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KRATAK SADRŽAJ
Anastomozne pseudoaneurizme su vrsta lažnih aneurizmi čiji zid ne grade svi slojevi zida arterije. Imajući u vidu 

sve veći broj rekonstruktivnih vaskularnih postupaka, jasno je da će se povećavati i broj anastomoznih pseudoaneuri
zmi. Zato je od velikog praktičnog značaja da se utvrde wihovi uzroci, kliničke manifestacije i faktori koji utiču na is
hod hirurškog lečewa. Ispitivawe je realizovano u vidu retrospektivnoprospektivne studije na Institutu za kardio
vaskularne bolesti Kliničkog centra Srbije u Beogradu. Obuhvaćen je period od 1991. do 2002. godine, u kojem je operisa
no 87 bolesnika. Anastomozne pseudoaneurizme su se najčešće (kod 6886,2% bolesnika) nalazile u ingvinalnoj regiji. Naj
češći uzroci su bili naknadna degeneracija arterije u anastomoznoj zoni kod 56 bolesnika (65,9%) i infekcija kod 21 bo
lesnika (24,7%). Anastomozne pseudoaneurizme su se najčešće manifestovale krvavqewem zbog rupture kod 26 bolesni
ka (29,9%), odnosno hroničnom ishemijom ekstremiteta kod 22 bolesnika (25,3%). Kod 17 bolesnika (19,5%) dijagnostikova
na je akutna ishemija ekstremiteta, kod devet bolesnika (10,3%) su zabeleženi lokalni simptomi zbog kompresije na okol
ne strukture, dok se kod 12 bolesnika (13,8%) anastomozna pseudoaneurizma manifestovala kao asimptomatska pulzativna 
masa. Kod 32 bolesnika (36,8%) anastomozne pseudoaneurizme su lečene resekcijom i interpozicijom grafta, dok je kod 39 
bolesnika (44,8%) posle resekcije primewena bajpasprocedura. Pridružene bolesti su značajno povećavale smrtnost u 
prvih 30 dana. Primena dakron (Dacron) grafta tokom primarne operacije je značajno poboqšavala rane rezultate hirur
škog lečewa. Izostanak infekcije, kao uzroka anastomoznih pseudoaneurizmi, statistički značajno daje boqe rane rezul
tate hirurškog lečewa imajući u vidu prohodnost grafta, spasavawe ekstremiteta, infekciju, potrebu za ponovnom inter
vencijom i smrtnost.

Kqučne reči: anastomozne pseudoaneurizme; hirurško lečewe; infekcija

UVOD

Anastomozne pseudoaneurizme su vrsta lažnih 
aneurizmi čiji zid ne grade svi slojevi zida arteri-
je�[1]. Kod svih anastomoznih pseudoaneurizmi, zbog 
raznih razloga (o kojima će biti reči u daqem tek-
stu), dolazi do poremećaja anastomozne linije i eks-
travazacije krvi u okolna tkiva. Proces konačno do-
vodi do formirawa fibrozne kapsule, koja se pro-
gresivno uvećava pod dejstvom arterijskog priti-
ska [2]. Anastomozne pseudoaneurizme prati veliki 
broj različitih vaskularnih postupaka, te je, imaju-
ći u vidu rastući broj rekonstruktivnih vaskular-
nih operacija, wihov značaj očigledan.

CIQ RADA

Ciq rada je bio da se utvrde uzroci nastajawa i 
kliničke manifestacije anastomoznih pseudoaneu-
rizmi i da se definišu faktori koji utiču na re-
zultate wihovog hirurškog lečewa.

METOD RADA

Rad je realizovan u vidu retrospektivno-pro-
spektivne studije na Institutu za kardiovaskular-
ne bolesti Kliničkog centra Srbije u Beogradu. Ob-
uhvaćen je period od 1991. do 2002. godine, tokom ko-
jeg je hirurški lečeno 87 bolesnika s anastomoznim 
pseudoaneurizmama nastalim posle neke od rekon-
struktivnih vaskularnih postupaka. Bilo je sedam 

žena (8%) i 80 muškaraca (92%), prosečne starosti 
od 62,54±8,83 godine (44-84 godine). Statistička ob-
rada rezultata izvršena je primenom jednofaktor-
ske analize varijanse za proporcije, χ2-testa i Fi-
šerovog testa.

REZULTATI

Većinu bolesnika činili su pušači (60), a od 
udruženih bolesti sa najvećom učestalošću bili 
su zastupqeni arterijska hipertenzija (39%) i obo-
qewa srca (39%). Tabela 1 prikazuje pridružene bo-
lesti i faktore rizika kod ispitanika.
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TABELA 1. Pridružene bolesti i faktori rizika kod naših bo
lesnika.
TABLE 1. Associated diseases and risk factors.

Pridružene bolesti i  
faktori rizika
Associated diseases and  
risk factors

Broj bolesnika
Number of patients

Šećerna bolest
Diabetes mellitus 18

Arterijska hipertenzija
Arterial hypertension 34 (39%)

Pušewe
Smoking 60

Cerebrovaskularna bolest
Cerebrovascular disease 8

Oboqewa srca
Heart diseases 34 (39%)

Ostala oboqewa
Other diseases 21 (24.1%)
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Najveći broj anastomoznih pseudoaneurizmi 
(60,9%) nastao je posle aorto-bifemoralnih rekon-
strukcija, koje su izvođene zbog aortoilijačne oklu-
zivne bolesti. Tabela 2 prikazuje vrste primarnih re-
konstruktivnih vaskularnih postupaka koji su pret-
hodili nastanku anastomoznih pseudoaneurizmi.

Tabela 3 prikazuje vrste vaskularnih graftova 
koji su korišćeni tokom primarne operacije.

Kod većine bolesnika (35,5%) anastomozna pseudo-
aneurizma je dijagnostikovana i operisana u inter-
valu od dve godine do pet godina posle primarne ope-

TABELA 2. Vrste primarnih rekonstruktivnih vaskularnih postu
paka koji su prethodili nastanku anastomoznih pseudoaneurizmi.
TABLE 2. Type of primary reconstructive vascular procedures having 
preceded the occurrence of anastomotic pseudoaneurysms.

Primarna operacija
Primary operation

Broj bolesnika
Number of patients

Resekcija aneurizme abdomenske 
aorte i interpozicija grafta
Resection of abdominal aortic 
aneurysm and graft interposition

3 (3.4%)

Resekcija aneurizme abdomenske 
aorte i aortobifemoralni bajpas
Resection of abdominal aortic 
aneurysm and aortobifemoral bypass

10 (11.5%)

Aortobifemoralni bajpas – 
okluzivna bolest
Aortobifemoral bypass – occlusive 
disease

53 (60.9%)

Femoropoplitealni bajpas
Femoropopliteal bypass 21 (24.1%)

Ukupno
Total 87 (100%)

TABELA 3. Vrste graftova koji su korišćeni tokom primarne 
operacije.
TABLE 3. Type of grafts used in the primary operation.

Graft
Graft

Broj bolesnika
Number of patients

Dacron 67 (77.0%)

PTFE 13 (14.9%)

VSM 4 (4.6%)

HUV 1 (1.1%)

Ukupno
Total 87 (100%)

PTFE – propiltetrafuloretilen; VSM – vena safena magna; HUV – 
humana umbilikalna vena
PTFE – propiletetrafluoroethilene; VSM – vena saphena magna; HUV – 
human umbilical vein

TABELA 4. Vremenski intervali protekli od primarne operaci
je do ponovne operacije zbog anastomozne pseudoaneurizme.
TABLE 4. Time intervals elapsed from primary operation to reopera-
tion due to anastomotic pseudoaneurysms.

Rani rezultati
Early results

Broj bolesnika
Number of patients

Do jedne godine
Up to one year 22 (26.3%)

25 godina
2-5 years 30 (35.5%)

610 godina
6-10 years 24 (27.6%)

Duže od 10 godina
More than 10 years 11 (12.6%)

Ukupno
Total 87 (100%)

TABELA 5. Lokalizacija anastomoznih pseudoaneurizmi.
TABLE 5. Localization of anastomotic pseudoaneurysms.

Lokalizacija
Localisation

Broj bolesnika
Number of patients

Trbuh
Abdomen 7 (8.0%)

Prepone
Groins 68 (86.2%)

Poplitealni region
Popliteal region 10 (11.5%)

Natkolenica
Thigh 2 (2.3%)

Ukupno
Total 87 (100%)

TABELA 6. Klinička slika anastomozne pseudoaneurizme.
TABLE 6. Clinical presentation of anastomotic pseudoaneurysms.

Klinička slika
Clinical presentation

Broj bolesnika
Number of patients

Asimptomatska pulzativna masa
Asymptomatic pulsatile mass 12 (13.8%)

Akutna ishemija ekstremiteta
Acute limb ischaemia 17 (19.5%)

Hronična ishemija ekstremiteta 
(bol u stawu mirovawa ili 
gangrena)
Chronic limb ischaemia (rest pain or 
gangrene)

19 (21.8%)

Ruptura sa krvavqewem
Rupture with bleeding 26 (29.9%)

Kompresija
Compression 9 (10.3%)

Klaudikacije na 100 metara
Claudications at 100 meters 3 (3.4%)

Drugo
Other 1 (1.1%)

Ukupno
Total 87 (100%)

racije. U intervalu od šest do deset godina razvi-
lo se i operisano je 27,6% anastomoznih pseudoane-
urizmi, a u periodu do jedne godine 26,3%. Tabela 4 
prikazuje zastupqenost vremenskih intervala koji 
su protekli između primarne operacije i nastanka 
anastomoznih pseudoaneurizmi.

Najveći broj anastomoznih pseudoaneurizmi (86,2%) 
nalazio se u ingvinalnom regionu. Tabela 5 prikazuje 
lokalizaciju anastomoznih pseudoaneurizmi.

Najveći broj bolesnika (86,2%) je operisan u sta-
dijumu kada je anastomozna pseudoaneurizma bila 
klinički manifestna, ukqučujući, pri tom, i veo-
ma teška stawa, kao što su ruptura sa krvavqewem 
ili akutna ishemija ekstremiteta. Samo 13,8% bole-
snika operisano je u fazi kada se anastomozna pse-
udoaneurizma manifestovala kao asimptomatska 
pulzativna masa. Tabela 6 prikazuje kliničku sli-
ku anastomoznih pseudoaneurizmi.

Najveći broj bolesnika (40,2%) se javqao lekaru 
pošto je od javqawa simptoma prošlo između osam 
i 30 dana. Tabela 7 prikazuje vreme proteklo od na-
stanka tegoba do prijema u bolnicu.

Najčešći uzrok anastomozne pseudoaneurizme 
bile su naknadne degenerativne promene na arterij-
skom delu anastomoze (kod 65,9% bolesnika), odno-
sno infekcija (kod 24,7% bolesnika). Tabela 8 pri-
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tata (χ2=0,458; p>0,05), ali su statistički značajno 
povećavale smrtnost bolesnika posle lečewa ana-
stomoznih pseudoaneurizmi (Grafikon 1).

TABELA 8. Uzroci nastanka anastomoznih pseudoaneurizmi shod
no intraoperacionom nalazu.
TABLE 8. Causes of anastomotic pseudoaneurysms according to intra-
operative findings.

Uzrok
Cause

Broj bolesnika
Number of patients

Infekcija
Infection 21 (24.7%)

Graft
Graft 4 (4.7%)

Šavni materijal
Suture material 4 (4.7%)

Arterija
Artery 56 (65.9%)

Ukupno
Total 85 (100%)

kazuje uzroke nastanka anastomoznih pseudoaneuri-
zmi shodno intraoperacionom nalazu.

Kod najvećeg broja bolesnika (44,8%) u lečewu ana-
stomoznih pseudoaneurizmi primewene su resekci-
ja i bajpas-procedura. Tabela 9 prikazuje načine le-
čewa anastomoznih pseudoaneurizmi.

Tokom prvih 30 dana od operacije egzitiralo je 
osam bolesnika (9,2%), a sedam (8,0%) je izgubilo eks-
tremitet. Tabela 10 prikazuje rane rezultate hirur-
škog lečewa anastomoznih pseudoaneurizmi.

Tabela 11 prikazuje statistički uticaj različi-
tih varijabli na rezultate.

Pridružene bolesti nisu statistički značajno 
uticale na većinu parametara „dobrog” ranog rezul-

TABELA 10. Rani rezultati hirurškog lečewa anastomozne pseu
doaneurizme.
TABLE 10. Early results of surgical treatment of anastomotic pseudoa-
neurysms.

Rani rezultat
Early result

Broj bolesnika
Number of patients

Dobar*
Good* 63 (72.4%)

Infekcija
Infection 2 (2.3%)

Ponovna intervencija
Reintervention 7 (8.0%)

Gubitak ekstremiteta
Limb loss 7 (8.0%)

Exitus 8 (9.2%)

Ukupno
Total 87 (100%)

* Dobar rezultat podrazumeva izostanak infekcije, ponovne in
tervencije, gubitka ekstremiteta i smrtnog ishoda.
* Good result considers the lack of infection, reintervention, limb loss 
and mortality.

TABELA 11. Statistički uticaj različitih varijabli na rane re
zultate hirurškog lečewa anastomoznih pseudoaneurizmi.
TABLE 11. Statistical influence of various variables on early results of 
surgical treatment of anastomotic pseudoaneurysms.

Varijabla
Variable

p

Starost bolesnika
Age of patients >0.05

Pol bolesnika
Sex of patients 0.332

Šećerna bolest
Diabetes mellitus >0.05

Pušewe
Smoking >0.05

Arterijska hipertenzija
Arterial hypertension >0.05

Cerebrovaskularna bolest
Cerebrovascular disease 0.227

Oboqewa srca
Heart diseases >0.05

„Ostale” bolesti
„Other” diseases

>0.05
0.016

Vrsta primarne operacije
Type of primary operation >0.05

Vaskularni graft korišćen tokom 
primarne operacije
Vascular graft used in primary 
operation

<0.01
>0.05

Lokalizacija
Localization >0.05

Klinička slika
Clinical presentation >0.05

Vreme proteklo od javqawa tegoba 
do prijema u bolnicu
Time elapsed from the appearance of 
symptoms to admission

>0.05

Uzrok
Cause <0.01

Lečewe
Treatment >0.05

TABELA 7. Vreme proteklo od javqawa tegoba do prijema u bolnicu.
TABLE 7. Time elapsed from the appearance of symptoms to admis-
sion.

Vreme
Time

Broj bolesnika
Number of patients

Primqen istog dana
Admitted on the same day 10 (11.5%)

17 dana
1-7 days 28 (32.2%)

830 dana
8-30 days 35 (40.2%)

Duže od jednog meseca
More than one month 14 (16.1%)

Ukupno
Total 87 (100%)

TABELA 9. Tretman anastomoznih pseudoaneurizmi.
TABLE 9. Treatment of anastomotic pseudoaneurysms.

Hirurški postupak
Operative procedure

Broj bolesnika
Number of patients

Resekcija anastomozne 
pseudoaneurizme i interpozicija 
grafta
Resection of anastomotic 
pseudoaneurysm and graft 
interposition

32 (36.8%)

Resekcija anastomozne 
pseudoaneurizme i bajpas
Resection of anastomotic 
pseudoaneurysm and bypass

39 (44.8%)

Ostalo
Other 16 (18.4%)

Ukupno
Total 87 (100%)
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Vrsta grafta korišćena tokom primarne opera-
cije je visoko statistički značajno uticala na rane 
rezultate hirurškog lečewa anastomoznih pseudoa-
neurizmi (Fx=4,866; p<0,01). Analiza međugrupnih 
razlika pokazala je da je visoko statistički značaj-
no „dobar” rani rezultat više zastupqen u grupi bo-
lesnika gde je primarno korišćen dakron (Dacron) 
graft, u odnosu na bolesnike kod kojih je korišćen 
PTFE graft (Fd=14,118; p<0,01). U ostalim grupama 
broj bolesnika nije bio dovoqan za validnu stati-
stičku obradu (Grafikon 2).

Grafikon 3 prikazuje uticaj uzroka nastanka ana-
stomoznih pseudoaneurizmi na rane rezultate hi-
rurškog lečewa. Jednofaktorskom analizom vari-
janse dobijena je visoko statistički značajna razli-
ka u zastupqenosti „dobrog” ranog rezultata u od-
nosu na uzrok (Fx=7,033; p<0,01). Analiza međugrup-

GRAFIKON 1. Rani rezultati u odnosu na ostale bolesti.
GRAPH 1. Early results in relation to presence of associated diseases.

GRAFIKON 2. Rani rezultati u odnosu na graft korišćen tokom 
primarne operacije.
GRAPH 2. Early results in relation to graft used in primary operation.

GRAFIKON 3. Rani rezultati u odnosu na uzrok nastanka anasto
mozne pseudoaneurizme.
GRAPH 3. Early results in relation to cause of anastomotic pseudoan-
eurysms.

74
66

2
11

8

10

5

24

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Не/No Да/Yes

Exitus
Губитак екстремитета/Limb loss
Поновна интервенција/Reintervention

Инфекција/Infection
Добар/Good

%

Остале болести / Other diseases

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100
%

79

2
6
6
7

Dacron

31

8

15

23

23

PTFE

75

25

VSM

100

HUV
Графт / Graft

Exitus
Губитак екстремитета/Limb loss
Поновна интервенција/Reintervention

Инфекција/Infection
Добар/Good

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100
%

38

10

19

19

14

Инфекција
Infection

75

25

Графт
Graft

75

25

Шавни материјал
Suture materila

86

5
5
4

Артерија
Artery

Узрок / Cause

Exitus
Губитак екстремитета/Limb loss
Поновна интервенција/Reintervention

Инфекција/Infection
Добар/Good

nih razlika testom najmawe značajne razlike poka-
zala je da je dobar rani rezultat visoko statistič-
ki značajno zastupqeniji u grupi bolesnika gde je 
uzrok arterija, nego u grupi gde je uzrok infekcija 
(Fd=21,0773; p<0,01). Kod smrtnosti bolesnika, u od-
nosu na uzrok, nije utvrđena statistički značajna 
razlika (Fx=1,906; p>0,05).

DISKUSIJA

Vesolovski (Wesolowski) [3] je 1978. godine naveo 
sledeće opšte uzroke nastanka anastomoznih pseudo-
aneurizmi: šavni materijal, fabrički nedostaci 
proteze, promene na arteriji i drugi faktori. Dok 
je za šivewe anastomoza korišćena svila (pre 1967. 
godine), kidawe šavnog materijala je bio najčešći 
uzrok nastanka anastomozne pseudoaneurizme [1, 4-
9]. Uvođewem sintetskih polifilamentnih šavnih 
materijala, ovaj se uzrok znatno smawio, a sa prime-
nom polipropilena – eliminisao. Danas nedostaci 
šavnog materijala praktično nisu uzrok nastanka 
anastomozne pseudoaneurizme. U našem istraživa-
wu kidawe šavnog materijala je kod četiri bolesni-
ka (4,7%) izazvalo anastomozne pseudoaneurizme. 
Takođe, fabrički nedostaci sintetskih graftova 
odavno više nisu uzrok nastanka anastomoznih pse-
udoaneurizmi. U našem istraživawu je kod četiri 
bolesnika (4,7%) uzrok nastanka anastomoznih pse-
udoaneurizmi bila degenerativna promena na bovi-
nom heterograftu.

Postoji čitav niz promena arterijskog zida koje 
mogu dovesti do nastanka anastomoznih pseudoaneu-
rizmi i one su kod naših bolesnika bile najzastu-
pqenije. To su: infekcija (21-24,7% bolesnika) [6, 
7, 9-14], degeneracija arterije (56-65,9% bolesnika) 
[6, 9, 15], aseptična nekroza šavne linije [8, 16], op-
sežna endarterektomija [6, 9, 11, 17, 18], veliki pač 
(patch) ili anastomoza, shodno Laplasovom (Laplace) 
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zakonu [6, 11, 19]. Vodeći iz grupe „drugih” uzroka na-
stanka anastomoznih pseudoaneurizmi je mehanič-
ki stres u anastomoznom regionu. Pokreti u kuku 
koji proizvode ovakav stres jedan su od razloga naj-
češćeg javqawa anastomozne pseudoaneurizme u in-
gvinalnom regionu posle aorto-bifemoralne rekon-
strukcije�[5, 10, 18, 20, 21]. Priraslice koje se stva-
raju između grafta i ingvinalnog ligamenta onemo-
gućavaju wegovo „klizawe” preko ligamenta tokom 
pokreta noge u kuku�[5]. Zbog toga, anastomozne pseu-
doaneurizme često nastaju posle aorto-femoralnog, 
a retko posle aksilo-femoralne, femoro-femoral-
ne i femoro-poplitealne rekonstrukcije. Najveći 
broj anastomoznih pseudoaneurizmi u našem ispi-
tivawu (kod 63 bolesnika; 70%) nastao je posle aor-
to-femoralne rekonstrukcije. Silađi (Szilagyi) i sa-
radnici [9] smatraju da je ovo uzrok nastanka anasto-
moznih pseudoaneurizmi koje se kasnije manifestu-
ju. Bejker (Baker) u diskusiji na rad Stonija (Stoney) 
i Elboa (Albo)�[1] sugeriše da zbog toga u femoralnoj 
regiji anastomozu treba prekriti mobilisanim mu-
skulusom sartorijusom (musculus sartorius), kako bi 
se ovaj stres smawio�[1]. Opisani su još mehanički 
stres izazvan malom dužinom grafta [6], samom kon-
figuracijom termino-lateralne anastomoze [1, 11, 
22], kao i mehanički stres izazvan pogrešnim po-
vezivawem (mismatch), koji se javqa ako je proteza su-
više neelastična. Naime, pri svakom pulsnom tala-
su anastomozni deo arterije se dilatira bar 10% vi-
še od proteze. S obzirom na to da je ova razlika uto-
liko veća ukoliko je pogrešno povezivawe veće, mo-
že doći do kidawa struktura koje su najmawe otpor-
ne (konac, arterija, proteza) [12, 23-26]. Ovi patoge-
netski mehanizmi više dolaze do izražaja na ter-
mino-lateralnoj nego na termino-terminalnoj ana-
stomozi [22-27]. Sve anastomozne pseudoaneurizme 
kod naših ispitanika su nastale na termino-late-
ralnoj anastomozi.

Hipertenzija je često pomiwana kao jedan od zna-
čajnih faktora rizika u patogenezi anastomozne pse-
udoaneurizme�[9, 10, 14, 28, 29]. U našoj studiji su 24 
ispitanika (39%) bolovala od hipertenzije, ali to 
nije statistički značajno uticalo na javqawe ana-
stomozne pseudoaneurizme.

Na prvi pogled je prirodno očekivati da se ana-
stomozne pseudoaneurizme češće javqaju posle re-
konstruktivnih zahvata koji se izvode zbog aneuri-
zmatske nego zbog okluzivne bolesti. Naime, moglo 
bi se očekivati da nastanku anastomozne pseudoane-
urizme može doprineti sklonost ka aneurizmatskoj 
degeneraciji. Međutim, malo je radova koji o tome 
govore. Trinaest anastomoznih pseudoaneurizmi 
(15%) iz naše studije je nastalo posle rekonstruk-
tivnih zahvata zbog aneurizmatske, a 74 anastomo-
zne pseudoaneurizme (85%) su nastale zbog okluziv-
ne bolesti. To nije bilo statistički značajno.

Prema rezultatima naše studije, 68 anastomo-
znih pseudoaneurizmi (86,2%) se nalazilo u ingvi-
nalnoj regiji, 10 (11,5%) u natkolenom popliteal-
nom regionu, sedam (7,8%) u trbuhu a dve anastomo-
zne pseudoaneurizme (2,5%) u natkolenici. Podaci 
iz literature takođe govore da su anastomozne pse-
udoaneurizme najčešće u ingvinalnoj regiji [30-

34] i čine više od 75% od ukupnog broja ovih ane-
urizmi. Mogu nastati posle aortofemoralnog ili 
infraingvinalnog bajpasa. Nastaju u 14-44% ingvi-
nalnih anastomoza�[12, 19, 24, 35], iako je kumulativ-
ni rizik kod klinički značajnih pseudoaneurizmi 
verovatno mawi od 10% [36-40]. Nastanak ingvinal-
nih anastomoznih pseudoaneurizmi je jasan u funk-
ciji vremena, jer se rizik povećava sa starošću 
bolesnika i grafta. U literaturi se navode slede-
će učestalosti anastomoznih pseudoaneurizmi po-
sle aortofemoralnog bajpasa: Pulias (Poulias) i sa-
radnici [41] – 0,4%, Bruster (Brewster) i Darling 
(Darling) [42] – 1,4%, Maloni (Malone) i saradnici 
[43] – 2%, Nivelstin (Nevelsteen) i saradnici [44] – 
3,2%, Gomeš (Gomes) i saradnici [45] – 3,3%, Sila-
đi (Szilagyi) i saradnici [9] – 3,9% posle 17 godina 
nadgledawa, Martines (Martinez) i saradnici [46] – 
4%, Kraford (Crawford) i saradnici [47, 48] 7% 1977. 
godine i 4,7% 1981, Davidović [49] 3,9%, Levi (Levi) 
i Šreder (Schroeder) [50] – 4,3%. Sveukupno uzevši, 
Čintora (Cintora) i saradnici [51] navode da je in-
cidencija anastomoznih pseudoaneurizmi u aorto-
bifemoralnoj poziciji 4% kada se koristi dakron 
graft, a ako se koristi PTFE graft, uzevši u obzir 
sve tipove, 1%. Ako se pogledaju godine objavqiva-
wa, proizlazi da je u početnom periodu broj anasto-
moznih pseudoaneurizmi bio veći, pre svega, zbog 
lošijih proteza i šavnog materijala.

Aortne anastomozne pseudoaneurizme su retke 
[33, 53-55] i, imajući u vidu ukupan broj operacija, 
incidencija je od 2% do 10% [24-27]. U našem istra-
živawu kod osam bolesnika je dijagnostikovana ta 
vrsta pseudoaneurizmi. Smatra se da su one češće 
posle hitnih intervencija i termino-lateralne ana-
stomoze nego posle termino-terminalne [33]. Kod na-
ših ispitanika sve aortne anastomozne pseudoaneu-
rizme nastale su posle termino-lateralne anastomo-
ze. Zbog napredovawa hirurške tehnike incidenci-
ja aortnih anastomoznih pseudoaneurizmi se smawi-
la na mawe od 1% [55]. Kada simptomi izostaju, teško 
je postaviti dijagnozu aortnih anastomoznih pseu-
doaneurizmi. One se često otkrivaju tokom procene 
drugih abdomenskih bolesti i stawa. Bolesnici po-
nekad mogu da osete pulzativnu abdomensku masu, bol 
u leđima ili gubitak težine [53, 54]. Nažalost, mno-
ge aortne anastomozne pseudoaneurizme se uočavaju 
tek s akutnom ekspanzijom, rupturom, gastrointesti-
nalnim krvavqewem, infekcijom ili distalnom em-
bolizacijom [53-56]. Kao što se vidi, one su po tome 
slične aneurizmama abdomenske aorte.

Prirodni tok bolesti anastomoznih pseudoaneu-
rizmi, kao i svih ostalih aneurizmi, može se kom-
plikovati rupturom, kompresijom, trombozom i 
distalnom embolizacijom�[9, 14, 31, 32, 57-59]. Ove 
patološke promene imaju različite kliničke ma-
nifestacije u zavisnosti od lokalizacije anasto-
moznih pseudoaneurizmi, a mogu se manifestova-
ti: spoqašwim ili unutrašwim krvavqewem zbog 
rupture [29], lokalnim simptomima zbog kompresi-
je na okolne strukture (bol, nekroza kože, neuralgi-
ja, tromboza dubokih vena)�[29, 32, 60, 61], ishemijom 
zbog tromboze, odnosno embolije [29], kao asimpto-
matske pulzativne mase�[29, 43, 44, 59, 62-64]. U našoj 



 119

SRPSKI ARHIV ZA CELOKUPNO LEKARSTVO

studiji kod 12 bolesnika (13,8%) anastomozne pseu-
doaneurizme su se manifestovale kao asimptomat-
ska pulzativna masa, kod 17 bolesnika (19,5%) akut-
nom ishemijom ekstremiteta, kod 22 (21,8%) hronič-
nom ishemijom ekstremiteta, kod devet (10,3%) lo-
kalnim simptomima zbog kompresije, a kod 26 bole-
snika (29,9%) krvavqewem zbog rupture.

Kod naših ispitanika najveći broj anastomo-
znih pseudoaneurizmi (33,5%) nastao je u periodu iz-
među druge i pete godine od primarne operacije. U 
različitim periodima ovaj interval je bio razli-
čit. Podaci iz tabele 12 se odnose na anastomozne 
pseudoaneurizme ingvinalne regije. Ako se upore-
de ovi intervali, lako se zakqučuje da se vreme stva-
rawa anastomoznih pseudoaneurizmi u ingvinalnoj 
regiji produžilo. Glavni razlozi su pomenuto usa-
vršavawe proteza i šavnog materijala. Pri tome je 
za dejstvo drugih etiopatogenetskih faktora, izuzi-
majući infekciju, potrebno duže vreme.

Kada je uzrok nastanka anastomozne pseudoaneuri-
zme infekcija, u obzir dolaze samo dva načina leče-
wa: primena kadaveričnog homoarterijskog grafta 
in situ i ekstraanatomska rekonstrukcija [23, 56]. Ka-
da infekcija izostaje, metod izbora u lečewu anasto-
moznih pseudoaneurizmi je potpuna ili delimična 
resekcija i interpozicija grafta�[13, 48, 50, 59, 60].�
Ovaj postupak je primewen kod 32 naša bolesnika 
(36,8%), dok je kod 39 bolesnika (44,8%) posle resekci-
je pseudoaneurizme primewena bajpas-procedura. U 
posledwe vreme u literaturi se prikazuju i bolesni-
ci kod kojih je anastomozna pseudoaneurizma lečena 
graftom postavqenim endovaskularno [65]. Za sada je 
reč o pojedinačnim slučajevima i sa kratkim perio-
dom nadgledawa, pa je teško govoriti o pravoj vred-
nosti ovog metoda. Po našem mišqewu, ona bi svo-
je mesto trebalo da traži u komplikovanim i rizič-
nim slučajevima kakvi su anastomozna pseudoaneuri-
zma na aorti [65], ali ne i na perifernim arterijama, 
gde za verziranog vaskularnog hirurga klasičan hi-
rurški zahvat traje kraće od endovaskularnog.

ZAKQUČAK

Anastomozne pseudoaneurizme su teška kompli-
kacija rekonstruktivnog hirurškog lečewa aorte 
i perifernih arterija, a najčešće nastaju kao po-

sledica degenerativnih promena na anastomoznoj 
arteriji ili kao posledica infekcije. Propratni 
komorbiditet kod bolesnika sa pseudoaneurizmom 
značajno je povećavao wihovu smrtnost posle novog 
hirurškog zahvata, dok je izostanak infekcije kao 
uzroka nastanka anastomoznih pseudoaneurizmi zna-
čajno poboqšao rezultate hirurškog lečewa ovih 
bolesnika.

�
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ABSTRACT
Anastomotic pseudoaneurysm is a form of false aneurysm, 

whose wall does not consist of all normal layers of arterial wall. 
Given the rising number of reconstructive vascular procedures, 
the increase of anastomotic pseudoaneurysm cases is expect-
ed. Therefore, identification of causes, clinical manifestations 
as well as factors which affect the outcome of operative treat-
ment of anastomotic pseudoaneurysms is of great practical 
value. This retrospectively-prospective study included 87 sur-
gically treated cases of anastomotic pseudoaneurysms in the 
period from 1991 to 2002. The most often localization of anas-
tomotic pseudoaneurysms was the inguinal region (68-86.2%). 
In the majority of cases, they were caused by arterial degenera-
tion in the anastomotic region – 56 cases (65.9%) and infection 
– 21 cases (24.7%). The most frequent manifestations of anas-
tomotic pseudoaneurysms were bleeding due to rupture in 26 
cases (29.9%) and chronic limb ischaemia in 22 cases (25.3%). 
An acute limb ischaemia was present in 17 cases (19.5%), the 
symptoms caused by local compression to the surrounding 
structures - in 9 cases (10.3%), and in 12 cases (13.8%), the only 
manifestation of anastomotic pseudoaneurysm was asymp-

tomatic pulsatile mass. In 32 cases (36.8%), surgical treatment 
involved the resection of anastomotic pseudoaneurysm and 
graft interposition, whereas in 39 cases (44.8%), bypass pro-
cedure had to be performed after the resection. Comorbidity 
significantly increased mortality in the first 30 days. The use of 
Dacron graft in primary operation significantly improved ear-
ly results of operative treatment. Absence of infection as the 
cause of anastomotic pseudoaneurysm is a statistically impor-
tant prognostic factor of operative treatment, considering the 
graft patency, limb salvage, infection, need for reintervention 
and mortality.
Key words: anastomotic pseudoaneurysm; operative treat-
ment; infection
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