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SOUHRN

Ko6cher M, Utikal P, Dra¢ P, Cerna M,
Bachleda P, Prasil V, Hazlinger M. Endo-
vaskularni lé¢ba ruptury aneurysmatu ab-
dominalni aorty a aneurysmatu spolecné

ky¢elni tepny

Cil: Stale vice literarnich udaju pfinasi pre-
svédcivé informace o tom, ze EVAR mitze
byt indikovéna i u nemocnych s rupturou
aneurysmatu abdomindlni aorty (RAAA).
Vyhodou EVAR ptilécbé RAAA je, ze umoz-
nuje vyhnout se laparotomii, a predchdzi tak
vyraznému sniZeni krevniho tlaku vedouci-
mu az k cirkula¢nimu kolapsu pfi uvolnéni
retroperitonea, snizuje kardiorespira¢ni za-
téz a minimalizuje ztraty krve. Cilem prace
je zhodnotit vlastni zkuSenosti s akutni en-
dovaskularni 1é¢bou rupturovanych aneu-
rysmat abdomindlni aorty ¢i aneurysmat
spole¢né kyéelni tepny.

Metodika: Od roku 2011 do konce roku
2014 jsme lécili celkem deset nemocnych
s RAAA nebo rupturou aneurysmatu arteria
iliaca communis (RAAIC). Pramérny vék
nemocnych zahrnutych do souboru byl 69,3
let v rozmezi od 61 do 79 let (medidn véku
nemocnych - 68 let). Sedm nemocnych bylo
lé¢eno pro RAAA, tfi nemocni pro RAAIC.

Vysledky: Celkem u osmi nemocnych
jsme pouzili bifurkaéni stentgraft — u véech
sedmi nemocnych s RAAA a jednoho ne-
mocného s RAAIC. U jednoho ze sedmi ne-
mocnych s RAAA byla pro délku proximal-
niho kr¢ku 5mm pouzita chimney technika.
U dvou nemocnych bylo mozné fesit RAAIC
pouze pomoci tubuldrniho stentgraftu. Pri-
marni technickd uspé$nost dosdhla v nasem
souboru 100%, periopera¢ni letalita 20%.

SUMMARY

Ko6cher M, Utikal P, Dra¢ P, Cernd M,
Bachleda P, Prasil V, Hazlinger M. En-
dovascular repair of ruptured abdominal
aortic aneurysm and common iliac artery
aneurysm

Aim: In comparison with open surgery the
endovascular treatment of ruptured abdom-
inal aortic aneurysm can avoid laparotomy
with subsequent significant blood pressure
drop leading to the circulation collapse while
releasing of the retroperitoneum, can reduce
cardiopulmonary complications and mini-
mize blood loss. The aim of the study is to
evaluate our own experience with acute en-
dovascular treatment of ruptured abdominal
aortic aneurysm and common iliac artery
aneurysm.

Methods: From the year 2011 to Decem-
ber 2014 10 patients with average age of 69.3
years (range 61-79 years, median - 68 years)
were treated for ruptured abdominal aortic
aneurysm and common iliac artery aneu-
rysm (RCIAA). Seven patients were treated
for ruptured abdominal aortic aneurysm and
three patients for ruptured common iliac ar-
tery aneurysm.

Results: We used the bifurcated stent-
graft in eight patients Results: in all seven
patients with RAAA and in one patient with
RCIAA. In one of the seven patients with
RAAA chimney technique was used. In two
patients with RAAIC tubular stent-graft only
can be used. Primary technical success was
achieved in 100% of patients, perioperative
mortality 20%. Patients were followed-up
10-38 months, mean follow-up was 13.5
months.
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Priamérna doba dal$tho sledovani nemoc-
nych v dobé zpracovani souboru byla 13,5
mésicd, v rozmezi od 10 do 38 mésict. Déle
nez 1 rok bylo sledovano sedm nemocnych.
Z pozdnich komplikaci jsme u jednoho ne-
mocného zaznamenali endoleak typu II bez
zvétSovani vaku aneurysmatu. Jedenkrat
jsme zaznamenali uzavér raménka bifurkac-
niho stentgraftu.

Zavér: Na zékladé nasich zkus$enosti a li-
terarnich vysledku jsou na naSem pracovisti
v soucasné dobé hemodynamicky stabilni
pacienti s RAAA a RAAIC a vhodnou mor-
fologii indikovani k endovaskularni 1é¢bé.

Kli¢ova slova: ruptura aneurysmatu ab-
domindlni aorty, ruptura aneurysmatu arte-
ria iliaca communis, endovaskularni 1écba.

Seven patients were observed more than
one year. Secondary endoleak type II was
found at follow-up CT in one patient. In one
patient thrombosis stent-graft leg was found
during follow-up.

Conclusion: Based on our experience
and literature results in our department cur-
rently all hemodynamically stable patients
with ruptured abdominal aortic aneurysm
or ruptured common iliac artery aneurysm
and suitable morphology are indicated for
endovascular treatment.

Key words: ruptured abdominal aortic
aneurysm, ruptured common iliac artery an-
eurysma, endovascular therapy.

uvoD

Na prelomu osmdesatych a devadesatych let 20. stoleti byla
do klinické praxe zavedena endovaskuldrni lé¢ba aneurys-
matu bfi$ni aorty nezavisle na sobé Volodosem a Parodim
s cilem snizit periopera¢ni mortalitu a morbiditu a rozsiftit
indikaéni kritéria pro 1é¢bu aneurysmatu abdominalni aor-
ty (AAA) i na pacienty s vysokym opera¢nim rizikem, u kte-
rych byla klasicka chirurgicka 1é¢ba provazena pravé vysokou
morbiditou a letalitou.

Ve srovnani s chirurgickou 1é¢bou je endovaskularni 1é¢ba
méné invazivni (neprovadi se pii ni laparotomie) a méné he-
modynamicky zatézujici (odpada prechodny uzavér — klam-
ping infrarenalni aorty) (1). Endovaskularni 1é¢bu provazi
ve srovnani s 1é¢bou chirurgickou mensi krevni ztraty, kratsi
pobyt na JIP, kratsi doba hospitalizace a méné periopera¢nich
kardialnich a respira¢nich komplikaci (2).

Prospektivni randomizované studie EVAR 1, DREAM
a OVER (3-5) srovnavajici obé metody jasné ukdzaly u ne-
mocnych vhodnych k obéma zptsobim 1é¢by nizsi 30denni
letalitu pro EVAR - 2,1% (3), resp. 1,2% (4), resp. 0,5% (5)
ve srovnani s 6,2% (3), resp. 4,6 % (4), resp. 3% (5) pro lé¢bu
chirurgickou.

V roce 1994 byla poprvé provedena uspésna endovaskularni
lé¢ba rupturovaného aneurysmatu abdominalni aorty (RAAA).
Snaha lé¢it RAAA endovaskularné vychazi ze dvou zasadnich
faktt. Prvnim z nich je, Ze i pres zlep$ujici se periopera¢ni péci
zlistava letalita chirurgické [é¢by RAA A stale vysokd a pohybuje
se kolem 50 % a vice. Druhym zasadnim momentem vedoucim
ke snaham implementovat EVAR do algoritmii 1écby RAAA je,
ze vykon umoznuje vyhnout se laparotomii, a pfedchazi tak vy-
raznému sniZeni krevniho tlaku vedoucimu az k cirkula¢nimu
kolapsu pfi uvolnéni retroperitonea, snizuje kardiorespira¢ni
zatéz a minimalizuje ztraty krve.

Cilem préce je zhodnotit nase vlastni zkusenosti s akutni
endovaskularni 1é¢bou rupturovanych aneurysmat abdomi-
nalni aorty ¢i aneurysmat arteria iliaca communis (AAIC).

METODIKA

Soubor nemocnych

Do hodnoceného souboru byli zahnuti v$ichni po sobé jdouci
hemodynamicky relativné stabilni nemocni s rupturou aneu-
rysmatu abdomindlni aorty (RAAA) a rupturou aneurysma-
tu arteria iliaca communis (RAAIC) a vhodnou morfologii
aneurysmatu k zavedeni a fixaci stentgraftu, kteti byli v obdo-
bi od ledna 2011 do prosince 2014 akutné 1é¢eni endovasku-
larné implantaci stentgraftu. Za hemodynamicky relativné
stabilniho nemocného byl povazovan nemocny se stabilnim
nebo infuzni terapii stabilizovanym krevnim tlakem tak, aby
bylo mozné provést predoperaéni CTA k posouzeni morfolo-
gie aneurysmatu a pristupového cévniho reéisté.

Od roku 2011, kdy byl ve Fakultni nemocnici Olomouc
ztizen konsigna¢ni sklad materilu pro 1écbu RAAA, do kon-
ce roku 2014 jsme 1é¢ili celkem deset nemocnych s ruptu-
rou AAA nebo AAIC. Kromé téchto deseti nemocnych jsme
v tomto obdobi 1é¢ili akutné dalsi tfi nemocné s mykotickym
(infekénim) RAAA. Tito nemocni v$ak vzhledem k odlisné
etiologii nebyli zahrnuti do hodnoceného souboru.

Z celkem deseti nemocnych lécenych endovaskularné pro
rupturu AAA nebo AAIC se jednalo o devét muzii a pouze jednu
zenu. Primérny vék nemocnych zahrnutych do souboru byl 69,3
let v rozmezi od 61 do 79 let (medidn véku nemocnych - 68 let).
Sedm nemocnych bylo 1é¢eno pro RAAA, tfi nemocni RAAIC.

Technika vykonu

Logistickou podminkou 1é¢by byla neptetrzita dostupnost jak
opera¢niho tymu, tak dostate¢né spektrum rozmérti jednotlivych
komponent endovaskulédrnich cévnich protéz. Problematiku do-
stupnosti opera¢niho tymu vzhledem dlouhodobym zkusenos-
tem jak s chirurgickou lé¢bou, tak endovaskularni 1é¢bou AAA
a AAIC a jeho nutné nepretrzité dostupnosti i z jinych divodu
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A Obr. 1A

A Obr. 1B

nebylo nutné fesit. Podminka okamzité dostupnosti dostate¢né-
ho spektra rozmért jednotlivych komponent endovaskularnich
cévnich protéz byla na naSem pracovisti splnéna v roce 2011, kdy
byl na zakladé dohody mezi Fakultni nemocnici Olomouc a do-
davatelem zfizen konsigna¢ni sklad tohoto materidlu.

Vlastni vykon se v nasi nemocnici provadi vzdy na hybrid-
nim sale, u véech nemocnych z chirurgického ptistupu po obou-
stranné nebo jednostranné arteriotomii v celkové anestezii.

RAAA byla lé¢ena vidy implantaci bifurkaéniho typu
stentgraftu Zenith LP (William Cook Europe, Bjaeverskov,
Danmark). V ptipadé ruptury juxtarendlniho AAA byl paci-
ent lé¢en chimney technikou. K exkluzi aneurysmatu byl pou-
Zit stentgraft Zenith LP, k zajisténi prachodnosti visceralnich
tepen (v tomto pripadé obou renalnich tepen) byly pouzity
stentgrafty Viabahn (Gore, Flagstaft, Arizona, USA). RAAIC
byla lé¢ena podle morfologické situace bud bifurka¢nim ty-
pem stentgraftu Zenith LP nebo tubularnim stentgraftem Ella
(Ella-CS, Hradec Kralové, Ceska republika).

Dalsi sledovani

Protokol sledovani pacientll po implantaci stentgraftu po 1é¢bé
RAAA se nelisi od protokolu sledovani nemocnych po elektiv-
ni 1é¢bé AAA. Pokud na kontrolni DSA po implantaci stent-
graftu neni pritomen endoleak typu I (nepfitomnost interseg-
mentalniho endoleaku je samoziejmd) a pokud to poopera¢ni
stav pacienta nevyzaduje (napf. abdominalni kompartment
syndrom, jina periopera¢ni komplikace), provadime prvni CT
kontrolu za 1 rok po vykonu a dale v ro¢nich intervalech. Pouze
u nemocného, kde byla pouzita chimney technika, jsme indi-
kovali navic ultrazvukové vysetfeni ke kontrole priichodnosti
visceralnich tepen 1. a 6. mésic po 1é¢bé.
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Obr. 1. Muz, 73 let, s rupturou AAA. A — CT sken
v urovni aneurysmatu, prokrvdceni retoperitonea
a musculus psoas vpravo; B — kontrolni DSA po im-
plantaci bifurkacniho stentgraftu

Fig. 1. 73-year old man, ruptured AAA. A - CT scan
at the level of aneurysm, retroperitoneal bleeding,
M bleeding in the psoas muscle; B — DSA after bifurca-

Bl ted stentgraft implantation

VYSLEDKY

Celkem u osmi nemocnych jsme k akutni 1é¢bé pouzili bifur-
ka¢ni stentgraft — u vSech sedmi nemocnych s RAAA a jed-
noho nemocného s RAAIC. U jednoho ze sedmi nemocnych
s RAAA se jednalo o juxtarendlni AAA s délkou proximalniho
kr¢ku 5mm. Proto byla u tohoto nemocného pouzita chimney
technika z divodu nutnosti prodlouzit délku kotvici zény na mi-
nimalné 15mm. Proximdlni kryta ¢ast téla bifurka¢niho stent-
graftu byla implantovana tésné pod odstup arteria mesenterica
superior a prokrveni obou ledvin bylo zajisténo dvéma stent-
grafty Viabahn o praméru 8 mm a délce 10cm implantovanymi
z oboustranného axilarniho pristupu paralelné s proximalnim
télem bifurka¢niho stentgraftu do obou renalnich tepen. U dvou
nemocnych bylo mozné fesit RAAIC pouze pomoci tubularniho
stentgraftu, kdy morfologie aneurysmatu (pritomnost dostate¢né
dlouhého proximalniho kr¢ku na spole¢né kycelni tepné) umoz-
novala implantaci stentgraftu pouze do panevniho fecisté.

Vykon byl technicky tspé$ny u vSech nemocnych, chirur-
gicka konverze nebyla nutna u zadného nemocného. Primar-
ni technicka aspésnost tak dosdhla v nagem souboru 100 %.
Primérni endoleak jsme nezaznamenali. V obdobi do 30 dni
po operaci zemfeli dva pacienti, coz odpovida periopera¢ni
letalité¢ 20 %. Oba nemocni byli 1é¢eni pro RAAA. Pti¢inou
smrti byl u jednoho nemocného infarkt myokardu a v jeho
dusledku obéhové selhani, u druhého nemocného byl prici-
nou smrti abdominalni kompartment syndrom (ACS), jehoz
pri¢inou bylo pokracujici krvaceni do retroperitonea z vol-
nych vétvi rupturovaného vaku aneurysmatu, pro které byl
pacient chirurgicky revidovan. I pres chirurgickou revizi do-
$lo k plnému rozvinuti ACS a umrti nemocného.

Pramérnd doba dal$tho sledovani nemocnych v dobé zpra-
covani souboru byla 13,5 mésict, v rozmezi od 10 do 38 mé-
sicti. Déle nez 1 rok bylo sledovano sedm nemocnych. Dva
nemocni, jak bylo uvedeno vyse, zemfeli v periopera¢nim
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A Obr.2A

A Obr.2B

A Obr. 2

A Obr. 2G

A Obr. 2F

obdobi. Jeden nemocny zemftel béhem dal$tho sledovani, a to
do 1 roku po implantaci bifurka¢niho stentgraftu pro RAAIC
bez souvislosti s primarni 1é¢bou.

Ze sedmi pacienti sledovanych déle nez 1 rok doslo
ke zmenseni exkludovaného vaku aneurysmatu u $esti ne-
mocnych (86 %). Vak ztstal staciondrni u jednoho nemoc-

Obr. 2. Muz, 63 let, s rupturou juxtarendlniho
aneurysmatu abdomindlni aorty indikovdn
k akutni lIécbé. Vzhledem k nepFitomnosti pro-
ximdlniho krcku vyuzita ,chimney technika”
A - CT sken v drovni aneurysmatu, prokrvdceni
retoperitonea; B — kontrolni DSA po implantaci bi-
furkacniho stentgraftu kotveného pres odstupy re-
ndlnich tepen, tok krve do rendlnich tepen zajistén
paralelné probihajicimi tubuldrnimi stentgrafty —
,chimney technika”; C — nativni snimek po lécbé;
D, E - CTA, kontrolni vysetieni za 12 mésic( po lé¢-
bé, bez pritomnosti perigraft endoleaku, vak aneu-
rysmatu zmensen; F, G — CTA, 3D rekonstrukce typu
VRT, viscerdlni tepny prichodné, bez zndmek endo-
leaku

Fig. 2. 63-year old man, ruptured juxtarenal
AAA. Chimney technique was used due to no
sufficient proximal neck of AAA. A - CT scan at
the level of aneurysm. Retroperitoneal bleeding; B —
DSA after bifurcated stentgraft implantation over
origins of renal arteries, chimney technique was
used to ensure perfusion of both kidney; C - plane
X-ray after the treatment; D, E - follow-up CTA after
12 months, no perigraft endoleak; F, G — CTA, VR re-
construction, visceral branches of abdominal aorta
are patent, no endoleak

ného. Ke zvétseni exkludovaného vaku aneurysmatu béhem
sledovani nedoslo u zadného pacienta.

Z pozdnich komplikaci jsme u jednoho nemocného zazna-
menali endoleak typu II bez zvétSovani vaku aneurysmatu.
Jeho 1é¢bu jsme proto neindikovali. Jedenkrat jsme zazna-
menali uzavér raménka bifurkaéniho stentgraftu. Nemocny
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byl indikovan k reintervenci — Gspé$né byla provedena trom-
bektomie. Pfi¢inou trombdzy bylo nejspise svévolné vysazeni
antiagrega¢ni 1é¢by u nespolupracujiciho nemocného. Tech-
nickou pri¢inu trombézy (napt. zalomeni raménka stentgraf-
tu, uzavér ¢i stendza vytokového traktu) jsme neprokazali.
U nemocného, u kterého byla pouzita chimney technika, jsou
oba endovaskularni bypassy do renalnich tepen pruchodné,
nedoslo k poskozeni renalnich funkeci.

Za stejné obdobi, tj. od roku 2011 do konce roku 2014, bylo
v na$i nemocnici chirurgicky feseno 31 nemocnych s rupturou
AAA, AAIC nebo aneurysmatu arteria iliaca interna. Jednalo
0 24 muzu a sedm Zen pramérného véku 74,3 roky v rozmezi
0d 59 do 92 let (median véku nemocnych - 74 let). Periopera¢ni
letalita v tomto souboru chirurgicky lé¢enych nemocnych do-
sahla 42 %. Pro RAAA bylo operovano celkem 25 nemocnych,
z toho 22 nemocnych z diivodu hemodynamické nestability.
Zbyvajici tfi nemocni léceni chirurgicky sice byli hemodyna-
micky stabilni, avsak z morfologického hlediska byli nevhod-
ni pro endovaskuldrni 1é¢bu. Letalita v souboru nemocnych
operovanych pro RAAA byla 48%. Pro RAAIC byli operovani
tfi nemocni. Indikaci pro chirurgickou 1é¢bu byla u vsech tii
nemocnych hemodynamickd nestabilita. Jeden z pacientt ze-
mfel v periopera¢nim obdobi. Pro rupturu aneurysmatu arte-
ria iliaca interna (RAAII) byli operovani rovnéz tfi nemocni,
v perioperaénim obdobi nezemfel ani jeden z téchto pacientu.

DISKUSE

Od doby prvniho zverejnéni moznosti 1é¢it RAAA endovasku-
larné stale vice literdrnich udaja pfinaselo presvédcivé vysled-
ky, které potvrzovaly, ze k EVAR mohou byt rovnéz indikovani
nemocni s akutni rupturou AAA. Jednalo se vSak o relativné
malé skupiny nemocnych s nesourodou charakteristikou.

Jak jiz bylo zminéno v uvodu, vyhodou EVAR pti 1é¢bé
RAAA je to, ze umoznuje vyhnout se laparotomii, a predchazi
tak vyraznému snizeni krevniho tlaku vedoucimu az k cirku-
la¢nimu kolapsu pti uvolnéni retroperitonea, snizuje kardio-
respira¢ni zatéz a minimalizuje ztraty krve. Je vSak také nutné
zdtiraznit, ze vzhledem k prodlevé vznikajici nutnosti prove-
deni ¢asové naro¢néjsich predoperacnich vysetteni (CT, po-
pripadé alespon kalibra¢ni angiografie), jsou k EVAR RAAA
indikovani pouze relativné hemodynamicky stabilni nemocni
s vhodnou morfologii abdominalni aorty a panevniho fe-
¢isté. Vhodna morfologie je ale pfitomna u pouhé poloviny
téchto nemocnych (6). Srovnavat pak vysledky chirurgické
a endovaskluldrni 1é¢by je velmi obtizné. Prvni prospektivni
randomizovand studie srovnavajici EVAR s chirurgickou 1é¢-
bou u hemodynamicky stabilnich nemocnych s RAAA vhod-
nych k obéma typim terapie, jejiz vysledky byly publikovany
jiz v roce 2006 (7), neprokézala rozdil v periopera¢ni letalité.
Tyto vysledky potvrdily i pozdéjsi studie AJAX a IMPROVE
(8, 9) a metaanalyzy publikovanych vysledkti 1écby RAAA
(10, 11). Nicméné prinos EVAR v 1é¢bé RAAA byl nalezen
v redukci délky pobytu pacientil na jednotkach intenzivni
péce i redukei délky hospitalizace, v redukci potteby mecha-
nické ventilace a sniZzeni krevnich ztrat pfi stejném poctu re-
intervenci béhem hospitalizace. P¥inos endovaskularni 1é¢by
RAAA se vsak podle literarnich tudaju takto projevi pouze
na pracoviStich s vét$i zku$enosti, kde je provadéno velké
mnozstvi elektivnich EVAR (10, 12, 13).
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Stejné jako u chirurgické 1é¢by je rovnéz u akutni endo-
vaskularnilécby RAAA specifickym problémem abdomindlni
kompartment syndrom (ACS). ACS je definovan jako zvyseni
intraabdomindlniho tlaku na 20 mm Hg v kombinaci s orga-
novou dysfunkci (respiraéni, rendlni a kardialni) a prichdzi
asi u 30% pacientti lécenych chirurgicky pro RAAA (14).
U endovaskuldrné 1é¢enych nemocnych pro RAAA se ACS
vyskytuje asi v 5,5% (15). Se zvysujicim se podilem hemody-
namicky nestabilnich nemocnych lé¢enych endovaskuldrné
vyskyt ACS stoupa. Letalita ACS je jak u nemocnych lé¢enych
chirurgicky, tak endovaskularné vysoka a pohybuje se okolo
50-70%. Za pri¢inu ACS je povazovan vysoky intraabdomi-
nélni tlak vyvolany rozsdhlym retroperitonedlnim hemato-
mem v kombinaci s negativnim vlivem aplikace infuzi a krev-
nich transfuzi hradicich krevni ztraty. Obecné je tedy ACS
C¢astéj$i u pacienttl hemodynamicky nestabilnich vyzadujicich
v perioperaénim obdobi intenzivni 1é¢bu hradici vyrazné
krevni ztraty. Toto plati i pro nemocné lé¢ené endovaskular-
né, kdy rizikovymi faktory pro vznik ACS je situace vyzadujici
peropera¢ni okluzi aorty balonem (endovaskularni klamping)
amasivni hrazeni krevnich ztrat. Na zakladé literarnich udajt
Ize tedy fici, ze budeme-li 1é¢it vice nestabilnich nemocnych,
musime oc¢ekavat vice komplikaci ve smyslu ACS. Pokud se
vyskytne ACS c¢asné po EVAR a nemocny bude vyzadovat
dal$i hrazeni krevnich ztrat, lze o¢ekavat pokracujici krvaceni
do rupturovaného vaku aneurysmatu a tudy dale do retro-
peritonea z jeho volnych vétvi (lze hovotit o endoleaku typu
II do rupturovaného vaku aneurysmatu). V tomto pripadé
uc¢innou lé¢bou bude pouze chirurgicka ligace volnych vét-
vi rupturovaného vaku aneurysmatu. Pokud se zndmky ACS
vyskytnou pozdéji bez nutnosti krevnich nahrad, pak jde spi-
$e o komplikaci masivni aplikace infuzi a krevnich transfuzi
hradicich krevni ztraty a 1é¢bou volby bude v tomto pripadé
dekompresni laparotomie (16).

Problémem zlistavda rovnéz logistika péce o nemocné
s akutni rupturou AAA (17). Pokud je RAAA zavcas rozezna-
na, pacient by mél byt smérovan k 1é¢bé nejlépe na pracovisté
se zkuSenostmi s elektivni 1é¢bou AAA jak otevienou, tak en-
dovaskularni cestou. Nezbytnou podminkou endovaskularni
1é¢by RAAA je pak Siroké spektrum stentgraftd raznych roz-
mér, které by pfi jejich vhodné kombinaci umoziiovalo oka-
mzitou lé¢bu vsech z morfologického hlediska vhodnych ne-
mocnych k EVAR. Dal$i podminkou je nepretrzité personalni
zajisténi takovychto vykond, coz vyzaduje relativné pocetny
tym pracovniku, provadéjicich EVAR v elektivnim rezimu.
Jejich dostate¢na erudice je pak zavisla pravé na celkové frek-
venci elektivnich endovaskularnich vykont.

Ve srovnani s literarnimi tdaji se vysledky 1écbé RAAA
na na$em pracovisti zasadné nelisi. Perioperacni letalitu dle
literdrnich udajti mazeme ocekavat ve 20-50 % (10, 11). Peri-
operacni letalita v celém nasem souboru doséhla 20 %, peri-
operacni letalita pouze pro RAAA doséhla 28 %.

Rupturovana juxtarenalni AAA jsou z morfologického hle-
diska nevhodna k akutni standardni endovaskularni 1écbé.
I u tohoto typu aneurysmatu, ktery je pfi planovaném vykonu
indikovan k implantaci fenestrovaného typu stentgraftu, lze
uvazovat a dle hemodynamického stavu nemocného indiko-
vat akutni endovaskuldrni 1é¢bu. K akutni 1é¢bé juxtarendl-
nich rupturovanych AAA lze vyuzit tzv. chimney techniku
(18, 19). Paralelni zavedeni pomocnych stentgraftii k revasku-
larizaci visceralnich organt je vSak jednoznaéné rizikovy fak-
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tor pro vznik proximalniho perigraft endoleaku (endoleaku
typu Ia) (20, 21). V nasem souboru se vyskytl pouze jeden
nemocny s rupturou juxtarenalniho AAA, perigraft endole-
ak (endoleak typu Ia) jsme béhem dal$tho sledovani u tohoto
nemocného nezaznamenali, nicméné se priklanime k nazoru
vét§iny autord, Ze by méla byt tato technika rezervovana pravé
jen pro akutni situace jako je ruptura aneurysmatu (19, 20).
Ve skupiné nemocnych lé¢enych ve stejném obdobi chi-
rurgicky pro RAAA, RAAIC ¢i RAAII ve Fakultni nemocnici
Olomouc dosédhla perioperac¢ni letalitu 42%. K chirurgické
1é¢bé vsak byli indikovani pacienti hemodymamicky nestabil-
ni nebo z morfologického hlediska nevhodni k EVAR. I kdyz
endovaskularni 1é¢ba rupturovanych AAA ¢i AAIC doséhla
lepsich vysledku ve srovnani s lé¢bou chirurgickou, ke srov-
navani obou skupin ale nejsme opravnéni, nebot pro endo-
vaskularni 1é¢bu jsou indikovani pouze selektovani hemody-

namicky stabilni nemocni s vhodnou morfologii pro EVAR.
Statistické srovnani obou skupin jsme proto neprovadéli.

ZAVER

Pokud Ize v souc¢asné dobé hodnotit endovaskularni lécbu
RAAA a RAAIG, lze pouze konstatovat, ze jsou-li nemocni
z morfologického, hemodynamického a logistického hlediska
vhodni k EVAR, pak by méli byt endovaskuldrné 1é¢eni, ale
pouze v centrech s vétsimi zku$enostmi s elektivnimi vykony,
aby z takovéto 1é¢by profitovali.

Na zakladé nasich zkuSenosti a literarnich vysledka jsou
na na$em pracovisti v souc¢asné dobé hemodynamicky stabil-
ni pacienti s RAAA a RAAIC a vhodnou morfologii indikové-
ni k endovaskularni 1é¢bé.
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