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KVALITET ZIVOTA BOLESNIKA SA ANEURIZMOM
ABDOMINALNE AORTE LECENIH ENDOVASKULARNIM
PROCEDURAMA

REZIME

UVOD: Aneurizma abdominalne aorte (AAA) je lokalizovano, trajno prosirenje koje njen
dijametar siri za najmanje 50%. Odluka o nacinu lecenja i postavljanja indikacija za
rekonstrukciju, zavisi od veli¢ine aneurizme, prisustva pridruzenih bolesti i anatomsko-
morfoloskim karakteristikama AAA i femoralnih arterija.

CILJ ove studije bio je istrazivanje dinamike promena kvaliteta zivota vezanog za zdravlje
(HRQoL) tokom perioda od 12 meseci nakon endovaskularnog ili otvorenog hirurskog
pristupa operaciji AAA.

MATERIJAL | METODE: Na Klinici za vaskularnu i endovaskularnu hirurgiju KCS u
periodu od 1. januara 2007. do 1. januara 2015. operisano je 100 bolesnika otvorenom
hirurgijom i 99 bolesnika endovaskularnim stent graftom (EVAR). Upitnik HRQoL (SF-36)
je primenjen kod pacijenata pre, posle 1 meseca i 12 meseci nakon intervencije AAA. Osim
toga, uzrok smrti je zabeleZzen u obe grupe u periodu od 72 meseca. Veli¢ina svih razlika u
HRQoL rezultatima u posmatranom periodu izracunata je kao veli¢ina efekta (ES). Kvalitet
zivota ispitivan je i EQ-5D upitnikom u istim vremenskim intervalima, pre operacije, nakon 1
meseca i nakon 12 meseci u obe grupe ispitanika.

REZULTATI ove studije isticu da je grupa koja je AAA reSila endovaskularnim stent
graftom dozivela znacajno poboljsanje u vec¢ini domena SF-36 (posebno u podrucjima
orijentisanim na mentalno zdravlje), kao i u oba kompozitna rezultata, mesec dana nakon
intervencije, ali taj efekat nije bio odrziv posle 12 meseci. Nasuprot tome, podgrupa
pacijenata koji su AAA resili na konvencionalan klasican pristup, pokazuju preteZno stabilan
kvalitet zivota mesec dana nakon intervencije, sa znaCajnom tendencijom na velika
poboljsanja u svim domenima SF-36 nakon 12 meseci.

ZAKLJUCAK: Dobijeni rezultati sugerisu da se procena kvaliteta Zivota nakon razli¢itih
hirurskih pristupa AAA mogu smatrati najadekvatnijim pokazateljem efikasnosti operativnog
le€enja u prvih godinu dana, kao i da je neophodno dugoroc¢no pracenje.

KLJUCNE RECI : kvalitet Zivota, otvorena hirurgija, EVAR.
Nauc¢na oblast: Medicina

UZa naucna oblast: Fizikalna medicina i rehabilitacija



QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH ABDOMINAL AORTIC
ANEURYSM TREATED WITH ENDOVASCULAR PROCEDURES

ABSTRACT

INTRODUCTION: Aneurysm of the abdominal aorta (AAA) is a localized, permanent
extension that widens its diameter by at least 50%. The decision on the method of treatment
and the setting of indications for reconstruction depends on the size of aneurysm, the
presence of associated diseases and the anatomical and morphological characteristics of
AAA, and femoral arterial.

THE GOAL of this study was to investigate the dynamics of health-related lifestyle changes
(HRQoL) over a period of 12 months after an endovascular (EVAR) or open surgical
approach to AAA surgery.

MATERIAL AND METHODS: On the Clinic for Vascular and Endovascular Surgery
Clinical Centre of Serbia, from January 1, 2007 to January 1, 2015, 100 patients with open
surgery and 99 patients with endovascular stent graft (EVAR) were operated. The HRQoL
(SF-36) questionnaire was applied in patients before, after 1 month and 12 months after AAA
intervention. In addition, the cause of death was recorded in both groups for 72 months. The
size of all differences in HRQoL results in the observed period was calculated as the effect
size (ES). The quality of life was also examined by the EQ-5D questionnaire at the same time
intervals, before surgery, after 1 month and after 12 months in both groups of subjects.

RESULTS: from this study point out that the group that AAA resolved with endovascular
stent graft has undergone significant improvement in most SF-36 domains (especially in
mental health domains), as well as in both composite results, a month after intervention, but
this effect was not sustainable after 12 months. In contrast, a subset of AAA patients resolved
to a conventional classical approach, showing a predominantly stable quality of life one
month after intervention, with a significant tendency for major improvements in all SF-36
domains after 12 months.

CONCLUSION: The obtained results suggest that the HRQoL assessment following various
AAA surgical approaches can be considered as one of the the most valuable indicator of the
effectiveness of operative treatment in the first year, as well as for the evaluation of the long-
term intervention-related outcomes.

KEY WORDS: quality of life, open surgery, EVAR.
Scientific field: Medicine

Specific scientific field: Physical and rehabilitation medicine
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1. UvOD

Hirurgija aorte spada u najkomplikovaniju i najslozeniju oblast u kardiovaskularnoj
hirurgiji. To je oblast koja je u poslednjih sedamdeset godina pretrpela znacajne promene u
nacinu lecenja i u kojoj danas izdvajamo dva pravca. Prvi je izvodenje radikalnih, teskih i ¢esto
mutilitantnih procedura, a drugi teznja da se problem re$i minimalno invazivnim tehnikama.
Pokazalo se da oba puta imaju svoje mesto i indikacije za primenu. SloZenost ove oblasti 1
teSko¢e u njenom leCenju posebno povecavaju morfoloske i etioloske osobenosti samih
aneurizmi, kao i prisustvo pridruzenih bolesti kod osoba sa bolesnom aortom. Hirurgija aorte
spada u oblast vaskularne hirurgije koja u ogromnoj meri zavisi od tehnoloskih inovacija koje se
primenjuju u le€enju aortnih bolesti.

Sam naziv aorta potice od grcke reci aoptew Sto znaci "visiti . U anticko doba se mislilo
da aorta predstavlja "opasa¢ sa kojeg srce visi u grudima”(1). Kroz ¢itav srednji vek pominje se
pojam aorta uz koji ide objasnjenje da je to ,, pulsiraju¢i otok pored kicme’’(2).0sim opisa
izgleda izmenjenog krvnog suda, pokusava se objasniti zasto do takve promene i dolazi.
Francuski hirurg Ambroaz Pare u 16. veku smatra da aneurizma nastaje kao posledica lecenja
sifilisa kod obolelog, od koga se zarazio usled nekonvencionalnog nacina zivota (3). Anatom
Danijel Senert izneo je teoriju prema kojoj aneurizma nastaje kao posledica rupture interne
tunike, dok je ekserna ocuvana (4). Jedan vek kasnije rimski anatom DPovani Marija Lancizi
doSao je do saznanja da hemodinamski i histohemijski mehanizmi doprinose nastanku
abdominalnih aneurizmi (5).

1.1. Razvoj aortne hirurgije

Standarno hirursko lecenje aneurizme abdominalne aorte (AAA) podrazumeva da se
nakon transperitonealnog ili ekstraperitonealnog pristupa aorti, prvo identifikuje i markira
proksimalni aneurizmatski vrat, a potom ilijacne atrerije. Nakon toga se navedene strukture
klemuju, aneurizma se otvara po prednjem zidu i iz nje se odstranjuje tromb. Restauracija
protoka se vrSi implantacijom turbulentnog ili bifurkacionog grafta, zavisno od stanja ilijanih
arterija

Prvi pokusaj operativnog le¢enja AAA izveo je Ser Astli Kuper 1817. godine. On je
kod muskarca sa rupturiranom aneurizmom ilija¢ne arterije podvezao infrarenalnu aortu. Posle
40 sati pacijent je preminuo, ali je ligatura aneurizmom zahvacene periferne arterije tokom
slede¢ih decenija ostala metod izbora. Ser Astil Kuper je prvi 1829. godine opisao primarnu
aorto-duodenalnu fistulu.koja je nastala usled rupture aneurizme abdominalne aorte u duodenum
(6). Dve godine kasnije Sajm je opisao aortno-kavalnu fistulu, nastalu nakon aortne rupture (7).



Za dalji razvoj aortne hirurgije presudnu ulogu imao je Rene Leri$ rekavsi : “Idealan tretman
okluzije aortne bifurkacije bila bi njena ekscizija i ako je moguce restauracija aortnog
kontinuiteta. Problem je $to nazalost ovaj ideal verovatno nece biti dostignut™ (8). Naprotiv
dostignut je nepunih 20 godina kasnije. U prvoj polovini dvadesetog veka u tretmanu
aneurizmatske bolesti dominirale su neresekcione metode. Prva je ligatura aorte iznad
aneurizme, a druga je obmotavanje aneurizme celofanom ili omentumom u cilju izazivanja
fibroze. Na ovaj nacin je Nissen 1948. godine tretirao aneurizmu abdominalne aorte kod Alberta
Anstajna u pokusaju sprecavanja dalje ekspanzije i rupture (9). Ovo je bilo efikasno sve do 1955.
godine, kada je AnStajnu zbog popustanja omotaca, i moguceg iskrvarenja, predloZena resekcija
aneurizme 1 rekonstruikcija kadavericnim homograftom, $to je on odbio. Umro je sedam dana
kasnije.

Prvi tretman AAA na nacin na koji se to gotovo istovetno i danas izvodi, ucinio je
francuski hirurg Dubost 1951. godine (10). On je kompletno odstranio AAA, a protok restaurirao
kadaveri¢nim homograftom. Majkl de Bejki je ovu operaciju nazvao Dubost operation, koja je
od tada postala rutinski postupak u aortnoj hirurgiji (11).

Dalji razvoj hirurgije aortnih aneurizmi omogucen je konstruisanjem sintetskih
graftova, jer su se kadaveri¢ni homoarterijski graftovi pokazali nedovoljno dobrim. Smatra se da
homograftovi imaju antigena svojstva, pa ih je pre primene potrebno podvrgnuti deproteinizaciji.
Za masovnu primenu sintetskih graftova najzasluzniji su tvorci moderne kardiovaskularne
hirurgije amerikanci de Bejki i Kuli. Poliester - Dacron graftovi su nesto bez ¢ega se danas ne
moze zamisliti moderna hirurgija aorte.

Prvu operaciju rupturirane aneurizme abdominalne aorte izveo je Banson 1953. godine
(12,13). Usledilo je dalje hirursko resavanje veoma komplikovanih aneurizmi abdominalne aorte
udruzenih sa potkovicastim bubregom ili aorto-kavalnom fistulom. Dalji razvoj aortne hirurgije
1820 je u nekoliko pravaca. Prvi su bile endovaskularne procedure kod bolesnika sa okluzivnmom
boles¢u abdominalne aorte. Drugi pravac predstavljale su laparoskopske procedure i robotska
hirurgija. Prvi laparoskopski aorto-bifemoralni bajpas zbog aorto-ilijaéne okluzivne bolesti,
izveo je Dion 1993. godine (14). Pet godina kasnije Klajn i saradnici publikovali su prvih 20
slu¢ajeva laparoskopski tretirane aneurizme abdominalne aorte (15).



1.2. Razvoj aortne hirurgije u Srbiji

Samo 14 godina nakon Dubosta, 1965. godine profesori Stojanovié¢, Vujadinovic i
Markovi¢ su na Drugoj hirurSkoj klinici, prvi u tadasnjoj Jugoslaviji, operisali bolesnika sa
AAA. Njihov prvi pacijent imao je i primarnu aortno-duodenalnu fistulu (16). Prvi aorto-
bifemoralni bypass, zbog aorto-ilijatne okluzivne bolesti izveli su profesori Vujadinovié¢ i
Nedeljkovi¢ 1967. godine (17). Drugu hirursku kliniku KCS, Sezdesetih i sedamdesetih godina
proslog veka dva puta je posetio M, E. de Bejki . U visSe navrata u Srbiji su boravil E. Kifer, H.
Safi i M. Dzejkobs. Danas Klinika za vaskularnu i endovaskularnu hirurgiju KCS, sertifikovana
je kao Aortni centar i prepoznata je u celom svetu kao vodece mesto za leCenje aortne patologije.

1.3. Definicija, klasifikacija i etiologija aortnih aneurizmi

Aneurizmom aorte se oznacava njena trajna lokalizovana dilatacija najmanje 50% u
odnosu na ocekivani normalni dijametar (18,19). Ovom definicijom se ona jasno razlikuje od
ekstazije, koja predstavlja proSirenje manje od 50% 1 arteriomegalije, koja predstavlja proSirenja
na viSe mesta. Arterijomegaliju treba razlikovati od aneurizmoze, koja predstavlja prisustvo vise
aneurizmi koje su medusobno razdvojene segmentima arterijskog sistema C¢iji je dijametar
normalan. Razlikovanje ovih entiteta je od klinickog znacaja, jer odreduje indikacije odnosno

operativnu tehniku.

Klasifikacija aortnih aneurizmi zasnovana je na lokaciji, morfologiji i etiologiji. Ovu
klasifikaciju doneli su Severnoameri¢ko udruzenje za vaskularbu hirurgiju i Medunarodno
udruzenje za kardiovaskularnu hirurgiju (20,21). Prema lokaciji aortne aneurizme dele se na one
koje zahvataju ascedentnu torakalnu, descedentnu torakalnu, torako-abdominalnu, suprarenalnu i
infrarenalnu abdominalnu. Po obliku mogu biti sakularne i fuziformne. Prema etiologiji
anezrizme abdominalne aorte mogu biti kongenitalne, nastale usled naslednih bolesti vezivnog
tkiva, degenerativne, infektivne, postdisekcione, poststenoti¢ne, pseudoaneurizme, i nespecifi¢ni
inflamatorni arteritis.

Degenerativne aneurizme su danas najeS¢a vrsta, a posebno kada je u pitanju
infrarenalna aorta. Prema nekim patoloskim studijama 65% svih aneurizmi zahvata abdominalnu
aortu. U etiopatogenezi nastanka aneurizme aorte ateroskleroza zauzima znacajno mesto, s
obzirom da je na njihovom zidu prisutan ateroskleroti¢ni plak. Moguce je da ateroskleroza nije
uzrok ve¢ posledica (22).

Tokom poslednjih trideset godina proslog veka doslo je do veoma znacajnih otkrica
vezanih za etiopatogenezu degenerativnih aneurizmi abdominalne aorte. Znacajnu ulogu u
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njihovom nastanku ima polimorfizam gena na drugom kraku 16. hromozoma, $to uzrokuje
proces elastolize (23). Elastin, kao deo elasti¢nih vlakana zajedno sa glatkim miSi¢nim ¢elijama
u mediji aorte gradi lamele od ¢ijeg broja direktno zavisi snaga aortnog zida. Elastolizu u
aortnom zidu izazivaju elastaza i matriks metaloproteinaze (25). Njihova je vrednost drasti¢no
vecéa kod bolesnika sa AAA u odnosu na one sa aortoilijano okluzivnom boles¢u. Elastoliza je
gotovo ireverzibilan proces jer je reparacija elastina veoma limitarana. Ona se spontano deSava
kod svih osoba starijih od 65 godina. Medutim nije bitna elastaza sama po sebi, ve¢ njen
inhibitor al-antitripsin (24). Normalno je da je odnos elastaze i al-antitripsina u zidu aorte
uravnotezen. Kada se taj odnos narusi, nastasju razne aortne bolesti (25). Suprotno elastazi
vrednost al-antitripsina je najvec¢a kod bolesnika sa aortno-ilijanom, a najmanja kod onih sa
aneurizmatskom boles¢u aorte. Njegova snizena vrednost omogucava da elastaza ostvari svoj
elastoliticki efekat i dovede do pojave aneurizme (26). Nivo al-antitripsina moze biti sniZzen
zbog urodenih ili steCenih razloga. PuSenje redukuje ili ¢ak inhibira aktivnost raspolozivog al-
antitripsina, te tako stvara uslove za elastolizu i nastanak aneurizmatske bolesti (27,28).

Ovim smo pokusali da damo odgovor na pitanje zasto je broj degenerativnih AAA danas
u porastu. Visi zivotni standard i uspesnije leCenje ranije neizlec¢ivih bolesti, produzili su zivotni
vek opste populacije posebno u visoko razvijenim zemljama, i stvorili uslove za spontanu
elastolizu. Svakako, od velikog je znacaja i bolje rano otkrivanje AAA pre svega zahvaljujuci
ultrazvucnoj dijagnostici. Ovo potvrduju velike epidemioloske studije. U Severnoj Americi se na
100 000 stanovnika godi$nje u periodu izmedu 1951-1960. godine moglo otkriti oko 9 novih
AAA, a u periodu od 1970-1980. skoro 40. U Velikoj Britaniji, Nemackoj i Francuskoj je
zabeleZen drastian porast degenerativnih AAA kod musSkaraca starijih od 60 godina ako se
uporede 1989. i 2000 godina (39). Na Klinici za vaskularnu i endovaskularnu hirurgiju
Klini¢kog centra Srbije 1992. godine operisano je 70 bolesnika sa AAA, a 2007. godine 350
bolesnika. To je broj operisanih bolesnika koji se odrZzava u svakoj slede¢oj godini, sve do danas.

1.3.1. Specifi¢nosit torakalne i abdominalne aorte koje uti¢u na etiopatogenezu aneurizmi

Zastupljenost razli¢itih tipova aneurizmi na torakalnoj i abdominalnoj aorti uslovljeni
su njthovim razli¢itim embrionalnim razvojem, histoloSkom gradom 1 biomehanickim faktorima.
Tunika medija torakalne i abdominalne aorte se razlikuju. Tokom ontogeneze, medija torakalne
aorte raste umnoZavanjem ili hiperplazijom lamelarnih jedinica, dok se ovaj proces u
abdominalnoj aorti odvija uvecanjem ili hipertrofijom postojecih jedinica (30). Zbog toga je
medija abdominalne aorte kompletno avaskularna i sadrzi 28-32 lamelarnih jedinica. Suprotno
tome medija torakalne aorte sadrzi 55-60 lameralnih jedinica, i samo jedan deo blizi aortnom
lumenu je avaskularan. Poseban biomehanicki faktor nazvan ,, zidni napon” najznacajniji je
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prediktor aneurizmatske rupture (31). On je dvostruko veci u torakalnoj nego u abdominalnoj
aorti. Razli¢ito embriolosko poreklo torakalne-Celije nervnog grebene i abdominalne aorte-
mezodermalni prekusor razlog su njihovog razli$itog odgovora na citokine i faktore rasta koji
doprinose aterogenezi i nastanku degenerativnih aneurizmi (32,33,34). Transmuralna inflamacija
ili cisticna medijalna degeneracija glavni su razlozi remodelovanja aortnog zida (35). Novija
saznanja ukazuju na to da je cisticna medijalna degeneracija inflamatorni proces koji nastaje kao
posledica imunog odgovora kod genetski predisponiranih osoba na strane ili sopstvene antigene.
Glatke misSi¢ne celije iz medije razliSitih segmenata aorte imaju razli¢itu reakciju kada su
izloZeni riziko faktorima i komorbidnim stanjima (36,37).

1.4. Epidemiologija, faktori rizika i komplikacije aneurizmatske bolesti aorte

Podaci o usestalosti AAA variraju od zemlje do zemlje. U literaturi se mogu naci
podaci da se u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama (SAD) godiSnje otkrije 150 000 novih AAA
(38) a da u Zapadnoj Evropi od AAA boluje preko 700 000 osoba (39). Produznje zivotnog veka
savremenog coveka 1 stalna izloZenost faktorima rizika pospesili su razvoj ove bolesti. Precizni
podaci za naSu zemlju ne postoje, ali se ima utisak da ucestalost komplikovanih aneurizmi
odgovara podacima kao i u drugim zemljama. Poslednji podaci iz Velike Britanije, Finske i
Svedske govore o smanjenoj incidenci njene pojave, koja se objasnjava sveokupnom borbom
savremenog drustva protiv puSenja. PuSenje je glavni faktor rizika za nastanak AAA, dok su
poviSeni pritisak 1 poviSene masnoce u krvi kao faktori rizika jo§ uvek nejasni (40).

Kod osoba koje su genetski sklone ka nastanku degenerativnih AAA, veliki znacaj
imaju nezavisni faktori rizika koji povecavaju verovatno¢u njene pojave i njenog rasta (29).
Nezavisni faktori rizika su: pusenje, pozitivna porodi¢na anamneza, starija Zivotna dob,
koronarna bolest, hiperholesterolemija, hroni¢na obstruktivna bolest plu¢a i gojaznost.

Poslednjih godina izdvojena su dva izrazito negativna trenda. Prvi je da se Zivotna dob
onih koji imaju AAA sve viSe snizava. Drugi je da je medu ovim bolesnicima sve viSe osoba
zenskog pola

Prirodni tok aneurizmatske bolesti aorte vodi komplikacijama. To su kompresija,
tromboza, embolizacija i ruptura. AAA mozZe vrsiti pritisak na bilo koju susednu strukturu, a
najces¢e su to korenovi ki¢menih nerava, pa se javljaju neuralgije koje podsecaju na
lumboisialgiju. Zbog iregularnog protoka krvi u aneurizmatskoj kesi se stvara tromb. Delovi
tromba mogu uzrokovati emboliju arterija donjih ekstremiteta, koja uzrokuje akutnu ishemiju.



Najfatalnija komplikacija je ruptura. Po pravilu ruptura AAA (RAAA) dovodi do teskog
hemoragijskog Soka (41).

U SAD se godisnje na 100 000 stanovnika desi 21 ruptura AAA . U Velikoj Britaniji na
godisnjem nivou na 100 000 muskaraca 76 dozivi rupturu AAA, dok se ruptura desi kod 11
osoba zenskog pola (42). Ako su osobe bez obzira na pol starije od 50 godina, ova incidenca
drasti¢no raste (43). To znacajno utie na smrtnost opste populacije, pa je tako na primer u SAD
RAAA 15. po rangu uzrok smrti ili 10. ako se u obzir samo muskarci stariji od 55 godina
(44,45). Trenutno najvecu unicentri¢nu studiju svetsku seriju sa preko 900 bolesnika operisanih
zbog rupturirane AAA tokom poslednjih 20 godina ima Klinika za vaskularnu i endovaskularnu
hirurgiju Klini¢kog centra Srbije (41). To znaci da je AAA jedan od najvecih problema naseg
zdravstvenog sistema.

Do sredine 80-ih godina smatralo se da je glavni prediktor rupture AAA veli¢ina njenog
pre¢nika. O tome govore mnoge studije. TrogodiSnja verovatnoca rupture AAA je 9,5% ako je
prec¢nik aneurizme manji od 4,5 cm; 23% ako je pre¢nik 4-5 cm; 25% ako je pre¢nik 5-7 cm;
45% ako je precnik 7 cm i 60 % ako je precnik preko 10 cm (45,46). U to vreme su objavljeni
rezultati studije koja je u funkciji vremena ispitivala kako na verovatnoc¢u rupture AAA pored
njenog dijametra utiCu dijastolni arterijski pritisak 1 hroni¢na obstruktivna bolest pluca.
Dokazano je da od inicijalno izmerenog aneurizmatskog dijametra, ve¢i prediktivni uticaj na
rupturu AAA ima postojanje svih faktora rizika zajedno. To znac¢i da mogu rupturirati i manje
aneurizme ukoliko bolesnik ima kao pridruZzenu bolest hroni¢nu obstruktivnu bolest pluca 1
arterijsku hipertenziju (29,48). Posle desetak godina ovo je potvrdio ,,The United Kingdom
Small Aneurysm Trial”(46). Studija je pokazala da je smrtnost zbog rupture AAA u populaciji
mnogo veca nego Sto se mislilo. Od ukupnog broja pacijenata sa rupturiranim AAA 25% zapravo
umire pre dolaska u bolnicu, a 51% u samoj bolnici tokom dijagnostike ili pripreme za operaciju.
Mortalitet kod preostalih 24% koji bivaju podvrgnuti operativnom lecenju je 46%, tako da od
inicijalnog broja pacijenata koji su doZiveli rupturu AAA prvih 30 dana prezivi samo 11%
(47,48). Ova studija je nadalje pokazila da je godisnji rizik od rupture kod AAA precnika do 4
cm manji od 0,3%; kod AAA precnika 4 do 4,9 cm 1,5%; kod AAA precnika 5 do 5,9 cm 6,5%);
kod AAA pre¢nika veceg od 7 cm 33% (48,49). Pored toga se pokazalo da iako je AAA reda kod
osoba zZenskog pola, verovatnoca rupture kod njih je tri puta ¢eS¢aako je pre¢nik aneurizme
manji od 5 cm. Ruptura se takode ceS¢e javlja , bez obzira na pre¢nik aneurizme, kod pusaca,
hipertonicara i kod osoba sa hroni¢nom obstruktivnomk bolesti plu¢a (47,48,49).

I ako se AAA moze operativno le€iti i nakon rupture, prezivljavanje ovih bolesnika je
daleko loSije. Zato je vazno da se operativni zahvat izvede pre rupture. Pored medicinskih
razloga, AAA je vazno operisati dok ne rupturirai zbog ekonomskog faktora. Blagovremenom
operacijom nerupturirane AAA u SAD se godisnje spasi 20 000 ljudi i ustedi 50 miliona dolara.
Drugacije re€eno, svaka pojedinacna operacija RAAA u SAD budZet optereti sa 25 000 dolara
(50).



1.5. EVAR

Istinski iskorak u tretmanu aneurizme abdiminalne aorte predstavljaju endovaskularne
procedure. Prvu je 1991. izveo argentinski vaskularni hirurg Huan Antonio Parodi (51).
Endovaskularni tretman AAA (EVAR) podrazumeva implantaciju stent grafta pristupom kroz
femoralnu arteriju u aneurizmatsku kesu. Nakon toga graft se ekspandira i fiksira za proksimalni
I distalni aneurizmatski vrat, te se tako aneurizma iskljucuje iz cirkulacije (52). To je znacajno
manje rizi¢na procedura od klasi¢ne ,,otvorene* hirurgije, posebno kod bolesnika opterecenih
znacajnim komorbiditetom. Ovom procedurom se izbegava otvaranje trbuha, klemovanje aorte,
hemodinamske oscilacije, krvarenje i ona se moze izvoditi u regionalnoj anesteziji. Zbog svega
toga znacajno se skracuje hospitalizacija i ubrzava oporavak bolesnika. Medutim i ova
procedura ima svoje prednosti ali i mane. Ima svoje indikacije, kontraindikacije, nedostatke,
limite i komplikacije.

Prvi limit je vezan za anatomiju aneurizmatskog vrata. On mora biti dug bar 1,5 cm ili ¢e
stent graft prekriti ishodiSta renalnih arterija (53,54) Aneurizmatsi vrat moze maksimalno biti
savijen pod uglom do 60° i ne sme biti konusan (55). Slede¢i limit su konfiguracija i pre¢nik
ilija¢nih i femoralnih arterija. Da bi se kroz njih iz prepone mogao plasirati endovaskularni graft,
one ne smeju biti suvise izvijugane, a njihov pre¢nik mora biti bar 8 mm jer je prec¢nik sistema
koji nosi graft 22 do 26 F (55). Obzirom da se za svakog bolesnika posebno kreira adekvatan
stent graft, za njihovu nabavku potrebno je vreme. Iz tih razloga, posebno u naSim uslovima,
EVAR je veoma tesko ili gotovo nemoguce izvesti u urgentnim slucajevima.

EVAR je kontraindikovan u slucaju da je prisutna infekcija (aortoenteri¢na fistula,
infektivna aneurizma), inflamacija (inflamatorna aneurizma) ili vaskularna anomalija kakva se
srece kod potkovicastog ili ektopi¢nog bubrega. EVAR je takode kontraindikovan kod bolesnika
sa nedovoljno razvijenom anastomozom izmedu gornje i donje mezenteri¢ne arterije, a gde ¢e se
tokom procedure stent graftom prekriti donja mezenteri¢na i obe unutrasnje ilija¢ne arterije, jer
moze do¢i do fatalne ishemije sigmoidnog kolona (52,54,56). Bubrezna insuficijencija i
osetljivost na kontrast koja je danas ekstremno retka, su relativne kontraindikacije za EVAR.

Bez obzira na usavrSavanja, sistem fiksiranja stent graftova i dalje nje dovoljno dobar
(52,54,55). Zbog toga se mogu javiti rane i kasne komplikacije. Najznacajnija rana komplikacija
je endolik (,,endoleak™) koji se moze definisati kao prisustvo intraaneurizmatskog protoka pored
endovaskularnog stent grafta (56). Stent graft ne moze uvek spreciti kasno Sirenje aneurizmatske
kese kao hirurski Sav. Zbog toga se par godina nakon EVAR-a mogu javiti deformacija,
migracija pa Cak 1 infekcija stent grafta (54,57). Neke od ovih komplikacija se mogu resiti
novom endovaskularnom procedurom, a neke zahtevaju hitnu hirurS§ku konverziju.



Primena EVAR-a vise od bilo kojih predhodnih procedura zahteva i odgovarajucu
ekonomsku analizu. EVAR skracuje hospitalizaciju i samim tim troskove leCenja. Ovo medutim,
najvisSe dolazi do izrazaja u SAD, Skandinaviji i zapadnoevropskim zemljama gde su troskovi
hospitalizacije znatno visi nego drugde u svetu. S druge strane, cena stent grafta od oko 9 000
evra skoro 30 puta prevazilazi cenu standardnog aortnog grafta ¢ija je cena oko 300 evra. Samo
se mali broj aneurizmi trbusne aorte moze resiti jednim stent graftom. NajcesS¢e su potrebne dve
komponente, a ne retko tri ili ¢ak Cetiri, §to pomenute troskove znac¢ajno uvecava.

Imaju¢i u vidu sve medicinske i socioekonomske karakteristike smatra se da je
endovaskularni tretman AAA u siromasnim zemljama opravdan, samo kod visoko rizi¢nih
bolesnika gde je klasicno hirurSko lecenje optere¢eno neopravdano visokim perioperativnim
rizikom, i to pod uslovom da nema limita i kontraindikacija (58,59).

1.6. Studije — komparacije OH i EVAR-a

U poslednjih dvadeset godina u Evropi i SAD organizovano je nekoliko
multicentricnih studija koje su imale za cilj da uporede rezultate EVAR metode i otvorene
hirurgije (OH) u le¢enju infrarenalne AAA. Poredeni su rani rezultati unutar prvih mesec dana, a
zatim su bolesnici prac¢eni narednih 6,8 ili 10 godina. Najznacajnije studije su EVAR 1, DUTCH,
Medicare, DREAM, OVER. (60,61,62,63,64).

Velike multicentriéne studije pratile su rani mortalitet, intraoperativni gubitak krvi,
pojavu aritmija, AIM, ili drugih sréanih dogadanja u ranom postoperativnom toku, ishemiju
kolona, ARI, potrebu za hemodijalizom, kao i pojavu lokalnih vaskularnih komplikacija.
Posebno su pra¢ene komplikacije vezane za EVAR tehniku kao §to su konverzije, kinking,
smicanja i tromboza grafta, kao i pojavu endolinka.

Iako je ova studija u osnovi pratila dinamiku promena kvaliteta Zivota nakon operacije
AAA nekom od ove dve tehnike, ona je ispitala i prezivljavanje bolesnika u periodu od 72
meseca. O tome ¢e biti viSe re¢i u slede¢em poglavlju.

Algoritam leCenja nakon dijagnostifikovanja AAA 1 postavljanja indikacija za
rekonstrukciju, obuhvata 1 podatke o pridruZzenim bolestima pacijenata kao 1 anatomsko
morfoloSkim karakteristikama AAA, ilijatnih 1 femoralnih krvnih sudova. Kod pacijenata sa
asimptomatskom AAA, odluka o nac¢inu lecenja zavisi pre svega, od veli¢ine aneurizme. Opste je
prihvaéeno da fuziformne AAA pre¢nika manjeg od 4,0 cm imaju veoma mali rizik od rupture,



pa ih je potrebno pratiti i kontrolisati. Nasuprot tome, fuziformne AAA vece od 5,4 cm u
precniku kod pacijenata bez znaCajnog komorbiditeta, zahtevaju aktivan tretman. Elektivni
tretman je takode potreban kod pacijenata koji imaju sakularnu AAA.

Prvi rezultati primene EVAR metoda izazvali su veliki entuzijazma kod vaskularnih
hirurga 1 radiologa u velikim svetskim centrima. To je ¢ak dovelo do toga da se danas u velikim
svetskim centrima 75% pacijenata sa AAA rekonstruiSe endovaskularnom hirurskom tehnikom.
To je i razumljivo s obzirom da EVAR tehnikom izbegavamo negativne efekte i posledice
otvorene hirurgije kao $to su znatno veca operativna trauma, promena u protoku krvi kroz
bubrege tokom klemovanja aorte, krvarenje tokom operacije, ishemijsko - reperfuziona povreda
donjih partija tela, distalno od mesta klemovanja aorte, kao i creva.

Postoperativan tok kod bolesnika tretiranih EVAR metodama odlikuje se kra¢im
boravkom u sobi intenzivne nege i kraCom duzinom hospitalizacije. Produzeni oporavak u
sobama intenzivne nege neophodan je samo kod visokoriziénih pacijenata ili u slucajevima
povisenih vrednosti troponina kao i ako postoji sumnja na neko sr¢ano dogadanje.

1.7. Kvalitet Zivota

Pojam kvaliteta Zivota je veoma kompleksan, zavisi od mnogo uslova i njime se bave
razli¢ite naucne discipline od medicine, sociologije, filozofije, teologije do ekonomije (65). U
sustini covekove licnosti je Zelja da zivot prozivi u zadovoljstvu. Termin kvalitet Zivota prvi put
je upotrebio Artur Cecil Pigou1920. godine u svojoj knjizi o ekonomiji i dobrobiti (66). Od tada
ovaj pojam je nasao Siroku primenu u mnogim sferama zivota. U definiciji Svetske zdravstvene
organizacije (SZO) kvalitet Zivota se definiSe kao percepcija pojedinca o sopstvenom poloZaju u
zivotu u konteksu kulture 1 sistema vrednosti u kojem Zivi, kao 1 u odnosu na sopstvene ciljeve,
ocekivanja, standarde 1 interesovanja. Po ovom tumacenju, kvalitet Zivota predstavlja
multidimenzionalni koncept koji obuhvata fizicke i psihosocijalne aspekte, koji ukljucuju
najmanje pet komponenti : fizicko zdravlje pojedinca, psiholoski status, materijalnu nezavisnost /
stepen samostalnosti, socijalne odnose, kao i odnos prema znacajnim karakteristikama spoljasnje
sredine (67).

Rezolucija SZO ,, Zdravlje za sve “ koja je doneta 1977. godine, smatra se jednim od
najvaznijih dokumenata koji je ova organizacija usvojila. Nakon brojnih revizija ovog
dokumenta uzimajuc¢i u obzir sve globalne promene usvojena je nova rezolucija ,, Zdravlje za sve
- politika za XXI vek “ Prema ovom dokumentu jedan od 10 globalnih ciljeva SZO za XXI vek
jeste poboljsanje prezivljavanja i kvalitet zivota.



Kvalitet Zivota kao pojam u medicini prvi put je pomenut 1966. godine u casopisu
Annalis of Internal Medicine u publikaciji Elkintona pod naslovom ,, Medicina i kvalitet
zivota’’(67).Vodeca svetska bibliografska baza iz oblasti biomedicinskih nauka MEDLINE
1975. prvi put uvodi ovaj pojam kao Klju¢nu re¢, a Index Medicus ga prihvata kao poseban
koncept 1977. godine. Od tada do danas postoji preko 30 000 publikacija u oblasti medicinskih
nauka koji kao osnovni cilj istrazivanja navode kvalitet zivota (68,69).

1.7.1. Kvalitet zivota povezan sa zdravljem

Zdravlje neke populacije se procenjuje pomocu stope smrtnosti i srednjom duzinom Zivota
(70). Ako bi se za ocenu efikasnosti zdravstvene nege koristile samo ove mere, onda se nega koja
se koristi u rehabilitaciji i koja primarno ne spasava Zivot ne bi mogla ni oceniti. Rehabilitacija je
grana medicine koja koristi sasvim druge instrumente koji su okrenuti evaluaciji fizickog 1
psihosocijalnog funkcionisanja ¢oveka (71).

Moderna rehabilitacija ¢ini kompleksni multidisciplinarni proces koji koristi mnostvo
razlicitih tehnika (72). Ona objedinjuje procese evaluacije, unapredenja i ofuvanja fizickog,
psihosocijalnog i radnog statusa, koji odgovara bolesnikovim individualnim Zeljama i potrebama.
Lista ciljeva se vremenom Sirila i skrac¢ivala, ali su svi oni usmereni ka postizanju maksimalne
funkcionalne nezavisnosti bolesnika, to jest postizanju maksimalnog kvaliteta zivota uz potpunu
nezavisnost u vaznim dnevnim aktivnostima.

Poboljsanje funkcionalnog statusa bolesnika vazna je svrha medicinske rehabilitacije, a
za to su neophodni pouzdani i validni metodi funkcionalne procene stanja (73). Funkcionalnom
procenom obavlja se evaluacija mogucénosti 1 ograni¢enja pojedinaca. SuStina funkcionalne
procena jeste merenje moguénosti pojedinaca da koristi raznovrsne vestine, koje dolaze do
izrazaja kod obavljanja zadataka sa kojima se suo¢avamo u aktivnostima u slobodnom vremenu,
profesionalnim aktivnostima, druStvenoj interakciji 1 drugim Zeljenim oblicima ponaSanja (74).
Kod sveobuhvatne funkcionalne procene za prikupljanje zeljenih informacija koriste se odabrani
dijagnosticki deskriptori (normirane odrednice, ispitivaci), deskriptori performansi u veStinama
ili obavljanju zadataka i deskriptori drustvene uloge. Ova tehnika obuhvata kodiranje sastavnih
Cinilaca vestine i zadataka prema kategorijama aktivnosti neophodnih za podrzavanje kvaliteta
svakodnevnog Zivota (75). Ti podaci pomazu da se formuliSe ocena o tome u kojoj se meri
koriste te suStinske vestine, kao i da se proceni stepen u kome se obavljaju zadaci i u kojima se
ispunjavaju o¢ekivanja od drustvene uloge pojedinca.
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Tabela 1. Definicija modela invalidnosti

Termin Definicija

Patofiziologija Svaki prekid normalnih fizioloskih i razvojnih procesa ili struktura, ili
mesanje u te Procese.

Ostecenje Svaki gubitak ili abnormalnost na nivou organa ili sistema organa u
organizmu.

Funkcionalno ograni¢enje Svako ogranicenje ili odsustvo sposobnosti da se obavi neka radnja
na nacin ili u obsegu koji je u skladu sa svrhom nekog organa ili sistema.

Invalidnost Svako ogranicenje u obavljanju zadataka, radnji i uloga do nivoa koji se
ocekuje u datom fizickom i socijalnom konteksu.

Drustveno Svako ogranicenje koje se moZe pripisati socijalnoj politici ili preprekama
(‘te prepreke mogu biti strukturalne ili proisticati iz stavova)

Ogranifenje koje osujecuje ispunjenje uloge ili onemogucuje pristup uslugama i mogucnostima
neposredno povezanim sa celovitim uceséem u drustvu.

Graficki prikaz sa tabele 1. polazi od pretpostavke da ispunjenost li¢nosti pojedinca i
kvalitet njegovog svakodnevnog Zzivota predstavlja rezultat uravnotezavanja funkcionalnih
mogucénosti 1 funkcionalnih zahteva ili potreba. Odabrali smo izraz ,, kvalitet svakodnevnog
Zivota” umesto uobicajnijeg ,.kvalitet zivota”, zato $to je tremin za koji smo se mi opredelili
znatno manje sirok, lakse ga je podvrgnuti empirijskom istrazivanju i odgovara jednom drugom
¢esto koris¢enom terminu - aktivnosti svakodnevnog zivota (ADL) (76). Funkcionalne
mogucénosti izrazavaju se kao izbori, opcije i ocekivanja pojedinaca. Funkcionalni zahtevi
izrazeni su u fizickom, kognitivnom i emocionalnom smislu. Kako bi se postigla ispunjenost
licnosti 1 kako bi se obezbedio najviSi moguéi kvalitet svakodnevnog zivota, mora postojati
ravnoteza izmedu mogucénosti poboljSanih kroz zdravlje pojedinca i njegovo funkcionisanje, sa
jedne strane, i sa druge strane, smanjenja ili potpunog uklanjanja svih zivotnih prepreka koje
izazivaju odredena ogranicenja.

Jedna od najznacajnijih posledica starenja populacije jeste porast i ucestalost hroni¢nih
oboljenja, sa kojima bolesnik moze da Zivi dugi niz godina. Zivot sa hroni¢nom bolei¢u sa
sobom nosi neku vrstu hendikepa koji onemogucéava oboleloj osobi da se maksimalno ispolji u
svim zeljenim sferama zivota. Zato je osim duzine Zivota gotovo podjednako vazno kakav ¢e da
bude i njegov kvalitet. Prema definiciji Patricka i Eriksona kvalitet Zivota povezan sa zdravljem
je vrednost pridodata duzini Zzivota, modifikovana oSte¢enjem, funkcionalnim statusom,
percepcijama 1 socijalnim mogucénostima na koje uti€e bolest, povreda, leCenje 1 zdravstvena
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politika (69). Ovaj koncept se koristi se koristi da bi se procenilo kako pacijent dozivljava svoju
bolest, kao 1 da bi se skrenula paznja na to koliko bolest moze da uti¢e na kvalitet svakodnevnog
fizickog, mentalnog i socijalnog funkcionisanja.

Kvalitet Zivota nije moguce direktno izmeriti, nego se do njegove procene dolazi
indirektno na osnovu subjektivne ocene ispitanika. Naime kvalitet Zivota povezan sa zdravljem
je pokazatelj sveobuhvatnog zdravstvenog stanja koga saopStava sam bolesnik koristeci
standardizovane upitnike. Na osnovu njihove obrade dolazi se do numerickih skorova koji te
subjektivne dozivljaje kvantifikuju. Ovakvi subjektivni indikatori predstavljaju dopune
objektivnim klinickim pokazateljima u sveobuhvatnom sagledavanju uticaja bolesti na pojedinca.
Subjektivni indikatori bi trebalo da odrazavaju sve ,,ne bioloske’’faktore koji mogu imati uticaj
na ishod bolesti. Kao §to su karakter licnosti, motivacija, jicna i kulturoloska ubedenja, socijalno
- ekonomski status, kao i dostupnost zdravstvene zastite. U istrazivanjima koja su razmatrala ova
pitanja pokazano je da indikatori koji su zasnovani na samoproceni bolesnika, ne moraju biti
uvek u korelaciji sa rezultatima objektivnih klini¢kih merenja.

Od svoje pocetne primene do danas, merenje kvaliteta zivota dobija sve ve¢i znacaj u
cilju sveobuhvatne procene opterecenja bolescu. Iz tog razloga, njegova procena postala je
nezaobilazni postupak u pracenju kako efekta bolesti, tako 1 le€enja i rehabilitacije. Ubrzan
razvoj i sve Sira prakti¢na primenaovog koncepta doveli su do pojave razlicitih teorijskih modela
i upitnika za merenje i evaulaciju kvalitetea zivota povezanih sa zdravljem (77,78,79). Odabir
pravog upitnika koji bi obuhvatao sve sve znacajne aspekte ispitivanja populacije predstavlja
veoma senzitivan i sloZzen postupak. Svi upitnici za procenu kvaliteta zivota dele se u dve grupe
genericki 1 specifi¢ni (80,81,82). Specifi¢ni upitnici su orjentisani na domene koji su relevantni
za specifi¢nu bolest ili stanje, i oni su visoko senzitivni za otkrivanje aspekata svakodnevnog
zivotnog funkionisanja, koji su u najvecoj meri kompromitovani postoje¢im oboljenjem (80). S
druge strane, generi¢ni upitnici se sastoje od pitanja koja nisu specifi¢na ni za jednu odredenu
bolest ili osetljivu populaciju pacijenata i koriste se u cilju procene sposobnosti i stepena
komfora u svakodnevnom Zivotnom funkcionisanju. Ovakva vrsta upitnika omogucava
sagledavanje kvaliteta Zivota populacije zdravih, omogucava poredenje kvaliteta Zivota izmedu
zdravih i obolelih, kao i poredenje obolelih od razlicitih bolesti (80).

Kada su u pitanju istrazivanja kvaliteta Zivota u naSoj populaciji ne treba zanemariti
¢injenicu da do danas nisu konstruisani upitnici niti standardizovane metode za procenu. 1z tog
razloga kada se koriste upitnici napravljeni na stranom jeziku obavezno je njihovo predhodno
adekvatno dvosmerno prevodenje, kulturoloski senzitivna adaptacija i provera njihovih metri¢kih
bi se zanemario princip validacije, rezultati procene u kojoj je koris¢en neadekvatni upitnik
mogli bi se dovesti u pitanje (83,84,85,86,87).

Procena kvaliteta zivota u svakodnevnoj klini¢koj praksi unapreduje odnos izmedu
lekara i pacijenta, a takode je vaZna jer olakSava izbor prioriteta u planiranju terapijskih
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postupaka. To se posebno odnosi na one modalitete koji klinicki daju veoma sli¢ne efekte, kao i
onda kada lekar mora da donese odluku imajuci u vidu toksi¢ne efekte leka, prezivljavanje i cenu
leka. Osim toga pracenjem kvaliteta Zivota moguce je otkriti promene u toku lecenja i kvalitetu
nege pruzene bolesnicima. Takode ovaj pokazatelj je istovremeno i indicator mere ukupnog
ishoda lecenja, jer je nemoguce razdvojiti bolest od li¢nog i socijalnog konteksta (69,77,78).

1.7.2. Kbvalitet Zivota kao prognosticki faktor bolesti

Ispitivanje prediktivne vrednosti skorova kvaliteta Zivotaje tema o kojoj se intenzivno
raspravlja poslednjih godina. Prve studije koje su ispitivale prognosticku vrednost ovog
modaliteta ukljucivale su pacijente sa malignomima (88), kardiovaskularnim oboljenjima
(92,93,94), kao 1 osobe na hemodijalizi (95). U istrazivanjima sprovedenim pre vise od 15
godina, uoceno je da je kod pacijenata leCenih od nekog oblika karcinoma, osim klasi¢nih
pokazatelja odgovora na terapiju kao S$to su stopa prezivljavanja i ucestalost nezeljenih efekata,
procenjivanje kvaliteta zivota od velikog znacaja u daljem predvidanju toka bolesti (96). Ovi
autori su istakli da skorovi kvaliteta zivota koji su mereni pre pocetka antitumorskog tretmana
mogu imati znacajnu ulogu u proceni efekta primenjene terapije kod pojedinacnog pacijenta.
Takode neke studije su ukazale da ovi instrumenti imaju nezavisnu prediktivnu vrednost i u
identifikaciji osoba koja ¢e imati koristi od odredene intervencije i / ili terapije u odredenom
vremenskom periodu (97). Takode u grupi obolelih od kardiovaskularnih bolesti uoc¢eno je da bi
inicijalna merenja kvaliteta zivota pre odredene hirurske intervencije mogla biti i jedan od
pokazatelja rizika postoperativnog mortaliteta u ovoj grupi pacijenata (98). Istrazivanja iz ove
oblasti takode su pokazala da merenje kvaliteta zivota pri postavljanju dijagnoze bolesti mogu
biti 1 prognostic¢ki pokazatelj brzine napredovanja njenog prirodnog toka u nastupaju¢em periodu
(97, 98).

1.7.3. Skale za kvalitet Zivota

Skale za kvalitet Zivota obuhvataju Sirok spektar sposobnosti, simptoma i
psihosocijalnih karakteristika koje odreduju funkcionalne sposobnosti i zadovoljstvo Zivotom.
Komponente kvaliteta zivota obuhvataju i socijalne uloge i interakcije, funkcionalno obavljanje
radnji, intelektualno funkcionisanje, percepcije i subjektivno zdravlje. Re¢ je o indikatorima koji
mogu da ukazu na standard zivota i na opSte zadovoljstvo zivotom. [ako ima neslaganja 1
sporenja kada je re¢ o merenju kvalitetu Zivota, ¢injenica je da je to mocan indicator uspeSne
rehabilitacije. Relevantnost ovog tipa skala za populaciju sa trajnom invalidno$¢u jo§ uvek,
medutim, nije pouzdano ustanovljena. Umesto da se referiraju na kriterijume, ove skale po
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pravilu podrazumevaju to da se od pojedinaca trazi da sebe, odnosno svoje postojece stanje,
uporede sa predhodnim zdravstvenim stanjem.

Tabela 2. SF-36

Skala Opis i tip skale | Pouzdanost i Vreme I | Komentari
validnost administriranje

MOS Procenjuje se Dokumentovana | Ispitivac¢ Dobro

kratka osam pouzdanost | | kontaktira sa standardizovane

anketa sa zdravstvenih validnost Ispitanikom li¢no | stavke, Siroke

36 stavki domena ili telefonom<30 | primene u

SF-36 ukljucujuéi minuta, zajednici
fizicke i pogodno za | korisno za
socijalne odrzavanje u | pradenje lica sa
aktivnosti, okruzenju nepoznatim
mentalno zajednice invaliditetom.
zdravlje,

opSte percepcije
0

zdravlju,
vitalnost iosecaj
nelagodnosti

Ovo je primer jednog generickog upitnika koji se najéesc¢e koristi u proceni kvaliteta zivota.
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2. CILJEVIISTRAZIVANJA

Ispitivanje kvaliteta zivota kod bolesnika sa otvorenim ili endovaskularnim tretmanom
AAA pomocu generi¢nog upitnika za procenu kvaliteta zivota, SF-36.

Procenjivanje korelacije izmedu inicijalnih skorova kvaliteta zivota i1 odabranih
demografskih i klinickih karakteristika ispitanika.

Analiziranje promena u skorovima kvalitata Zivota kod bolesnika sa otvorenom ili

endovaskularnim tretmanom AAA nakon vremenskog perioda od godinu dana pracenja.
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3. METERIJAL | METODE

3.1. Pacijenti i dizajn

U periodu od 1. januara 2007. godine do 1. januara 2015. godine u ovu prospektivnu kohortnu
studiju obuhvaceni su pacijenti Klinike za vaskularnu i endovaskularnu hirurgiju Klinickog
centra Srbije sa AAA lecenih u bolnickim uslovima. Tokom trajanja studije, za EVAR proceduru
izabrani su pacijenti sa odgovaraju¢om anatomskom karakteristikom za stent graft i koji imaju
pridruzene bolesti - angina pektoris, infarct miokarda, cerebrovaskularni insult, periferna
okluzivna bolest arterija, kao i oni kod kojih je predhodna vaskularna bolest bila povezana sa
hirur8kim procedurama. Endovaskularni pristup bio je kroz femoralnu arteriju. Svi ostali
odabrani bolesnici bili su ukljueni u grupu klasi¢éno operisanih koja je obavljena
pransperitonealno.

Konaéna veli¢ina uzorka u ovoj studiji bila su 199 bolesnika i to 99 u EVAR podgrupi, a 100
bolesnika klasi¢no operisanih. Dijagnoza AAA potvrdena je kod svih pacijenata CT skenerom i
arteriografijom.

Uradena panel studija je kombinacija transverzalne i kohortne studije pri kojoj istrazivac
sprovodi niz studija preseka medu istim ispitanicima. Svi ispitanici su potpisali saglasnost za
uce$¢e u studiji. Studiju je usvojila Eticka komisija Medicinskog fakulteta Univerziteta u

Beogradu.

3.2. Instrumenti merenja

U ispitivanju kvaliteta zivota koris¢en je opsti upitnik za procenu kvaliteta zivota SF-36. Ovaj

instrument se sastoji od 36 pitanja koji su podeljeni u 8 domena - Fizicko funcionisanje,
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Onesposobljenost zbog fizickog zdravlja, Bol, OpSste zdravlje, Vitalnost, Socijalno funcionisanje,
Onesposobljenost zbog emocionalnih problema, Mentalno zdravlje. Skorovanje ovog upitnika se
vr$i pomocu linearne transformacije na taj nacin $to se svaki domen boduje od 0-100, pri c¢emu
viSa vrednost skora oznacava bolji kvalitet Zivota. Takode, na isti nacin se procenjiju i 3 zbirna
skora upitnika: PCS - Ukupni skor koji se odnosi na fizicko zdravlje, MCS - Ukupni skor koji se
odnosi na mentalno zdravlje 1 Ukupni skor kvaliteta zivota. Ukupan rezultat kvaliteta Zivota
predstavlja srednju vrednost fizickih kompozita i mentalnih kompozitnih rezultata. Bodovanje i
izracunavanje skala izvrSeno je koriS¢enjem Vareovog istrazivackog prirucnika.

Ostali relavantni podaci u ovom istrazivanju prikupljeni su putem opSteg upitnika. Ovaj upitnik
se odnosio na 1. Demografske podatke - pol, godine, bra¢ni status, obrazovanje. 2. PonaSanje —
pusenje cigareta (da/ne); kao 1 prisustvo odabranih hroni¢nih bolesti (da/ne).

U ovom istrazivanju se procena kvaliteta zivota vrsila i putem Evropskog upitnika ua procenu
kvaliteta zivota, European Quality of Life Questionnaire — Euro Qol 5D / EQ-5D. EQ 5D je
standardizovani upiznik koji procenjuje 5 oblasti kvaliteta zivota: pokretljivost,
samozbrinjavanje (briga o sebi), svakodnevne (uobicajene) aktivnosti, raspolozenje
(briga/potiStenost), i bol/nelagodnost. Upitnik se sastoji iz dva dela — EQ-5D deskriptivnog
sistema i EQ vizuelne analogne skale EQ VAS. Rezultati se izraZzavaju putem indeksa, pri ¢emu
vrednost od 0 predstavlja najgore moguce zdravstveno stanje, dok vrednost 100 predstavlja

najbolje moguce zdravlje.

3.3. Prikupljanje podataka i pracenje

SF-36 i EQ- 5D su primenjeni kod bolesnika pre, posle 1 meseca i 12 meseci nakon intervencije

AAA. Uzrok smrti je zabelezen u obe grupe u periodu od 72 meseca.

3.4. Statisti¢ka analiza

Normala je testirana koriS¢enjem testa Kolomogorov-Smirnov. Podaci su predstavljeni kao

aritmeticka srednja * standardna devijacija za nastavne promenljive i kao apsolutni broj i

procenat za diskretne varijable. Razlike izmedu EVARA 1 OH procenjene su nezavisnim t-
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testom uzorka za parametarsku varijablu, a x* za neparametarsku varijablu. Zna¢aj promena u
kvalitetu zivota izmedu i nakon pracenja, procenjen je koriS¢enjem uparenog uzorka t-testa.
Velicina svih razlika u procenama SF-36 tokom posmatranog perioda izracunata je kao veli¢ina
efekta (ES) - srednja vrednost prosecnog osnovnog nivoa /udruzeni SD, sa 95% intervala
poverenja. Prema Koenovim pragovima, ES su kategorizovani na slede¢i nacin: trivijalni (O-
019), mali (0,20-0,49), srednji (0,50-0,79) i veliki efekti (0,80 i vise). Modeliranje regresija
korisS¢eno je za konstruisanje krivina prezivljavanja za sve uzroke smrti u obe grupe u

posmatranom periodu. Za nivo statisticke znacajnosti izabrana je vrednost p< 0,05.
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4. REZULTATI ISTRAZIVANJA

U studiju je ukljuceno 99 ispitanika koji su imali EVAR proceduru i njih 100 koji su

operisani klasicnom metodom - “otvorenu hirurgiju” (OH).

4.1. Pregled osnovnih demografskih i klini¢kih karakteristika ispitanika u obe grupe

prikazan je na slede¢im prilozima.

411 EVARgrupa

Grafikon 1. Distribucija po polu ispitanika u EVAR grupi

Pol

] Mugko
M Zensko

Na Grafikonu 1. prikazano je da je 92,93% ispitanika bilo muskog pola, a da je 7, 07 % zenskog
pola.
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Grafikon 2. Prosecan uzrast ispitanika u EVAR grupi
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Prema podacima prikazanim na Grafikonu 2. prosecan uzrast ispitanika u EVAR grupi
bio je 71,7+7,6. Najmladi ispitanik u ovoj podgrupi imao je 65, a najstariji 89 godina.
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Grafikon 3. Distribucija ispitanika u odnosu na mesto stanovanja u EVAR grupi

Mesto

M selo
B Grad

Prema rezultatima prikazanim na Grafikonu 3. vidimo da je 2/3 ispitanika zivelo u

gradskoj sredini.
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Grafikon 4. Distribucija ispitanika u odnosu na bra¢ni status u EVAR grupi
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Najvecéi broj ispitanik, njih 72,73 % zivi u bra¢noj zajednici
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Grafikon 5. Distribucija ispitanika u odnosu na stepen $kolske spreme u EVAR grupi

Skolska sprema
Faluttet=] 21 .2 19
L}
_E Srednja] 38 ,38%
wy
DEnovhia] A0 40%
T T I T 1
0 10 20 30 40 50

Percent

Na Grafikonu 5. prikazano je da je 40,40 % ispitanika sa osnovnom Skolom, 38,38 % sa

srednjom, a 21,21% ispitanika je visoko obrazovan.
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Grafikon 6. Distribucija ispitanika u odnosu na pusacki status u EVAR grupi

Pusenje

U EVAR grupi na pocetku istrazivanja, ¢ak 61,6% ispitanika je pusilo cigarete.
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Grafikon 7. Distribucija ispitanika u odnosu na porodi¢nu anamnezu za AAA u EVAR grupi

Porodicna anamneza

Na Grafikonu 7. prikazano je da pozitivnu porodi¢nu anamnezu za AAA ima 29,29 % ispitanika.
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Grafikon 8. Distribucija ispitanika u odnosu na li¢énu anamnezu pridruzene koronarne bolesti
srca u EVAR grupi

KBS

BWoa
Hne

U EVAR grupi pridruzenu koronarnu bolest srca ima 35,35 % ispitanika.
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Grafikon 9. Distribucija ispitanika u odnosu na li¢nu anamnezu hiperlipidemije u EVAR grupi

HLP

Moa
EHre

Povisene masnoce u krvi u EVAR podgrupi ima 14,14 % ispitanika, prikazano je na Grafikonu 9.
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Grafikon 10. Distribucija ispitanika u odnosu na li¢nu anamnezu hroni¢ne obstruktivne bolesti
plu¢au EVAR grupi

HOBP

Mra
Ene

Na Grafikonu 10. prikazano je da 30,30% ispitanika u EVAR podgrupi ima i hroni¢nu
obstruktivnu bolest pluca.
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Grafikon 11. Distribucija ispitanika u odnosu na licnu anamnezu gojaznosti u EVAR grupi

Gojaznost

Boa
Ene

Vise od polovine ispitanika u EVAR podgrupi, to jest 59,60 % je gojazno.
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Grafikon 12. Distribucija ispitanika u odnosu na li¢nu anamnezu akutnog infarkta miokarda u
EVAR grupi

AIM

Na Grafikonu 12. prikazano je da u li¢noj anamnezi 53,54 % ispitanika u EVAR podgrupi

navodi da je prelezalo akutni infarkt miokarda.
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Grafikon 13. Distribucija ispitanika u odnosu na li¢cnu anamnezu stenta u EVAR grupi

Stent

Bra
Ere

U EVAR podgrupi 14,14 % ispitanika pre operacije abdominalne aorte ima plasiran stent u neku
od perifernih arterija, vidi se na Grafikonu 13.
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Grafikon 14. Distribucija ispitanika u odnosu na li¢nu anamnezu operacije karotidne arterije u
EVAR grupi

Operacija karotidne arterije

Na Grafikonu 14. prikazano je da je 11,11 % ispitanika imalo operaciju i na karotidnoj arteriji.
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Grafikon 15. Distribucija ispitanika u odnosu na licnu anamnezu periferne okluzivne bolesti u
EVAR grupi

Periferna okluzivna bolest

Na Grafikonu 15. prikazano je da u EVAR podgrupi 34,34 % ispitanika ima i perifernu

okluzivnu bolest arterija.
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4.1.2. Grupa OH (otvorena hirurgija)

Grafikon 16. Distribucija ispitanika u odnosu na pol u OH grupi

Pol

W 1usko
H Zensko

Na Grafikonu 16. prikazana je grupa ispitanika koja je aneurizmu abdominalne aorte reSavala

otvorenom hirurgijom, i u njoj je 87,00 % bilo muskog pola.
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Grafikon 17. Uzrasna distribucija ispitanika u OH grupi

20,007

80,00

70,00

&0,00

50,00

Uzrast

Prema podacima prikazanim na Grafikonu 17. proc¢ena uzrast ispitanika u OH grupi je bio
67,0£6,6 godine. Najmladi ispitanik u ovoj grupi na pocetku istrazivanja imao je 51, a

najstariji 83 godine.
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Grafikon 18. Distribucija ispitanika u odnosu na mesto stanovanja u OH grupi

Mesto

W s:0
EGrad

Na Grafikonu 18. se vidi da je ¢ak 70,00 % ispitanika u grupi OH zivi u gradu.
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Grafikon 19. Distribucija ispitanika u odnosu na braé¢ni status u OH grupi
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Na Grafikonu 19. prikazano je bra¢no stanje u grupi OH i u braku je ¢ak 80,00 % ispitanika.
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Grafikon 20. Distribucija ispitanika u odnosu na stepen Skolske spreme u OH grupi
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Na Grafikonu 20. prikazana je Skolska sprema ispitanika u grupi OH, i1 najveci broj je sa
srednjom Skolom, njih 40,00%, 35,00% je sa osnovnom, a 25,00% je fakultetski obrazovano.
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Grafikon 21. Distribucija ispitanika u odnosu na pusacki status na pocetku istrazivanja u OH
grupi

Pusenje
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HEre

Na pocetku istraZivanja ¢ak 65,00 % ispitanika u grupi OH bili su pusaci.
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Grafikon 22. Distribucija ispitanika u odnosu na pozitivnu porodi¢nu anamnezu za AAA U
OH grupi

Porodicna

Na Grafikonu 23. u grupi OH 44,00 % ispitanika ima pozitivhu porodi¢nu anamnezu za AAA.
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Grafikon 23. Distribucija ispitanika u odnosu na pozitivnu licnu anamnezu za koronarnu bolest
srca u OH grupi

KBS

[
[

Na Grafikonu 23. prikazano je da u grupi OH, 69,00 % ispitanika u licnoj anamnezi navodi
da ima i koronarnu bolest srca.
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Grafikon 24. Distribucija ispitanika u odnosu na pozitivhu li¢nu anamnezu
hiperlipidemije u OH grupi

HLP

Bos
Ene

U grupi ispitanika OH 34,00 % ima povisene masno¢e u krvi, prikazuje se na
Grafikonu 24.
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Grafikon 25. Distribucija ispitanika u odnosu na pozitivhu licnu anamnezu hroni¢ne
obstruktivne bolesti plu¢a u OH grupi

HOBP
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28,00 % ispitanika u grupi OH uz AAA ima i hroni¢nu obstruktivnu bolest pluca, prikazano
je na Grafikonu 25.
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Grafikon 26. Distribucija ispitanika u odnosu na prisustvo gojaznosti u OH grupi

Gojaznost

Boa
Ere

Cak 82,00 % ispitanika je gojazno u OH grupi prikazuje se na Grafikonu 26.
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Grafikon 27. Distribucija ispitanika u odnosu na prisusutvo AIM u li¢noj anamnezi u OH

grupi

AIM

Moa
Ene

U li¢noj anamnezi 45,00 % ispitanika u grupi OH navodi da je prelezalo akutni koronarni
sindrom.
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Grafikon 28. Distribucija ispitanika u odnosu na prisusutvo stenta u OH grupi

Stent

19,00 % ispitanika u OH grupi pre operacije AAA je imalo ugraden stent na nekoj od perifernih
arterija vidi se na Grafikonu 28.
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Grafikon 29. Distribucija ispitanika u odnosu na li¢nu anamnezu operacije karotidne arterije
u OH grupi

Operacija karotidne arterije
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Na Grafikonu 29. prikazano je da u grupi OH 19,00% ispitanika pre operacije AAA imalo
operaciju na karotidnim arterijama.
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Grafikon 30. Distribucija ispitanika u odnosu na licnu anamnezu periferne okluzivne bolesti u
OH grupi

Periferna okluzivna bolest

Boa
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Perifernu okluzivnu bolest arterija ima 25,00% ispitanika u grupi OH prikazuje Grafikon 30.
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4.2. Uporedivanje osnovnih karakteristika pacijenata u obe grupe prikazani su na

Tabelama 1i 2.

Tabela 1. Uporedivanje osnovnih demografskih karakteristika ispitanika koji pripadaju EVAR-u

i OH (otvorene hirurgije) podrgrupi

Varijale EVAR OH p
(N=99) (N=100)

Pol

- muski 92 (92,9%) 87 (87,0%) 0,164

- zenski 7 (7,1%) 13 (13,0%)

Mesto prebivaliSta

- grad 66 (66,7%) 70 (70,0%) 0,548

- selo 33 (33,3%) 30 (30,0%)

Uzrast (godine)* 71,7£7,6 (65-89) | 67,0+6,6 (51-83) | 0,194

Obrazovanje (godine)

-osnovna $kola (1-8) 40 (40,4%) 35 (35,0%)

- srednja $kola (9-12) 38 (38,4%) 40 (40,0%) 0,481

- visa i visoka (13+) 21 (21,2%) 25 (25,0%)

Bracno stanje

- zivi sam (nikad u braku) 3 (3,0%) 1 (1,0%)

- U braku / suzivot 72 (72,7%) 80 (80,0%) 0,297

- udovac /udovica 16 (16,2%) 16 (16,0%)

- razdvojeni / razvedeni 8 (8,1%) 3 (3,0%)

Legenda : *Aritmeticka sredina + standardna devijacija,

Prema podacima prikazanim na Tabeli 1. nije bilo statisticki znacajne razlike u

distribuciji osnovnih demografskih karakteristika ispitanika koji pripadaju EVAR-u i OH

(otvorenoj hirurgiji) podrgrupi.
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Tabela 2. Uporedivanje distribucije faktora rizika za nastanak AAA u podgrupama ispitanika
koji pripadaju EVAR-u i OH (otvorenoj hirurgiji)

Varijale EVAR OH p
(N=99) (N=100)

Porodi¢na anamneza za AAA”

N (%) 29 (29,3%) 44 (44,0%) 0,031

Pusac ili pozitivna anamneza pusSenja

N (%) 61 (61,6%) 65 (65,0%) 0,620

Koronarna bolest srca

N (%) 69 (69,7%) 35 (35,4%) <0,001

Hiperlipidemija

N (%) 14 (14,1%) 34 (34,0%) 0,001

Hroni¢na opstruktivna bolest plu¢a

N (%) 30 (30,3%) 28 (28,0%) 0,721

Ishemijska bolest srca

N (%) 53 (53,5%) 45 (45,0%) 0,229

Karotidna arterijska bolest

N (%) 11 (11,1%) 19 (19,0%) 0,120

Bolest perifernih krvnih sudova

N (%) 34 (34,3%) 25 (25,0%) 0,149

Legenda : *AAA-Abdominalna aneurizma aorte

Rezultati na Tabeli 2. pokazuju da je pozitivna porodi¢na anamneza i hiperlipidemija bila
statisticki viSe zastupljena u grupi ispitanika koji su klasi¢no operisani, dok je koronarna bolest

srca znacajno vise prisutna u EVAR podgrupi.

50



4.3. Procena kvaliteta Zivota

Prose¢ne vrednosti kompozitnih skorova fizickog i mentalnog zdravlja SF-36 na

pocetku istrazivanja prikazani su na Tabeli 3.

Tabela 3. Prose¢ne vrednosti kompozitnih skorova fizickog i mentalnog zdravlja SF-36 na
pocetku istrazivanja

Podrgrupa
Varijabla EVAR OH
*X+SD Min Max *X£SD Min Max
PHC 61,2+21,0 11,9 92,5 58,2+20,4 11,9 92,7
MHC 62,4+20,4 21,0 87,5 61,0+19,4 19,5 87,5

Legenda : *Aritmetic¢ka sredina * standardna devijacija
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Grafikon 31. Uporedivanje prose¢ne vrednosti kompozitnog skora fizickog zdravlja SF-36 na
pocetku studije u podgrupama pacijenata koji su operisani EVAR i OH-otvorenom hirurgijom
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Tip intrevencije

Na pocetku istrazivanja nije postojala statisticki znacajna razlika u vrednostima
kompozitnog skora fizickog zdravlja SF-36 u podgrupama pacijenata koji su operisani EVAR i
OH-otvorenom hirurgijom (F=1,056; p=0,305).
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Grafikon 32. Uporedivanje prose¢ne vrednosti kompozitnog skora mentalnog zdravlja SF-36 na
pocetku studije u podgrupama pacijenata koji su operisani EVAR i OH-otvorenom hirurgijom
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Na pocetku istraZzivanja nije postojala statisticki znacajna

razlika u vrednostima

kompozitnog skora mentalnog zdravlja SF-36 u podgrupama pacijenata koji su operisani EVAR i

OH-otvorenom hirurgijom (F=0,119; p=0,731).
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Tabela 4. Prosecne vrednosti kompozitnih skorova fizickog i mentalnog zdravlja SF-36 nakon
mesec dana

Podrgrupa
Varijabla EVAR OH
*X+SD Min Max *X£SD Min Max
PHC 64,6+22,1 11,2 98,5 59,3+21,8 5,6 96,5
MHC 75,0+20,4 21,9 88,5 65,6+19,4 19,5 89,5

Legenda : *Aritmeticka sredina + standardna devijacija
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Grafikon 33. Uporedivanje prose¢ne vrednosti kompozitnog skora fizickog zdravlja SF-36
nakon mesec dana pracenja u podgrupama pacijenata koji su operisani EVAR i OH-otvorenom

hirurgijom
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Tip intervencije

Nakon mesec dana pracenja nije postojala statisticki znaCajna razlika u vrednostima

kompozitnog skora fizickog zdravlja SF-36 u podgrupama pacijenata koji su operisani EVAR i

OH-otvorenom hirurgijom (F=3, 415; p=0,066).
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Grafikon 34. Uporedivanje prosecne vrednosti kompozitnog skora mentalnog zdravlja SF-36
nakon mesec dana pra¢enja u podgrupama pacijenata koji su operisani EVAR i OH-otvorenom

hirurgijom
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Nakon mesec dana pracenja nije postojala statisticki znacajna razlika u vrednostima

kompozitnog skora mentalnog zdravlja SF-36 u podgrupama pacijenata koji su operisani EVAR i

OH-otvorenom hirurgijom (F=0,338; p=0,562).
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Tabela 5. Prosec¢ne vrednosti kompozitnih skorova fizi¢kog i mentalnog zdravlja SF-36 nakon
godinu dana

Podrgrupa
Varijabla EVAR OH
*X+SD Min Max *X+SD Min Max
PHC 63,5+17,5 14,4 97,5 70,3+26,1 11,9 98,5
MHC 65,2+17,2 21,9 88,5 66,7+17,2 19,5 92,5

Legenda : *Aritmeticka sredina + standardna devijacija
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Grafikon 35. Uporedivanje prose¢ne vrednosti kompozitnog skora fizickog zdravlja SF-36
nakon godinu dana prac¢enja u podgrupama pacijenata koji su operisani EVAR i OH-otvorenom

hirurgijom
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Nakon godinu dana pracenja nije postojala statisticki znacajna razlika u vrednostima

kompozitnog skora fizickog zdravlja SF-36 u podgrupama pacijenata koji su operisani EVAR i

OH-otvorenom hirurgijom (F=0,086; p=0,770).
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Grafikon 36. Uporedivanje prosecne vrednosti kompozitnog skora mentalnog zdravlja SF-36
nakon godinu dana pracenja u podgrupama pacijenata koji su operisani EVAR i OH-otvorenom
hirurgijom
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Nakon godinu dana pracenja nije postojala statisticki znacajna razlika u vrednostima
kompozitnog skora mentalnog zdravlja SF-36 u podgrupama pacijenata koji su operisani EVAR i

OH-otvorenom hirurgijom (F=1,467; p=0,227).
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Prosecne vrednosti domena skorova kvaliteta Zivota SF-36 u sve tri tacke merenja (na

pocetku istrazivanja, tj pre intrevencije, nakon mesec dana i nakon godinu dana pracenja), kao i

vrednost veli¢ine efekta promena ovih skorova u odnosu na pocetne vrednosti u EVAR grupi

pacijenata prikazane su na Tabeli 6.

Tabela 6. Veli¢ina efekta promena u skorovima kvaliteta Zivota tokom perioda pracenja u

EVAR podgrupi
pre operacije nakon nakon 12 meseci
SF-36 domeni 1 mesec
Fizic¢ko funkcionisanje Score 54,1 (20,8) 55,6 (23,0) 59,7 (27,4)*
ES 0,02 (-0,04, 0,18) 0,35 (0,14, 0,56)
Onesposobljenost zbog Score 56,2 (26,5) 60,1 (28,1)** 57,7 (24,1)
fizickog zdravlja ES 0,42 (0,27, 0,77) 0,05 (-0,01, 0,11)
Bol Score 79,4 (25,6) 85,0 (22,6)** 81,6 (24,3)
ES 0,61 (0,14, 0,73) 0,14 (0,11, 0,29)
Opste zdravlje Score 56,1 (16,7) 63,7 (17,8)** 52,9 (20,9)*
ES 1,01 (0,80,01,21)  -0,23 (-0,45,-0,02)
Vitalnost Score 53,6 (10,4) 55,4 (8,6)* 49,5 (10,9)**
ES 0,25 (0,15,0,51) -0,53 (-0,75,-0,32)
Socijalno funkcionisanje Score 65,6 (27,2) 71,4 (25,5)** 72,0 (27,4)**
ES 0,57 (0,37,0,47) 0,33 (0,12,0,55)
Onesposobljenost zbog Score 81,3 (22,8) 91,8 (27,2)** 71,9 (19,5)**
. : ES 0,93 (0,68,1,18) -0,73 (-0,95,-0,22)
emocionalnog zdravlja
Mentalno zdravlje Score 69,7 (6,9) 70,0 (5,9) 66,5 (10,4)*
ES 0,13 (0,08,0,28) -0,36 (-0,20,0,81)
Ukupni fizi¢ki skor Score 62,9 (21,4) 64,6 (22,1)* 63,5 (17,5)
ES 0,27 (0,28,0,67) 0,15 (0,07,0,37)
Ukupni mentalni skor Score 62,4 (13,8) 75,0 (20,4)** 65,2 (17,2)
ES 0,88 (0,75,1,16) 0,47 (-0,22,0,72)
Ukupni skor kvaliteta Score 62,6 (17,8) 64,5 (10,5) 64,2 (21,5)
ES 0,08 (0,03,0,48) 0,17 (0,12,0,72)

Zivota

Apendix: ES (engl. effect size), veli¢ina efekta; (* p <0,05; ** p <0,01). Rezultati su poredeni sa
srednjom vredno$¢u i standardnim devijacijama u zagradama, a sa svojim 95% intervalima poverenja.
Pozitivne vrednosti za ES oznacavaju poboljsanje kvaliteta Zivota, dok negativne vrednosti za ES

predstavljaju pogorsanje u kvalitetu zivota.
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Na osnovu podataka prikazanih na Tabeli 6. moze se zakljuciti da je grupa pacijenata
koja je podvrgnuta endovaskularnom nacinu reSavanja AAA, mesec dana nakon intervencije
dozivela statisticki znacajno poboljSanje u slede¢im domenima SF-36: Fizicko zdravlje, Bol,
Opste zdravlje, Socijalno funkcionisanje kao i Emocionalno funkcionisanje. Pored toga, nakon
mesec dana pracenja statisticki znacajno povecanje je zabelezeno i u Ukupnom skoru koji se
odnosi na fizicko zdravlje, dok je ovo poboljsanje bilo na nivou verovatnoc¢e od 0,05 za Ukupni
skor koji se odnosi na mentalno zdravlje. Tokom ovog perioda otkrivena je velika ES (> 0,8) za
domene iz upitnika SF-36 koji se odnose na Opste zdravlje, Emocionalno i Mentalno zdravlje.
Medutim nakon pracenja od 12 meseci zabelezen je znacajni porast u rezultatima koji se odnose
na Fizicko funcionisanje i Socijalno funkcionisanje, dok je znacajno pogorsanje ovih rezultata sa
onim na pocetku istrazivanja za domene Opste zdravlje, Vitalnost, Emocionalno i Mentalno
zdravlje. Posle 12 meseci posmatranja nije bilo velikih ES u domenima SF-36 upitnika u EVAR

grupi (Tabela 6).
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Prosecne vrednosti domena skorova kvaliteta Zivota SF-36 u sve tri tacke merenja (na

pocetku istrazivanja, tj pre intrevencije, nakon mesec dana i nakon godinu dana pracenja), kao i

vrednost veli¢ine efekta promena ovih skorova u odnosu na pocetne vrednosti u OH grupi

pacijenata prikazane su na Tabeli 7.

Tabela 7. Velicina efekta promena u skorovima kvaliteta Zivota tokom perioda prac¢enja u OH

podgrupi
SF-36 domeni Pre Nakon 1 mesec Nakon 12 meseci
operacije

Fizicko funkcionisanje Score 60,6 (24,8) 62,0 (25,1) 70,4 (24,4)**
ES 0,09 (-0,04, 0,28) 0,35 (0,14, 0,56)

Onesposobljenost zbog Score 46,2 (16,5) 46,9 (18,1) 65,7 (22,1)**

fizitkog zdravlja ES 0,12 (0,07, 0,47) 0,35 (-0,01, 0,11)

Bol Score 72,8 (25,4) 76,4 (26,0)* 82,2 (22,7)**
ES 0,61 (0,14, 0,73) 0,14 (0,11, 0,29)

Opste zdravlje Score 55,3 (15,9) 58,8 (16,6)* 63,1 (22,1)**
ES 0,61 (0,38,0,91) 0,83 (0,45,1,02)

Vitalnost Score 54,9 (12,1) 53,9 (10,9) 57,9 (10,9)*
ES 0,35 (0,25,0,64) 0,58 (0,32,0,72)

Socijalno funkcionisanje Score 61,9 (22,1) 62,1 (20,9) 79,9 (27,4)**
ES 0,27 (0,07,0,79) 1,03 (0,75,1,15)

Onesposobljenost zbog Score 69,2 (14,8) 71,4 (22,2) 79,9 (19,8)**

. : ES 0,38 (0,24,0,72) 0,73 (0,24, 0,94)

emocionalnog zdravlja

Mentalno zdrvlje Score 71,0 (8,0) 66,6 (9,5)* 65,9 (22,1)*
ES -0,48 (-0,08,0,77)  -0,76 (-0,24,-1,77)

Ukupan fizi¢ki skor Score 59,9 (20,2) 59,3 (21,8) 70,3 (26,1)**
ES 0,48 (0,27,0,69) 0,95 (0,77,1,37)

Ukupni mentalni skor Score 61,6 (17,2) 60,6 (16,8) 66,7 (17,2)*
ES 0,28 (0,15,0,77) 0,35 (0,22,0,82)

Ukupan skor kvaliteta Score 60,2 (17,3) 60,1 (18,1) 67,4 (21,1)*
ES 0,27 (0,13,0,49) 0,42 (0,19,0,77)

Zivota

Apendix: ES (engl. effect size), veli¢ina efekta; (* p <0,05; ** p <0,01). Rezultati su poredeni sa
srednjom vredno$¢u i standardnim devijacijama u zagradama, a sa svojim 95% intervalima poverenja.
Pozitivne vrednosti za ES oznacavaju poboljSanje kvaliteta zivota, dok negativne vrednosti za ES

predstavljaju pogorSanje u kvalitetu Zivota

62



Na osnovu podataka prikazanih na Tabeli 7. moze se zakljuciti da je grupa kod koje je
AAA resavana klasi¢cnom - otvorenom hirurgijom, mesec dana nakon intervencije nije dozivela
statisticki znacajne promene u bilo kom od SF-36 domena, dok je poboljsanje na nivou p<0,05
verovatnoce primeceno za domene Bol, Opste zdravlje i Mentalno zdravlje. Ipak nakon 12
meseci pracenja primeceno je znac¢ajno poboljsanje rezultata u svim domenima SF-36, izuzev
Mentalnog zdravlje gde je otkriveno znacajno pogorsanje. Sa druge strane, posle 12 meseci
pracenja, veliki ES u domenima kvaliteta zivota u grupi pacijenata sa otvorenom hirurgijom
AAA primecen je za Opste zdravlje, Socijalno funkcionisanje i Fizicko funkcionisanje (Tabela
7).

4.4. Analiza prezivljavanja (od bilo kojeg uzroka smrti) je pokazala da je tokom 72
meseca nakon operacije AAA bilo kojom od dve metode, 41 (41,4%) pacijenat je umro u EVAR
podgrupi, dok je 20 (20%) pacijenata umrlo u grupi klasi¢no operisanih. Veéina pacijenata u
EVAR grupi umrlo je od bolesti srca (16/41) i karcinoma (11/41). Iste grupe bolesti bile su
vodeci uzrok smrti i u grupi OH. Naime, u toj podgrupi 6/20 je umrlo zbog bolesti srca, a 5/20

zbog karcinoma.

Coxova analiza preZivljavanja je pokazala statisti¢ki (p<0,05) znacajnu razliku u
prezivljavanju nakon intrevencije u dve posmatarne podgrupe (EVAR i OH grupe pacijenata)
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Grafikon 37. Regresione krivine prezivljavanja u EVAR i OH grupama
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U ovom istrazivanju procenjivana je 1 verovatno¢a prezivljavanja pacijenata
stratifikovanim u grupe prema vrsti intervencije tokom perioda posmatranja. Tokom
posmatranog vremenskog perioda nakon intrevencije u EVAR grupi zabelezena su 41 smrtna
ishoda §to znaci da je verovatnoc¢a prezivljavaja nakon 80 mescei pracenja bila 58,6%. Sa druge
strane, u OPEN grupi registrovano je 20 smrtnih ishoda sa verovatno¢om prezivljavanja nakon

80 meseci pracenja od 80%. Ova razlika je bila statisticki visoko znac¢ajna (p<0,001).
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4.5. Jedan od ciljeva istrazivanja bio je procenjivanje korelacije izmedu inicijalnih
vrednosti kompozitnih skorova kvaliteta Zivota generickog upitnika kratke forme SF-36 i
odabranih demografskih i klinickih karakteristika ispitanika. Rezultati ove korelacione analize

prikazani su na Tabeli 8.

Tabela 8. Korelaciona analiza izmedu inicijalnih vrednosti kompozitnih skorova kvaliteta zivota
generickog upitnika kratke forme SF-36 i odabranih demografskih i klini¢kih karakteristika
ispitanika

Podrgrupa
Varijabla EVAR OH
PHC MHC PHC MHC

Pol
(Ref.muski pol) -0,066 | 0,519 0,019 0,855 0,114 | 0,257 | 0,088 | 0,386

Mesto boravka

(Ref. grad) 0,190 | 0,043 | -0,109 | 0,281 | 0,276 | 0,005 | 0,210 | 0,036
Uzrast -0,065 | 0,521 | 0,013 | 0,898 | -0,115 | 0,256 | -0,121 | 0,230
Obrazovanje

(Ref. 13+) 0,291 | 0,021 | -0,209 | 0,281 | 0,255 | 0,035 | 0,044 | 0,662
Braéno stanje

(Ref. brak) -0,027 | -0,791 | -0,058 | 0,568 | -0,049 | 0,625 | -0,003 | 0,977
Porodi¢na

anamneza za| 0,069 | 0,499 | 0,030 | 0,766 | -0,158 | 0,115 | -0,034 | 0,738
AAA

Pusacki status -0,064 | 0,529 | -0,013 | 0,901 | 0,114 | 0,257 | 0,052 | 0,605

Koronarna bholest

srca 0,141 | 0,435 | 0,179 | 0,202 | 0,001 | 0,998 | -0,084 | 0,365
Hiperlipidemija 0,152 | 0,133 | 0,027 | 0,788 | -0,080 | 0,428 | -0,125 | 0,216
HOBP -0,006 | 0,952 | 0,026 | 0,800 | -0,035| 0,729 | 0,054 | 0,591
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Ishemijska bolest
srca 0,076 | 0,455 | 0,100 | 0,327 | 0,099 | 0,456 | 0,015 | 0,085

Karotidna
arterijska bolest 0,121 | 0,235 | 0,129 | 0,202 | 0,007 | 0,887 | -0,044 | 0,665

Bolest perifernih
krvnih sudova -0,014 | 0,889 | 0,090 | 0,376 | -0,046 | 0,651 | -0,092 | 0,360

*p-koeficijent korelacije

Korelaciona analiza izmedu inicijalnih vrednosti kompozitnih skorova kvaliteta Zivota
generickog upitnika kratke forme SF-36 i odabranih demografskih i klini¢kih karakteristika
ispitanika je pokazala da je u EVAR podgrupi postojala statiticki znacajnu povezanost izmedju
visih skorova kvaliteta zivota koji se odnose na ukupan skor fizickog zdravlja pre operacije 1
viSeg stepena Skolske spreme , kao i zivota u gradskoj sredini. Sa druge strane, ova vrsta analize
u OH grupi je pokazala da je mesto boravka u gradu statisticki zna¢jno korelira sa viSim
skorovima kvaliteta Zivota koji se odnose i na fizicko i na mentalno zdravlje. Takode u ovoj
subkohorti ispitanika visi skor kvalitetazivota koji je u vezi sa fizickim zdravljem je bio

statisticki znacajno povezan sa viSim stepenom Skolske spreme.

4.6. U ovom istrazivanju se procena kvaliteta zivota vrsila i putem Evropskog upitnika
ua procenu kvaliteta Zivota, European Quality of Life Questionnaire — Euro Qol 5D/EQ-5D. EQ
5D je standardizovani upiznik koji procenjuje 5 oblasti kvaliteta Zzivota: pokretljivost,
samozbrinjavanje (briga 0 sebi), svakodnevne (uobiCajene) aktivnosti, raspolozenje
(briga/potistenost), i bol/nelagodnost Upitnik se sastoji iz dva dela — EQ-5 D deskriptivnog
sistema i EQ vizuelne analogne skale EQ VAS. Rezultati se izrazavaju putem indeksa, pri cemu
vrednost od 0 predstavlja najgore moguce zdravstveno stanje, dok vrednost 100 predstavlja

najbolje moguce zdravlje.
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Tabela 9. Distribucija ispitanika u odnosu na domen Pokretljivost EQ-5D na pocetku

istrazivanja u obe grupe ispitanika

EQ1 pre operacije

Nemam Imam nekih
problema sa problema pri Vezan sam za
kretanjem kretanju postelju Total

Intervencija EVAR  Ukupan broj ispitanika 68 16 2 86
Proporcija ispitanika 79,1% 18,6% 2,3% 100,0%

OH Ukupan broj ispitanika 81 11 0 92

Proporcija ispitanika 88,0% 12,0% 0,0% 100,0%

Total Ukupan broj ispitanika 149 27 2 178
Proporcija ispitanika 83,7% 15,2% 1,1% 100,0%

Napomena : Distribucija ispitanika ne odgovara ukupnom broju ispitanika uklju¢enih u istrazivanje zbog

postojanja missing varijabli.

Nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u ispitivanim grupama u odgovorima na domen Pokretljivost

EQ-5D na pocetku istrazivanja (x*=3,862; p= 0,145)
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Tabela 10. Distribucija ispitanika u odnosu na domen Pokretljivost EQ-5D nakon mesec dana u

obe grupe ispitanika

EQ1 nakon mesec dana

Nemam Imam nekih
problema sa problema pri Vezan sam za
kretanjem kretanju postelju Total

Intervencija  EVAR  Ukupan broj ispitanika 68 22 9 99
Proporcija ispitanika 68,7% 22,2% 9,1% 100,0%

OH Ukupan broj ispitanika 82 12 6 100

Proporcija ispitanika 82,0% 12,0% 6,0% 100,0%

Total Ukupan broj ispitanika 150 34 15 199
Proporcija ispitanika 75,4% 17,1% 7,5% 100,0%

Nije bilo statisticki zna¢ajne razlike u ispitivanim grupama u odgovorima na domen Pokretljivost
EQ-5D nakon mesec dana od intervencije (y>=4,843; p= 0,089).
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Tabela 11. Distribucija ispitanika u odnosu na domen Pokretljivost EQ-5D nakon godinu dana u

obe grupe ispitanika

EQ1 nakon godinu dana

Nemam Imam nekih
problema sa problema pri Vezan sam za
kretanjem kretanju postelju Total

Intervencija EVAR  Ukupan broj ispitanika 66 24 9 99
Proporcija ispitanika 66,7% 24.2% 9,1% 100,0%

OH Ukupan broj ispitanika 80 17 3 100

Proporcija ispitanika 80,0% 17,0% 3,0% 100,0%

Total Ukupan broj ispitanika 146 41 12 199
Proporcija ispitanika 73,4% 20,6% 6,0% 100,0%

Nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u ispitivanim grupama u odgovorima na domen Pokretljivost
EQ-5D nakon godinu dana od intervencije (x?=5,533; p= 0,063).
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Tabela 12. Distribucija ispitanika u odnosu na domen Briga o sebi EQ-5D na pocetku

istrazivanja u obe grupe ispitanika

EQ2 pre operacije

Imam nekih Nisam u stanju
Nemam problema pri da se sam
problema sa pranju i perem ili
brigom o sebi oblagenju oblaéim Total

Intervencija EVAR  Ukupan broj ispitanika 76 7 3 86
Proporcija ispitanika 88,4% 8,1% 3,5% 100,0%
OH Ukupan broj ispitanika 82 7 3 92
Proporcija ispitanika 89,1% 7,6% 3,3% 100,0%
Total Ukupan broj ispitanika 158 14 6 178
Proporcija ispitanika 88,8% 7,9% 3,4% 100,0%

Napomena : Distribucija ispitanika ne odgovara ukupnom broju ispitanika uklju¢enih u istrazivanje zbog

postojanja missing varijabli.

Nije bilo statisticki znacajne razlike u ispitivanim grupama u odgovorima na domen Briga o sebi

EQ-5D na poéetku istrazivanja (x?=0,026; p=0, 987).
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Tabela 13. Distribucija ispitanika u odnosu na domen Briga o sebi EQ-5D nakon mesec dana od

intervencije u obe grupe ispitanika

EQ2 nakon mesec dana

Imam nekih Nisam u stanju
Nemam problema pri da se sam
problema sa pranju i peremili

brigom o sebi oblagenju oblaéim Total
Intervencija EVAR  Ukupan broj ispitanika 74 14 11 99
Proporcija ispitanika 74,7% 14,1% 11,1% 100,0%
OH Ukupan broj ispitanika 83 8 9 100
Proporcija ispitanika 83,0% 8,0% 9,0% 100,0%
Total Ukupan broj ispitanika 157 22 20 199
Proporcija ispitanika 78,9% 11,1% 10,1% 100,0%

Nije bilo statisticki zna¢ajne razlike u ispitivanim grupama u odgovorima na domen Briga o sebi

EQ-5D nakon mesec dana (y°=2,347; p=0, 309).
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Tabela 14. Distribucija ispitanika u odnosu na domen Briga o sebi EQ-5D nakon godinu dana od

intervencije u obe grupe ispitanika

EQ2 nakon godinu dana

Imam nekih Nisam u stanju
Nemam problema pri da se sam
problema sa pranju i peremiili

brigom o sebi oblagenju oblaéim Total
Intervencija EVAR  Ukupan broj ispitanika 73 15 11 99
Proporcija ispitanika 73,7% 15,2% 11,1% 100,0%
OH Ukupan broj ispitanika 81 10 9 100
Proporcija ispitanika 81,0% 10,0% 9,0% 100,0%
Total Ukupan broj ispitanika 154 25 20 199
Proporcija ispitanika 77,4% 12,6% 10,1% 100,0%

Nije bilo statisticki znacajne razlike u ispitivanim grupama u odgovorima na domen Briga o sebi

EQ-5D nakon godinu dana od intervencije (x>=0,611; p=0, 447).
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Tabela 15. Distribucija ispitanika u odnosu na domen Uobic¢ajenih dnevnih aktivnosti EQ-5D na

pocetku istrazivanja U obe grupe ispitanika

EQ3 pre operacije

Nemam
problema sa Imam nekih Nisam u stanju
obavljanjem problemau da obavljam
svojih obavljanju svojih svoje
uobicajenih uobicajenih uobicajene
aktivnosti aktivnosti aktivnosti Total
Intervencija  EVAR  Ukupan broj ispitanika 72 9 3 84
Proporcija ispitanika 85,7% 10,7% 3,6% 100,0%
OH Ukupan broj ispitanika 83 6 3 92
Proporcija ispitanika 90,2% 6,5% 3,3% 100,0%
Total Ukupan broj ispitanika 155 15 6 176
Proporcija ispitanika 88,1% 8,5% 3,4% 100,0%

Napomena : Distribucija ispitanika ne odgovara ukupnom broju ispitanika ukljuéenih u istrazivanje ubog

postojanja missing varijabli.

Nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u ispitivanim grupama u odgovorima na domen Uobicajene

dnevne aktivnosti na pocetku istrazivanja (x220,619; p=0, 601).
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Tabela 16. Distribucija ispitanika u odnosu na domen Uobicajenih dnevnih aktivnosti EQ-5D

nakon mesec dana od intervencije u obe grupe ispitanika

EQ3 nakon mesec dana

Nemam
problema sa Imam nekih Nisam u stanju
obavljanjem problema u da obavljam
svojih obavljanju svojih svoje
uobicajenih uobicajenih uobicajene
aktivnosti aktivnosti aktivnosti Total
Intervencija EVAR  Ukupan broj ispitanika 73 14 12 99
Proporcija ispitanika 73,7% 14,1% 12,1% 100,0%
OH Ukupan broj ispitanika 82 8 10 100
Proporcija ispitanika 82,0% 8,0% 10,0% 100,0%
Total Ukupan broj ispitanika 155 22 22 199
Proporcija ispitanika 77,9% 11,1% 11,1% 100,0%

Nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u ispitivanim grupama u odgovorima na domen Uobicajene

dnevne aktivnosti mesec dana nakon intrevencije (X2:2,336; p=0, 311).
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Tabela 17. Distribucija ispitanika u odnosu na domen Uobicajenih dnevnih aktivnosti EQ-5D

nakon godinu dana od intervencije u obe grupe ispitanika

EQ3 nakon godinu dana

Nemam
problema sa Imam nekih Nisam u stanju
obavlljanjem problema u da obavljam
svojih obavljanju svojih svoje
uobicajenih uobicajenih uobicajene
aktivnosti aktivnosti aktivnosti Total
Intervencija EVAR  Ukupan broj ispitanika 72 14 13 99
Proporcija ispitanika 72,7% 14,1% 13,1% 100,0%
OH Ukupan broj ispitanika 82 8 10 100
Proporcija ispitanika 82,0% 8,0% 10,0% 100,0%
Total Ukupan broj ispitanika 154 22 23 199
Proporcija ispitanika 77,4% 11,1% 11,6% 100,0%

Nije bilo statistiCki znacajne razlike u ispitivanim grupama u odgovorima na domen Uobicajene

dnevne aktivnosti godinu dana nakon intrevencije (X2:2,672; p=0, 263).

75




Tabela 18. Distribucija ispitanika u odnosu na domen Bol/nelagodnost EQ-5D na pocetku

istrazivanja u obe grupe ispitanika

EQ4 pre operacije

Osec¢am Osecam krajnji
Ne ose¢am bol | umerenu bol ili bol ili

ili nelagodnost nelagodnost nelagodnost Total
Intervencija EVAR  Ukupan broj ispitanika 60 24 0 84
Proporcija ispitanika 71,4% 28,6% 0,0% 100,0%
OH Ukupan broj ispitanika 66 24 2 92
Proporcija ispitanika 71,7% 26,1% 2.2% 100,0%
Total Ukupan broj ispitanika 126 48 2 176
Proporcija ispitanika 71,6% 27,3% 1,1% 100,0%

Napomena : Distribucija ispitanika ne odgovara ukupnom broju ispitanika uklju¢enih u istraZivanje zbog

postojanja missing varijabli

Nije bilo statisticki znaajne razlike u ispitivanim grupama u odgovorima na domen

Bol/nelagodnost na podetku istrazivanja (x>=1,962; p=0, 382).
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Tabela 19. Distribucija ispitanika u odnosu na domen Bol/nelagodnost EQ-5D na nakon mesec

dana od intevencije u obe grupe ispitanika

EQ4 nakon mesec dana

Osecam Osecéam krajnji
Ne ose¢am bol | umerenu bol ili bol ili

ili nelagodnost nelagodnost nelagodnost Total
Intervencija  EVAR  Ukupan broj ispitanika 66 29 4 99
Proporcija ispitanika 66,7% 29,3% 4,0% 100,0%
OH Ukupan broj ispitanika 63 31 6 100
Proporcija ispitanika 63,0% 31,0% 6,0% 100,0%
Total Ukupan broj ispitanika 129 60 10 199
Proporcija ispitanika 64,8% 30,2% 5,0% 100,0%
Nije bilo statisticki znaajne razlike u ispitivanim grupama u odgovorima na domen

Bol/nelagodnost nakon mesec dana od intervencije (x>=0,531; p=0, 767).
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Tabela 20. Distribucija ispitanika u odnosu na domen Bol/nelagodnost EQ-5D na nakon godinu

dana od intevencije u obe grupe ispitanika

EQ4 nakon godinu dana

Osecam Osecéam krajnji
Ne ose¢am bol | umerenu bol ili bol ili

ili nelagodnost nelagodnost nelagodnost Total
Intervencija EVAR  Ukupan broj ispitanika 66 27 6 99
Proporcija ispitanika 66,7% 27,3% 6,1% 100,0%
OH Ukupan broj ispitanika 60 34 6 100
Proporcija ispitanika 60,0% 34,0% 6,0% 100,0%
Total Ukupan broj ispitanika 126 61 12 199
Proporcija ispitanika 63,3% 30,7% 6,0% 100,0%
Nije bilo statisticki znaCajne razlike u ispitivanim grupama u odgovorima na domen

Bol/nelagodnost nakon godinu dana od intervencije (3?=01,084; p=0, 582).
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Tabela 21. Distribucija ispitanika u odnosu na domen Briga/potistenost EQ-5D na pocetku

istrazivanja u obe grupe ispitanika

EQ5 pre operacije

Nisam Umereno sam Krajnje sam
brizan/brizna ili | brizan/briznaili | brizan/brizna ili
potisten/potisten | potisten/potisten | potisten/potiSten
a a a Total

Intervencija  EVAR  Ukupan broj ispitanika 42 33 9 84
Proporcija ispitanika 50,0% 39,3% 10,7% 100,0%
OH Ukupan broj ispitanika 65 21 6 92
Proporcija ispitanika 70,7% 22,8% 6,5% 100,0%
Total Ukupan broj ispitanika 107 54 15 176
Proporcija ispitanika 60,8% 30,7% 8,5% 100,0%

Napomena: Distribucija ispitanika ne odgovara ukupnom broju ispitanika ukljucenih u istrazivanje zbog

postojanja missing varijabli

Pre intervencije grupa ispitanika koja je bila podvrgnuta EVAR intervenciji je bila statisticki

znadajno vise brizna/potistena u odnosu na ispitanike u OH grupi (x°=7,863; p=0, 020).
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Tabela 22. Distribucija ispitanika u odnosu na domen Briga/potistenost EQ-5D nakon mesec

dana od intervencije u obe grupe ispitanika

EQ5 nakon mesec dana

Nisam Umereno sam Krajnje sam
brizan/brizna ili | brizan/briznaili | brizan/brizna ili
potisten/potisten | potisten/potisten | potisten/potisten
a a a Total

Intervencija EVAR  Ukupan broj ispitanika 43 35 21 99
Proporcija ispitanika 43,4% 35,4% 21.2% 100,0%
OH Ukupan broj ispitanika 57 30 13 100
Proporcija ispitanika 57,0% 30,0% 13,0% 100,0%
Total Ukupan broj ispitanika 100 65 34 199
Proporcija ispitanika 50,3% 32,7% 17,1% 100,0%
Nije bilo statisticki znaajne razlike u ispitivanim grupama u odgovorima na domen

Bol/nelagodnost nakon mesec dana od intervencije (y?=4,222; p=0, 121).
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Tabela 23. Distribucija ispitanika u odnosu na domen

dana od intervencije u obe grupe ispitanika

Briga/potistenost EQ-5D nakon godinu

EQ5 nakon godinu dana
Nisam Umereno sam Krajnje sam
brizan/brizna ili | brizan/briznaili | brizan/brizna ili
potisten/potisten | potisten/potisten | potisten/potisten
a a a Total

Intervencija EVAR  Ukupan broj ispitanika 43 33 23 99
Proporcija ispitanika 43,4% 33,3% 23.2% 100,0%
OH Ukupan broj ispitanika 54 33 13 100
Proporcija ispitanika 54,0% 33,0% 13,0% 100,0%
Total Ukupan broj ispitanika 97 66 36 199
Proporcija ispitanika 48,7% 33,2% 18,1% 100,0%
Nije bilo statisticki znaajne razlike u ispitivanim grupama u odgovorima na domen

Bol/nelagodnost nakon godinu dana od intervencije (%?=4,020; p=0, 134).
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5. DISKUSIJA

U ovoj prospektivnoj kohortnoj studiji, istrazivali smo promene u domenima kvaliteta
zivota u dve grupe pacijenata, koje su podvrgnute reSavanju AAA na dva nacina, EVAR
procedurom ili otvorenom hirurgijom. Endovaskularne tehnike su se veoma brzo prosirile u
poslednje dve decenije (100,101) Vise od 50 godina aortne aneurizme su re$avane otvorenom
hirurSkom tehnikom §to je glavni operativni postupak koji se radi u ops$toj anesteziji, ali je i dalje
povezan sa visokim operativnim mortalitetom i produzenim oporavkom. Nove endovaskularne
tehnike predstavljaju minimalno invazivni, alternativni pristup u reSavanju AAA (102,103). One
su precene sa minimalnim poremec¢ajem homeostatskih mehanizama, u poredenju sa klasi¢nim 1
samim tim sa smanjenom stopom mortaliteta i morbiditeta (103). Ali rezultati poslednjih studija
sugeriSu da endovaskularni tretman u reSavanju AAA daje samo kratkoro¢nu korist u ranom
postoperativnom toku, koja se tokom vremena smanjuje. (104). Nedostatci EVAR tehnike
ogledaju se u pojavi kasnih komplikacija, nakon godinu dana i viSe, potrebom za ponovnom
hirurSkom intervencijom, ili cak konverzijom u otvorenu hirurgiju.

Nije jasno koji od ovih kofaktora, kao $§to su kasne komplikacije, sekundarna intervencija ili
potreba za dugoro¢nim pracenjem mogu imati na domene kvaliteta Zivota kod ove dve grupe
pacijenata ( 105)

Prema tome moZemo re¢i da je procena pacijentov kvalitet Zivota nakon operacije AAA
dinami¢an proces kome je potreban sveobuhvatni metodoloSki pristup koji bi mogao pruZiti
dubok uvid u ovaj ishod. Osim toga percepcija bolesnikovog kvaliteta zivota je klju¢ni faktor u
donosenju krajnje odluke o izboru operativne tehnike (105,106,107)

Rezultati ove studije ukazuju da nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u distribuciji osnovnih
demografskih karakteristika ispitanika koji pripadaju EVAR i OH podgrupi. Rezultati pokazuju
da pozitivna porodi¢na anamneza i poviSene masnoce u krvi statisticki su vise bili zastupljeni u
podgrupi ispitanika koji su klasi¢no operisani, dok je koronarna bolest srca znacajno vise
prisutna u EVAR podgrupi.

Osim toga rezultati ukazuju na to da je EVAR grupa znacajno poboljsala, (Cak i kod velikih ES

promena u nekim rezultatima) u ve¢ini SF-36 domena vrlo brzo nakon intervencije (npr. mesec
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dana nakon endovaskularnog hirurSkog zahvata). Ovaj efekat je naroCito bio evidentan u
oblastima vezanim za Mentalno zdravlje.

Medutim, dalje pracenje u ovoj podgrupi ispitanika pokazalo je znacajne ali suprotne promene u
pogledu njihovog kvalitetea zivota. Nakon 12 meseci pra¢enja zabelezeno je znacajno povecanje
rezultata u domenu Fizi¢ko funkcionisanje i Socijalno funkcionisanje, a zna¢ajno pogorsanje u
rezultatima koji su se odnosili na Mentalno zdravlje. Ovi rezultati ukazuju na to da su pacijenti iz
EVAR grupe bili skloni divergentnoj dinamici promena u domenima kvaliteta Zivota u periodu
nakon endovaskularne procedure.

Imaju¢i u vidu da su ovom grupom obuhvaceni visoko rizi¢ni pacijenti sa brojnim pridruzenim
bolestima, mogli smo da predpostavimo i preoperativno, da za njih nije pogodna klasi¢na tehnika
ili otvorena hirurgija. Potreba da se pacijent izlozi manje invazivnom i komfornijom procedurom
dovela je do ranog postoperativnog entuzijazma sa posebnim pozitivnim uticajem na poboljSanje
mentalnog zdravlja.

Moze se predpostaviti i da poteSko¢e u njhovom Fizickom funkionisanju doprinose da se
inicijalna ekspanzija domena kvaliteta Zivota nije odrzavala duzi vremenski period.

Nasuprot tome grupa pacijenata kod koji je AAA klasi¢no operisana, pokazuje pretezno stabilan
kvalitet Zivota mesec dana nakon intervencije uz znacajnu tendenciju ka velikim poboljSanjem u
svim domenima SF-36 nakon 12 meseci. lzuzetak je domen Mentalnog zdravlja gde je
pogorSanje rezultata uoceno odmah nakon mesec dana, od intervencije, a nastavilo da se
smanjuje 1 nakon 12 meseci. Ovakvi rezultati sugeriSu da se nakon pocetne posthiruruske traume
i stresa nakon otvorene hirurgije, pacijent ima bolje Fizicko zdravlje, uz pozitivan uticaj na
ukupan kvalitet Zivota.

Sa druge strane, treba predpostaviti da postoperativno iskustvo nakon invazivnog hirur§kog
postupka duboko uti€¢e na Mentalno zdravlje ovih pacijenat,a sa odgovaraju¢im pogorSanjem
ovog domena kvaliteta Zivota.

Analiza prezivljavanja (bilo koji da je uzrok smrti) je pokazala da je tokom 72 meseca nakon
operacije AAA bilo kojom od ove dve metode, 41 (41,4%) bolesnik je umro u EVAR podgrupi,
dok je 20 (20%) bolesnika umrlo u grupi klasi¢no operisanih. Vecina bolesnika u EVAR
podgrupi umrlo je od bolesti srca (16/41) 1 karcinoma (11/41). Iste grupe bolesti bile su vodeéi
uzrok smrti i u podgrupi OH. Naime u toj podgrupi (6/20) bolesnika je umrlo od bolesti srca, a
(5/20) od karcinoma.
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Korelaciona analiza izmedu inicijalnih vrednosti kompozitnih skorova kvaliteta zivota
generi¢nog upitnika kratke forme SF-36 i odabranih demografskih i klinickih karakteristika
ispitanika pokazala je da je u EVAR podgrupi postojala statisticki znacajna povezanost izmedu
visih skorova kvaliteta zivota koji se odnose na ukupan skor Fizickog zdravlja pre operacije i
viseg stepena struéne spreme, kao i zivota u gradskoj sredini. Sa druge strane ova vrsta analize u
OH podgrupi pokazala je da je mesto boravka u gradu statisticki znac¢ajno korelira sa visim
skorovima kvaliteta zivota koji se odnose i na Fizicko i na Mentalno zdravlje. Takode u ovoj
subkohorti ispitanika viSi skor kvaliteta Zivota, koji je u vezi sa Fizi¢kim zdravljem je bio

statisti¢ki znaCajno povezan sa vi§im stepenom Skolske spreme.

Studije koje su se bavile ovom problematikom pokazale su suprotne rezulte
(105,106,107,99). U istrazivanju sa analognim metodoloskim pristupom kao $to je nas, Aljabri i
saradnici zaklju¢ili su da pacijenti znacajno pogorSavaju kvalitet Zivota u ranom
postoperativnom periodu, bez obzira na vrstu operativnog postupka (99). U ovom istrazivanju
rezultati za kvalitet zivota vratili su se na preoperativne vrednosti u obe grupe ispitanika za 6
meseci nakon procedure, sa o€iglednim duzim trajanjem postoperativnog pada u srednjim
rezultatima za kvalitet Zivota u podgrupi pacijenata operisani otvorenom hirurgijom. Ovaj nalaz
ponovo potvrduje EVAR kao manje invazivnu proceduru.

Druge nerandomizovane studije koje uporeduju kvalitet zivota nakon EVAR procedure i
otvorene hirurgije nisu otkrile nikakvu razliku u rezultatima izmedu ovih grupa za period
pracenja od 3 meseca i vise ( 108,109,110,106,107)

Manja odstupanja u rezultatima su uocene nakon 12 meseci u EVAR grupi i nakon dve
godine u OH grupi (111). Znacajne razlike u glavnim rezultatima dobijenim u ovom istrazivanju
mogu biti rezultat loSe postavljenih indikacija za operacije kojih ima u nerandomizovanoj studiji.
Medutim podaci dobijeni iz randomizovanih studija koje su istrazivale ovu zabrinutost takode
nisu pokazivale konzistentnost razlika u domenima kvaliteta Zivota izmedu ove dve grupe. (61).
Neka ogranicenja ove studije treba imati na umu tokom tumacenja rezultata. lako se prospektivni
oblik kohortne studije primarno koristi za odradivanja promena kvaliteta Zivota tokom vremena,
mi smo u naSoj studiji videli korist u vecoj veli¢ini uzorka i duzem periodu prac¢enja. Medutim,
uzastopni dizajn uzorka, u definisanom vremenskom periodu, obezbeduje reprezentativnost

uzorka i generalizovanost rezultata. StaviSe, svesni smo ¢injenice da ¢e duzi vremenski period
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pracenja sa viSe vramenskih tacaka procene, pruziti viSe informativnih i1 pouzdanih podataka, ali
dve tacke procene — nakon 1 mesca i nakon 12 meseci od hirurske intervencije, nude velicinu
efekta i dinamiku promene domena kvaliteta zivota nakon kratkog i duzeg perioda posmatranja.
Na ovaj nacin smo bili u stanju da procenimo brzi ali i kasniji kvalitet Zivota pacijenata nakon
intervencije. Pored toga Sto postoje specificni instrumenti za procenu kvaliteta Zivota nakon
vaskularnih hirurSkih operacija, SF-36 je izabran za procenu kvaliteta Zivota u ovoj studiji.
Potvrdeno je da je utitnik SF-36 jedan od najvaznijih instrumenata za merenje kvaliteta zivota, sa
dokazanom visokom validno$¢u, pouzdanoscu i psihometrijskom svojinom. On se primenjuje na
dobrobit pacijenata i pre i posle operativnog le¢enja. Stavise, SF-36 je validiran za pacijente sa
vaskularnim oboljenjima (101).
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6. ZAKLJUCCI

Imajudi u vidu ciljeve rada zakljucujemo:

1.

Bolesnici iz EVAR grupe pokazali su znacajno poboljSanje skoro u svim domenima
kvaliteta zivota vrlo brzo nakon intervencije. Ovaj efekat je naroCito bio evidentan u
oblastima Mentalnog zdravlja. Medutim daljim prac¢enjem, nakon 12 meseci zabelezeno
je znacajno poboljsanje u domenu Fizi¢ko funkcionisanje i Socijalni funkcionisanje, a
pogorSanje u rezultatima koji se odnose na Mentalno zdravlje.

Bolesnici iz grupe OH pokazuju pokazuju stabilan kvalitet Zivota mesec dana nakon
intrevencije uz znacajnu tendenciju ka velikim poboljSanjima u svim domenima SF-36
nakon 12 meseci.

Pozitivna porodi¢na anamneza i poviSene masnoée u krvi statistiCki su vise bili
zastupljeni u podgrupi klasi¢no operisanih, dok je koronarna bolest srca znac¢ajno vise
prisutna u EVAR podgrupi.

Korelaciona analiza izmedu inicijalnih vrednosti kompozitnih skorova kvalitata zivota i
odabranih demografskih i klinickih karakteristika pokazala je da je u EVAR podgrupi
postojala statisticki znacajna povezanost izmedu viSih skorova kvaliteta Zivota koji se
odnose na Ukupan skor Fizi€¢kog zdravlja pre operacije i viSeg stepena stru¢ne spreme ,
kao 1 Zivota u gradskoj sredini.

Ova vrsta analize u podgrupi OH pokazala je Zivot u gradu statisticki znac¢ajno korelira sa
viS§im skorovima kvaliteta zivota koji se odnose i na Fizicko i na Mentalno zdravlje, a
statistiCki je znacajno povezan i sa viSim stepenom Skolske spreme.

Danas se primenjuju dva ravnopravna nacina le¢enja AAA- otvoreni i endovaskularni.
Otvoreni tretman je mutilantniji, tezi je za bolesnike a za najrizi¢nije 1 starije
neprihvatljiv zbog visokog mortaliteta i morbiditeta. S druge strane, on obezbeduje
daleko bolje udaljene rezultate koji se mogu graniciti sa definitivnim izle¢enjem.
Endovaskularni tretman je daleko manje invazivan, skopéan sa maje rizika posebno kod
visokorizi¢nih bolesnika, ali sa nedovoljno poznatim udaljenim rezultatima.

Ovo istrazivanje je osmiSljeno upravo da da odgovor- koje od ove dve metode
obezbeduju bolji kvalitet zivota u prvih godinu dana od operacije.
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1. Kretanje
Nemam problem sa hodanjem
Imam manjih problema sa hodanjem
Ogranicen sam za krevet
2. Samozbrinjavanje
Nemam problem da se sam obla¢im i kupam
Imam manji problem sa samostalnim kupanjem i oblac¢enjem
Nisam u stanju da se samostalno kupam i obla¢im
3. Slobodno vreme
Nemam problem sa obavljanjem svojih svakodnevnih aktivnosti
Imam manjih problema u obavljanju svakodnevnih aktivnosti
Nisam u stanju da obavljam svoje svakodnevne aktivnosti
4. Bol/neprijatnost
Nemam bol ili neprijatnost
Imam umeren bol ili neprijatnost
Imam izuzetan bol ili neprijatost
5. Zabrinutost/depresija
Nisam zabrinut ili depresivan
Umereno sam zabrinut ili depresivan
Izuzetno sam zabrinut ili depresivan

Zeleli bi smo da znamo koliko je dobro ili loe vase zdravlje danas
100 oznacava najbolje zdravlje koje moze da se zamisli
0  oznacava najgore koje mozete zamisliti
Stavite X na skalu da oznadite kakvo je vase zdravlje danas
Sada, molim vas napiSite na liniji ispod broj koji ste oznacili na skali



SPISAK SKRACENICA

AAA — aneurizma abdominalne aorte

EVAR - EndoVascular Aneurysm Repair

HRQOL - kvalitet Zivota vezanog za zdravlje

RAAA - rupturirana aneurizma abdominalne aorte

PCS — ukupan skor koji se odnosi na fizicko zdravlje
MCS — ukupan skor koji se odnosi na mentalno zdravlje
KBS — koronarna bolest srca

HLP — hiperlipoproteinemija

HOBP — hroni¢na obstruktivna bolest plu¢a

AIM — akutni infarkt miokarda



Prilog 1.

Izjava o autorstvu

Potpisani-a _Nevena
Krsti¢

broj upisa

Izjavljujem
da je doktorska disertacija pod naslovom

Kvalitet Zivota bolesnika sa aneurizmom abdominalne aorte le¢enih endovaskularnim
procedurama

o rezultat sopstvenog istraZivackog rada,

o da predlozena disertacija u celini ni u delovima nije bila predloZzena za dobijanje
bilo koje diplome prema studijskim programima drugih visokoskolskih ustanova,

e da su rezultati korektno navedeni i
o da nisam kréio/la autorska prava i koristio intelektualnu svojinu drugih lica.

Potpis doktoranda

U Beogradu, __28.3.2018. godine

D

r Nevena Krsti¢
Y



Prilog 2.

Izjava o istovetnosti Stampane i elektronske verzije
doktorskog rada

Ime i prezime autora Nevena
Krsti¢

Broj upisa

Studijski program

Naslov rada _Kvalitet Zivota bolesnika sa aneurizmom abdominalne aorte le&enih
endovaskularnim
procedurama

Mentor __ Prof dr Lazar Davidovi¢

Potpisani Nevena Krsti¢

izjavljuiem da je Stampana verzija mog doktorskog rada istovetna elektronskoj verziji
koju sam predao/la za objavljivanje na portalu Digitalnog repozitorijuma Univerziteta
u Beogradu.

Dozvoljavam da se objave moji liéni podaci vezani za dobijanje akademskog zvanja
doktora nauka, kao Sto su ime i prezime, godina i mesto rodenja i datum odbrane rada.

~

Ovi liéni podaci mogu se objaviti na mreznim stranicama digitalne biblioteke, u
elektronskom katalogu i u publikacijama Univerziteta u Beogradu.

Potpis doktoranda

U Beogradu, 28.3.2018. godine Nevena Krsti¢




Prilog 3.

Izjava o koriSc¢enju

Ovlad¢ujem Univerzitetsku biblioteku ,Svetozar Markovi¢“ da u Digitalni repozitorijum
Univerziteta u Beogradu unese moju doktorsku disertaciju pod naslovom:

Kvalitet Zivota bolesnika sa aneurizmom abdominalne aorte leéenih endovaskularnim
procedurama

koja je moje autorsko delo.

Disertaciju sa svim prilozima predao/la sam u elektronskom formatu pogodnom za
trajno arhiviranje.

Moju doktorsku disertaciju pohranjenu u Digitalni repozitorijum Univerziteta u Beogradu
mogu da koriste svi koji postuju odredbe sadrzane u odabranom tipu licence Kreativne
zajednice (Creative Commons) za koju sam se odlucio/la.

1. Autorstvo
2. Autorstvo - nekomercijalno

4. Autorstvo — nekomercijalno — deliti pod istim uslovima

utorstvo — nekomercijalno — bez prerade

~

5. Autorstvo — bez prerade
6. Autorstvo — deliti pod istim uslovima

(Molimo da zaokruzite samo jednu od $est ponudenih licenci, kratak opis licenci dat je
na poledini lista).

Potpls doktoranda

U Beogradu, _ 28.3.2018.




