
Endovaskularni pristup u procedurama intervencijske
radiologije - tehnike postizanja hemostaze i
učestalost komplikacija na mjestu punkcije

Kljajić, Marinko

Master's thesis / Diplomski rad

2023

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / stručni stupanj: Josip Juraj 
Strossmayer University of Osijek, Faculty of Medicine Osijek / Sveučilište Josipa Jurja 
Strossmayera u Osijeku, Medicinski fakultet Osijek

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:152:147390

Rights / Prava: In copyright / Zaštićeno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-13

Repository / Repozitorij:

Repository of the Faculty of Medicine Osijek

https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:152:147390
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mefos.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mefos:1744
https://repozitorij.unios.hr/islandora/object/mefos:1744
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mefos:1744


SVEUČILIŠTE JOSIPA JURJA STROSSMAYERA U OSIJEKU 

MEDICINSKI FAKULTET OSIJEK 

SVEUČILIŠNI INTEGRIRANI PRIJEDIPLOMSKI I 

DIPLOMSKI STUDIJ MEDICINA 

 

Marinko Kljajić 

 

ENDOVASKULARNI PRISTUP U 

PROCEDURAMA INTERVENCIJSKE 

RADIOLOGIJE - TEHNIKE 

POSTIZANJA HEMOSTAZE I 

UČESTALOST KOMPLIKACIJA NA 

MJESTU PUNKCIJE 

 

Diplomski rad 

 

 

 

 

 

Osijek, 2023. 



SVEUČILIŠTE JOSIPA JURJA STROSSMAYERA U OSIJEKU 

MEDICINSKI FAKULTET OSIJEK 

SVEUČILIŠNI INTEGRIRANI PRIJEDIPLOMSKI I 

DIPLOMSKI STUDIJ MEDICINA 

 

Marinko Kljajić 

 

ENDOVASKULARNI PRISTUP U 

PROCEDURAMA INTERVENCIJSKE 

RADIOLOGIJE - TEHNIKE 

POSTIZANJA HEMOSTAZE I 

UČESTALOST KOMPLIKACIJA NA 

MJESTU PUNKCIJE 

 

Diplomski rad 

 

 

 

 

 

Osijek, 2023. 



Rad je ostvaren u prostorijama Kliničkog zavoda za dijagnostičku i intervencijsku radiologiju 

Kliničkog bolničkog centra Osijek. 

 

Mentor rada: doc. dr. sc. Tajana Turk, dr. med.  

 

Rad ima 28 stranica, 10 tablica i 4 slike. 

 



I 

 

SADRŽAJ: 

 

 

1. UVOD .................................................................................................................................... 1 

1.1 Uloga endovaskularnog pristupa u procedurama IR ........................................................ 1 

1.2 Seldingerova tehnika ........................................................................................................ 1 

1.3 Mjesto endovaskularnog pristupa..................................................................................... 3 

1.4 Hemostaza ........................................................................................................................ 4 

1.5 Komplikacije mjesta punkcije .......................................................................................... 5 

2. CILJEVI ................................................................................................................................. 6 

3. ISPITANICI I METODE ....................................................................................................... 7 

3.1 Ustroj studije .................................................................................................................... 7 

3.2 Ispitanici i metode ............................................................................................................ 7 

3.3 Statističke metode ............................................................................................................ 7 

4. REZULTATI.......................................................................................................................... 9 

5. RASPRAVA ........................................................................................................................ 15 

5.1. Demografske i kliničke karakteristike pacijenata ......................................................... 15 

5.2. Tehnike izvoĎenja punkcije i postizanja hemostaze ..................................................... 16 

5.3. Tip i učestalost komplikacija na mjestu punkcije ......................................................... 18 

5.4. Povezanost komplikacija s obzirom na demografske i kliničke karakteristike pacijenata

 .............................................................................................................................................. 18 

5.5. Povezanost komplikacija s obzirom na tehniku izvoĎenja procedure i postizanja 

hemostaze ............................................................................................................................. 20 

6. ZAKLJUČAK ...................................................................................................................... 22 

7. SAŢETAK ........................................................................................................................... 23 

8. SUMMARY ......................................................................................................................... 24 

9. LITERATURA .................................................................................................................... 25 

10. ŢIVOTOPIS ....................................................................................................................... 28 

 



II 

 

POPIS KRATICA:  

 

AFC – zajednička bedrena arterija (prema lat. Arteria femoris communis) 

AR – palčana arterija (prema lat. Arteria radialis) 
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EVAR – endovaskularni popravak aneurizme aorte (prema engl. Endovascular aortic repair) 

Fr – French, mjerna jedinica za promjer katetera  

INR – internacionalno ujednačen odnos protrombinskog vremena (prema engl. International 

normalised ratio) 

IR- intervencijska radiologija 
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PAB - periferna arterijska bolest  

PV – protrombinsko vrijeme 
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1. UVOD 

 

Sveprisutni napredak tehnologije i ljudskog znanja prenosi se u područje medicine, te 

svakodnevno nastaju nove mogućnosti dijagnostike i terapije. Upravo znanje i nove 

tehnologije dovele su intervencijsku radiologiju (IR) na razine jedne od grana medicine s 

najbrţim napretkom. IR je minimalno invazivna, sigurna te metoda izbora u liječenju mnogih 

bolesti današnjice (1). Početci IR-a kao grane kliničke radiologije seţu iz godine 1964., kada 

je u Sjedinjenim Američkim Drţavama liječnik Charles Dotter izveo perkutanu dilataciju 

površne femoralne arterije što se smatra  prvim zahvatom IR-a, odnosno endovaskularne 

revaskularizacije. Godine 1969. prvi je put upotrebljen endovaskularni stent, ali prava 

prekretnica k brţem razvoju i široj kliničkoj primjeni metoda IR-a počinje izumom balonskog 

dilatacijskog katetera 1978. godine. Pomoću spomenutog dvoluminalnog balonskog 

dilatacijskog katetera moguće je bilo rješavati stenoze ne samo perifernih, već i koronarnih te 

visceralnih arterija (2). 

 

1.1 Uloga endovaskularnog pristupa u procedurama IR 

 

Osnovna metoda u procedurama IR-a te intervencijske kardiologije je endovaskularni 

pristup. Procedure kod kojih se danas koristi endovaskularni pristup u IR-u su: dijagnostička 

angiografija, angioplastika balonom i stentiranje (u svrhu rekanalizacije i eventualnog 

stentiranja stenoziranih ili okludiranih krvnih ţila), mehanička trombektomija (perkutano 

vaĎenje ugrušaka kod akutnog ishemijskog moţdanog udara ili plućne tromboembolije), 

transarterijska (kemo)embolizacija inoperabilnih tumora, embolizacija traumatskih i 

netraumatskih krvarenja, perkutano liječenje aneurizmi i dr. (3, 4). Usporedimo li 

endovaskularni pristup s klasičnim operativnim zahvatom u liječenju pacijenata s perifernom 

arterijskom bolesti (PAB), endovaskularno liječenje je jednostavnija metoda s manje 

komplikacija, kraćim vremenom hospitalizacije, manjim mortalitetom i manjim postotkom 

amputacija, uz podjednaki tehnički uspjeh i preţivljenje pacijenata (5). 

 

1.2 Seldingerova tehnika 

 

Postizanje endovaskularnog pristupa u procedurama IR-a započinje klasičnom ili 

modificiranom Seldingerovom tehnikom (6). Seldingerova tehnika prvi puta je opisana 1953. 
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godine od strane švedskog radiologa Svena Ivara Seldingera (7). Prije uvoĎenja Seldingerove 

tehnike, intravaskularni pristup za angiografsko oslikavanje ostvarivao se punkcijom arterije 

širokim troakarom kroz koji se umetao ostali potrebiti materijal, što je često po završetku 

procedure zahtijevalo kirurško prešivanje arterije, a bilo je povezano i s učestalim 

hemoragijskim komplikacijama (8). Seldingerova tehnika omogućila je brz razvoj IR-a kao 

grane u medicini, a podrazumijeva klasičnu Seldingerovu tehniku korištenjem igle s ili bez 

mandrena, te modificiranu Seldingerovu tehniku (9). Kod klasične Seldingerove tehnike 

korištenjem igle s mandrenom, iglom se probija prednja i straţnja stijenka krvne ţile. Potom 

se vani mandren, a šuplja igla se povlači, što povratom igle preko straţnje stijenke krvne ţile 

dovodi do intravaskularnog poloţaja igle i posljedičnog povrata arterijske ili venske krvi. S 

obzirom na to da takva tehnika potencijalo povećava rizik od krvarenja radi probijanja obje 

stijenke krvne ţile, danas se češće koriste šuplje igle bez mandrena kojima se probija samo 

prednja stijenka krvne ţile, a povrat krvi nam odmah pokazuje da je igla u intravaskularnom 

prostoru. Kroz iglu se umeće ţica vodilja, a preko ţice razne veličine polietilenskog katetera 

– uvodnica, koji tijekom cijelog postupka osiguravaju endovaskularni pristup. Ţicu vodilju 

moguće je uvesti u intravaskularni prostor na dva načina. Ukoliko se ţica vodilja uvodi u 

smjeru strujanja krvotoka takav pristup nazivamo anterogradni. Retrogradni pristup 

podrazumijeva uvoĎenje ţice vodilje u suprotnom smjeru od toka krvi (6). Modificirana 

Seldingerova tehnika se uglavnom koristi kod kateteriziranja centralne vene nedonoščadi ili 

novoroĎenčadi, a razlikuje se od klasične po tome što je na tanku iglu već postavljen kateter, 

koji ostaje intravaskularno po vaĎenju igle (10). Polietilenski kateter tj. uvodnica na mjestu 

punkcije vrši ulogu svojevrsnih vrata. Tijekom cijele procedure osigurava endovaskularni 

pristup, te omogućuje uvoĎenje različitih ţica, katetera ili drugog materijala potrebnog za 

izvoĎenje procedure. Postranična cjevčica sa skretnicom omogućuje intravaskularnu 

aplikaciju kontrastnog sredstva, a hemostatska valvula na vanjskom kraju uvodnice 

onemogućuje neţeljeni povrat i gubitak krvi. Veličina uvodnice odabire se ovisno o  

proceduri i potrebitom materijalu s obzirom na to da je razlika u promjeru izmeĎu npr. 

materijala potrebnog za rekanalizaciju tankih potkoljeničnih arterija i onog potrebnog za 

endovaskularno liječenje aneurizmi abdominalne aorte (EVAR, prema engl. Endovascular 

aortic repair). Veličina uvodnice označava se mjernim jedinicama Frenchima (Fr) (6). U 

odnosu na sustav koji se koristi za odreĎivanje veličina u Gauge jedinicama, koji se koristi 

uglavnom za karakterizaciju debljine igala, sustav Fr jedinica ima jednoliki porast veličine 

izmeĎu jedinica, te 1 Fr odgovara 1/3 milimetra. Stoga, veličina od 6 Fr odgovara promjeru  
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katetera od 2 milimetra, a veličina od 9 Fr odgovara promjeru od 3 milimetra (11). Veličina 

uvodnice mora odgovarati veličini materijala koji su potrebni za uvoĎenje u krvnu ţilu te 

veličini same krvne ţile koja je odabrana kao mjesto pristupa. Većina dijagnostičkih 

procedura IR-a, ali i procedura u liječenju periferne arterijske bolesti zahtijevaju veličine 

uvodnica od 4 do 6 Fr. Uvodnica veličine 7 Fr i veća, uglavnom se koristi u terapijskim 

indikacijama poput mehaničke trombektomije za liječenje akutnog moţdanog udara, dok se 

uvodnice izrazito velikog promjera do 24 Fr koriste za procedure poput EVAR-a ili 

mehaničke trombektomije plućne arterije kod pulmonalne tromboembolije (12). Osim za 

endovaskularni pristup, Seldingerova tehnika i uvodnice koriste se i u drugim, nevaskularnim 

procedurama IR-a kao što su drenaţe apscesa, perkutana bilijarna drenaţa i sl. (13). 

 

1.3 Mjesto endovaskularnog pristupa 

 

Mjesto endovaskularnog pristupa ovisi o proceduri  koja se izvodi. Najćešće mjesto 

pristupa izvoĎenja procedura u IR je zajednička bedrena arterija (AFC, prema lat. Arteria 

femoris communis).  Osim AFC-a, arterije koje se koriste za endovaskularni pristup mogu biti 

i: palčana arterija (AR, prema lat. Arteria radialis), lakatna arterija, nadlaktična arterija, 

površinska bedrena arterija, poplitealna arterija, te magistralne potkoljenične arterije i dr. 

Odabir mjesta punkcije definira promjer arterije u koja se treba moći plasirati potrebni 

materijal bez straha od lezije ili spazma arterije, ali i postojanje odreĎene koštane strukture 

neposredno uz mjesto punkcije, kako bi kompresijom nakon vaĎenja uvodnice mogli postići 

adekvatnu hemostazu. U intervencijskoj kardiologiji je pristup preko AR-a pokazao prednosti 

nad ostalim mjestima punkcije. Prednost ovog mjesta punkcije je pozicioniranost arterije uz 

čunastu kost zapešća, što omogućava adekvatno izvoĎenje manualne kompresije. TakoĎer, 

moguće je jednostavnije pozicionirati pacijenta dok operater stoji uz desnu stranu pacijenta. 

Iako se pristup kroz AR  sve češće koristi i u procedurama IR-a, osobito za potrebe 

embolizacije visceralnih arterija, te mehaničku trombektomiju kod moţdanog uadara, i dalje 

je najčešće mjesto punkcije u procedurama IR-a AFC (6). Iako endovaskularni pristup u 

procedurama IR-a primarno podrazumijeva punkciju arterije, u zadnjem desetljeću sve se 

češće izvode endovaskularne procedure na venama, koje obuhvaćaju postupke poput 

postavljanja filtera u šuplju venu, trombektomije kod duboke venske tromboze, rekanalizacije 

kronične duboke venske tromboze, embolizacije venskih varikoziteta i sl. (14). Ulazna mjesta 

u venski sustav obično su vene koje prate prethodno navedene arterije, no s obzirom na 
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razliku izmeĎu arterijskog i venskog krvotoka, postizanje hemostaze, a samim time niti 

veličina uvodnice, ne predstavljaju problem u venskim intervencijama (15, 16). 

 

1.4 Hemostaza 

 

Zlatni standard u tehnikama postizanja hemostaze nakon endovaskularnih procedura 

je  mehanička, najčešće manualna, kompresija mjesta punkcije (3). Poseban tip vanjske 

kompresije je pomoću specijalizirane narukvice koja se postavlja na mjesto punkcije radijalne 

arterije (TRB, prema engl. transradial band) (17).  Danas je sve češće korištenje i 

specijaliziranih sustava za zatvaranje mjesta punkcije (VCD prema engl. Vascular closure 

device). U odnosu na klasične metode, efikasnost u sprječavanju komplikacija mjesta 

punkcije kod VCD-a za sada nije nedvojbeno dokazana. Korištenjem VCD-a hemostaza se 

postiţe ili pomoću direktnog zatvaranja punkcijskog otvora šavovima ili klipsama (ureĎaji 

StarClose, Perclose, Proglide), ili putem aplikacije čepa graĎenog od kolagena (ureĎaji 

Angio-Seal, Femo-Seal, Mynx) (slika 1-4) (18). Odabir VCD-a ovisi o veličini korištene 

uvodnice, tj. promjeru punkcijskog otvora, te osobnom iskustvu i preferencijama operatera. 

Dodatna opcija za pospješivanje hemostaze su posebne hemostatske spuţvice koje nakon 

postavljanja na mjesto punkcije dovode do difuzije aktivnog sastojka kaolina putem krvi 

izmeĎu spuţvice i punkcijskog otvora, što aktivira koagulacijsku kaskadu te na taj način 

ubrzavaju hemostazu mjesta vaskularnog pristupa (19). 

     

                                                                            

 

 

Slika 1. Angio-Seal sustav za zatvaranje 

mjesta punkcije (fotografirao autor 

rada). 

Slika 2. Postavljanje Angio-Seal sustava 

(fotografirao autor rada). 
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1.5 Komplikacije mjesta punkcije 

 

Punkcija arterije se tradicionalno izvodi odreĎivanjem mjesta punkcije palpacijom 

arterijskog pulsa, ili korištenjem koštanih obiljeţja pod kontrolom dijaskopije. Široka 

upotreba i dostupnost ultrazvuka (UZV) dovela je do korištenja UZV-a ne samo za 

odreĎivanje mjesta punkcije krvne ţile, već i za direktno navoĎenje, tj. praćenje ulaska 

punkcijske igle u intravaskularni prostor. IzvoĎenje punkcije pod kontrolom UZV-a značajno 

je smanjilo incidenciju komplikacija mjesta punkcije, ponavljanje punkcija, kao i rizik 

punkcije pogrešne krvne ţile (6, 20). TakoĎer, uz UZV navigaciju, korištenje VCD-a  postaje 

sve češće korištena metoda prevencije komplikacija kod rizičnih pacijenata (20). Prema 

dostupnoj literaturi incidencija komplikacija mjesta punkcije kreće se od 0,3 % do 13 %. 

Komplikacije koje se klasificiraju kao teške, njih oko 10 %, zahtijevaju operativni zahvat radi 

rješavanja komplikacije. Najčešće komplikacije koje nastaju na mjestu punkcije prilikom 

endovaskularnih procedura su krvarenje iz mjesta punkcije, formiranje arteriovenske fistule 

ili pseudoaneurizme, tromboza mjesta punkcije te distalna embolija (21). Od ostalih mogućih 

komplikacija navode se i akutna ishemija ekstremiteta, ruptura ili disekcija krvne ţile, 

oštećenje prileţećeg ţivca te formiranje apcesa. Sve veća učestalost izvoĎenja 

endovaskularnih procedura u IR-u i kardiologiji, te porast njihove kompleksnosti uz 

korištenje većih materijala, a posljedično tome i većih uvodnica, dovelo je i do porasta broja 

komplikacija nastalih periproceduralno na samom mjestu endovaskularnog pristupa (22).   

Slika 4. Postavljanje Mynx sustava 

(fotografirao autor rada). 

Slika 3. Mynx sustav za zatvaranje 

mjesta punkcije (fotografirao autor 

rada). 
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2. CILJEVI 

 

Ciljevi ovog istraţivanja su:  

1. Ispitati učestalost i vrstu endovaskularnih procedura u intervencijskoj radiologiji.  

2. Ispitati tehnike izvoĎenja punkcije i postizanja hemostaze.  

3. Ispitati tip i učestalost komplikacija na mjestu punkcije. 

4. Ispitati postoji li povezanost komplikacija na mjestu punkcije s obzirom na demografske i 

kliničke karakteristike pacijenata, te tehniku korištenu za izvoĎenje punkcije i postizanje 

hemostaze
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3. ISPITANICI I METODE 

 

3.1 Ustroj studije 

 

Istraţivanje je ustrojeno kao presječno istraţivanje s povijesnim podatcima. 

 

3.2 Ispitanici i metode 

 

U studiju su uključeni pacijenti koji su podvrgnuti endovaskularnim procedurama IR-

a na Odjelu za invazivnu dijagnostičku i terapijsku radiologiju Kliničkog zavoda za 

dijagnostičku i intervencijsku radiologiju Kliničkog bolničkog centra Osijek od 1. siječnja 

2022. godine do 31. prosinca 2022. godine. Prikupljanje podataka o pacijentima i 

procedurama vršilo se uz nadzor i dopuštenje mentora korištenjem podataka pohranjenih u 

radiološkom informacijskom sustavu (RIS). Zajamčena je anonimnost podataka. Podatci su 

upisivani u posebno napravljene tablice. Očekivana veličina uzorka bila je 240 pacijenata. 

Prikupljane varijable tijekom istraţivanja bile su: 

 Osnovni demografski podatci 

 Komorbiditeti i navike 

 Vrsta intervencijske radiološke procedure 

 Laboratorijske vrijednosti zgrušavanja krvi 

 Tehničke karakteristike endovaskularnog pristupa 

 Tehnike postizanja hemostaze 

 Prisutnost ili odsutnost komplikacija na mjestu punkcije 

 

3.3 Statističke metode 

 

Kategorički podatci su predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama. Za 

testiranje razlika kategoričkih podataka koristio se Fisherov egzaktni test. Normalnost 

raspodjele numeričkih varijabli testirana je Shapiro - Wilkovim testom. Kontinuirani podatci 

su opisani medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Za testiranje razlika izmeĎu dvije 

nezavisne skupine koristio se Mann Whitney U test. Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina 

značajnosti je postavljena na Alpha = 0,05. Za analizu podataka korišten je statistički 
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program MedCalc® Statistical Software version 22.006 (MedCalc Software Ltd, Ostend, 

Belgium; https://www.medcalc.org; 2023). 
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4. REZULTATI 

 

Istraţivanje je provedeno na 247 pacijenata od kojih je 138 (55,9 %) muškaraca i 109 

(44,1 %) ţena. Medijan dobi pacijenata je 69 godina, u rasponu od 19 do najviše 91 godina. S 

obzirom na vrijednosti tjelesne mase i visine, medijan indeksa tjelesne mase je 25,69 kg/m
2
 u 

rasponu od najmanje 19,71 kg/m
2
 do najviše 37,34 kg/m

2
  (Tablica 1). 

Tablica 1. Dob pacijenata te vrijednosti tjelesne mase, visine i indeksa tjelesne mase. 

 Broj 

pacijenata 

Medijan  

(interkvartilni raspon) 

Raspon od najmanje do 

najveće vrijednosti 

Dob 247 69 (62 - 78) 19 - 91 

Tjelesna masa (kg) 42 79 (65 - 97) 57 - 120 

Tjelesna visina (cm) 42 172,5 (161,5 - 181) 152 - 187 

Indeks tjelesne mase (kg/m
2
) 42 25,69 (22,31 - 29,12) 19,71 - 37,34 

 

Najučestaliji komorbiditet je arterijska hipertenzija kod 166 (67,2 %) pacijenata i 

šećerna bolest kod njih 86 (34,8 %). S obzirom na rizične čimbenike, 35 (14,2 %) pacijenata 

su pušači, a 12 (4,9 %) ih je s malignomom. Periferna arterijska bolest je indikacija za 133 

(53,8 %) pacijenata za izvoĎenje procedura (Tablica 2). 

Tablica 2. Raspodjela pacijenata prema komorbiditetima, rizičnim čimbenicima i 

indikacijama za izvoĎenje procedura. 

 Broj (%) pacijenata 

Komorbiditeti  

Arterijska hipertenzija 166 (67,2) 

Šećerna bolest 86 (34,8) 

Dislipidemija 68 (27,5) 

Rizični čimbenici  

Pušač 35 (14,2) 

Bivši pušač 7 (2,8) 

Malignom 12 (4,9) 

Dijaliza 5 (2,0) 

Indikacija za izvoĎenje procedura  

Periferna arterijska bolest 133 (53,8) 

Cerebrovaskularna bolest 75 (30,4) 
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Protrombinsko vrijeme (PV) kod pacijenata kreće se od 0,61 do najviše 1,46, a INR-a 

(prema engl. International normalised ratio) od 0,54 do 3,23. Koncentracija trombocita je 

medijana 241·10
9
/L, u rasponu od 74·10

9
/L do najviše 1309·10

9
/L, a medijan hemoglobina 

133 g/L, u rasponu od 66 g/L do najviše 175 g/L (Tablica 3). 

Tablica 3. Vrijednosti protrombinskog vremena, koncentracije trombocita i hemoglobina. 

 Broj 

Pacijenata 

Medijan (interkvartilni 

raspon) 

Raspon od najmanje 

do najveće vrijednosti 

Protrombinsko vrijeme (PV) 150 1,04 (0,89 - 1,17) 0,61 - 1,46 

INR 157 0,99 (0,93 - 1,08) 0,54 - 3,23 

Trombociti (·10
9
/L) 159 241 (195 - 301) 74 - 1309 

Hemoglobin (Hgb) (g/L) 159 133 (117 - 144) 66 - 175 

 

UZV kao metoda za navoĎenje punkcije primijenjena je kod svih pacijenata. Mjesto 

punkcije je u 173 (70 %) slučajeva desna AFC. Veličina uvodnice je u 99 (40,1 %) slučajeva 

6 Fr, a u 86 (34,8 %) slučajeva 4 Fr. Retrogradni smjer uvoĎenja primijenio se u 201 (81,4 %) 

slučaju. Kompresija kao tehnika postizanja hemostaze korištena je kod 104 (42,1 %) 

pacijenta, a specijalizirani sustav za vaskularno zatvaranje je korišten kod 128 (51,8 %) 

pacijenata, a od njih se kod 80/128 (62,5 %) koristio Angio-Seal. Uspješnost izvoĎenja 

zatvaranja specijaliziranim sustavom za vaskularno zatvaranje biljeţi se kod 120/126 (95,3 

%) pacijenata. Hemostatska spuţvica koristila se u 19 (7,7 %) slučajeva (Tablica 4).  

Tablica 4. Karakteristike izvoĎene procedure. 

 Broj (%) pacijenata 

Mjesto punkcije  

Desna zajednička bedrena arterija 173 (70,0) 

Lijeva zajednička bedrena arterija 63 (25,5) 

Desna nadlaktična arterija 1 (0,4) 

Lijeva nadlaktična arterija 3 (1,2) 

Lijeva palčana arterija 1 (0,4) 

Ostala mjesta pristupa 6 (2,4) 

Uvodnica - veličina  

4 French 86 (34,8) 

6 French 99 (40,1) 

8 French 62 (25,1) 
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 Broj (%) pacijenata 

Smjer uvoĎenja uvodnice  

antegradno 46 (18,6) 

retrogradno 201 (81,4) 

Tehnike postizanja hemostaze  

 kompresija 

 

104 (42,1) 

Specijalizirani sustav za vaskularno zatvaranje  

nije korišten 119 (48,2) 

Femo-Seal 47 (19,0) 

Angio-Seal 80 (32,4) 

TRB 1 (0,4) 

Uspješnost izvoĎenja zatvaranja VCD-om                                       (n = 126) 

ne uspješno 6 (4,7) 

uspješno 120 (95,3) 

Hemostatska spuţvica 19 (7,7) 

 

Komplikacije su prisutne kod sedam (2,8 %) pacijenata, i to u četiri pacijenta 

krvarenje, a zabiljeţen je po jedan slučaj pseudoaneurizme, distalne embolije i disekcije 

(Tablica 5). 

Tablica 5. Raspodjela pacijenata s obzirom na komplikacije. 

 Broj (%) pacijenata 

Komplikacije 7 (2,8) 

Vrsta komplikacije  

Krvarenje  4 / 7 

Pseudoaneurizma 1 / 7 

Distalna embolija 1 / 7 

Disekcija  1 / 7 

 

Nema značajne razlike u raspodjeli pacijenata s obzirom na spol i na to ima li prisutne 

komplikacije (Tablica 6). 
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Tablica 6. Raspodjela pacijenata prema spolu i komplikacijama. 

 Broj (%) pacijenata s obzirom na komplikacije 
P* 

Nema Ima Ukupno 

Spol     

Muškarci 134 (55,8) 4 / 7 138 (55,9) > 0,99 

Ţene 106 (44,2) 3 / 7 109 (44,1)  

*Fisherov egzaktni test 

Nema značajne razlike u dobi pacijenata s obzirom na komplikacije (Tablica 7). 

Tablica 7. Dob pacijenata u odnosu na prisutne komplikacije. 

 Medijan (interkvartilni raspon) u odnosu na komplikacije 
P* 

Nema Ima 

Dob (godine) 69 (62 - 78) 65 (57 - 74) 0,26 

*Mann Whitney U test 

 

Nema razlika u raspodjeli pacijenata prema komorbiditetima, rizičnim čimbenicima i 

indikacijama za izvoĎenje procedura (Tablica 8). 

Tablica 8. Raspodjela pacijenata prema komorbiditetima, rizičnim čimbenicima i 

indikacijama za izvoĎenje procedura u odnosu na komplikacije. 

 Broj (%) pacijenata s obzirom na komplikacije 
P* 

Nema Ima Ukupno 

Komorbiditeti     

Arterijska hipertenzija 162 (67,5) 4 / 7 166 (67,2) 0,69 

Šećerna bolest 82 (34,2) 4 / 7 86 (34,8) 0,24 

Dislipidemija 66 (27,5) 2 / 7 68 (27,5) > 0,99 

Rizični čimbenici     

Pušač 34 (14,2) 1 / 7 35 (14,2) > 0,99 

Bivši pušač 7 (2,9) 0 / 7 7 (2,8) > 0,99 

Malignom 11 (4,6) 1 / 7 12 (4,9) 0,30 

Dijaliza 4 (1,7) 1 / 7 5 (2,0) 0,14 

Indikacija za izvoĎenje procedura   

Periferna arterijska bolest 131 (54,6) 2 / 7 133 (53,8) 0,25 

Cerebrovaskularna bolest 71 (29,6) 4 / 7 75 (30,4) 0,20 

*Fisherov egzaktni test 
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Nema značajnih razlika u raspodjeli pacijenata prema karakteristika izvoĎene 

procedure u odnosu na komplikacije (Tablica 9). 

Tablica 9. Raspodjela pacijenata prema karakteristikama izvoĎene procedure u odnosu na 

komplikacije. 

 Broj (%) pacijenata s obzirom na 

komplikacije P* 

Nema Ima Ukupno 

Mjesto punkcije     

Desna zajednička bedrena arterija 168 (70,0) 5 / 7 173 (70,0) 0,09 

Lijeva zajednička bedrena arterija 62 (25,8) 1 / 7 63 (25,5)  

Desna nadlaktična arterija 0 1 / 7 1 (0,4)  

Lijeva nadlaktična arterija 3 (1,3) 0 3 (1,2)  

Lijeva palčana arterija 1 (0,4) 0 1 (0,4)  

Ostala mjesta pristupa 6 (2,5) 0 6 (2,4)  

Uvodnica-veličina     

4 French 85 (35,4) 1 / 7 86 (34,8) 0,17 

6 French 97 (40,4) 2 / 7 99 (40,1)  

8 French 58 (24,2) 4 / 7 62 (25,1)  

Smjer uvoĎenja uvodnice     

antegradno 46 (19,2) 0 46 (18,6) 0,35 

retrogradno 194 (80,8) 7 / 7 201 (81,4)  

*Fisherov egzaktni test 

 

Nema značajnih razlika u raspodjeli pacijenata prema tehnikama postizanja 

hemostaze u odnosu na komplikacije (Tablica 10). 
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Tablica 10. Raspodjela pacijenata prema tehnikama postizanja hemostaze u odnosu na 

komplikacije. 

 Broj (%) pacijenata s obzirom na 

komplikacije 
P* 

Nema Ima Ukupno 

Kompresija 103 (42,9) 1 / 7 104 (42,1) 0,24 

Specijalizirani sustav za vaskularno zatvaranje     

nije korišten 118 (49,2) 1 / 7 119 (48,2) 0,10 

Femo-Seal 46 (19,2) 1 / 7 47 (19,0)  

Angio-Seal 75 (31,3) 5 / 7 80 (32,4)  

TRB 1 (0,4) 0 1 (0,4)  

Uspješnost izvoĎenja zatvaranja specijaliziranim sustavom za vaskularno zatvaranje(n =126) 

nije uspješno 5 (4,0) 1 / 7 6 (5,0) 0,26 

Uspješno 115 (96,0) 5 / 7 120 (95,0)  

Hemostatska spuţvica 18 (7,5) 1 / 7 19 (7,7) > 0,99 

*Fisherov egzaktni test 
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5. RASPRAVA 

 

U sklopu Kliničkog zavoda za dijagnostičku i intervencijsku radiologiju Kliničkog 

bolničkog centra Osijek djeluje Odjel za invazivnu dijagnostičku i terapijsku radiologiju u 

kojem se izvodi niz procedura iz domene IR-a. Procedure se općenito mogu podijeliti na 

vaskularne i nevaskularne, a za potrebe ovog istraţivanja analizirani su podatci 247 

pacijenata koji su tijekom 2022. godine bili podvrgnuti endovaskularnim procedurama. 

Većinu pacijenata, njih 138 (55,9 %) činili su muškarci, što je u skladu i s drugim 

istraţivanjima, s obzirom na to da je muški spol jedan od rizičnih faktora za perifernu 

arterijsku bolest i cerebrovaskularnu bolest (21, 23, 24).  

 

5.1. Demografske i kliničke karakteristike pacijenata 

 

Opće karakteristike pacijenata, promatrane u ovom radu su: dob, tjelesna masa i 

visina te indeks tjelesne mase (ITM) pacijenta. Medijan dobi ispitivanih pacijenata iznosio je 

69 godina, a  medijan indeksa tjelesne mase iznosio je 25,69 kg/m
2
. Medijan dobi od 70 

godina +/-10 godina pojavljuje se u dosta velikih istraţivanja poput istraţivanja Cacuci i sur. 

Iako se u istom istraţivanju pojavilo preko 30 % pretilih osoba prema ITM-u, medijan 

vrijednosti ITM-a u skladu je s podatcima ovog istraţivanja jer se i većina naših pacijenata 

prema medijanu ITM-a moţe okarakterizirati kao osobe s prekomjernom tjelesnom teţinom 

(21, 22). Navedeni podatci su i sukladni našim očekivanjima s obzirom na to da i starija 

ţivotna dob i prekomjerna tjelesna teţina utječu na razvoj ateroskleroze. Najčešći 

komorbiditet u ovom istraţivanju bila je arterijska hipertenzija, a prati ju šećerna bolest (DM 

prema lat. Diabetes mellitus). Navedeni komorbiditeti uočeni su i u drugim istraţivanjima 

koja su pratila bolesnika s PAB-om ili cerebrovaskularnom bolesti (25, 26). Relativno je 

slaba učestalost dislipidemije, što moţe biti i posljedica ne navoĎenja ove dijagnoze u 

medicinskoj dokumentaciji pacijenta. Dodatni demografski podatci i eventualni rizični 

čimbenici koji su biljeţeni u ovom istraţivanju, no zabiljeţeni su u relativno malom udjelu 

pacijenata su  trenutna konzumacija duhanskih proizvoda, pušenje u anamnezi, maligna 

bolest i hemodijaliza radi bubreţne insuficijencije. Indikacije za izvoĎenje endovaskularnih 

procedura su u analiziranoj skupini pacijenata najčešće bile periferna arterijska bolest (53,8 

%) i cerebrovaskularna bolest (30,4 %). Dobiveni podatci sukladni su većem istraţivanju na 
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području cijele Europe, gdje je IR u 67 % centara bila pruţatelj primarno upravo intervencija 

vezanih uz endovaskularno liječenje periferne arterijske bolesti (27). 

 

Laboratorijske vrijednosti zgrušavanja krvi pacijenata u ovom istraţivanju obuhvaćale 

su: PV, INR, koncentracija trombocita i hemoglobina. Medijan PV-a iznosio je 1,04, medijan 

INR-a iznosio je 0,99, medijan koncentracije trombocita 241∙10
9
 g/L, dok je medijan 

koncentracije hemoglobina iznosio 133 g/L. Navedene vrijednosti pokazuju da ispitanici nisu 

imali sklonost krvarenju posljedično koagulopatiji, odnosno da je eventualno krvarenje 

moglo nastati prvenstveno uslijed endovaskularnog pristupa. 

 

5.2. Tehnike izvoĎenja punkcije i postizanja hemostaze 

 

Promatrane osobitosti izvoĎenja punkcije bile su upotreba ultrazvučne navigacije 

prilikom punkcije, mjesto punkcije, veličina uvodnice te smjer uvoĎenja uvodnice. 

UZV navigacija je u ovom istraţivanju korištena kod endovaskularnog pristupa, tj. punkcije 

kod svih pacijenata. Tradicionalna tehnika odreĎivanja adekvatnog mjesta punkcije 

palpacijom ili korištenjem dijaskopije, bila je u ranijim radovima povezana s većim brojem 

pokušaja dobivanja adekvatnog povrata, češćim slučajnim venepunkcijama pri pokušaju 

punkcije arterije, neadekvatnim mjestom punkcije ţeljene arterije što moţe povećati rizik 

krvarenja, te većom nelagodom za pacijenta (23). Navedeni problemi vezani su i uz činjenicu 

da je mogućnost same palpacije arterije često oslabljena uslijed stenookluzivnih promjena 

arterija pacijenata s PAB-om. U provedenoj meta analizi pokazano je da korištenje UZV-a pri 

punkciji upravo zbog adekvatne vizualizacije ţeljene arterije smanjuje rizik  komplikacija 

vezanih uz mjesto punkcije (28). Najčešće mjesto punkcije bila je desna AFC (70 % 

pacijenata), a potom lijeva AFC (25,5 %), dok su ostala mjesta punkcije bila manje 

zastupljena. Navedeni rezultati posljedica su činjenice da, osim ukoliko se planira ciljani 

antegradni pristup u arterije lijeve noge, u svim ostalim slučajevima je operateru zbog 

poloţaja pacijenta na angiografskom stolu, najjednostavnije pristupiti upravo desnoj 

zajedničkoj bedrenoj arteriji. TakoĎer, navedena arterija je, od svih arterija prikladnih za 

endovaskularni pristup, najvećeg promjera te stoga pogodna za materijale različitih 

dimenzija. Iako je transradijalni pristup danas osnova većine endovaskularnih postupaka u 

intervencijskoj kardiologiji, u IR-u nije toliko široko prihvaćen. U istraţivanju provedenom 

2021. godine meĎu intervencijskim radiolozima Europe i Sjedinjenih Američkih Drţava, 53 
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% se izjasnilo da rutinski koristi transradijalni pristup (29). Za područje Republike Hrvatske 

ne postoje podatci o preferencijama pristupa, no za pretpostaviti je, barem na temelju 

rezultata iz KBCO, da je korištenje RA za endovaskularni pristup daleko rjeĎe. 

 

Najčešće korišten promjer uvodnice je u ovom istraţivanju bio 6 Fr (kod 40,1 % 

pacijenata). Navedeno je rezultat činjenice se uvodnice navedenog promjera mogu koristiti 

kod velike većine materijala potrebnih za endovaskularne procedure iz domene PAB-a. Drugi 

najčešći promjer uvodnice bio je 4 Fr (kod 34,8 % pacijenata), a u tim se slučajevima radilo 

ili samo o dijagnostičkoj angiografiji, koja ne zahtijeva uporabu materijala većeg promjera, ili 

o intervencijama na gracilnim potkoljeničnim arterijama, kod kojih se takoĎer koriste 

materijali manjeg promjera. Uvodnice promjera 8 Fr korištene su za procedure mehaničke 

trombektomije kod pacijenata s akutnim moţdanim udarom gdje korištenje koaksijalne 

tehnike i aspiracijskih katetera širokog lumena dirigiraju veći promjer uvodnice. 

  

Retrogradni smjer uvoĎenja uvodnice primijenjen je kod većine pacijenata. Navedeni 

pristup omogućuje ne samo intervencije kranijalno od ulaznog mjesta, nego korištenjem 

tehnike prebačaja i intervencije na kontralateralnoj nozi. Antegradni smjer se u IR-u koristi 

uglavnom kada se radi o intervencijama na arterijama ipsilateralne noge, tj. kaudalno od 

ingvinalnog ligamenta.  

 

Postizanje hemostaze manualnom kompresijom bilo je zastupljeno u 104 (42,1 %) 

slučajeva, dok je VCD korišten kod 128 (51,8 %) pacijenata. Dobiveni rezultati pokazuju 

kako je uspješnost izvoĎenja zatvaranja putem VCD-a zabiljeţena u 120 (95,3 %) slučajeva. 

Studija koja je obuhvatila 14 401 pacijenta dokazala je uspješnost plasiranja VCD-a u 95,7 % 

pacijenata, a podatci u ovom istraţivanju koleriraju s našim rezultatima. Navedeno 

istraţivanje pokazalo je i kako je korištenje VCD-a smanjilo vrijeme za potrebno za 

postizanje hemostaze, trajanje hospitalizacije te nuţnost mirovanja u krevetu (30). Prilikom 

manualne kompresije, vrijeme potrebno za postizanje hemostaze se kreće od 5 minuta 

prilikom korištenja uvodnice 4 Fr, do oko 20 i više minuta kod uvodnica promjera 8 Fr. Za 

razliku od toga, postizanje hemostaze korištenjem VCD-a je ostvarivo unutar 2 - 4 minute, 

što ne samo da olakšava proceduru operateru, već je i daleko ugodnije za pacijenta. TakoĎer, 

nakon manualne kompresije pacijentima se preporučuje strogo mirovanje u trajanju od 24 

sata, dok se nakon primjene VCD-a mogu ustati nakon 6 sati mirovanja. 
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5.3. Tip i učestalost komplikacija na mjestu punkcije 

 

Vrste komplikacija koje su se pojavile u provedenom istraţivanju su: krvarenja iz 

mjesta punkcije, pseudoaneurizma, distalna embolija i disekcija arterije. Komplikacije mjesta 

punkcije pojavile su se ukupno u vrlo malom postotku, kod svega sedam (2,8%) pacijenata. 

Najzastupljenija komplikacija bilo je krvarenje iz mjesta punkcije u 4/7 (57,1 %) pacijenata. 

Pseudoaneurizma, distalna embolija i disekcija arterije kao komplikacije, pojavile su se svaka 

kod jednog od preostalih pacijenata. Veliko istraţivanje objavljeno 2021. godine, provedeno 

u periodu od 40 mjeseci, u kojemu je broj ispitanika iznosio 12 901, pokazalo je drugačije 

rezultate. Naime, u tom istraţivanju najveći broj komplikacija odnosio se na 

pseudoaneurizme (67,5 %), slijede ih arteriovenske fistule (13,1 %) dok hematom kao oblik 

krvarenja zauzima treće mjesto s učestalošću od 7,8 % (31). Rezultate bliţe ovom 

istraţivanju pokazala je takoĎer jedna od većih studija provedena na 5 236 pacijenata. U tom 

istraţivanju najveću incidenciju komplikacija na mjestu punkcije biljeţi krvarenje s 76,8 %, 

nakon čega po učestalosti slijedi formiranje pseudoaneurizme kod 18,9 %, a sljedeća u nizu 

komplikacija je arteriovenska fistula s 1,4 % (21). Učestalost komplikacija značajno ovisi i o 

broju ispitanika. Istraţivanjem na većoj populaciji dobivaju se točnije i kvalitetnije spoznaje 

o učestalosti komplikacija. Manji broj ispitanika moţe pruţiti dokaze o sporadičnim 

pojavama koje ne moraju biti relevantne.   

 

 

 

5.4. Povezanost komplikacija s obzirom na demografske i kliničke karakteristike 

pacijenata 

 

Provedeno istraţivanje uključivalo je 138 muškarca i 109 ţena., od čega su četiri 

muška pacijenata i tri ţenska pacijenta imali odreĎene komplikacije mjesta punkcije. Prema 

dobivenim rezultatima se moţe zaključiti da nema značajne povezanosti nastanka 

komplikacija i spola pacijenata. U ranije spomenutom istraţivanju u Njemačkoj, na 12 901 

pacijenta, više je pacijenata s komplikacijama bilo muškog spola njih 57,8 % (31). Drukčije 

je rezultate pokazala studija Ortiza i sur, u kojoj je veća incidencija komplikacija primijećena 

kod ţenskog spola (51,8 %) (32). Podatci  ovog istraţivanja prikazuju incidenciju veću kod 
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muškog spola, ali u obzir svakako treba uzeti da je istraţivanje provedeno na manjem broju 

ispitanika. TakoĎer, na povezanost spola i komplikacija utječe i početna raspodjela 

pacijenata. 

 

Medijan dobi pacijenata, kod kojih su bile prisutne komplikacije, iznosi 65 godina, 

dok je 69 godina bio medijan naših pacijenata koji nisu imali zabiljeţene komplikacije. U 

ranije provedenom istraţivanju su pacijenti s komplikacijama bili medijana dobi od 69 godina 

(32). Blizak medijan dobi,  od 72 godine zabiljeţen je i u istraţivanju Cacuci i sur. (21). 

Prema rezultatima ovog istraţivanja moţemo zaključiti kako su se komplikacije javile kod 

mlaĎih osoba nego u drugim studijama, što moţe biti posljedica različite dobne distribucije 

ukupnog broja promatranih pacijenata uslijed razlika u liječenim patološkim procesima, tj. 

indikacijama za endovaskularno liječenje. 

 

Od kliničkih karakteristika usporeĎivanih s pojavom komplikacija, pacijenti s 

arterijskom hipertenzijom, njih 162 nisu imali komplikacije, dok su četiri pacijenata imala 

komplikacije prilikom punkcije. 34,2 % pacijenata koji su imali DM nisu imali komplikacije 

prilikom punkcije, dok je preostalih 4,6 % pacijenata s DM-om imalo komplikacije. Pacijenti 

s dislipidemijom kao komorbiditetom, u 27,5 % nisu pokazivali komplikacije, dok su ostali 

pacijenti s ovim komorbiditetom pokazivali odreĎene komplikacije. Ranije spomenuta studija 

uočila je da je arterijska hipertenzija u 87,2 % pacijenata s komplikacijama bila komorbiditet, 

dok je DM bio zastupljen u manjoj mjeri i to kod 42,7 % pacijenata, čime se moţe uvidjeti 

sličnost s ovim istraţivanjem (32).  

 

Kod pacijenata s prethodno navedenim rizičnim čimbenicima, koji su se izjasnili kao 

pušači u 14,2 % nije bilo komplikacija, dok kod jednog pacijenta je zabiljeţena komplikacija. 

Svi pacijenti, njih sedam, koji spadaju u skupinu bivših pušača nisu imali zabiljeţene 

komplikacije. Jedan pacijent s malignomom imao je komplikacije, dok preostalih 11 

pacijenata nije pokazivalo komplikacije prilikom punkcije. TakoĎer, samo jedan pacijent, s 

rizičnim čimbenikom dijalizom, imao je komplikacije, dok ostalih četiri nije imalo nikakve 

komplikacije. Nepovezanost rizičnih čimbenika s učestalosti komplikacija u ovom 

istraţivanju, svakako moţe biti posljedica relativno malog uzorka i vrlo malog ukupnog broja 

pacijenata s komplikacijama posljedično endovaskularnom pristupu. 
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Istraţujući povezanost indikacija za proceduru i pojave komplikacija, 2/7 

komplikacija pojavilo se kod pacijenata, koji su kao indikaciju za proceduru imali perifernu 

arterijsku bolest. Cerebrovaskularna bolest kao indikacija za izvoĎenje procedura nije bila 

povezana s komplikacijama u 71 slučaju, dok je u četiri slučaja bilo komplikacija. Jedna od 

velikih studija na 22 226 pacijenata, promatrala je takoĎer rizične faktore za nastanak 

komplikacija, te su rizik za komplikacije predstavljali dob veća od 75 godina i ţenski spol. 

Iako je u studiji promatrana i hipertenzija, pušenje, DM i drugi faktori rizika te komorbiditeti, 

nije utvrĎena povezanost s nastankom komplikacija (32). 

 

5.5. Povezanost komplikacija s obzirom na tehniku izvoĎenja procedure i postizanja 

hemostaze 

 

Promatrane razlike u tehnici izvoĎenja procedure odnosile su se na mjesto punkcije, 

veličinu uvodnice te smjer uvoĎenja uvodnice. S obzirom na mjesto punkcije, kod pristupa 

kroz desnu AFC zabiljeţeno je najviše pacijenata s komplikacijama, njih pet, meĎutim radilo 

se takoĎer o najčešćem mjestu pristupa. Komplikacije se nisu pojavile kod 168 pacijenata čije 

je mjesto punkcije bila desna zajednička bedrena arterija. Jedan pacijent imao je komplikacije 

čije je mjesto punkcije bila lijeva AFC, kao i jedan pacijent čije je mjesto punkcije bila desna 

nadlaktična arterija. Ostali pacijenti kojima su mjesta punkcije bile AFC i desna nadlaktična 

arterija nisu imali nikakve komplikacije. Pacijenti čija mjesta punkcije su bila: lijeva 

nadlaktična arterija, lijeva AR te ostala mjesta punkcije, nisu imali niti jednu komplikaciju. 

Povezanost mjesta punkcije takoĎer je bilo istraţivano u već spomenutom istraţivanju u 

Njemačkoj. Najčešće mjesto povezano s komplikacijom, kao i u ovom istraţivanju bio je 

AFC  (31). 

 

S obzirom na veličinu uvodnice, komplikacije su zabiljeţene kod svih veličina 

uvodnica (4 Fr, 6 Fr i 8 Fr). Najviše pacijenata, s komplikacijama, njih četiri imalo je 

uvodnicu veličine 8 Fr. Samo jedan pacijent imao je komplikacije od njih ukupno 86, čija 

veličina uvodnice je iznosila 4 Fr. Dvoje pacijenata, čija je uvodnica iznosila 6 Fr, imali su 

komplikacije, dok ostalih 97 nije imalo nikakvih komplikacija. Studija Lee M O i sur. 

podudara se s ovim istraţivanjem, te je u navedenoj studiji dokazana povezanost 

komplikacija jedino s veličinom uvodnice, tj. komplikacije su bile rjeĎe kod  manje veličine 
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uvodnice (33). Navedeni rezultati su očekivani jer veća veličina uvodnice znači i veći 

punkcijski otvor na krvnoj ţili, a samim time i teţe adekvatno zatvaranje mjesta punkcije. 

 

Promatrana povezanost izmeĎu smjera uvoĎenja uvodnica i komplikacija, pokazala je 

da su sve komplikacije (7/7) zabiljeţene kod pacijenata čije se uvoĎenje izvodilo retrogradno. 

Kod anterogradnog uvoĎenja uvodnice nisu zabiljeţene komplikacije ni kod jednog pacijenta. 

Studija Siracuse i sur. provedena na više desetaka tisuća pacijenata dokazala je kako nema 

značajne povezanosti izmeĎu anterogradnog i retrogradnog pristupa s pojavom krvarenja kao 

komplikacije na mjestu punkcije (34). Iako su u našem istraţivanju komplikacije bile samo 

kod retrogradnog pristupa, navedeno moţe biti posljedica činjenice da je retrogradni pristup 

učestalija metoda pristupa. Studija provedena 2020. godine na 11 562 ispitanika pokazala je 

kako je anterogradni pristup uz korištenje VCD-a bio povezan s manjim brojem krvarenja 

kao komplikacijom (35). 

 

Korištene tehnike postizanja hemostaze su u ovom istraţivanju bile manualna 

kompresija, VCD i hemostatska spuţvica. Kod manualne kompresije, jedan od 104 pacijenta 

imao je komplikaciju.. Kod pacijenata kod kojih je korišten Angio-Seal  komplikacije su 

zabiljeţene kod pet pacijenata, te kod jednog pacijenta gdje je korišten Femo-Seal kao 

metoda postizanja hemostaze. Retrospektivna studija koju su proveli Gabrielli i sur. 

proučavala je upravo korištenje Femo-seal-a. U navedenom istraţivanju, Femo-Seal je 

plasiran u 130 slučajeva, od čega u samo tri slučaja nije adekvatno plasiran. Neuspješno 

plasirani VCD-i bili su u slučajevima kad su endovaskularnu intervenciju i postavljanje 

VCD-a vršili vaskularni kirurzi. U istom istraţivanju, komplikacije su se pojavile u šest 

slučajeva, čime je pokazano da je navedeni VCD sigurna i efektivna metoda zatvaranja 

mjesta punkcije, ukoliko se prate propisane smjernice (36). 

  

Kao što je ranije navedeno, u ovom istraţivanju su komplikacije zabiljeţene u vrlom 

malom broju slučajeva, što je prvenstveno posljedica relativno malog uzorka. Upravo to je 

glavni nedostatak ovog istraţivanja. Za preciznije rezultate bio bi potreban veći uzorak, te 

veći broj operatera s različitim iskustvom iz većeg broja centara.  
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6. ZAKLJUČAK 

 

Temeljem provedenog istraţivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeći zaključci: 

 Periferna arterijska bolest bila je najčešća indikacija za izvoĎenje endovaskularnih 

procedura.  

 Najčešće  mjesto izvoĎenja punkcije bio je AFC. 

 Smjer uvoĎenja uvodnice kod većeg broja pacijenata bio je retrogradni smjer. 

 Provedeno istraţivanje pokazalo je visoku uspješnost izvoĎenja zatvaranja mjesta 

punkcije VCD-om. 

 Uočena je niska incidencija komplikacija na mjestu punkcije. 

 Provedeno istraţivanje pokazalo je kako nema značajne povezanosti s obzirom na 

opće demografske podatke i prisutnost komplikacija. 

 Značajna povezanost nije uočena kod pojave komplikacija s obzirom na tehniku 

izvoĎenja procedure i tehniku postizanja hemostaze.  

 



7. SAŢETAK 

23 

 

7. SAŽETAK 

 

Cilj istraživanja: Ciljevi ovog istraţivanja bili su: ispitati učestalost i vrstu endovaskularnih 

procedura u IR-u, ispitati tehnike izvoĎenja punkcije i postizanja hemostaze, ispitati tip i 

učestalost komplikacija na mjestu punkcije, ispitati postoji li povezanost komplikacija na 

mjestu punkcije s obzirom na demografske i kliničke karakteristike pacijenata, te tehnike 

izvoĎenja punkcije i postizanje hemostaze. 

 

Ustroj studije: Presječno istraţivanje s povijesnim podatcima. 

 

Ispitanici i metode: U studiju su bili uključeni pacijenti koji su podvrgnuti endovaskularnim 

procedurama na Kliničkom zavodu za dijagnostičku i intervencijsku radiologiju Kliničkog 

bolničkog centra Osijek tijekom 2022. godine. 

 

Rezultati: Istraţivanje je provedeno na 247 pacijenata, medijana dobi od 69 godina. AH 

imalo je 166 (67,2 %) pacijenata, a DM njih 86 (34,8 %). PAB bila je indikacija kod 133 

(53,8 %), a cerebrovaskularna bolest kod 75 (30,4 %) pacijenata. Kod najvećeg broja 

pacijenata, mjesto punkcije bio je AFC. UZV navigacija punkcije korištena je kod 247 

pacijenata. VCD je korišten kod 128 (51,8 %) pacijenata, a njegova uspješnost iznosila je 

95,3 %. Angio-Seal korišten je kod 80 (32,4 %), a Femo-Seal kod 47 (19 %) pacijenata. 

Komplikacije su se javile kod sedam (2,8 %) pacijenata od kojih su četiri slučaja krvarenje.  

 

Zaključak: Provedeno istraţivanje pokazalo je visoku uspješnost izvoĎenja zatvaranja 

mjesta punkcije VCD-om. Uočena je niska incidencija komplikacija. Najčešće mjesto 

punkcije je AFC, a najčešća indikacija PAB.  Nema značajne povezanosti pojave 

komplikacija s obzirom na opće i demografske podatke te tehniku izvoĎenja punkcije i 

postizanja hemostaze.  

 

Ključne riječi: endovaskularni pristup, hemostaza, punkcija, VCD 
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8. SUMMARY 

 

Endovascular approach in interventional radiology procedures – techniques for 

achieving hemostasis and vascular access site complications 

 

Objectives: The goals of this research were: to examine the frequency and type of 

endovascular procedures in IR, to examine the techniques of performing a puncture and 

achieving hemostasis, to examine the type and frequency of complications at the puncture 

site, to examine whether there is an association of complications at the puncture site with 

regard to the demographic and clinical characteristics of the patients , and techniques for 

performing punctures and achieving hemostasis. 

 

Study design: Cross-sectional survey with historical data. 

 

Participants and methods:  The study includes patients who underwent endovascular 

procedures in interventional radiology at the Clinical Institute for Diagnostic and 

Interventional Radiology of the Osijek Clinical Hospital Center during 2022. 

 

Results: The research was conducted on 247 patients, median age 69 years. 166 (67.2%) 

patients had AH, and 86 (34.8%) had DM. PAB was the indication in 133 (53.8%) and 

cerebral vascular disease in 75 (30.4%) patients. In the majority of patients, the puncture site 

was the AFC. Ultrasound navigation of the puncture was used in 247 patients. VCD was used 

in 128 (51.8%) patients, and its success rate was 95.3%. Angio-Seal was used in 80 (32.4%) 

patients, and Femo-Seal in 47 (19%). Complications occurred in 7 (2.8%) patients, of which 

4 cases were bleeding. 

 

Conclusion: The conducted research showed a high success rate in performing the closure of 

the puncture site with VCD. A low incidence of complications was observed. The most 

common puncture site is AFC, and the most common indication is PAB. There is no 

significant association with the occurrence of complications with regard to general and 

demographic data and the technique of performing the puncture and achieving hemostasis. 

 

Key words: endovascular access, hemostasis, puncture, VCD 
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