. Ubrzo daje brojne bo¢ne grane za organe
karlice. U vedini slucajeva se izdvajaju dva glavna stabla iz kojih se dalje odva-
jaju bo¢ne grane. Znatno rede se desava (10%) da se izdvoji jedno glavno sta-
blo. Unutre$nja ilija¢na arterija u principu moze biti ligirana bez tezih kompli-
kacija. Obostrana ligatura unutrasnjih ilijjacnih arterija je opisana kod brojnih
ginekoloskih (Daro i sar. 1959, Reich i Nechtow, 1961), uroloskih i traumato-
loskih (Ravitch, 1964) operacija, i to bez komplikacija. U eksperimentalnim
uslovima je takode potvrdeno (Shafiroff i sar. 1959) da bilateralna ligatura
unutras$njih ilija¢nih arterija ne daje manifestnu ishemiju karli¢nih organa.
Medutim, ipak se kod ¢oveka sa obostranom ligaturom unutrasnje ilijja¢ne ar-
terije moze racunati sa gubitkom erekcije, zbog slabog dotoka krvi kroz unu-
trasnju pudendalnu arteriju (a.pudenda interna) u kavernozna tela. Kod Zena
se postavlja pitanje moguénosti odvijanja trudnoce, mada je menstruacija
uredna (Leitz,1981).

Slika 21.2.
Malformacije
iliofemoralnih
arterija: (A) Hi-
poplazija iliofe-
moralnih arte-
rija, (B) Hipo-
plazija a. iliaca-c
externa-c i atre-
zijja femoralnih
arterija.

Ilija¢ne arterije se mogu preparisati: (1)transperitonealno ili (2) ekstraperi-
tonealno. Burri (1973), kao i mnogi drugi autori daje primat ekstraperitoneal-
nom pristupu, pogotovo u hitnih operacija zbog trauma sa krvarenjem. Ovo se
moze generalizirati skoro za sve urgentne, pa i elektivne operacije.

S obzirom na neke anatomske osobenosti posebno ¢emo opisati pristup de-
snoj i levoj ilijacnoj arteriji.
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TRANSPERITONEALNI PRISTUP DESNOJ
ILIJACNOJ ARTERIJI

Posle otvaranja abomena tanko crevo potiskujemo put kranijalno. Sigmoid-
ni kolon i rektum preko vlaznih kompresa potiskujemo na levo, tako da oni za-
padaju u Douglass-ov prostor. Cekum i ascendentni kolon se nalaze proksi-
malno i ekartiramo ih lateralno.

Incizija na parijetalnom peritoneumu mora biti pazljivo izvedena. Ona ne
sme i¢i nekontrolisano u dubinu, posto se neposredno ispod nalazi ureter, u
predelu ilijacne bifurkacije. Pravac incizije odgovara mestu na kome palpira-
mo desnu ilija¢nu arteriju. Kroz tanak sloj retroperitonealnog vezivnog tkiva
spustamo se direktno na arteriju. Njen vezivni omotaé¢ otvaramo uzduzno, ta-
ko da se dalje preparisanje odvija uz samu adventiciju. Tako smo maksimalno
zasticeni od lezija bliskih struktura (desna ilija¢na vena). Zajednicku bedrenu
arteriju je najbolje zauzdati nesto dalje od aortne bifurkacije, posto je ovde
njen odnos sa ilijaénom venom manje intiman. Potom nastavljamo preparisa-
nje prema aorti ili prema spoljasnjoj ilija¢noj arteriji (Slika 21.3.).

Slika 21.3.
Transperitoneal-
ni pristup des-
nim ilijaénim ar-
terijama. Cekum
je pomeren prok-
simalno. Incizija
perijetalnog peri-
toneuma otkriva
ilija¢ne krvne su-
dove koji se u
predelu svoje bi-
furkacije ukrsta-
ju sa ureterom.
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TRANSPERITONEALNI PRISTUP LEVOJ
ILIJACNOJ ARTERIJI

Posle otvaranja abdomena tanko crevo potiskujemo put desno. Sigmoidni
kolon povlac¢imo na desno i put kranijalno. Tim manevrima prikazujemo pari-
jetalni peritoneum lateralno u odnosu na sigmoidni kolon.

Incizija na parijetalnom peritoneumu ide duz projekcije linea-e terminalis.
Pocetak incizije je pripoj mezosigme. Zavrsetak incizije je u blizini ingvinalnog
regiona, gde parijetalni peritoneum skreée prema prednjem trbusnom zidu.
Pri preparisanju treba i¢i direktno na arteriju. Ekstenzivno diseciranje u oko-
lini nije poZeljno zbog blizine leve ilijaéne vene. Odnos vene i arterije nije isti u
¢itavom duzinom ilija¢nih sudova. Proksimalno, prema aorti, se vena nalazi
dorzalno. Distalno je vena medijalno (Slika 21.4.).

Slika 21.4. Transperitonealni prilaz levoj ilijacnoj arteriji. Sigmoidni kolon potis-
kuje se proksimalno. Incizija na parijetalnom peritoneumu otkriva ilija¢nu bifurkaciju
preko koje prelazi levi ureter.

Posebnu paznju zahteva ulazak u mezosigmu (ako bas mora). Mezosigma
krije sigmoidalne arterije koje ne smeno ledirati. Osim toga, u blizini mezosig-
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me se ilija¢ni sudovi ukrstaju sa ureterom. Ako nismo sigurni da li je struktu-
ra na koju smo naisli ureter mozemo ga pazljivo ,,ustinuti” pincetom. Ureter
se kontrahuje. Opisani pristup se preporucuje za distalni deo zajednicke bedre-
ne arterije, njenu bifurkaciju i spoljasnju bedrenu arteriju.

Ako Zelimo da pristupimo proksimalnom delu leve leve zajednicke ilijacne
arterije moramo mezosigmu, sigmoidni kolon i rektum da potisnemo put kau-
dalno. Ovaj deo debelog creva zapada u Douglass-ov prostor. Sada nam se uka-
zuje Citava bifurkacija aorte ispod peritoneuma. Promontorijum je dobra ori-
jentacija kad se pulzacije aorte ne mogu palpirati. Incizija prati tok zajednicke
ilija¢ne arterije. Po potrebi je moZemo produziti prema spolja¢njoj ilija¢noj ar-
teriji. Ureter se nalazi nad ilijatnom bifurkacijom.

Preparisanje unutrasnje ilijaéne arterije se ponekad sprovodi kao izolovani
akt. Obi¢no u lecenju arterijske vaskulogene impotencije. Incizija parijetalnog
peritoneuma se spusta koso put medijalno ispod ulaska u malu karlici (Slika
21.5.). Ako dode do lezije pratec¢ih vena tesko ih je zbrinuti.

Slika 21.5. Tran-
speritonealni  pristup
desnoj unutrasnjoj ili-
jacnoj arteriji. Incizija
na parijetalnom perito-
neumu se spusta nize i
medijalnije od linea-e
terminalis. Obi¢no se
koristi za leCenje arte-
rijske impotencije zbog
okluzivne bolesti pocet-
nog dela unutrasnje ili-
jacne arterije.



206 HIRURSKI PRISTUPI ARTERIJAMA

RETROPERITONEALNI PRISTUP
ILIJACNIM ARTERIJAMA

Ovaj pristup se ne razlikuje bitno za desnu i levu stranu, osim $to se levo
lakse i bezbednije preparise, a moze se bolje prici i infrarenalnoj aorti.

Retroperitonealni pristup je tehnicki vrlo jed-
nostavan, a bolesnika ne dovodi u poseban rizik
Sto se opsteg stanja tice. Cini nam se da su njego-
ve mogucénosti nedovoljno iskoris¢ene u svako-
dnevnoj praksi. Pogotovu kad se ima u vidu da se
moZe izvesti u regionalnoj (periduralnoj) aneste-
ziji.

Pacijent lezi na leduma, sa jastucetom pod-
metnutim pod lumbalnu ki¢mu ili operativnim
stolom tako ,,prelomljenim” da je najvisi deo ope-
rativnog polja infraumbilikalni deo abdomena.
Opsta endotrahealna anestezija je potrebna ako
se radi o gojaznom pacijentu, ili ako planiramo
rekonstrukciju infrarenalne aorte. Inace, moguca
je epiduralna anestezija.

Incizija na anterolateralnom aspektu prednjeg
trbusnog zida ide koso nadole od rebarnog ugla
(angulus costarum). Zavr$ava se lu¢no na oko
dva poprecna prsta iznad ingvinalnog kanala.
Ukoliko je rez lateralnije utoliko pacijent treba da
bude rotiran vise na suprotnu stranu (Slika
21.6.).

Inciziju produbljujemo elektrokauterom kroz potkozno tkivo sve dok nam
se jasno ne prikaze aponeurotski deo spoljasnjeg kosog abdominalnog misica
(musculus obliqus abdominis externus). Ovu aponeurozu otvaramo na oko
2cm od m.rectus abdominisa, u pravcu incizije na kozi. U svom lateralnom de-
lu se aponeuroticni deo m.obliqus abdominis-a externus-a nastavlja njegovim
misiénim delom, koji pincetama razdvajamo u pravcu njegovih vlakana.

Slika 21.6. Pravac i
duZina incizije za ekstra-
peritonealni pristup ilijac¢-
nim arterijama.

Sada se nalazimo na miSi¢nim vlaknima unutrasnjeg kosog abdominalnog
misic¢a (m.obliqus abdominis internus). Ispod njega je m.transversus abdomi-
nis. Prepoznaéemo ih po razli¢itom pravcu misiénih vlakana. Sa dvema pince-
tama razmicemo misiéna vlakna. Prodiremo istovremeno kroz oba misiéa. Pri
tome ne smemo da otvorimo peritoneum. Sa dva prsta izdizemo oba miSiéa
put distalno. Odvajamo ih od peritoneuma i presecamo ih elektrokaurerom, na
nekoliko centimetara od m.rectus abdominis-a. Isti manevar koristimo za raz-
dvajanje proksimalnog dela misic¢a i njegovo reseciranje elektrokauterom. Isto-
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vremeno, tokom secenja misSica asistent pincetom hvata krvareée krvne sudo-
ve. Ovo krvarenje se zaustavlja elektrokoagulacijom. Treba ga uraditi odmah
jer se kasnije preseceni krvni sudovi retrahuju dajuci intramuskularne hema-
tome (Slika 21.7.).

M. OBLIQUS INTERNUS
ABDOMINIS

APONEUROSIS M. OBLIQUS
a5 EXTERNUS ABDOMINIS

Slika 21.7. Ekstraperitonealni pristup
desnoj ilijaénoj arteriji:

(A) Otvaranje aponeurotskog dela m.
obliqus abdominis externus-a, u pravcu
vlakana.

(B) Reseciranjc (moze elektrokauterom)
m. obliqus abdominis internus-a.

(C) Reseciranje m. transversus abdomi-
nis-a.

(D) Odvajanje peritonealne vreée od m.
iliopsoasa. Ureter se potiskuje medijalno za-
jedno sa peritonealnom vrec¢om. Prikazuje se
¢itava ilijjacna bifurkacija sa terminalnim
delom aorte. Ispod su ilija¢ne vene.
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Fascijalne ovojnice m.rectus abdominis-a i parijetalni peritoneum ostaju ne-
taknuti. Peritoneum treba, zajedno sa preperitonealnim masnim tkivom po-
merati put medijalno. Ovo zapocinjemo na najkaudalnijoj tacki incizije. Zato
$to ovde najlakse dolazimo do ilijacne arterije koja lezi na medijalnoj ivici mu-
sculus-a iliopsoas-a. Tek sada prekrivamo parijetalni peritoneum sa toplim i
vlaznim abdominalnim kompresama. Siroke Langenbeck-ove kuke koristimo
za povlacenje peritoneuma put medijalno. Ujedno nastavljamo odvajanje peri-
toneuma od proksimalnijeg (prema bubregu) dela retroperitoneuma. Ureter
mora da ostane uz peritoneum koji izdizemo i potiskujemo medijalno. Najbolje
je da ga identifikujemo, ,,za svaki slucaj”.

Dalje preparisanje je vrlo jednostavno. Otvaranjem vaskularne ovojnice pri-
stupamo direktno na arterijsku adventiciju. Ponekad se pri diseciranju put
proksimalno (ka zajednickoj ilija¢noj arteriji) moraju ligirati i resecirati minor-
ne periarterijske vene (,,bridge v.”). Na probleme moZemo naici jedino kod go-
jaznih osoba, ako Zelimo da eksponiramo sam pocetak ilija¢ne arterije ili/i ter-
minalnu aortu. Ovo mozemo olaksati parcijalnim zasecanjem fascijalne ovojni-
ce 1 miSiéa rectus abdominis-a. Posle ovoga se peritonealna vreéa moze tupo
ekartirati jo§ medijalnije. Ako planiramo retroperitonealni pristup bifurkaciji
aorte bolje je da izaberemo levostrani pristup. Desni retroperitonealni pristup
ilija¢nim arterijama opterecen je ve¢om moguénoséu lezije ilijaénih vena i do-
nje Suplje vene. Kod gojaznih pacijenata za ove svrhe bolji je transperitonealni
prilaz. Levi retroperitonealni pristup je bezbedniji (Slika 21.8.).

Slika 21.8.
Retroperitonealni
pristup levoj ili-
jacnoj bifurkaciji.
Ureter se zajedno
sa peritonealnom
vrecom odvaja od
m. ileopsoas-a.
Moze se prikazati
duzi segment ab-
dominalne aorte
nego desno, ali je
donja Suplja vena
slabije pristupac-
na.

Ponovo naglasavamo velike moguénosti retroperitonealnog pristupa u elek-
tivnoj i urgentnoj rekostruktivnoj hirurgiji bedrenih arterija. Kod traumatskih
lezija zajednicke, spoljasnje i unutrasnje ilijacne arterije, kao i gornje i donje
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glutealne arterije, retroperitonealni pristup pruza moguénost brzog pristupa-
nja i zbrinjavanja lezije (Smith i sar. 1976). Ponekad je neophodna istovreme-
na disekcija femoralnih arterija posebnom incizijom (Slika 21.9.).

Slika 21.9. Istovremena ekstraperitonealna ekspozicija ilija¢nih arterija i disekcija
femoralne bifurkacije. Ingvinalni kanal ostaje intaktan. Moguéa je aorto-ilijako-femo-
ralna rekonstrukcija.
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PRISTUP UNUTRASNJOJ ILIJACNOJ ARTERIJI
(A.ILIACA INTERNA)

Interesovanje za revaskularizacione zahvate na unutrasnjoj ilija¢noj arteriji
pojavilo se tek osamdesetih godina ovog veka. Naime, primena Doppler sono-
grafskog merenja penilnih pritisaka omogucdila je precizniju definiciju arterij-
ske vaskulogene impotencije. Time se paznja mnogih vaskularnih hirurga fo-
kusirala na hemodinamiku pelvi¢nih arterija.

Unutrasnja ilija¢na arterija zahteva hirursku paznju iz najmanje jos jednog
razloga. Aortobifemoralni by pass moze dovesti do ishemije rektosigmoidnog
dela debelog creva. Ova moguénost se ne moze zanematiti ako je: (1) donja me-
zenteri¢na arterija okludirana, (2) unutrasnja ilijacna arterija obostrano oklu-
dirana. Pogotovo je rizi¢no: (1) ako se ne moze ocekivati dobar retrogradni do-
tok preko distalne (femoralne) anastomoze, (2) ako je kompromitovana cirku-
lacija u slivu gornje mezenteri¢ne arterije ili celijaénog trunkusa i (3) ako smo
prinudeni da u ovakvim uslovima napravimo termino-terminalnu anastomozu
proksimalno na aorti.

U slucaju da je pelvi¢na ishemija prisutna, a da je distalni deo unutrasnje
ilija¢ne arterije prolazan uz okluziju ili stenozu na poc¢etnom delu treba rekon-
struisati ovu znacajnu arteriju.

Ova rekonstrukcija se obi¢no izvodi kao produzetak aortofemoralnog by
pass-a, posto su njegovi kraci ve¢ plasirani retrperitonealno. Preparisanje unu-
trasnje ilijane arterija bi trabalo izvesti bez vece retroperitonealne disekcije
radi prezerviranja simpatic¢kih Zivaca da ne bi bio poremecen akt ejakulacije.
Ovde se pre svega misli na gornji hipogastric¢ki simpaticki nervni pleksus. Pri
ovome se mora izbeéi dodir sa ureterom i ilijaénim velikim venama (Slika
21.5.).

Sama rekonstrukcija se moze izvesti edarterektomijom bifurkacije ilijaénih
arterija ili laterolateralnom anastomozom sa krakom aorto-femoralnog grafta
(Cronenwett i sar. 1982), ili dodatnim by pass-om od kraka grafta do ocuvanog
segmenta unutrasnje ilijaéne arterije (De Palma, 1989).

PRISTUP GLUTEALNOJ ARTERIJI
(A.GLUTEALIS)

Izolovano preparisanje glutealnih arterija je retrko potrebno. Medutim, va-
skularni i op$ti hirurg ga moraju imati u svom repertoaru zbog urgentnih kr-
varenja u sklopu traume, politraume i jatrogenih lezija.

Pacijent lezi na trabuhu, sa izdignutim glutealnim predelom kome ée se
pristupiti. Noga je u lakoj spoljasnjoj rotaciji, Sto dovodi do maksimalne relak-
sacije velikog glutealnog misiéa (musculus gluteus maximus).
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Incizija pocinje ispod spina-e iliaca-e posterior superior. Zatim se spusta na
dole i lateralno preko spoljasnje strane glutealne regije. Rez se zavrsava na
trochanter major-u (Slika 21.10). Zapravo, incizija treba da odgovara projekciji
granice izmedu musculus gluteus maximus-a (dole) ¢ musculus gluteus medi-
us-a (gore). Prolazeci kroz potkozno tkivo dospevamo do fascije.

Fasciju otvaramo izmedu velikog i srednjeg
glutealnog misic¢a. Inciziju na fasciji poc¢injemo
leteralno i nastavljamo put medijalno, dolazeéi
do pripoja m.gluteus maximus-a na sedalnoj ko-
sti. Ovaj pripoj odvajamo od kosti sve do spina-e
itliaca-e posterior superior os$tro, a potom raspa-
torijumom. Posle toga se odvojeni deo m.gluteus
maximus-a ekartira put kaudalno. Time stice-
mo uvid u dublju sedalnu muskulaturu. Nutri-
tivne grane za veliki glutealni misi¢, koje poticu
od gornje glutealne arterije, moraju biti ligirane.

(1) Arterija glutea superior se nalazi ispod
m.gluteus medius-a (gore), koji ekartiramo put
kranijalno. Ispod nje je musculus piriformis.

Piriformni misi¢ moze da se resecira u svom
lateralnom, tendinoznom delu. Tako sticemo
uvid u dublje arterijske i nervne (n.ishiadicus)
elemente (Slika 21.11).

Slika 21.10. Polozaj pa-
cijenta, pravac i duzina inci-
zije za pristup gornjoj glute-
alnoj arteriji.

Slika 21.11. Pristup gornjoj glutealnoj arteriji. Reseciran je gornji deo pripoja m.
gluteus maximus-a. Donji pripoji se ekartiraju distalno. M. piriformis se mora resecira-

ti da bi prisli donjoj glutealnoj arteriji.
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(2) Arterija glutea inferior se identifikuje nakon kaudalnog ekartiranja
m.gluteus maximus-a i kranijalnog povlacenja m.gluteus medius-a. Iznad nje-
nog proksimalnog dela je m.piriformis. Ispred nje se nalaze radikularna vlak-
na n.ishiadicus-a. Za ekstenzivniju kontrolu ove arterije treba resecirati piri-
formni misié¢ (u tendinoznom delu, lateralno) (Smith i sar. 1976) (Slika 21.12).

Slika 21.12. Nakon resekcije i medijalne rotacije m. piriformis-a mozemo disecirati
¢itav tok gornje i donje glutarne arterije. Pri tome se moraju ¢uvati korenovi ishijadic-
nog zivea.
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Transobturatorni pristup je neophodan za izvodenje arterijskih rekon-
strukcija ako moramo da zaobidemo preponsku regiju. Prvi ekstraanatomski
by pass transobturatornim puten napravili su Shaw i Baue (1962). Detalje
operativne tehnike razradili su Guida i Moore (1969).

Indikacije za ovaj pristup su: infekcija grafta u preponi, femoralna mikotic-
na aneurizma, veliki mekotkivni defekti u preponi posle prostrela ili avulzija,
postiradijaciona fibroza, supurativna limfadenopatija, ekstenzivni mekotkivni
defekti posle resekcije tumora u preponi. Transobturatorni by pass spada u
grupu iznudenih, ekstraanatomskih arterijskih rekonstrukcija. Foramen obtu-
ratorium se koristi za provlacenje grafta koji mora da zaobide lacuna-u vascu-
lorum.

Pacijent u opstoj endotrahealnoj (ili epiduralnoj) anesteziji lezi na ledima.
PozZeljna je blaga elevacija odgovarajuce prepone. Blaga abdukcija i spoljasnja
rotacija u zglobu kuka olaksavaju pristup. Obavezno treba plasirati urinarni
(Foley) kateter.

Neophodno je ,,dvostruko” sterilno garniranje operativnog polja. Tako da je
posebnim steril drape-om izolovano podrudje infekcije. Potom se ¢itavo opera-
tivno polje ponovo cisti i garnira na klasi¢an nacin.

Donorska arterija (za proksimalnu anastomozu) moze biti: (1) ranije plasi-
ran krak aortofemoralnog grafta, neinficiran, (2) aorta ili ipsilateralna, pa i
kontralateralna ilija¢na arterija.

Za preparisanje donorskih arterija u ovim uslovima se moze koristiti; (1)
transperitonealni ili (2) retroperitonealni pristup. Prednost se obi¢no daje
transperitonealnom pristupom, zbog bolje ekspozicije proksimalnog dela arte-
rija, kao i lakSeg formiranja transobturatornog kanala. U svakom slucaju pri-
stup mora (1) omoguciti formiranje optimalne anatomoze i (2) biti proksimal-
no od mogucdeg zZarista infekcije.

Ekstraperitonealni pristup je mogué u epiduralnoj anesteziji. Obi¢no se la-
rije. Parijetalni peritoneum potiskujemo medijalno, zajedno sa ureterom i mo-
kraénom besikom. U Zena se mozZe prese¢i prednji list Sirokog ligamenta ute-
rusa. Nervus obturatorius nas potom vodi prema obturatornom kanalu.

Transperitonealni pristup podrazumeva uobi¢ajeno otvaranje abdomena i
preparisanje zdrave donorske arterije ili neinficiranog, prohodnog grafta na ti-
pi¢an naéin. Potom treba pratiti unutrasnju ilijacnu arteriju, od koje se u veli-
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koj vecini slucajeva odvaja obturatorna arterija. Retko (u oko 25% pacijenata)
obturatorna arterija nastaje od spoljasnje ilija¢ne arterije ili njenih grana (Le-
itz, 1981). Obturatorna arterija ili obturatorni nerv ¢e nas odvesti do obtura-
tornog kanala

Obturatorna arterija se spusta put medijalno lateralnim zidom karli¢ne du-
plje (linea terminalis), prema obturatornom otvoru (foramen obturatorium).
Arterija, vena i nervus obturatorius prolaze kroz istoimeni otvor i kanal. Iden-
tifikacija i protekcija obturatornih neurovaskularnih elemenata je esencijalni
deo operacije.Neposredno pre ulaska u foramen ovi elementi se ukrstaju sa
ductus deferens-om u muskarca. Mora se izbeéi lezija ductus-a deferens-a, koji
se dalje usmerava prema inguinalnom kanalu. Za grubu orijentaciju i lako pro-
nalazenje obturatornog otvora sluzi zadnja ivica ramus superior ossis pubis.
Kanal se nalazi ispod ove kosti u njenom lateralnom delu.

Parijetalni peritoneum incidiramo ispod obturatornih neurovaskularnih
elemenata, $to medijalnije. Ako smo pristupili ekstraperitonealno, takode se
moramo truditi da pomerimo peritoneum i mokraénu besiku medijalno, da bi
smo se pripremili za formiranje tunela. Urinarni (Foley) kateter nam pomaze
jer: (1) mokraéna besika je skupljena i prazna i (2) moZemo palpirati balon u
njoj i precizno se topografski orijentisati.Tako ¢emo je lako sacuvati od bo¢nih
lezija (Slika 22.1.).

Slika 22.1. Perforacija obturatorne membrane. Prateéi tok obturatornog nerva i
arterije dolazimo do fossae obturatoria-e. Obturatorni nerv i arterija poniru ispod
gornjeg ramusa pubicne kosti kroz foramen obturatorium. Incizija za transobutorni by
bass mora biti medijalno od obturatornog kanala uz gornji ramus pubié¢ne kosti.
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Slika 22.2. Nakon incizije obturatorne membrane i m. obturatoriu.s-a internus-a
nastavljamo sa tunelizacijom. Ako instrument za tuneliziranje provu¢emo izmedu m.
adductor longus-a i magnus-a dislalna anastomoza ée biti na distalnom delu femoralne
arterije. Ako je tuneliziranje uéinjeno u sloju ispod m. adductor magnus-a distalna
anastomoza mora biti na popiitealnoj arteriji. Napomena: Prvo se preparise
proksimalni, pa distalni otvor buduéeg transobturatornog kanala, ali smer prolaska in-
strumenta za ,,slepo tuneliziranje”, zbog anatomskih odnosa, mora biti od distalnog ka
proksimalnom.

Perforacija obturatorne membrane je klju¢ni deo operacije.

Obturatornu membranu perforiramo ostro. Skalpel pod kontrolom kazipr-
sta uvodimo anteromedijalno od obturatornog otvora, neposredno ispod gor-
njeg ramusa pubicne kosti. Tako izbegavamo leziju obturatornih elemenata.
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Slika 22.3. Shematski prikaz
razli¢itih varijanti by pass
rekonstrukcija, medu kojima su
ekstra anatomske varijante: aksi-
lo-femoralni, aorta ascendens-bi-
femoralni, transobturatorni, ilio-
(femoro)-femoralni (cross over)
itd.

Najsigurniji smo ako perforaciju obtura-
torne membrane uc¢inimo $to medijalnije na
mestu spoja prednjeg i zadnjeg ramusa pu-
bi¢ne kosti. Membrana je suvise ¢vrsta da
bi se mogla otvoriti prstom ili tupim prepa-
risanjem. Kad prodemo kroz unutrasnji ob-
turatorni misi¢ i vrlo ¢évrstu obturatornu fa-
sciju otvor treba dilatirati. Prstom i/ili tune-
lizatorom prosirujemo kanal koji ide ispod
pripoja m.adductor brevis, m.adductor lon-
gus i m.adductor magnus. Preoperativno
postavljanje urinarnog katetera olakSava
orijentaciju u maloj karlici.

Perforacija obturatorne membrane se
mora izvesti ,,od gore”. Nasuprot tome tu-
neliziranje je najbolje uraditi ,,od dole”.

Preparisanje distalnog arterijskog seg-
menta, pre tuneliziranja je neophodno. Mo-
ramo imati zadovoljavajuéi segment femo-
ralne ili poplitealne arterije. Tek sad je mo-
gu¢ prolazak kroz adduktornu muskulatu-
ru u pravom sloju. Pri tome se kaziprst jed-
ne ruke nalazi u perforiranoj obturatornoj
membrani, a druga ruka vodi tunelizator.
Tunelizator i prst se moraju sresti bez lezija
okolnih organa. Graft se mora naéi ispod
adduktornih misi¢a (mm. adductor longus,
brevis, magnus) (Slika 22.2.) Na taj nacin
ostvarujemo osnovni cilj operacije, izbega-
vanje infekciji sklone ili inficirane prepone.
Panetta i sar. (1989) insistiraju na primeni
autovenskog grafta, u istom cilju.

Tek kada se arterijska transobturatorna rekonstrukcija zavrsi i zatvori ko-
za moze se, nakon sterilnog prekrivanja ovih rana pristupiti posebnim rezom
odstranjivanju inficiranog grafta u femoralnoj regiji (De Palma, 1980, Brener i

sar. 1994, Kretschmer, 1994)

U okviru ekstraanatomskih by pass rekonstrukcija (Slika 22.3.) posebno
pominjemo transperinealni put, posto je vezan za istu regiju i slicne probleme.
Tunelizacija se izvodi subskrotalnim putem ¢uvajuci rektum, prostatu i uretru

(22.4.).
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Slika 22.4. Transperinealni (subskrotalni) ekstraanatomski by pass kojim se zao-
bilazi infekcija u desnoj preponi. Urinarni kateter olakSava tunelizaciju bez lezije ure-
tre. Dvostruko garniranje inficiranog regiona je neophodno.
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23. PRISTUP FEMORALNIM ARTERIJAMA
(ARTERIAE FEMORALES)

Prolaskom is-
pod inguinalnog li-
gamenta spoljasnja
ilija¢na arterija po-
staje zajednicka fe-
moralna  arterija
(a.femoralis com-
maunis). Ona prola-
zi lacuna-om vaso-
rum, gde se nepo-
sredno medijalno
od nje nalazi vena
femoralis commu-
nis. Jos medijalnije
se nalaze limfatic-
ki sudovi. Nervus
femoralis se obi¢no
proksimalnije  (u
misi¢u iliopsoasu)
rasipa na svoje ter-
minalne grane.
Ove grane prolaze
lateralno od a.fe-
moralis communis
u sklopu fascijal-
nog omotaca lacu-
nae musculorum.
Najbolje je da to-
kom preparisanja
femoralne arterije
nerv ne bude eks-
poniran (Slika
23.1.).

Slika 23.1. Anatomija preponskog regiona i femoralne
bifurkacije. Odnos femoralnih arterija i vena i pravac
femoralnih nervnih vlakana.

Neposredno ispod inguinalnog ligamenta femoralna arterija obi¢no daje tri
boc¢ne grane. Njih treba Stedeti jer ucestvuju u izgradnji kolateralne mreze.
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Mogu biti ledirane prilikom inguinalnog tuneliziranja (Slika 23.2.). Anatom-
ske varijacije grananja femoralne bifurkacije prikazane su posebno (Slika
23.3.).

Slika 23.2. Shematski prikaz granaja (A) A. femoralis communis sa topograf-
skim odnosom (najceséi tip) i (B) V. femoralis communis sa topografskim odnosom
(najcesci tip) arterijskih i venskih stabala.

Slika 23.3. Anatomske varijacije grananja u nivou femoralne bifurkacije: (A)
NiZe odvajanje a. circumflexa-e femoris leteralis. (B) Visoki orificijum a. circuml-
lexa-e femoris medialis, sa zadnjeg zida. (C) Visoko poreklo a. circumflexa-e medi-
alis, sa medijalnog zida. (D) A. circumflexa femoris lateralis se odvaja od a. femora-
lis communis. (E) A. circumflexa femoris medialis potice iz a. femoralis superficia-
lis. Napomena: u nivou femoralne bifurkacije se obi¢no (na zadnjem zidu) udvaja
prva perforantna grana koja ponire u adduklornu muskulaturu.

A.femoralis communis se na oko 2-6 cm ispod inguinalnog ligamenta zavr-
Sava terminalnom bifurkacijom (a.femoralis superficialis i a.femoralis profun-

da).
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Ovde su moguce brojne anatomske varijacije. Najcesée se duboka femoralna
arterija odvaja put lateralno poniruéi u dubinu (48%). U oko 40% slucajeva du-
boka femoralna arterija ide direktno u dubinu (dorzalno). Najrede (0ko10%
slucajeva) se ona spusta medijalno u odnosu na povr$nu femoralnu arteriju.
Izuzetno (2% slucajeva) postoji dvostruka duboka femoralna arterija (Vass,
1977) (Slika 23.4.).

Slika 23.4. Anatomske varijacije pravca duboke femoralne arterije: (A) A. pro-
funda femoris je dorzolateralno od a. fem. superfic. (B) A. profunda femoris nalazi
se dorzalno od a. fem. superfic. (C) Medijalna pozicija duboke femoralne arterije.
(D) Duplicirana duboka femoralna arterija, pri ¢emu je jedno stablo medijalno, a
drugo lateralno od a. fem. superfic. (Lippert).

Stanton i sar. opisuju (1987) okluziju povrsne femoralne arterije izazvanu
kompresivnim sindromom. Radi se o muskulotendinoznim trakama izmedu
m.adductor magnus-a i vastus medialis-a. Patogenetski mehanizam ovog sin-
doma je isti kao i u slucaju drugih arterijskih kompresivnih sindoma.

PRISTUP FEMORALNOJ BIFURKACIJI
(BIFURCATIO FEMORALIS)

Pacijent lezi na ledima. Preparisanje je moguce u lokalnoj anesteziji (embo-
lektomija), ili regionalnoj anasteziji (femoro-poplitealna rekonstrukcija). Opsta
endotrahealna anestezija je neophodna za aorto-femoralne by pass zahvate.
Operator je na strani arterije koju operise. Asistent je preko puta.

Incizija ide uzduzno. Njen pocetak je u sredini inguinalnog ligamenta. Spu-
sta se lako put medijalno u duzini od oko 6-8 cm zavisno od toga koliko duga-
cak segment duboke i povrsne femoralne arterije Zelimo da eksponiramo (Sli-
ka 23.5).
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Preporucuje se da incizija bude uvek nesto lateralnije od projekcije femoral-
nih arterija, da bi smo izbegli limfne ¢vorove i sudove pri prolasku proz potko-
zno tkivo (Vollmar, 1982) (Slika 23.6.).

LIG. !lNGUINALIS
4 M.
\;& SARTORIUS

o
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Slika 23.5. Pravac i
duZina incizije za prikaz
femoralne  bifurkacije,
nesto lateralno od pro-
jekcije femoralnih arteri-
ja (sredina ingvinalnog
ligamenta).

Dospevsi do fascije m.sartorius-a ne otvaramo je
ve¢ idemo put medijalno. Time izbegavamo kon-
takt sa limfnim elementima. Automatskim ekarte-
rom potiskujemo periarterijalne limfatike i potko-
Zno masno tkivo put medijalno. Bez suvisnog pre-
parisanja. Tako se najbolje izbegavaju postopera-
tivne limfne ciste i fistule zbog lezije limfnih ¢voro-
va i sudova (Vollmar, 1975).

Incizija na fasciji treba da bude uzduzna, para-
lelno sa unutrasnjom ivicom m.sartorius-a na oko
lcm medijalno (Slika 23.7.).

Diseciranje nastavljamo od distalnog delu incizi-
je prema proksimalnom. Neposredno ispod fascije
nailazimo na a.femoralis superficijalis. Zauzdava-
mo je izbegavajudi leziju prateée vene koja je medi-
jalno. Preparisanje nastavljamo put kranijalno, ta-
ko da dospevamo do a.femoralis communis. Na me-
stu gde arterija naglo gubi na kalibru se nalazi ori-
ficijum duboke femoralne arterije. A.femoralis pro-
funda se ovde lako zauzdava, ali je nekad potrebno
da se ispreparise i njeno stablo, pri ¢emu se mora
imati u vidu njezino ukrstanje sa vena-om femora-
lis profunda-om (Slika 23.8.).

Posle uspostavljanja kontrole nad a.femoralis
profunda-om moramo zauzdati bo¢ne grane. Po-
sebno treba obratiti paznju na prvu perforantnu
(misiénu granu) koja ide direktno u dubinu odvaja-
juéi se od zajednicke ili duboke femoralne arterije u
predelu same bifurkacije.

Zbog ovakvog poloZaja oba cesto ostane previdena, pa posle klemovanja ar-
terija i arteriotomije daje neugodno krvarenje sa zadnjeg zida (Slika 23.9.).

Ako se femoralnoj arteriji pristupa zbog aortofemoralne rekonstrukcije sle-
dedi akt je tuneliziranje. Krak aortofemoralnog by pass grafta plasira se ispod
ingvinalnog ligamenta lateralno uz zajednicku femoralnu arteriju. Proksimal-
ni deo tunela ide ispod peritoneuma, lateralnu uz ilija¢ne arterije, a ispod ure-

tera (Slika 23.10.).
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Slika 23.6. Cuvanje
ingvinalnih limfnih pu-
teva i ¢vorova: Femo-
ralnoj arteriji treba pri-
¢i nesto leteralnijom in-
cizijom. Preparisanje v.
saphenae magna-e zah-
teva medijalniju incizi-
ju. Limfatici ostaju iz-
medu.

Slika 23.7. Odvaja-
nje vezivnog masnog
tkiva sa limfnim ¢évoro-
vima put medijalno
ukazuje se Scarpe-ova
fascija koju treba uz-
duzno otvoriti.

Slika 23.8. Mobili-
sani elementi femoral-
ne bifurkacije (dovoljno
za embolektomiju)
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Slika 23.9. Eksponirana femoralna bifurkacija sa najznacajnijim bo¢nim grana-
ma. Prethodno je resecirana v. femoralis profunda. Medijalno se moze pratiti v. sa-
phena magna.
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Slika 23.10. Formiranje retroperitonealnog tunela za aorto-bifemoralni by pass.
Krak grafta ide paralelno sa ilijaénim arterijama, ispod peritoneuma, uretera i ingvi-
nalnog ligamenta. Treba izbeéi leziju epigastri¢nih arterija i vena.
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PRISTUP POVRSNOJ FEMORALNOJ ARTERIJI
(A.FEMORALIS SUPERFICIALIS)
U SREDNJEM DELU
U predelu natkolenice je srednji deo a.femoralis superficialis prekriven mu-

sculus-om sartorius-om. Da bi smo dospeli do arterije najbolje je da joj pridemo
medijalno od misi¢a (Slika 23.11.).

Slika 23.11. Linija
projekcije a. femoralis su-
perficialis i a. poplitea-e.

M. SARTORIUS

o

Pacijent lezi na ledima sa nogom lako flektiranom u kolenu. Citava noga je
u blagoj spoljasnjoj rotaciji sa podmetacem ispod kolena.

Incizija kozZe i potkoznog tkiva treba da bude uzduzno na medijalnoj ivici
m.sartoriusa. DuZina incizije iznosi 6-8 cm. Vena saphena magna treba da bu-
de medijalno, tako da ostane intaktna. M.sartorius koji se nalazi u svojoj fasciji
treba ekarterom pomeriti put lateralno. Potom otvaramo duboki list natkole-
ne fascije (Slika 23.12.).

M. SARTORIUS

Slika 23.12. Medijal-
ni pristup a. femoralis
superficialis. Ventralnim
ekartiranjem sartorijal-
nog misiéa prikazujemo
duboku femoralnu fas-
ciju.

FASCIA
FEMORALIS _

Ispod duboke natkolene fascije nailazimo na femoralne krvne sudove. Vena
femoralis se u proksimalnom delu nalazi medijalno. Idu¢i put distalno femo-
ralna vena se postavlja iza arterije. Pri zauzdavanju arterije treba ¢uvati venu.
U ovom delu svog toka a.femoralis superficialis daje vrlo gracilne bo¢ne grane
(radi se o sprovodnoj arteriji), koje treba pazljivo zauzdati (Slika 23.13.).
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Slika 23.13. Otvaranjem duboke femoralne fascije nalazimo povr$nu femoralnu
arteriju i venu.

PRISTUP POVRSNOJ FEMORALNOJ ARTERIJI
(A.FEMORALIS SUPERFICIALIS)
U DISTALNOM DELU

U visini adduktornog kanala preparisanje povrsne femoralne arterije ima
nekih osobenosti. Ovaj pristup moze biti potreban za izvodenje kratkog femo-
ro-distalnog by pass-a ili segmentne endarterektomije povrsne femoralne arte-
rije.

Pacijent lezi na ledima sa nogom u blagoj spoljasnjoj rotaciji i flektiranim
kolenom ispod kojeg je podmetaé. Incizija ide uzduzno, u duzini od oko 6-8 cm,
po sredini projekcije m.sartoriusa. Stedeéi vena-u saphena-u magna-u prodire-
mo do granice izmedu m.vastus-a medialis-a i m.adductor-a magnus-a na jed-
noj strani i m.sartorius-a na drugoj strani. Ovde incidiramo fasciju. Ekarterom
povla¢imo m.sartorius put medijalno (Slika 23.14.).

Medijalnim pomeranjem m.sartrorius-a nailazimo na femoralne krvne su-
dove koji se nalaze izmedu m.vastus-a medialis-a i m.adductor-a magnus-a.
Radi se o regionu adduktornog kanala. Ovde je arterija okruzena snaznim mi-
§iénim i fibroznim vlaknima. Ona se moraju resecirati. Ponekad se moraju in-
cidirati i adduktorne tetive da bi smo otvorili krov Hunter-ovog (adduktornog)
kanala (Slika 23.15.).

Ponekad su ova vlakna tako jaka da izazivaju kompresivni sindom obstrui-
rajudi pri forsiranim pokretima arteriju, a pretpostavlja se da ovakva, ,,mikro-
trauma” na duzi rok predestinira ovaj segment arterije za razvoj arterioskle-
roze.

Pri otvaranju krova Hunterovog kanala moramo imati na umu moguénost
lezije nervus saphenus-a, koji se nalazi na prednjoj strani femoralnih krvnih
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sudova. U ovom regionu je femoralna vena obi¢no ve¢ dvostruka, a nalazi se
iza (dorzalno) od arterije. Brojne bo¢ne venske grancice u vidu mosta (bridge)
prelaze preko arterije i moraju se ligirati i resecirati, sto pazljivije to bolje. Pri
preparisanju same arterije moramo biti u sloju iznad same adventicije. Gracil-
ne boc¢ne grane treba Stedeti i pazljivo zauzdavati gumicama.

Sieare M. VASTUS
MEDIALIS

-~
SIS
s S

Slika 23.14. Pristup distalnom kraju femoralne arterije. U dubinu prodiremo iz-
medu m. vastus medialis-a, ventralno i m. sartorius-a, dorzalno.

Slika 23.15. Otvaranjem fibroznog zida (m. adductor magnus) Hunter-ovog kanala
prilazimo distalnom delu povr$ne femoralne arterije.

Jedna od veciih boc¢nih grana u ovom segmentu je a.genu descendens, koja
ucestvuje u formiranju perigenikularnog kolateralnog spleta (Slika 23.16.).
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Ako Zelimo da prikazemo ujedno i pocetni deo poplitealne arterije moramo
da preseCemo tetivni pripoj m.adductor-a magnus-a. Ekstenzivniji pristup
obi¢no nije potreban za by pass proceduru, ali moze biti neophodan za dezob-
strukciju direktnom (otvorenom) endarterektomijom. Ako Zelimo da sacuva-
mo m.sartorius mozemo ga izmedu distalnog femoralnog pristupa i popliteal-
nog pristupa zauzdati trakom i pomerati po potrebi (23.17.)

Slika 23.16. Ekstenzivniji
prikaz  addukiornog kanala
(Hunter) iz kojeg izlazi a.
poplite-a.

Slika 23.17. Zajednicki pri-
kaz povr$ne femoralne i politeal-
ne arterije nakon mobilizacije
sartorijalnog misiéa i otvaranje
adduktornog kanala.

PRISTUP DUBOKOJ FEMORALNOJ ARTERIJI
(A.FEMORALIS PROFUNDA)

Duboka femoralna arterija (a.femoralis profunda) nastaje terminalnim gra-
nanjem a.femoralis communis. Njen orificijum se obi¢no nalazi na dorzolate-
ralnoj strani zajednicke femoralne arterije. A.femoralis profunda je nutritivna
arterija sa brojnim bo¢nim granama koje irigiraju muskulaturu natkolenice.

A.femoralis profunda je najvazniji izvor kolaterala u oblasti natkolenice. U
velikom broju sluéajeva ona ostaje prolazna posle okluzije povrsne femoralne
arterije. Takva situacija je izazov za razvoj kolateralnog arterijskog sistema,
pa se protok kroz duboku femoralnu arteriju visestruko povecava (Leeds i Gil-
fillan, 1961, Vollmar, 1982).
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Odmah posle svog nastanka a.femoralis profunda ide u dubinu, obi¢no late-
ralno u odnosu na povrsnu femoralnu arteriju. Spusta se prednjom povrsinom
m.pectineus-a i m.adductor brevis-a. Medijalno od nje je vena femoralis profun-
da. Distalni deo a.femoralis profunde spusta se ispod m. adductor longus-a i
iS¢ezava u adduktornoj muskulaturi.

A.femoralis profunda ima dve grupe boc¢nih grana. Prva grupa obuhvata
a.circumflexa-u femoris lateralis i a.circumflexa-u femoris medialis. Druga
grupa boc¢nih grana obuhvata 3-5 perforatnih grana, koje pod pravim uglom
poniru u dubinu natkolene muskulature. Arteria circumflexa femoris lateralis,
a posebno njena jaca descendentna grana, ima velike potencijalne moguénosti
za razvoj kolateralne mreze prema poplitealnoj arteriji ili prema genikularnoj
arterijskoj mrezi. Treba je ¢uvati (Slika 23.18.).

Slika 23.18. A. femoralis profunda sa najée$¢im tipom arborizacije i segmentna
podela. Srednji i disialni deo se moze preparisati bez diseciranja femoralne
bifurkacije. Ovo je bitno u slucaju infekcije ili skarifikacije pocetnog dela duboke
femoralne arterije.

Gore opisano, tipi¢no grananje se vida u oko 58% sluc¢ajeva. Zato nije lose
imati u vidu mogucée anatomske varijacije grananja duboke femoralne arterije,
posebno kad znamo vaznost (hemodinamsku) ovih grana. (1) A.circumflexa fe-
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moris medialis moze nastati kao grana povrsne femoralne arterije (oko 18%
slucajeva). (2) A.circumflexa femoris lateralis moze nastati kao direktna grana
povrsne femoralne arterije (oko 15% slucajeva). (3) Obe (medijalna i lataralna)
cirkumfleksne arterije se odvajaju od povrsne femoralne arterije (oko 4% slu-
Cajeva). Napomena: anatomske varijacije grananja duboke femoralne arterije
(Slika 23.19), su cesto vezane i za aberantni nac¢in njenog odvajanje od zajed-
nicke femoralne arterije (23.20.).

Slika 23.19. Anatomske varijacije grananja duboke femoralne arterije:

(A) Uobicajeni raspored i broj grana,

B) Visoka bifurkacija sa pofetkom duboke femoralne arterije u visini ingvinalnog
ligamenta,

© Zajednicko stablo a. circumflexa-e fem. medialis i lateralis,

(D) Terminalna bifurkacija duboke femoralne arterije,

E) Terminalna trifurkacija duboke femoralne arterije,

F) Atipican broj i raspored boénih grana.

Ako se planira embolektomija dovoljno je ispreparisati samo pocetni deo
duboke femoralne arterije. Toliko da se ona moze lako kontrolisati zauzdava-
njem ili klemovanjem. Ako se planira profundoplastika, endarterektomija ili
by pass rekonstrukcija moramo arteriju preparisati sve dok ne dodemo do
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»zdravog” segmenta. Najbolje je pre otvaranja arteriju palpirati preko instru-
menta sa kojim je zauzdavamo. Ako oseéamo prisustvo znacajnog arterioskle-
roti¢nog plaka moramo preparisati distalnije. To znaci da se nekad mora iéi do
njenih zavr$nih grana. A.femoralis profunda zasluzuje da uvek do kraja insi-
stiramo na njenoj rekonstrukeiji (Martin, 1974, Greenhalgh, 1980, Jamieson,
1994).

Slika 23.20. Anatomske varijacije lipa nastanka duboka femoralne arterije
(Lippert): (A) Truncus profundo-circumflexus perfectus; (B) A. circumflexa fem.
med. nastaje direktno iz a. fem. superfic; (C) Truncus profundo-circumflexus media-
lis, sa odvojenim poreklom a. circumflexa-e lateralis; (D) Obe a. circumflcxa-e femoris
nastaju iz a. femoris superficalis.

Polozaj pacijenta i nacin sterilnog garniranja ope-
rativnog polja su isti kao za pristup femoralnoj bi-
furkaciji. Incizija mora biti nesto duza put distalno.
Obi¢no se prvo ispreparise i zauzda femoralna bi-
durkacija, a potom silazimo sve dublje i distalnije, do
»zdravog” segmenta. Usput obazrivo zauzdavamo
bo¢ne grane, nikada ne zZrtvujuéi ni jednu. Ako se
unapred moramo opredeliti za distalni pristup dubo-
koj femoralnoj arteriji (infekcija u preponi) incizija
moze biti distalno i lateralno od m.sartorius-a (Slika
23.21).

Slika 23.21. Pravac i duzina incizije za selektivni
pristup: (1) srednjem delu duboke femoralne arterije, (2)
distalnom delu duboke femoralne arterije; u sluc¢aju da
treba izbegavati disekciju femoralne bifurkacije.
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Klju¢ pristupa dubokoj femoralnoj arteriji je ligiranje i reseciranje dubokih
venskih grana koje se ulivaju u femoralnu venu i usput ukrstaju arteriju.
Automatski ekarter se potom, ako idemo jako distalno moze postaviti ispod po-
vr$ne femoralne arterije. Vene koje ukrstaju arteriju ponekad nije dovoljno li-
girati, vec je sigurnije postaviti Sav ligaturu. Obi¢no nailazimo na 2-3 poprec¢ne
vene iznad arterije. Jedna od njih ima najveéi kalibar. Posle njenog reseciranja
eksponiran je prvi segment profunde, $to je u veéini slu¢ajeva dovoljno za do-
bru profundoplastiku (Martin, 1973) (Slike 23.22. do 23.25.)

Slika 23.22. Nakon disekcije femoralne bifurkacije nastavljamo sa preparisanjem
duboke femoralne arterije. A. femoralis supcrficialis se mobiliSe medijalno, a m. sarto-
rius lateralno.

Slika 23.23. Proksimalni deo duboke femoralne arterije ukrsta (ili ukrstaju) vv.fe-
moralis profunda-e.
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Ako ovakvim pristupom ne dopremo do zadovoljavajuéeg ,,zdravog” seg-
menta duboke femoralne arterije moramo nastaviti put distalno. Prvo produ-
Zavamo inciziju distalno. Potom prodiremo dublje, izmedu m.sartoriusa, koji je
lateralno i povrsne femoralne arterije, koja medijalno. Sad je moguce posta-
vljanje drugog automatskog ekartera ispod a.femoralis superficialis.

Slika 23.24. Reseciranjem dubokih fecmoralnih vena oslobadjamo pocetni deo
duboke femoralne arterije. Sada treba premestiti ekarter distalnije.

Slika 23.25. Reseciranjem preostalih vena koje ukrstaju duboku femoralnu ar-
teriju sticemo pregled nad njenim distalnijim delom. Prikazuje se sistem cirkum-
fleksnih arterija.

Preparisanje srednjeg i terminalnog segmenta a.femoralis profunda-e skop-
¢ano je sa rizikom lezije femoralnog nerva, koji u ovoj visini veé¢ daje svoje va-
Zne misiéne grane (posle izlaska iz fascijalnog omotaca m.iliopsoas-a). N.femo-
ralis je lateralno od a.femoralis profunda-e. Treba ¢uvati ovaj zivac i Stedeti
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njegove bo¢ne grane, zbog moguéih neprijatnih i upornih postoperativnih pa-
restezija. Naravno: duboka femoralna vena koja je medijalno od arterije se ta-
kode ne sme ledirati, mada njene boc¢ne grane, koje ukrstaju arteriju moramo
resecirati.

Spustajuéi se na ovaj nacin put distalno oslobodi¢emo i zauzdati 3-5 perfo-
rantnih grana. Kad se a.femoralis profunda ,,zagnjuri” ispod m.adductor lon-
gus-a, mozemo resecirati ovaj misi¢. Dalje preparisanje arterije ima smisla sve
dok njen kalibar dozvoljava formiranje funkcionalne anastomoze (Slika
23.26.).

Slika 23.26. Eksponirana su sva tri segmenta duboke femoralne arterije sve do
njenog poniranja ispod m. adductor longus-a.
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Situacija je bitno drugacija ako imamo pacijenta sa lezijom u predelu prepo-
ne (infekcija, oziljak, postiradijacione promene). Narocito ako moramo zaobiéi
preponu transobturatornim by pass-om. Nasa strategija disekcije mora biti
drugacija. U ovom slucaju pocinjemo distalno bez eksponiranja femoralne bi-
furkacije.

Distalni prilaz dubokoj femoralnoj arteriji zahteva da noga bude blago roti-
rana put spolja i flektirana u kolenom zglobu (neznatno). Tako relaksiramo
m.sartorius. Incizija duzine oko 8-10 cm treba da bude uzduzno orijentisana
iznad medijalne treé¢ine m.sartorius-a. Potom incidiramo fasciju po medijalnoj
ivici misicéa. Ekarterom ga pomeramo lateralno. Sledeéi korak je lociranje po-
vrsne femoralne arterije. Potom ulazimo u prostor izmedu m.sartorius-a i a.fe-
moralis superficialis. Tu éemo naiéi na duboku femoralnu arteriju. Kao orijen-
tacija nam mozZe posluziti palpacija femura.
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(ARTERIA POPLITEALIS)

Poplitealna arterija (a.poplitealis) nastaje kao direktan produzetak povrsne
femoralne arterije distalno od izlaska iz adduktornog kanala. Njen zavrsetak
je diskutabilan. Prema nekim anatomima arterija poplitea se zavrsava na me-
stu njenog poniranja ispod solealnih misi¢a (Staubesand, 1975). Medutim, ovo
je striktno topografska podela koja nema narocit prakti¢no-hirurski smisao.

Spieler i sar. (1975) predlazu da se poplitealnom arterijom smatra arterijski
segment sve do mesta odvajanja a.tibialis anterior. Ovo je mnogo prihvatljivije
obzirom na patologiju ovog dela arterije, a pojednostavljuje hirursku nomen-
klaturu. Osim toga, nivo odvajanja a.tibialis anterior je obi¢no u visini donje
ivice musculus-a politealis-a, Sto pruza jo$ jedan relativno konstantni hirurski
orijentir. U oko 5% pacijenata zapaza se, medutim, tzv. visoko grananje popli-
tealne arterije, pri ¢emu a.tibialis anterior nastaje iznad donje ivice popliteal-
nog misic¢a. Sa rengenoloske tacke gledista poplitealnom arterijom treba sma-
trati sve $to je iznad odvajanja a.tibialis anterior.

Prakti¢no-hirurski gledano poplitealna arterija se deli na tri segmenta:

(1) Prvi segment se prostire od adduktornog izlaza do ulaska u tunel koji
formira m.gastrocnemius. Najbolji pristup je kroz medijalnu inciziju na distal-
nom delu natkolenice. Distalno preparisanje je iz ovog pristupa ograniceno
medijalnim kondilusom femura i pripojem gastroknemijalnog misica.

(2) Drugi segment poplitealne arterije se nalazi u gastoknemialnom tunelu.
Poplitealna arterija je ovde neposredno iza kolenog zgloba. Medijalno je pre-
kriven pripojem m.semitendinosus-a, m.gracilis-a, m.sartorius-a i m.semi-
membranosus-a, koji se naziva pes anserinus i tibijalnim pripojem medijalne
glave gastroknemijalnog misiéa. Ako zelimo da pristupimo ovom segmentu po-
plitealne arterije moramo da reseciramo sve ove miSi¢ne pripoje.

(3) Treéi segment poplitealne arterije ide od izlaska iz gastrocnemialnog tu-
nela do njenog poniranja ispod solealnog misi¢a. U ovom delu nema narocito
bitnih bo¢nih grana. Najbolji pristup za terminalni deo poplitealne arterije je
medijalna incizija na proksimalnom delu potkolenice. Disekciona ravan ide iz-
madu poplitealnog misica i tibialnog pripoja gastroknemijalnog misiéa.

Femoropoplitealni by pass ispod kolena podrazumeva rekonstrukciju gde je
distalna anastomoza iznad nivoa odvajanja a.tibialis anterior. Sve isod toga su
femoro-distalni by pass-evi, pri ¢emu se precizira da li je distalna anastomoza
na prednjoj tibijalnoj arteriji, zadnjoj tibijalnoj arteriji, peronealnoj arteriji ili

237
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tibioperonealnom traunkusu. U ovim slu¢ajevima, kada je anastomoza ispod
poplitealne arterije koristi se i nedovoljno precizan, grupni termin femoro-kru-

ralni by pass.

Anatomske aberacije potkolenih arterija su iznenadujuce retke kad se ima
u vidu slozenost njihovog embrionalnog razvoja. Anatomske varijacije poplite-
alne arterije se svode na: (1) Atipi¢no terminalno grananje, sa nastankom
prednje tibijalne arterije na razli¢itoj visini i (2) Anomalije pravca zatkolene

arterije.

Slika 24.1. Anatomske varijacije terminalnog grana-
nja poplitealne arterije (Morrris).

U velikim anatomsik i
radioloskim studijama
aberantnog grananja
poplitealne arterije uo-
Cena su Cetiri tipicne
varijacije: (1) Oko 90%
pacijenata ima uobica-
jeni nacin zavrsnog
grananja, (2) Druga,
manja, grupa pacijena-
ta ima anomalno viso-
ko terminalno grana-
nje, u visini kolenog
zgloba, (3) Treéa grupa
takode ima visoko gra-
nanje, ali peronealna
arterija nastaje iz pred-
nje tibijalne arterije,
(4) Cetvrta moguénost
podrazumeva trifurka-
ciju poplitealne arteri-
je, na normalnom ni-
vou, ali peronealna ar-
terija nastaje iz prednje
tibijalne arterije ( Mor-
ris i sar. 1960, Bardsley
i Staple, 1970, Haimo-
vici i Veith, 1984, Veith
i sar. 1989). Anomalije
grananja su, ipak toliko
retke da ne zasluzuju
veéu paznju (Slika
24.1.).

Anomalije pravca prostiranja poplitealne arterije imaju veliki hirurski zna-
¢aj jer mogu biti uzrok nastanka poplitealnog kompresivnog sindoma (,,Popli-
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teal entrapment syndrome”), koga je prvi opisao Stuart (1879). Manifestuje se
klaudikacionim tegobama u mladih, muskuloznih muskaraca. Obuhvata sve
vrste kompresija na poplitealnu arteriju od strane; okolnih misiéa i fibroznih
traka (Haimovici i sar. 1972, Laubach i sar. 1973, Ohta i sar. 1991, Veith i sar.
1994).

Prilikom embrionalnog razvoja medijalna glava gastroknemijalnog misiéa
migrira medijalno i kranijalno. Tokom ove migracije arterija moze biti zahva-
¢ena na razlic¢ite nac¢ne i povuéena medijalno. Osim toga, migracija misi¢a mo-
Ze biti nekompletna. U oba sluéaja odnos arterije, migi¢a i okolnih struktura
moze dovesti do abnormalnog toka arterije i njezine spoljasnje kompresije (Di-
Marco i sar. 1991).

Kompresioni sindrom poplitealne arterije zbog muskularnog pritiska se ja-
vlja ¢esto u sklopu anomalnog pravca zatkolene arterije. Osim toga, anomalni
pripoj gastroknemijalnog misic¢a, takode moze izazvati kompresiju, leziju, a ka-
snije stenozu i/ili okluziju arterije. MoZemo razluciti Cetiri tipa anomalija prav-
ca koje mogu biti klinicki znacajne (De Laney i Gonzales, 1971); dok Rich i
sar. (1979) razlikuju pet tipova ,,entrapment” sindroma:

Prvi tip: Poplitealna arterija se nalazi medijalno od tibijalne glave gastrok-
nemijalnog misiéa. U svom distalnijem delu se arterija vra¢a svom tipi¢nom
toku, uz prateéu venu i nerv.

Drugi tip: Medijalna glava gastroknemijalnog misica se pripaja suvise late-
ralno, tako da odvaja medijalno poloZenu arteriju od prateée vene i nerva.

Tredi tip: Poplitealna arterija prolazi kroz sam tibijalni pripoj gastroknemi-
jalnog misiéa, ili je aberantnim misiénim vlaknima odvojena od pratecée vene.

Cetvrti tip: Poplitealna arterija se nalazi medijalno od medijalne glave ga-
stroknemijalnog misiéa i/ili ventralno od poplitealnog misiéa. Nervus tibialis,
sa svojim granama, ili fibrozne trake, takode mogu da dislociraju arteriju.

Peti tip: Poplitealna vena prati poplitealnu arteriju u njenom atipi¢nom to-
ku. Moguce su sve Cetiri gore navedene varijante. Prikljucuje se, a nekad i pre-
vashodi simptomatologija venske staze (Rich, 1982) (Slika 24.2.).

Anomalno grananje poplitealne arterije ima manji hirurski znacaj. Morris
je (1960) na osnovu anatomskih i arteriografskih nalaza u preko 240 pacijena-
ta zapazio neke osobenosti terminalnog dela poplitealne arterije i njenog gra-
nanja: (1) Klasi¢no opisano terminalno grananje poplitealne arterije nasao je u
oko 88,6% slucajeva. (2) Visoko odvajanje a. tibialis anterior javlja se u oko
3,6% pacijenata. (3) Trifurkacija se moze naéi u oko 2,9% bolesnika. (4) Zajed-
nicko stablo a. tibialis anterior i posterior je velika retkost (0,8%). Tiefenbrun i
Beckerman (1975) potvrduju ove odnose, uz zapazanje da je visoko odvajanje
prednje tibijalne arterije ¢esto udruzeno sa postojanjem prednjeg tibio-perone-
alnog trunkusa.

Interesantna je ¢injenica koju naglasavaju Morris (1960), kao i Short (1979)
sa saradnicima, da peronealna arterija u ogromnoj vecini sluc¢ajeva produzava
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pravac poplitealne aretrije. Ranije se ,logi¢no” ocekivalo da pravac pruzanja
poplitealne arterije ,nasleduje” a.tibialis posterior. Ovaj na izgled bizaran po-
datak ima svoj znacaj. Transfemoralna embolektomija cesto daje lo§ rezultat
jer Fogary kateter najcesée iz poplitealne arterije pasira u peronealnu, dok dve
potentnije arterije ostaju zatvorene. Zbog toga ne treba oklevati sa preparisa-
njem terminalnog grananja poplitealne arterije.

Slika 24.2. Normalni odnosi neurovaskularnih elemenata u poplitealnoj jami, a
potom pet tipova poplitealnog entrapement sindroma:

Tip I: Medijalna glava gastroknemijalnog misiéa dislocira poplitealnu arteriju;
Tip II: Poplitealna arterija prolazi kroz pripoj medijalne glave gastroknemiusa;
Tip III: Anomalna glava gastroknemijalnog mi$ic¢a pritiska arteriju;

Tip IV: AngaZovana je a. poplitea i n. tibialis;

Tip V: Kompresija poplitealne vene kao u prethodna cetiri tipa.

Poplitealnoj arteriji se u sva tri njezina segmenta moze prici sa medijalne ili
dorzalne strane, pa ¢e ovi pristupi biti odvojeno opisani. Medijalni pristup ima
brojne prednosti.
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MEDIJALNI PRISTUP POPLITEALNOJ ARTERIJI

Obic¢no se poplitealna arterija preparise u jednom od svoja tri segmenta, za-
visno od plana rekonstrukcije. Medijalni pristup je vrlo jednostavan. Njegova
prednost je i to Sto nije potrebna promena poloZaja pacijenta da bi se pristupilo
femoralnim arterijama.

Izuzetno retko je potrebno preparisanje dva ili tri poplitealna segmenta. U
tom slucaju je neophodna resekcija pripoja medijalne misiéne grupe, $to nam
omogucava eksponiranje poplitealne arterije od adduktornog kanala do a.tibia-
lis anterior.

MEDIJALNI PRISTUP POCETNOM SEGMENTU
POPLITEALNE ARTERIJE
(,, NATKOLENI PRISTUP”)

Pacijent lezi na ledima u regionalnoj ili opstoj anesteziji. Ako je neophodno,
zbog opsteg stanja bolesnika, moze se primeniti i lokalna anestezija. Noga je u
lakoj spoljasnjoj rotaciji, blago flektirana u kolenom zglobu.

Dezinfekcija operativnog polja i garniranje je izvrseno tako da noga bude
pokretna u kolenom zglobu. To podrazumeva da se antisepti¢kim rastvorima
Cisti ¢itava noga, od abdomena do ispod skoc¢nog zgloba. Pri tome asistent drzi
nogu eleviranu. Stopalo se zatim ,,pakuje” u posebnu sterilnu kompresu pre
nego $to se spusti na sterilnu povrsinu operacionog stola. Ispod kolena se mo-
Ze podmetnuti spakovan sterilni ¢arsav, koji odrzava nogu u spoljasnjoj rotaciji
a koleno u blagoj fleksiji. Stavljanje steril drape-a ima prednosti, pogotovo ako
se planira koriSéenje autologe vene kao grafta. Operator stoji na suprotnoj
strani, tj. na strani zdravog ekstremiteta. Asistent je preko puta. Rotiranje
stola moze olaksati pristup (Slika 24.3.).

Slika 24.3. Polozaj V. SAPHENA MAGNA
pacijenta za femoropop- ‘
litealnu rekonstrukeiju. . S~
Noga je u spoljasnjoj ro-
taciji. Koleno blago flek-
tirano. Sterilno garnira-
no stopalo. Prikazane su
incizije za pristup femo-
ropoplitealnim arterija-
ma i za uzimanje auto-
venskog transplantata.

A. POPLITEA

7
PRILAZ A. FEMORALIS

Incizija duzine 8-10 cm ide uzduzno, u projekciji grani¢ne linije izmedu
m.sartorius-a i m.vastus medialis-a. PoCetak incizije je u visini adduktornog
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otvora, a zavrsetak ispod medijalnog kondilusa femura. Ukoliko je incizija ven-
tralnije postavljena utoliko je manja opasnost od povrede vena-e saphena-e
magna-e. Perforantne vene iz Dodd-ove grupe se mogu naéi na nasem putu
pri prolasku kroz potkozno tkivo i fasciju. MoZemo ih ligirati i resecirati (Slika
24.4.).

ST ,»7~===| | TENDO
M. ADDUCTOR
MAGNUS

Slika 24.5. Nakon incizije povrsne

Slika 24.4. Medijalni natkoleni fascije m. vastus medialis nalazi se ventral-
pristup za proksimalni segment pop- no. M. sartorius je dorzalno i treba ga ekar-
litealne arterije. tirati u tom pravcu. Izmedu njih se nazire

tetiva m. adductor-a magnus-a.

Posle uzduzne incizije na povrsnoj fasciji izmedu m.sartorius-a i m.vastus
medialis-a postavljamo automatski ekarter. M.sartorius treba ekartirati put
dorzalno. M.vastus medialis se povlac¢i put ventralno (Slika 24.5.). Na taj na-
¢in prikazujemo musculus adductor magnus sa njegovim tetivnim pripojima.
Razgrtanjem masnog tkiva, u predelu otvora Hunterovog kanala, ispod tetive
m.adductor magnus-a, nailazimo na poplitealnu arteriju. U ovom regionu ve-
na lezZi ispod arterije. Posle zauzdavanja arterije ona se moze mobilisati, $to
olaksava njeno dalje preparisanje (Slika 24.6.).

Slika 24.6. Diseciran proksimalni segment poplitealne arterije od Hunter-ovog
kanala do kolenog zgloba.
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Disekciju nastavljamo put distalno otvaranjem fibroznog arterijskog omota-
Ca, neposredno iznad adventicije. Pri tome moramo egzaktno ligirati i resecira-
ti pojedina¢ne minorne vene koje ,,kao mostiéi” grade mrezu oko arterije. Ako
se ovo zanemari postoperativno mozemo imati vensko krvarenje sa hemato-
mom.

Kad Zelimo da eksponiramo deo srednjeg segmenta poplitealne arterije iz
natkolenog pristupa mozemo da produzimo inciziju nesto ispod medijalnog
kondilusa femura. Reseciranjem dela pripoja pes anserinus-a i postavljanjem
dodatnog Langenbeck-ovog ekartera mozemo da pratimo arteriju sve do nje-
nog ulaska u gastroknemialni tunel. Ovo je nekad neophodno, posebno kad Ze-
limo da anastomoza ostane iznad kolena, bilo zato $to pacijent nema odgova-
rajuc¢u autolognu venu za potkoleni by pass, ili zato $to potkolena rekonstruk-
cija nije moguda iz drugih razloga.

Kad je neophodno da eksponiramo proksimalniji deo arterije moramo otvo-
riti adduktorni kanal. Ovaj manevar se izvodi uzduznim presecanjem tetivnih
vlakana m.adductor magnus-a oko arterije. Takode se mora resecirati pripoj
ovog miSica na linea-i aspera-i. Ovako modifikovan pristup cesto se koristi za
lokalnu otvorenu endarterektomiju, obi¢no sa paich plastikom.

MEDIJALNI PRISTUP ZAVRSNOM DELU
POPLITEALNE ARTERIJE I NJENOJ TRIFURKACIJI
(,,POTKOLENI PRISTUP”)

Preoperativna priprema, anestezija i garniranje donjeg ekstremiteta su isti
kao $to je opisano za natkoleni pristup. Operator se i ovde nalazi na strani
zdrave noge (moze i da sedne). Kontralateralna rotacija operacionog stola je
ovde nesto ¢esée potrebna nego kog natkolenog pristupa. Noga se nalazi u spo-
ljasnjoj rotaciji a koleno je flektirano. Postavljanje podmetaca ispod kolena je
najéesée nepotrebno.

Incizija ide duz tetive
m.semitendinosus-a, a potom
se spusta duz zadnje ivice ti-
bije, prema potkolenoj mu-
skulaturi. Ovakva incizija
treba da postedi vena-u sap-
hena-u magna-u, koja ostaje
dorzalno. Ako se radi o auto-
venskom by pass-u (in situ,
ili reverzni) iz ovog pristupa
se vena moze lako isprepari- Slika 24.7. Pravac i duzina incizijc za medijal-

sati (Slika 24.7.). ni pristup distalnom segmentu poplitealne arte-
rije.

M. GASTROCNEMIUS (MEDIJALNA GLAVA)
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Duboka fascija se otvara uzduzno na oko 1lem od zadnje ivice tibije. Medijal-
na glava gastroknemijalnog misica se lako odvaja od tibije. Potom se postavlja
automatski ekarter (Slika 24.8.124.9.).

PES ANSERINUS

. Slika 24.8. Prikaz
TIBIA ' potkolene fascije. Ona se
incidira uz zadnju ivicu
FASCIA CRURIS tibijalne kosti. Napome-
na: pri prodiranju kroz

P potkozno tkivo treba iz-
beéi leziju v. saphena-e
; magna-e i njenih grana.

M. GASTROCNEMIUS

U predelu kolenog zgloba je ponekad neizbezna resekcija tetivnih pripoja
m.semitendinosis-a i m.gracilis-a na pes anserinus-u. Rekonstrukcija ovih mi-
Sic¢a je vrlo jednostavna na kraju operacije, a ako se i ne suturiraju postopera-
tivno se ne zapazaju specifi¢cne posledice.

Slika 24.9. Odvajanjem medijalne glave gastroknemijalnog miSiéa nailazimo na
poplitealnu arteriju okruzenu istoimenim venama. Izmedu tibije i poplitealnih neuro-
vaskularnih elemenata nalazi se poplitealni misi¢.

Poplitealnu neurovaskularnu peteljku nalazimo u zatkolenoj jami, na zad-
njoj povrsini m.popliteus-a, a ispred medijalne glave m.gastrocnemius-a. Obic-
no se gastroknemijalni misi¢ odmice od neurovaskularne peteljke automat-
skim ekarterom, a u proksimalnom delu ispod kolenog zgloba dodatno i Lan-
genbeck-ovom kukom.

Poplitealna arterija se nalazi ispred vene, koja je obi¢no dvostruka. Da bi
smo lakse identifikovali arteriju u zatkolenoj jami treba pincetom uhvatiti
adventicijalni omotac vene i potisnutu je dorzalno. Na taj nacin arterija posta-
je vidljiva. Potom otvaramo vezivni omotaé¢ neurovaskularne vrpce i preparise-
mo uz samu adventiciju. Bo¢ne grane poplitealne arterije su u ovom delu gra-
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cilne, pa se moraju brizljivo zauzdati. Citavo preparisanje se znatno olaksava
kad zauzdamo arteriju, posto je tada mozemo pomeriti znatno povrsnije i izbe-
¢i disekciju u dubini zatkolene jame. Dalje preparisanje put distalno je vrlo la-
ko, sve do odvaljanja a.tibialis anterior (McCaughan i Memphis, 1958, Morris i
sar. 1959, Szilagyi i sar. 1959, Haimovici 1989).

Ako je neophodno da preparisemo distalnije incizija koze, potkoznog tkiva i
fascije se moze lako produziti. Medutim, neophodno je da se musculus soleus
odvoji od svog pripoja na dorzalnoj povrsini tibije. Potom se posebno pazljivo
mora osloboditi vezivnotkivna traka koja zauzdava arteriju na mestu njenog
poniranja ispod solealnog misica.

Vena tibialis anterior (obi¢no dvostruka) mora biti ligirana i resecirana na
mestu ulivanja u poplitealnu venu, da bi smo dospeli do tibioperonealnog
trunkusa, koji se nalazi ispod. Ovde je vrlo Cesto pada ligatura sa vene, pa se
preporucuje Sav-ligatura. Posle ovoga lako je zauzdati a.tibialis anterior na
mestu gde ona perforira interosealnu membranu (Slika 24.10.).

Slika 24.10. Mobiliziran je distalni segment poplitealne arterije. Njen terminalni
deo prekriven je venom tibialis anterior, koja je ukrsta pre zavr$nog grananja.

Potom pratimo tibioperonealni trunkus. Ispod prednjih tibijalnih vena i is-
pod misiénih pripoja soleusa na tibiji se trunkus deli na zadnju tibijalnu i pero-
nealnu arteriju. Hemostaza pri reseciranju solealnog misi¢a mora biti jedno-
stavna i sigurna. Koliko distalno se treba spustiti u pokusaju da se izborimo za
S$to bolji arterijski segment koji se moze rekonstruisati mora pazljivo da se pro-
ceni u svakom pojedina¢nom slucaju. Prof. Vollmar (1976) je ovu dilemu sinte-
ti¢ki izrazio u sentenci: , Toliko malo koliko je moguce, ali toliko mnogo koliko
je neophodno”.

MEDIJALNI PRISTUP CITAVOJ POPLITEALNOJ ARTERIJI

Sva tri segmenta poplitealne arterije se preparisu izuzetno retko; samo kad
to zahteva lokalni patoloski nalaz. Ovaj pristup podrazumeva veliku operativ-
nu traumu i obi¢no se moze izbeéi dobrom preoperativnom procenom neinva-
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zivnih i arteriografskih nalaza, sa sledstvenim izborom operativne strategije i
taktike. Aneurizma poplitealne arterije moze da bude razlog za ekstenzivno
preparisanje sva tri segmenta poplitealne arterije medijalnim pristupom.

Polozaj pacijenta i operatora, kao i sterilno garniranje opertivnog polja je
isto kao i za preparisanje pocetnog, odnosno zavrsnog segmenta poplitealne
arterije. Inace, srednji segment poplitealne arterije se prepariSse samo onda
kad prethodna ekspozicija po¢etnog i zavrsnog dela nije dovoljna za izvodenje
rekonstrukcije. Nasa restriktivnost u preperisanju ne sme da ugrozi bezbed-
nost i kvalitet rekonstrukcije arterije.

Incizija za medijalni pristup srednjem segmentu poplitealne arterije se izvo-
di spajanjem incizije za pocetni i zavrsni deo arterije. Incizija kozZe se koristi za
uzduzZnu inciziju potkoznog tkiva, tako da dolazimo do fascije. Pri tome izbe-
gavamo blizak kontakt sa vena-om saphena-om magna-om koju treba sacuva-
ti. Ovo izvodimo tako $to koristimo $to ventralniji aspekt medijalnog pristupa,
tako da se vena obi¢no nalazi dorzalno (slika 24.11).

M. SARTORIUS

Slika 24.11. Kombino-
vani medijalni pristup za
preparisanjc Citavog toka
poplitealne arterije.

M. GASTROCNEMIUS
(CAPUT MEDIALE)

Nakon otvaranja fascije moramo resecirati tetivni pripoj natkolenih misiéa
zvani pes anserinus. Time smo u moguénosti da put lateralno od kolenog zglo-
ba odvojimo tetive m.semitendinosus-a, m.gracilis-a i m.sartorius-a. Iduéi u
dubinu nailazimo na pripoje m.semimembranosus-a, koje takode moramo pre-
seci. Ovu tetivu ne treba resecirati u neposrednoj blizini kolenog zgloba. Nai-
me, na pripoju mu.semimembranosus-a se nalazi jedna od burzi kolenog zglo-
ba, ispunjena seroznom tec¢noséu. Burza je u prisnom kontaktu sa tetivnim
pripojem. Zato tetivu treba resecirati 2-3 cm od njenog pripoja. tako éemo izbe-
¢i otvaranje kolenog zgloba (Slika 24.12.).

Pozeljno je da se tetivni pripoji prethodno zauzdaju trakom (sve Cetiri za-
jedno, tamo gde se spajaju). Ako je koleno nesto jace flektirano tetiva m.semi-
membranosus-a se ralaksira, pa ju je lakse resecirati na propisnom rastojanju
od kolenog zgloba (Branchhereeau i N’Dong, 1989). Posle vaskularne rekon-
strukcije se zajednicki tendinozni pripoj moze fiksirati za periost tibije. Impa-
rato i sar. (1973) su dokazali da ¢ak i ekstenzivna resekcija misiéa bez naknad-
ne resuture ne dovodi do funkcionalnog osteéenja kolenog zgloba. Elektromio-
grafski, takode nisu nadene znacajne promene u funkeiji lediranih misiéa.

Medijalna glava m.gastrocnemius-a se resecira na oko 2 cm od svog proksi-
malnog pripoja. Ovde je, takode, bolje ako je tetiva preseée nesto dalje od kole-
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nog zgloba, zbog postojanja serozne burze koja je vrlo blizu misi¢a. Najbolje je
da se resecirani krajevi pomenutih misSiéa oznace Sav-ligaturama, koje ée po-
sluziti za kasniju rekonstrukciju. Resecirana medijalna glava gastroknemijal-
nog misiéa se ekartira put dorzalno. Time se ukazuje pogled na rastresito ma-
sno tkivo iza kolenog zgloba u kome se nalaze poplitealni krvni sudovi (Slika
23.13.123.14.)

Slika 24.12. Ako zelimo
da oslobodimo ¢itavu popli-
tealnu arteriju medijalnim
pristupom moramo reseci-
rati tetive natkolenih misi¢a
koji se pripajaju na pes
anserinus-u i pripoj medijal-
ne glave gastroknemialnog
miSica.

Poplitealna arterija se u po¢etnom delu nalazi medijalnije od vene, a zatim
se ukrstaju, tako da se arterija postavi ispred vene. Nervus tibialis se nalazi jos
dorzalnije i obi¢no nije potrebno prilaziti mu. Po otvaranju arterijske kosuljice
prepariSemo poplitealnu arteriju put proksimalno i distalno, uz adventiciju.
Minorne vene koje formiraju periarterijsku mrezu se moraju pojedinac¢no ligi-
rati i resecirati, da bi izbegli naknadna krvarenja, posebno posle heparinizacije
i rekonstrukcije. Bo¢ne grane poplitealne arterije moramo ¢uvati i posebno za-
uzdavati, posto se radi o vaznim kolateralama genikularne mreze, od koje mo-
zZe da zavisi sudbina potkolenice i stopala (Gupta i sar. 1981, Veith i sar. 1989,
Veith i sar. 1994).

Nakon zavrsetka rekostrukcije mogu se rekonstruisati resecirane tetive.
Ovo, medutim nije neophodno. Obi¢no se suturiraju krajevi m.gastrocnemius-
a i tetive m.semimembranosus-a sa svojim kostanim pripojima. Neposredno
postoperativno nije potrebna gipsana imobilizacija, ali je bolje da noga bude u
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blago flektiranom polozaju, tako da tetive koje su suturirane ne budu pod veli-
kom tenzijom.

Slika 24.13. Da bi oslobodili srednji segment poplitealne arterije moramo resecirati
pripoje natkolenib misi¢a na pes anserinus-u i pripoj medijalne glave gastroknemijal-
nog misica.

Slika 24.14. Poplitealna arterija i prateéi neurovaskularni elementi poplitealne
jame prikazani ¢itavom duzinom, medijalnim pristupom.



24. PRISTUP POPLITEALNOJ ARTERIJI 249

DORZALNI PRISTUP POPLITEALNOJ ARTERIJI

Poplitealna arterija se moze eksponirati i sa zadnje strane. Dorzalni pristup
pruza mogucénost preparisanja sva tri segmenta poplitealne arterije. Medutim,
ovaj pristup se koristi vrlo retko. Nezgodno je $to pacijent mora lezati na trbu-
hu, $to moZe otezavati anastezioloski pristup i ometa kombinovane femoro-po-
plitealne rekonstrukcije, kao i uzimanje autovenskog transplantata sa iste no-
ge. Osim toga, samo preparisanje mora biti ekstenzivnije, poSto se arterija na-
lazi dublje nego prilikom medijalnog pristupa. Zbog svega ovog dorzalni pri-
stup ostaje aktuelan samo za strogo selektivne slucajeve kao $to je: poplitealna
aneurizma, ,entrapement sindrom” i lokalni infektivni ili oziljni procesi koji
kontraindikuju medijalni pristup. Ipak, istorijski posmatrano ovaj pristup je
imao veliki znacaj u razvoju vaskularne hirurgije (Hershey i Calman, 1973).

Dorzalni pristup podrazume-

va da pacijen lezi na stomaku.
Incizija je vertikalno orijentisa-
na, sigmoidnog oblika, sa krat-
kim horizontalnim segementom
koji prati popreénu liniju pro-
jekcije kolenog zgloba. DuZina
vertikalnih delova incizije zavisi
od ekstenzivnosti patoloskog
procesa (Slika 24.15).

Incizija se produbljuje kroz
fascijalni sloj ¢cuvajuéi integritet
v.saphena-e parva-e. Proksimal-
no se arterija zauzdava u gor-
njem uglu romboidne popliteal-
ne jame razdvajajuéi m.semi-
membranosus i m. semitendino-
sus koji se nalaze medijalno od
vlakana duge glave m.biceps-a
femoris koji se nalazi lateralno.
U donjem uglu romboida popli-
tealne jame arterija se zauzdava
izmedu medijalne i lateralne
glave gastroknemijalnog misica.

Slika 24.15. Pravac i duZina incizije za
dorzalni pristup poplitealnoj arteriji. Pacijent
lezi na trbuhu.

Dorzalni pristup se izri¢ito preporucuje za sluéaj aneurizme poplitealne ar-
terije, ,entrapment” sindroma i policisticne degeneracije arterije jer za razliku
od medijalnog pristupa pruza moguénost identifikacije svih stuktura oko po-
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plitealne arterije. Na taj nacin se smanjuje rizik da muskulotendinozne struk-
ture koje zatezu poplitealnu arteriju budu previdene

(Lim i sar. 1989, Rich, 1982, Rich i sar. 1979, Schurmann i sar, 1990, Goe-
bel i sar. 1986, Di Marco i sar. 1991).

Dorzalni pristiup poplitealnoj arteriji mora spadati u repertoar vaskularnog
hirurga, pa ¢injenica da ga rede koristimo zahteva preciznije preoperativno
planiranje.

DORZALNI PRISTUP POCETNOM DELU
POPLITEALNE ARTERIJE

Pacijent u regionalnoj anasteziji lezi na trbuhu. Noga je ispruzena. Ispod
skoénog zgloba se postavlja jastuk, tako da noga u kolenom zglobu bude vlo
blago flektirana i relaksiranih misiéa. Postupak sterilne pripreme operativnog
olja i garniranja sterilnim kompresama je isti kao za medijalni pristup. Opera-
tor stoji lateralno uz nogu koja ¢ée biti operisana. Asistent je nasuprot njemu.

Incizija je uzduzna. Dugacka je oko 8 cm. Pocetak incizije je u vrhu rombo-
idne brazde zatkolene jame. Spusta se duz medijalne linije sve do poprec¢ne
brazde na koZi zatkolene jame (Slika 24.16.).

Posle incizije potkoznog tkiva elektrokauterom
otvaramo fasciju uzduzno. Obi¢no nailazimo na ner-
vus tibialis.,, u lateralnom delu operativnog polja,
duz tetiva bicipitalnog femoralnog misi¢a. N.perone-
us communis se nesto proksimalnije odvaja od ner-
vus-a ischiadicus-a. Ovaj nerv treba zauzdati i pome-
riti put lateralno (Slika 24.17.)

U dubinu prodiremo izmedu m.semimembrano-
sus-a (medijalno) i m.biceps-a femoris (lateralno).
Automatskim ekarterom pomeramo m. semimem-
branosus medijalnije, a dugacku i kratku glavu bici-
pitalnog misiéa luksiramo put lateralno. Tako dobi-
jamo §iri pristup retrogenikularnom masnom tkivu
u kome se nalaze neurovaskularni elementi (Slika
24.18.). Prvo éemo naiéi u najpovrsnijem sloju na
nervus tibialis, koji je poloZen nesto lateralnije, posle
odvajanja od nervus-a ischiadicus-a. Ovaj nerv je
najbolje ne preparisati posebno ve¢ ga samo potisnu-

Slika 24.16. Pra- tiput lateralno zajedno sa okolnim masnim tkivom.
vac i duZina incizije za Proksimalni segment poplitealne arterije se nala-
dorzalni pristup prok- i quplje, ispod poplitealne vene. Poplitealna vena se
simalnom — segmentu o 0pp zauzdavati, posto ju je lako potisnuti nakon
poplitealne arterije. ) . . « Jes

otvaranja vezivnotkivne kosuljice.




24. PRISTUP POPLITEALNOJ ARTERIJI 251

Zauzdavanjem arterije mozemo je imati na znatno pristupacniji nac¢in. Da-
lje diseciranje arterije podrazumeva zauzdavanje gracilnih arterijskih grana
koje grade genikularnu kolateralnu mrezu i moraju se ¢uvati. Poplitealna ar-
terija je u ovom segmentu obavijena finom mrezom venica, koje se moraju po-
jedinacno ligirati i resecirati, da ne bi bilo naknadnog krvarenja, posebno posle

rekonstrukcije (Slika 24.19.).

Nedostatak ovog pristupa je $to
u proksimalnom pravcu arteriju ne
mozemo da eksponiramo vise nego
do otvora adduktornog kanala.
Njega, naravno mozemo otvoriti ali
su prakti¢ne mogucénosti za rekon-
strukciju proksimalnije vrlo skudée-
ne.

Slika 24.17. Povrs§ni neurovas-
kularni elementi sa kojim mozemo
doéi u koliziju pri dorzalnom pris-
tupu poplitealnoj arteriji.

Slika 24.18. Proksi-
malni ugao politealne ja-
me. M. Semimembranosus
se ekartira put medijalno,
a m. biceps femoris lateral-
no.

M. BICEPS FEMORIS X
CAPUT LONGUM

ET BREVE

Ay

s .
e N
= ‘h“_“

IETRENYVNY

M. SEMIMEMBRANOSUS

FOSSA POPLITEA
(VEZIVNO-MASNO TKIVO)
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Ako planiramo femoro-poplitealnu rekonstrukeciju, a poplitealnoj arteriji
moramo priéi sa dorzalne strane imamo jo$ jednu mogucnost. Pacijent se moze
postaviti tako da lezi na boku. Noga koja nece biti operisana je dole, blago flek-
tirana, zbog stabilnosti oslonca. Noga koju treba operisati se elevira i fiksira
na dodatnom (uzvisenom) operacionom stoci¢u. Potrebno je da noga bude bla-
go abducirana, tako da se lakse eksponira prepona. Ovakav polozaj omogucuje
istovremeno preparisanje femoralnih arterija u preponi i dorzalni pristup po-
plitealnoj arteriji. Najbolje je ako sinhrono rade dva hirurska tima, posto nema
razloga da jedni druge ometaju, a vreme trajanja operacije se znatno skracuje
(Slika 24.20.).

Slika 24.19. Mobili-
zacija proksimalnog
segmenta  poplitealne
arterije od njenog izlas-
ka iz Hunterovog kana-
la put distalno (dorzal-
ni pristup).

Slika 24.20. ,Kompromisni
polozaj” pacijenta koji omogu-
¢ava istovremeno: (A) Invinalni
prilaz femoralnim arterijama i
(B) Dorzalni pristup poplite-
alnoj arteriji. Koristi se za fe-
moro-poplitealnu  rekonstruk-
ciju ako je neizbezan dorzalni
prilaz poplitealnoj arteriji.
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DORZALNI PRISTUP CITAVOJ POPLITEALNOJ ARTERIJI

Bolesnik lezi na trbuhu. Noga je sterilno pripremljena i garnirana. Ispod
skocnog zgloba je podmetnuto sterilno jastuce, tako da koleno bude relaksira-
no i sasvim blago flektirano.

Incizija ima oblik grékog slova sigma. To znaci da incizija pocinje uzduzno
duz spoljasnje strane romboidne brazde zatkolene jame. Sredi$nji deo incizije
ide poprecno i koso duz poprecéne kozne brazde koja odgovara kolenom zglobu.
Distalni deo incizije se spusta uzduzno unutrasnjom stranom romboidne bra-
zde zatkolene jame. Na taj nacin sprecavamo tenziju na kozi prilikom zatvara-
nja operativne rane sa sledstvenim stvaranjem oziljka koji moze izazvati kon-
trakturu u kolenom zglobu. Osim toga ovakva incizija, u obliku slova ,,S” nas
izlaze najmanjoj mogucénosti kolizije sa nervus-om peroneus-om.

Posle otvaranja fascije ulazimo u rastresito vezivno tkivo zatkolene jame.
Nervus peroneus communis treba da ostane intaktan, lateralno.

Vena saphena parva, koja ovde ponire u dubinu da bi se ulila u poplitealnu
venu treba da ostane nepovredena. Njene povr$ne grane mozemo ligirati (Sli-
ka 24.21).

Slika 24.21. Vena saphena
parva i njene grane se mogu naci
na putu preparacije medijalnog
distalnog dela poplitealne arteri-
je. Mogu bili legirana.

Nervus cutaneus suralis medialis prati vena-u saphena-u parva-u i nalazi
se u sredini operativnog polja. Ne smemo ga ledirati. Vena saphena parva i
n.cutaneus suralis medialis mozemo (ako moramo) zauzdati i pomeriti prema
medijalno, bez suvisnog preparisanja.

Disekcijom kroz rastresito vezivno tkivo zatkolene jame nastavljamo u du-
binu. U proksimalnom delu operativnog polja treba automatskim ekarterom
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pomeriti m.semimembranosus put medijalno, a m.biceps femoris put lateralno.
U distalnom delu operativnog polja sliénim ekarterom razmic¢emo obe (medi-
jalnu i lateralnu) glave gastroknemijalnog misi¢a. Ponekad je ovo nedovoljno,
jer se kod muskularnih osoba leteralna i medijalna glava m.mastrocnemiusa
spajaju suvise visoko. Tada moramo da ih razdvojimo (reseciramo) elektrokau-
terom ¢uvajuéi se lezija dubljih struktura. Ponekad pri tome moramo ligirati i
resecirati misiéne vene i njihove komunikantne grane prema povrsnom siste-
mu.

Prodiruéi dublje nailazimo leteralno, ispod m.biceps-a femoris, na grananje
nervus-a ischiadicus-a, gde nastaju n.peroneus i n.tibialis. Zato treba izbega-
vati lateralni put i traziti vaskularne strukture medijalnije. Vena poplitea se
nalazi povrsnije od arterije. Obi¢no je poplitealna arterija u omotac¢u boc¢nih
grana dvostruke poplitealne vene. Bo¢ne grane poplitealne arterije treba ¢uva-
tiipojedinaéno zauzdavati (Slike 24.22. do 24. 24.).

Slika 24.22. Dorzalni pristup srednjem segmentu poplitealne arterije. N. ischiadi-
cus sa svojim granama se ne sme ledirati.
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Slika 24.23. Srednji segment poplitealne arterije se otkriva posle mobilizacije is
hijatiénog nerva sa granama.

Slika 24.24. Dorzalni pristup poplitealnoj arteriji. Razdvajanjem medijalne i
lateralne glave gastroknemijalnog misiéa mozemo prikazati ¢itavu poplitealnu arteriju.
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Poplitealnu arteriju na taj nac¢in moZzemo eksponirati pocev od njenog izla-
ska iz Hunter-ovog kanala. Iduéi distalno nailazimo na prepreku. To je luk
musculus-a soleus-a. Njega mozemo resecirati, elektrokauterom. Potom se
spustamo sve do mesta na kome se odvaja arterija tibialis anterior poniruéi
kroz interosealnu membranu u prednju loZu potkolenice. Ovde zauzdavamo
odvojeno prednju tibialnu arteriju i tibioperonealni trunkus (Slika 24.25.)

Slika 24.25. Sva tri segmenta poplitealne arterije prikazana dorzalnim pristupom.
Posebnu paznju treba obratiti na nervne elemente koji prolaze poplitealnom jamom.
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LATERALNI PRISTUP ZAVRSNOM DELU
POPLITEALNE ARTERIJE

Preparisanje poplitealne arterije i njene trifurkacije iz lateralnog pristupa
koristi se izuzetno retko. Indikovano je kad imamo posebne angiografske raz-
loge i kad terminalnom delu poplitealne arterije ne mozemo priéi na drugi na-
¢in. Najveca korist od ovog pristupa je kad angiografski imamo prohodnu sa-
mo prednju tibialnu arteriju, a zelimo da sacuvamo i zavr$ni deo poplitealne
arterije.

Bolesnik lezi na ledima. Noga je sterilno garnirana kao $to je opisano za
medijalni pristup. Dobro je da noga bude lako flektirana i rotirana prema me-
dijalno. Operator je lateralno od noge koja ¢e biti operisana, a asistent nasu-
prot njemu.

Incizija na kozi ide uzduzno. Pocetak incizije je nesto iznad glavice fibule,
iza tetivnog pripoja m.biceps-a femoris. Zavrsetak incizije je 6-8 cm nize, tako-
de iznad fibule (Slika 24.26).

FIBULA

Slika 24.26. Lateralni
pristup distalnom seg-
mentu poplitealne arterije
(pravac i duzina incizije).

Fasciju otvaramo izmedu m.peroneus longus-a koji se nalazi ventralno i
m.soleus-a koji je dorzalno. Nakon odvajanja ovih misi¢a postavljamo automat-
ski ekarter. U gornjem uglu operativnog polja se nalazi nervus peroneus com-
munis. On se mozZe zauzdati i pomeriti prema medijalno i na gore (Slika
24.27.).

Izbegavajuéi dalje dodire sa peronealnim Zivcem treba osloboditi fibulu. Pe-
riost fibule se otvara longitudinalno. Odvaja se od kosti u neophodnoj duzini
raspatorijumom. Kad oslobodimo sve tri strane fibule moramo je resecirati Gi-
gli-jevom testerom. Neophodno je da se otkloni oko 6 cm fibule izbegavajuéi le-
zije okolnih struktura. Posebno treba c¢uvati nervus peroneus. Ali usprkos to-
me moramo se truditi da reseciramo fibulu $to blize njenoj glavici (Slika
24.28.).
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Slika 24.27. Otvaranjem fascije u predelu proksimalnog kraja fibule prvo treba
ispreparisati n. peroneus communis. On se potom grana na povrsni i duboki peronealni
zivac. Oba treba sacuvati. Potom ekatiramo m. peroneus longus ventralno, a solealni
misié¢ dorzalno.

Slika 24.28. Nakon subperiostalnog reseciranja segmenta proksimalne fibule
(ispod glavice) uzduzno otvaramo medijalni ostatak periosta. Peronealni nerv sa grana-
ma se mora satuvati.

Posle reseciranja segmenta fibule treba napraviti inciziju na dorzalnom pe-
riostu, koji je ostao slobodan. Prodiruéi u dubinu (medijalno) nailazimo na dis-
talni deo poplitealne arterije. U ovoj visini se ve¢ odvaja prednja tibijalna arte-
rija. Da bi smo stigli do tibioperonealnog trunkusa moramo ligirati i resecirati
grane vena-e tibialis anterior, koje ga ukrstaju. Tako eksponiramo mesto nje-
gove bifurkacije sa po¢etnim delom zadnje tibijalne i peronealne arterije (Slika
24.29.).

Ako radimo by pass rekonstrukciju graft se provlaéi kao i obi¢no, izmedu
glava gastrocnemialnog misicéa, spustajuéi se do ,,zdravog” segmenta potkole-
nih arterija. Ovaj pristup nam omogucava dobru kontrolu i pouzdanu rekon-
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strukciju pocetnog segmenta prednje tibijalne arterije. Nakon zavrSetka va-
skularne rekonstrukcije osteosinteza nije potrebna, ve¢ se samo longitudinal-
no suturira periost (Haimovici, 1989, McCollum, 1994, Veith i sar. 1994)

Slika 24.29. Poplitealna bifurkacija prikazana lateralnim prilazom (sa resekcijom
fibula-e). PaZznja: pravac i grananje peronealnog nerva.
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25. PRISTUP ZADNJOJ TIBIJALNOJ ARTERIJI
(ARTERIA TIBIALIS POSTERIOR)

Zadnja tibijalna arterija (A.tibialis posterior) nastaje zajedno sa peroneal-
nom arterijom kao jedna od dve zavrSne grane tibioperonealnog trunkusa.
Obic¢no je zadnje tibijalna arterija morfoloski i funkcionalno znacajnija od pe-
ronealne arterije. Mada je peronealna arterija embrioloski posmatrano stariji
krvni sud. Obe arterije se spustaju put distalno u sloju izmedu m.soleusa (po-
vrsnije) i duboke fleksorne muskulature, koja je prekrivena dubokom fascijom
potkolenice . U svom distalnom delu se a.tibialis posterior nalazi iza tibije i
m.tibialis-a posterior, prekrivena snaznim potkolenim migi¢ima (Slika 25.1.).

Slika 25.1. Poprecni presek gornje treéine potkolenice sa prikazom topografskih
odnosa potkorenih arterija sa okolnim anatomskim elementima.

U svom zavr$nom delu se ova arterija nalazi ispod retinaculum-a flexorum.
Potom ide dorzalno od medialnog maleolusa. Njene zavr$ne grane grade arte-
rijsku mrezu stopala (Veith i sar. 1994).

Pacijent lezi na ledima. Noga je sterilno pripremljena, tako da je stopalo
slobodno pokretno i obmotano sterilnom kompresom. Noga je blago flektirana

261



262 HIRURSKI PRISTUPI ARTERIJAMA

u kolenu. Potkolenica je u blagoj spoljasnjoj rotaciji. Operator stoji ili sedi me-
dijalno, asistent stoji lateralno u odnosu na nogu koja ¢e biti operisana.

Incizija ide medijalnom ivicom tibije. Dovoljno je da ona bude dugacka oko
6 cm. Kod vrlo muskuloznih i gojaznih osoba, ili ako su lezije na dugackom
segmentu arterije incizija treba da bude duza (Slika 25.2.).

Slika 25.2. Polozaj noge, pra-
vac 1 duZina incizije za medijalni
pristup proksimalnom segmentu a.
tibialis posterior.

Ova incizija se obi¢no ujedno koristi i za preparisanje autovenskog tran-
splantata (v.sphena magna). Naravno, neophodno je da se prvo uverimo eks-
ploracijom arterije da je rekonstrukcija moguéa, pa da potom pripremamo
graft. Zato incizija treba da dude dovoljno blizu vene da je kasnije lako ispre-
parisemo, bez podminiranja veéih regiona koze koja je ishemic¢na i moze ne-
krotisati. Ali incizija mora biti i dovoljno daljeko od vene da je ne bismo ledira-
li pri prodiranju kroz potkozno tkivo elektrokauterom.

Dalje preparisanje ima izvesnih specifi¢nosti zavisno da li se radi o: (1) po-
¢etnom, (2) srednjem ili (3) distalnom delu a.tibialis posterior.

(1) Pocetni deo a.tibialis posterior se prepariSe na nacin koji je opisan za
pristup terminalnom grananju poplitealne arterije. Naravno, ako Zelimo cilja-
no da prikazemo a.tibialis posterior moramo resecirati uzduzno proksimalni
deo m.soleusa koji prekriva arteriju, kao i grane vena-e tibialis anterior koje
ukrstaju tibioperonealni trunkus. Ova dva akta su dosta delikatna. M.soleus
moramo odvojiti prstom od dubljih struktura, o$tro presecajuéi fibrozni luk
koji formira njegova proksimalna ivica (Bergan i sar. 1985). Prednje tibijalne
vene moramo pazljivo ligirati (Sav-ligatura), posto se posle postavljanja auto-
matskog ekartera dogada da ligatura spadne. Inace, ovaj pristup omogucéava
zauzdavanje paronealne arterije u njenom poc¢etnom delu, pre nego $to se ona
spusti lateralnije, i dublje (ispod m.flexor-a hallucis longus) (Slika 25.3. i
25.4.).

(2) Srednji segment a.tibialis posterior zahteva nesto ekstenzivnije prepari-
sanje. Naime, posle uzduznog otvaranja potkolene fascije moramo odmadi ga-
stroknemijalni misi¢ i resecirati musculus soleus od pripoja na ivici tibije (Sli-
ka 25.5.) Prvo moramo odvojiti migi¢ od dubljih struktura, a zatim se on uzdu-
Zno resecira ostro ili elektrokauterom. Resekciju zapocinjemo proksimalno od
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luka solealnog misic¢a put distalno. Intenzivnija krvarenja iz solealnog misic¢a
moramo odmah pedantno zbrinuti. Posle ovakvog odvajanja m.soleusa od me-
dijalne ivice i zadnje strane tibije dolazi do njegove retrakcije.

Slika 25.3. Nakon re-
sekcije v. tibialis anterior
preparisemo distalno. Rese-
ciranjem aponeuro-ze sole-
alnog misiéa mozemo diseci-
rati najdistalniji deo poplite-
alne arterije sa terminalnim
grananjem.

Slika 25.4. Distalnim uzduZnim razdvajanjem vlakana solealnog miSi¢a moZemo
prikazati prednju tibijalnu arteriju i tibioperonealni trunkus sa granama.

Time se ukazuje neurovaskularna vrpca u kojoj se nalazi n.tibialis, a.tibia-
lis posterior i prateée vene. Nervus tibialis se obi¢no nalazi lateralno i moramo
ga sacuvati. Pratece venae tibialis posterior formiraju oko arterije mrezasti
venski splet. Treba ih ¢uvati resecirajuéi samo minorne vene koje popreéno
(kao most) ukrstaju a.tibialis posterior (Slika 25.6. 1 25.7.).
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Slika 25.5. Posle odmicanja gastroknemijalnog i uzduznog reseciranja solealnog
misiéa u dubini se nailazi na a. tibialis posterior.

Slika 25.6. Mobilizacija a. tibiatis posterior od okolnih neurovaskularnih struktura
zadnje loze potkolenice.

(3) Najlakse se preparise distalni deo a.tibialis posterior. U retromaleolar-
nom predelu se arterija nalazi izmedu Achill-ove tetive i unutrasnje strane
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medialnog malleolusa. Odmah po otvaranju duboke fascije nailazimo na neu-
rovaskularnu peteljku. U njoj se n.tibialis posterior nalazi najdorzalnije, $to se
mora postovati. Izmedu neurovaskularne peteljke i medialnog malleolusa se
nalaze u svom omotacu tetive m.tibialis posterior i m.flexor digitorum longus
(Slika 25.8.125.9.).

Slika 25.7. Dubljim preparisanjem ispod solealnog mi$i¢a moZemo pored a. tibialis
posterior (koja je medijalnije) prikazati i a. perone-u. Izmedu njih je n. tibialis.

Slika 25.8. Medijalna ekspozicija distalnog dela a. tibialis pasterior: (A)PoloZaj
potkolenice, pravac i duzina incizije i (B) UzduZno otvaranje duboke potkolene fascije
i prikaz neurovaskularnih elemenata.
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Slika 25.9.
Raspored ana-
tomskih eleme-
nata koji okru-
Zuju a. tibialis
posterior.

Kad zauzdamo arteriju mozemo je prema potrebi preparisati distalnije ili
proksimalnije. Ako idemo put prokimalno moramo océekivati da naidemo na
perforantne vene koje ¢emo ligirati i resecirati (Mc Collum, 1994).



26. PRISTUP PERONEALNOJ ARTERIJI
(ARTERIA PERONEALIS)

Peronealna arterija (a. peronealis ili a.fibularis) je nutritivna arterija za
duboku muskulaturu potkolenice. Nastaje zajedno sa a.tibialis posterior kao
druga zavr$na grana tibioperonealnog trunkusa. Zavrsava se iznad tibiofibu-
larnog zgloba terminalnom bifurkacijom na ramus perforans anterior i ramus
perforans posterior. Morfoloski njen kalibar je manji u odnosu na a.tibialis po-
sterior, mada je embrioloski posmatrano starija. U slucaju aplazije ili displazije
a.tibialis posterior peronealna arterija moze da preuzme njenu funkciju, me-
dutim u normalnim okolnostima njen doprinos nutriciji stopala je minoran.

Preparisanje peronealne arterije mogucée je na dva osnovna nacina:

(1) Medijalni pristup (Evans i Bernhard, 1970, Tyson i Reichle 1970, Veith,
1994) i

(2) Lateralni pristup (Dardik,1974, Veith, 1994, McCollum, 1994).

Opisacemo prvo medijalni pristup peronealnoj arteriji zato S$to je obi¢no
produzetak eksploracije tibioperonealnog trunkusa.

(1) Medijalni pristup poc¢etnom delu peronealne arterije je opisan u sklopu
preparisanja poplitealnog terminalnog grananja. Obzirom da se ona nalazi la-
teralni je i dublje od a.tibialis posterior distalnije preparisanje je nesto teze.
Naime peronealna arterija se nalazi ispod m.flexora-a hallucis longusa, pa sa-
mo reseciranje m.soleusa nije dovoljno. Mora se ekartirati i m.flexor hallucis
longus put lateralno. Tek potom mozemo da pridemo distalnijem delu perone-
alne arterije, koja se nalazi okruZena prateéim venama. Prateéi nerv ovde ne
postoji, za razliku od ostalih potkolenih arterija.

Sa prakticne tacke gledista obi¢no se eksploracija peronealne arterije nado-
vezuje na preparisanje terminalnog dela poplitealne arterije. U tom slucaju,
posto smo krenuli medijalnim pristupom najbolje je da nastavimo preparisanje
distalno iz istog pristupa. Vrlo retko se moze ukazati potreba da nastavimo sa
eksploracijom najdistalnijeg dela arterije iz lateralnog pristupa. Primarno mo-
Zemo odabrati lateralni pristup ako ra¢éunamo da moramo eksponirati i pred-
nju tibijalnu arteriju.

(2) Lateralni pristup peronealnoj arteriji se, dakle, retko koristi. Pacijent le-
71 na ledima, Noga je u kolenom zglobu flektirana pod uglom od oko 60 stepe-
ni, a potkolenica je u unutrasnjoj rotaciji. Operator stoji lateralno. Asistent je
nasuprot njemu.
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Incizija na koZi ide uzduzno iznad fibule, sa poéetkom iznad njene glavice.
Potom uzduzno otvaramo fasciju. U gornjem uglu rane treba ostaviti n.pero-
neus intaktan. U dubinu ulazimo izmedu m.peroneus longus-a koji ekartiramo
put napred. M.soleus, koji se nalazi dorzalno povlacimo automatskim ekarte-
rom put nazad. Odgovarajuci segment fibule, ispod njene glavice, treba subpe-
riostalno resecirati (Slika 26.1).

B

M. PERONEUS LONGUS

FIBULA

N. PERONEUS
COMMUNIS

Slika 26.1. Lateralni (transfibularni) pristup pefonealnoj arteriji. (A) Incizija
na lateralnom aspektu blago flektirane potkolenice. (B) Otvaranje kruralne fascije i
razmicanje miSiéa za subperiostalnu resekciju proksimalnog (subkapitalnog) dela fi-
bule.

Slika 26.2. Peronealni neurovaskularni elementi nakon uzduZnog otvaranja
medijalnog sloja fibularnog periosta.
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Slika 26.3.
Ekspozicija pro-
ksimalnog dela
sve tri potkolene
arterije  nakon
resekcije proksi-
malnog dela fi-
bule.

Slika 26.4.
Moguénosti late-
ralnog (transfi-
bularnog) pris-
tupa potkolenim
arterijama (po-
preéni presek).



270 HIRURSKI PRISTUPI ARTERIJAMA

Posle otvaranja zadnjeg periostalnog lista nailazimo na musculus tibialis
posterior. Izmedu njega i m.flexor-a hallucis longus dorzalno nalazi se perone-
alna arterija. Moramo je pazljivo odvojiti od dve pratece vene (Slika 26.2).

Daljim prodiranjem put medijalno po zadnjoj povrsini zadnjeg tibijalnog mi-
§i¢a nailazimo na zadnju tibijalnu arteriju. Ovaj pristup pruza Sansu za isto-
vremenu eksploraciju prednje tibijalne arterije, koja se, pak, nalazi na prednjoj
povrsini interosealne membrane (mcCollum, 1994). Time se mogu istovreme-
no prikazati sve tri potkolene arterije (Slika 26.3. 1 26.4.).



27. PRISTUP PREDNJOJ TIBIJALNOJ ARTERIJI
(ARTERIA TIBIALIS ANTERIOR)

Prednja tibijalna arterija (a.tibialis anterior) nastaje iz poplitealne arterije
u visini donje ivice m.popliteus-a. Pocetni deo ide osto napred. Njen dalji pra-
vac je put napred i lateralno. Prolazi kroz interosealnu membranu. Potom se
spusta njenom prednjom povrsinom u pratnji dve istoimene vene i n.peroneus
profundusa.

Pocetni (prvi) deo prednje tibijalne arterije se moze eksponirati na dva na-
¢ina: (1) medijalnim potkolenim pristupom, (2) lateralnim pristupom za popli-
tealnu trifukaciju. Ovaj segment, medutim, retko je dovoljan za izvodenje op-
seznijih rekonstrukcija. Opisani su ranije uz terminalni deo poplitealne arteri-
je.

Preparisanje a.tibialis anterior u prednjem misiénom kompartmentu potko-
lenice je uslov za distalni femoro-tibialis anterior by pass. Ovaj pristup je vrlo
jednostavan. Mozemo razlikovati proksimalniju i distalniju varijantu ovog pri-
stupa. Izabraéemo ih zavisno od toga do kojeg nivoa je arterija ledirana. Uvek
treba pokusavati da nivo nage rekonstrukcije bude $to proksimalniji, zbog du-
gorocnih rezultata. Medutim, ne proksimalnije nego $to nam omogucéava lokal-
ni nalaz, jer éemo u suprotnom pokvariti i kratkoroéne rezultate.

Pacijent lezi na ledima u opstoj ili ¢eSée regionalnoj anesteziji. Operativno
polje je sterilno garnirano tako da je noga pokretna. Koleno je vrlo blago flekti-
rano. Potkolenica je u blagoj unutrasnjoj rotaciji.

Incizija se ide uzduznom linijom koja spaja dve izabrane tacke. Proksimal-
na tacka se nalazi na sredini izmedu glavice fibule i tuberositas tibiae. Distal-
na tacka je na sredini izmedu oba maleolusa. Incizija na kozi je dugacka 6-8
cm. Kod muskuloznih i gojaznih osoba incizija mora biti duza. Potkozno tkivo
i fasciju incidiramo uzduzno (Slika 27.1.).

U dubinu prodiremo izmedu musculus-a tibialis-a anterior, kojeg tupo poti-
skujemo medijalno, i musculus-a extensor-a digitorum longus, kojeg potiskuje-
mo lateralno. Posle postavljanja automatskog ekartera sticemo pregled nad in-
terosealnom membranom i neurovaskularnom peteljkom u kojoj se nalazi a.zi-
bialis anterior (Bergan, Flin i Yao, 1985).

(1) Proksimalnija varijanta ovog pristupa ima neke osobenosti:

Kad otvorimo fasciju u proksimalnom delu potkolenice nije uvek lako pro-
nadi prostor izmedu ekstenzornih misiéa i prednjeg tibijalnog migi¢a. Zato tre-
ba pomerati stopalo u skoénom zglobu. Pri ovim pokretima , a narocito kad iz-
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vodimo pronaciju dolazi do relaksacije ekstenzornih misiéa. Prednji tibijalni
misié ostaje zategnut. Na taj nac¢im éemo lakse prepoznati njihovu grani¢nu li-
niju. Druga moguénost je produzetak incizije put distalno, do mesta gde moze-
prednjem tibijalnom misi¢u. Kad se spustimo do neurovaskularne peteljke na
interosealnoj membrani moramo izbegavati lateralnu stranu arterije, posto se
ovde nalazi nervus peroneus profundus. Njega moramo sacuvati (Slika 27.2.).

Slika 27.1. Pristup prednjoj tibijal-
noj arteriji:

(A) Projekcija a. tibialis anterior

(B) Pravac i duzina incizije za pre-
parisanje proksimalnog i distalnog
segmenta a. tibialis anterior.

(2) Distalna varijanta pristupa za a.tibialis anterior:

Ako zelimo da eksponiramo prednju tibijalnu arteriju u njenom distalnom
delu moramo naciniti inciziju u donjoj treéini potkolenice. Uzduzna incizija
koze, potkoznog tkiva i fascije ide lateralnom ivicim prednjeg tibijalnog misica.
Ovaj misié treba ekartirati put medijalno. Tetive m.externsor-a digitorum-a
longus-a se nalaze lateralno i treba ih povuéi u stranu. Distalnije se nalazi mu-
sculus extensor hallucis longus, koga takode treba ekartirati lateralno.

Tako nam se ukazuje neurovaskularna peteljka prednje loze potkolenice.
Nervus peroneus profundus se obi¢cno nalazi medijalno od arterije i moramo
ga pazljivo izbedi. U ovom delu arterija ima veoma gracilne bo¢ne grane koje
moramo zauzdati i sa¢uvati (Slika 27.3.).

Najveéi broj rekonstruktivnih zahvata na a.tibialis anterior podrazumeva
by pass koji krece sa a.femoralis superficialis ili a.popliteae. U oba slucaja po-
stavlja se pitanje: koji je najbolji naéin tuneliziranja i provlacenja grafa? On
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mora iz zadnje loze potkolenice doé¢i u prednju, a pri tome ne sme biti kompri-
miran spolja, torkviran, ili hemodinamski insuficijentan. Imamo tri osnovne
mogucénosti:

Slika 27.2. Disekcija proksimalnog segmenta a. tibialis anterior (od njenog prolas-
ka kroz interosealnu membranu).

(1) Subkutano plasiranje grafta lateralno od kolenog zgloba (Vollmar,
1982), sto produzava put grafta i izlaze ga mogucéoj spoljasnjoj kompresiji;

(2) Provlacenje grafta paralelno sa a.tibialis anterior (Baird i sar. 1970),
kroz inciziju na interosealnoj membrani nesto proksimalnije od mesta prola-
ska prednje tibijalne arterije, uz rizik da je javi spoljasnja kompresija i kni-
kung zbog ostrog ugla savijanja grafta. Prednost ovog puta je postovanje naj-
kraceg 1 najprirodnijeg, a time verovatno hemodinamski najispravnijeg pravca
(Slika 27.4.);

(3) Distalnije fenestriranje interosealne membrane radi provlacenja grafta
(Tiefenbrun i Beckermann, 1975) pruza hemodinamski najbolji efekat, medu-
tim zahteva nesto ekstenzivnije preparisanje. Prvo moramo odvojiti musculus
soleus od njegovog pripoja na tibiji, tako da mozemo identifikovati a.tibialis
posterior i a.peronealis. Peronealna arterija i a.tibialis posterior se moraju po-
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tisnuti prema medijalno, zajedno sa prateéim venama, da bi smo izbegli njiho-
vu leziju. Potom ulazimo u sloj izmedu solealnog misiéa i dubokih fleksora. Pr-
stom dolazimo do interosealne membrane, koju fenestriramo luéno savijenom
klemom. Ovaj otvor moramo da prosirimo tako da izbegnemo kompresiju graf-
ta. Istovremeno sa prednje strane kontroliSemo da se mesto fenestracije nalazi
medijalno u odnosu na a.tibialis anterior i pratece elemente. Posto se u distal-
nijem delu potkolenice peronealna arterija nalazi sve lateralnije, ako se odludi-
mo za distalniju varijantu, moramo cuvati pre svega a.tibialis posterior i pra-
teée vene (Redtenbacher i Karobath, 1976). Najbolje je da klema bude usmere-
na $to blize uz tibiju, jer time svodimo moguénost lezije okolnih elemenata na
minimum.

Slika 27.3. Razmicanjem mi$iéa prednje loze potkolenice (m. tibialis anterior,
medijalno, a m. exiensor hallucis longus, lateralno) nailazimo na a. tibialis anterior
(distalni deo).

(4) Transtibijalni kanal za graft se pravi busenjem kanala kroz tibijalnu
kost. Ovakav kanal minimalno oStecuje meko tkivo. Moguénost kompresije
grafta od strane mekog tkiva je minimalna. Strah od kasnijeg formiranja ko-
Stanog kalusa se pokazao neopravdanim (posle dve godine). Patoloske frakture
zbog ostecenja kosti pulsirajuéim graftom nisu zapazene,takode tokom dvogo-
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disnjeg pracenja (Ligtenstein i sar, 1993). Medutim, dobre i loSe strane ovog
metoda tek traba dokazati u dugotrajnijim prospektivnim randomiziranim
studijama.

OR MEMBRANA INTEROSSEA
M. EXTENS M. TIBIALIS
HALLUCIS LONGUS \ TIBIA POSTERIOR

M. EXTENSOR

DIGITORUM T
LONGUS / 4
AN

™

Rzt

A. ET V. TIBIALIS §
ANTERIOR

A. ET V. TIBIALIS
POSTERIOR

FIBULA

/
M. SOLEUS

M. GASTROCNEMIUS

Slika 27.4. Fenestriranje interosealne membrane. Autovenski transplantat za an-
stomozu sa a. tibialis anterior se kroz ovaj kanal provodi iz medijalnog u prednji
kompartment potkolenice.

PRISTUP POTKOLENIM ARTERIJAMA
U PREDELU GLEZNJA

Preparisanje potkolenih arterija u predelu gleznja je vrlo jednostavno. Moze
biti od koristi za izvodenje kratkih autovenskih distalnih bypass rekonstrukci-
ja ili distalne tromboembolektomije.

Dovoljna je lokalna anestezija. Uzduzna incizija duzine nekoliko centimeta-
ra plasira se uzduzno i to:

(1) A.tibialis posterior se nalazi ispod retinaculum flexorum-a, na pola puta
izmedu medijalnog maleolusa i tetive (Achili) koja se pripaja na kalkaneusu.

(2) A.tibialis anterior se nalazi u predelu gleznja ispod ekstenzornog retina-
kuluma, izmedu tetiva m.extensor-a hallucis longus i m.extensor-a digitorum
longus (Yourkey i sar. 1984).
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28. PRISTUP PEDALNIM ARTERIJAMA

Preparisanje pedalnih arterija se koristi za distalne rekonstrukcije dorzalne
pedalne arterije ili plantarnih arterija. Indikacije moraju biti vrlo striktne, a
operativna tehnika precizna.

PRISTUP DORZALNOJ PEDALNOJ ARTERIJI
(A.DORSALIS PEDIS)

A.dorsalis pedis je produzetak prednje tibijalne arterije. Pruza se od liga-
mentum-a arcuatum-a skoénog zgloba medijalnom stranom dorzuma stopala,
duz prvog intermetatarzalnog prostora. Njenim zavr$nim grananjem nastaju:
prva dorzalna metatarzalna arterija i duboka plantarna arterija. Ispod nje se
nalazi zglobna kapsula skoénog zgloba, talus i navikularna kost. Pre zavrsnog
grananja ukrsta je prva tetiva m.extensor-a digitorum-a brevis-a. Medijalno od
dorzalne pedalne arterije u intermetatarzalnom prostoru nalazi se tetiva m.ex-
tensor-a hallucis-a longus-a. Lateralno je prva tetiva m.extensor-a digitorum-a
longus-a. Iznad arterije nalazi se samo koza, fascija i ligamentum cruciatum.

Medijalne grane dorzalne pedalne arterije su male i prikljué¢uju se na unu-
trasnjoj strani stopala medijalnoj maleolarnoj arterijskoj mrezi. Lateralna tar-
zalna grana je jaca i ishranjuje zglobove i misSice tarzusa. Distalnija bo¢na gra-
na je a.arcuata. Ona ide put lateralno, anastomozira se sa lateralnim tarzal-
nim i plantarnim arterijama. Ishranjuje lateralni deo dorzuma stopala i meta-
tarzalni region. Prva, slabija zavr$na grana (a. dorsalis metatarsalis prima)
produzava prema noznom palcu. Druga, jaca zavrsna grana (duboka plantar-
na arterija) ponire u dubinu interosealnog prostora, a njene zavrSne grane
spajaju se sa granama lateralne plantarne arterije dajuéi plantarni arkus sto-
pala (Slika 28.1.).

Prisustvo prohodnog plantarnog (ali i dorzalnog) luka stopala je bitan kri-
terijum za moguéi povoljan rezultat potkolene arterijske rekonstrukcije.

Incizija za pristup dorzalnoj pedalnoj arteriji ida od linije sko¢nog zgloba,
uzduzno. Dugacka je oko 4-5 ecm. Ispod koze i tankog potkoznog tkiva nailazi-
mo na ligamentum cruciatum. Ispod njega u intermetatarzalnom prostoru na-
ilazimo na dorzalnu pedalnu arteriju. U prisnom kontaktu uz nju su dve para-
lelne pratecée vene, koje su vrlo gracilne. Uz njih je terminalni deo dubokog pe-
ronealnog nerva. Prilikom mobilisanja arterije ne smeju se povrediti kolateral-
ne grane, koje su u sluc¢aju okluzije a.tibialis posterior jedini izvor krvi za plan-
tarne arterije (Haimovici, 1989) (Slika 28.2).
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sl
:\\‘ A. TIBIALIS
ANTERIOR

LIG.
ARCUATUM
A. DORSALIS
PEDIS
A. TARSI
LATERALIS
~
A. PLANTARIS
PROFUNDA
A.
ARQUATA

Sliku 28.1. Shematski prikaz
toka i grananja a. dorsalis pedis.

Slika 28.2. Disecirunje a. dorsalis pedis u prvom metatarzalnom prostoru.
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PRISTUP PLANTARNIM ARTERIJAMA

U svom terminalnom delu a.tibialis posterior se nalazi izmedu medijalnog
maleolusa i processus medialis-a tuberositas calcanei. Ovde ona ponire ispod
abductor-a hallucis i deli se na zavrsne grane: (1) a. plantaris medialis i (2) a.
plantaris lateralis.

(1) Medijalna plantarna arterija je slabija grana. Spusta se prema medijal-
noj strani stopala. Njene zavrsne grane anastomoziraju se sa dubokim grana-
ma prve dorzalne metatarzalne arterije.

(2) Lateralna plantarna arterija je jaca od medijalne. Irigira lateralni deo
stopala. Anastomozira se sa dubokom plantarnom granom dorzalne pedalne
arterije . Tako nastaje plantarni arterijski luk. Arterijske anastomoze koje ¢ine
plantarni arterijski luk prolaze izmedu metatarzalnih kostiju i odgovarajuéih
interosealnih misic¢a. Iz plantarnog arterijskog luka nastaju nutritivne grane
za okolne strukture stopala, kao i perforantne grane (Slika 28.3.).

A. TIBIALIS
POSTERIOR

) . A. DORSALIS
Slika 28.3. Arterijska PEDIS

mreza stopala koja nastaje
spajanjem grana a. dorsa-
lis pedis i a. tibialis poste-
rior.

MEDIALIS

A. PLANTARIS
LATERALLIS

A. ARQUATA
A. PLANTARIS PROFUNDA

Plantarne arterije se ponekad (retko) mogu iskoristiti kao recipijentno me-
sto za revaskularizaciju. Obi¢no se koristi segment iza medijalnog maleolusa.
Incizija ide uzduzno, iza medijalnog maleolusa, prema plantarnom delu stopa-
la. Dugacka je oko 4 cm. Laciniatni ligament presecamo uzduzno. Ispod njega
nailazimo na krvne sudove i nerve (Slika 28.4.). Preparisanje ovako gracilnih
arterija, kao i rekonstruikcije obi¢no zahtevaju mikrovaskularnu tehniku. Ko-
lateralne grane se moraju strogo ¢uvati (Haimovici, 1989).
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Slika 28.4. Retroma-
leolarni pristup a. tibialis
posterior distalno sve do
njenog grananja.
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REZIME

HIRURSKI PRISTUPI ARTERIJAMA

Dobro izvedena arterijska rekonstrukcija podrazumeva:

(1) mudrost u postavljanju indikacija i

(2) preciznost u tehnickom izvodenju operacije.

Odluka o vrsti pristupa podrazumeva zaklju¢ni deo indikacionog razmislja-
nja. Sa druge strane, preparisanje arterije je prva faza same rekonstruktivne
operacije.

Dobro poznavanje moguénosti koje pruzaju pojedini hirurski pristupi poje-
dinim arterijskim segmentima pomaze u planiranju hirurske strategije. Osim
toga, brzo, jednostavno i sigurno preparisanje arterije u prvom delu operacije
bitno utice na kvalitet zavrsnog dela same arterijske rekonstrukcije.

U ovoj knjizi prikazuju se i analiziraju moguéi nacini eksponiranja arterija,
koji se koriste u vaskularnoj hirurgiji. Opisani su neophodni anatomski detalji
sa topografskom anatomijom svih arterija, od supraaortalnih do pedalnih
grana. Potom se u svakom poglavlju prikazuju hirurski vazne anatomske
varijacije i znacajne malformacije. Posebno se analiziraju prednosti i ne-
dostaci pojedinih pristupa za svaki arterijski segment.

Svakoj arteriji se moze pri¢i na nekoliko tipiziranih nac¢ina. Moramo oda-
brati onaj koji najbolje odgovara vrsti, lokalizaciji i rasprostranjenosti boles-
ti, moguéem (planiranom) tipu rekonstrukcije i opstem stanju pacijenta.
Osim toga na$ pristup mora imati mogucénost da bude prosiren i/ili dopunjen
rezervnom varijantom u slucaju intraoperativnih iznenadenja. Pri to-
me, opsta i lokalna trauma samog postupka disekcije mora biti minimalna.

Smisao ovog teksta je u zelji da prosirimo repertoar hirurskih pristupa ar-
terijama i da na$ izbor konkretnog resSenja u pojedina¢nim situacijama
bude zasnovan na objektivnim ¢injenicama.
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ABSTRACT

SURGICAL APPROACHES TO THE ARTERIES

A well performed arterial reconstruction means:
(1) Wisdom in indicational considerations and
(2) Precision in operative technique.

The decision which approach to use presents the final stage of indicational
considerations. On the other hand, preparation of the arteries is the first
stage of the actual reconstructive operation.

Sound knowledge of surgical approaches to each arterial segment helps in
planning surgical strategy. Besides that, quick, simple and safe preparation of the
artery in the initial stage of the operation significantly improves the quality of
reconstruction itself.

This book reviewes the possibilities when exposing arteries in vascular surgery
procedures. The essential anatomic details and topografic anatomy of all
arteries are described, from the supraaortic to pedal branches. Further more,
each chapter reviewes surgically important anatomic variations and malfor-
mations. There is a separate analysis on the advantages and disadvantages of
different approaches to each arterial segment.

Each artery can be approached in several typical manners. The best suited
approach to the type, localization and distribution of the disease must be
selected, the possible (planned) type of reconstruction and the patients overall
condition must be taken into the cosideration as well. The approach choosed
must have the possibility to be extended if necessary and/or to be accompanied by
alternative technique in case of intraoperative unexpected events. The general
and local trauma in any case must be minimal.

The essence of this text is to broaden the repertoire of surgical
approaches to arteries and to base our choice in solving a given situation on
objective facts.
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