m Origindlni prdce
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Cil: Prasklé bfisni a panevni vyduté patfi mezi nejzavaznéjsi zivot ohrozujici situace s vysokou mortalitou mezi 40-80 %. Retrospektivné
jsme analyzovali vysledky endovaskularni Ié¢by u téchto urgentnich stava.

Material/metodika: V obdobi tinora 2009 az listopadu 2014 jsme endovaskularné lécili 12 pacientt (12 muzi, pramérny vék 75,2 let)
s prasklou aortoilickou nebo panevni vyduti. Vsichni pacienti vzhledem k ostatnim komorbiditam byli rizikovi ke standardni opera¢ni
lIécbé. Jednalo se 7 x o rupturu degenerativni aortoilické vyduté (rAAA), 3 x rupturu vyduté vnitini ilické tepny (All), 2 x rupturu vyduté
spolecné ilické tepny (AIC). Celkem jsme pouzili u 7 nemocnych bifurkaéni stentgraft, u 4 nemocnych tubularni stentgraft a jeden pacient
byl Ié¢en pouze embolizaci All (okludér a akrylatové lepidlo).

Vysledky: Primérna doba od pfijeti do ukonceni endovaskularni lé¢by byla 73 minut (rozmezi 45-180 minut). Dvakrat se po l1écbé roz-
vinul bfisni kompartment syndrom, ktery si vyzadal chirurgické feseni s drenazi retroperitonealniho hematomu. Tficetidenni letalita
v nasem souboru byla 0%, jednoro¢ni letalita 16,7 % (2/12) a celkova letalita souboru pak 25% (3/12). V priibéhu sledovaného obdobi
se nevyskytly zadné komplikace ¢i imrti souvisejici s vykonem ¢i zdkladnim onemocnénim (median sledovani 15 mésict, rozsah 4-48).
Zaveér: Akutni endovaskularni lé¢ba prasklych aortoiliackych a panevnich vyduti je v naSem centru organiza¢né proveditelna a dosa-
huje slibnych vysledkii. Podle specifického protokolu stratifikuje nemocné k endovaskularni ¢i operacni Iécbé. P¥i dodrzeni zakladnich
pfedpokladd planujeme pokracovat v endovaskularni Ié¢bé prasklych aortoilickych a panevnich vyduti.

Kli¢ova slova: endovaskularni Ié¢ba, aneuryzma bfidni aorty, stentgraft, ruptura, aneuryzma ilické tepny.

Endovascular therapy of ruptured aortoiliac and iliac aneurysm

Purpose: Ruptured aortoiliac and iliac aneurysms are life-threatening situations with high mortality rate between 40-80%. We retro-
spectively analyzed results of endovascular technique applied for these emergency situations.

Material/Methods: Between February 2009 and November 2014 twelve patients (12 men, mean age 75.2 years) with ruptured aortoiliac or
iliacaneurysms were endovascularly treated in our centre. There were 7 patients with rupture of degenerative aortoiliac aneurysms (rAAA),
3 patients had a rupture of internal iliac artery aneurysm (All) and 2 rupture of common iliac artery aneurysm (AIC). We implanted bifurcated
stent graft in 7 patients, tubular stent graft in 4 patients, and 1 patient was treated with embolisation only (occluder and acrylate glue).
Results: Mean time from admissions to completion of whole procedure was 73 minutes (range 45-180 minutes). Two abdominal com-
partment syndromes developed with the necessity of surgical drainage of retroperitoneal haematoma. The 30-day mortality rate in
our group was 0%, 1 year mortality 16.7 % (2/12), total mortality 25 % (3/12). There were no procedure-related deaths during follow-up
period (median 15 months, range 4-48).

Conclusions: Endovascular therapy of ruptured aortoiliac and iliac aneurysms is in our centre technically feasible with promising early
results. We stratified patients according to specific protocol for endovascular or surgical treatment of rAAA. We would like to continue
to use endovascular approach in the treatment of ruptured aortoiliac and iliac aneurysm.
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Uvod

Nejzavaznéjsi, zivot ohrozujici komplikaci
degenerativniho, aortoilického a pdnevniho
aneuryzmatu je jeho ruptura.

Standardni 1é¢ba prasklé bfisni vyduté
(rAAA-ruptured Abdominal Aortic Aneurysm)
je chirurgicka resekce s ndhradou pomoci aortalnf
protézy. | kdyz byl tento pfistup poprvé proveden
jiz v roce 1951, pfesto zlstava mortalita této léCby
v prabéhu poslednich 20 let vysoka az41% (1). S cf-
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lem sniZit invazivitu a letalitu pfi lé¢bé neprasklych
bfisnich vydutf byla v 90. letech minulého stoletf
do klinické praxe zavedena endovaskuldmi [é¢ba
(EVAR — EndoVascular Aneurysm Repair). Principem
této miniinvazivnitechniky je vyfazeni vyduté po-
moci endolumindlné zavedené protézy (stentgraf-
tu), kterd je zavadéna transarteridlné z femoralni
tepny. Pfi této 1é¢bé neni nutna laparotomie ani
prerudeni toku krve v aorté (klamp). Nedochazi tak
k velkym hemodynamickym zménam, které jsou
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hlavnf pficinou morbidity u otevieného piistupu
|écby. Efektivita EVAR u elektivnilécby AAA byla
prokazana studiemi EVAR | a DREAM, a to zejmé-
na v kratkodobém a stfednédobém sledovani.
Pokles 30denn letality je u EVAR neprasklych vy-
dutina 1,79% oproti4,7 % u operacnilécby (2). Tento
rozdil se déle prohlubuje u vysoce rizikovych paci-
entl (ASA [Il, IV), kde se letalita elektivni operacnf
|écby zvysuje aZ na 19% (3). Na zékladé téchto
pozitivnich vysledkd se ve vybranych centrech
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Tabulka 1. Soubor endovaskuldrné lé¢enych pacientl s prasklou aortoilickou ¢i panevni vyduti

No. datum sex vék typ aneuryzmatu, klinicky stav typ EVAR cas od prijeti typ stentgraftu komplikace  sledovani
(roky) pramér - do ukonceni
EVAR
1. 2/2009 M 58 rAAA-80 obéhové nestabilni  bifurkacni SG 78 min 28/16 X 166+ ACS-operace  +6M
SBP<70 mmHg 16/16 %120 mm kardidlnf
selhanf
2. 12/009 M 94 rAIG 45 obéhové nestabilni  tubularni SG 65 min 16/14%x120 mm - + 9M CMP
SBP<70 mmHg
3. 2/2010 M 80 rAll- 50 stabilni embolizace spirdla- 57 min 20/16xX75 mm - ok 48 M
mi All + SG
4. 5/20m M 64 rAAA-62 stabilni embolizace spird- 55 min 28/16x 166 + - ok45M
lami All + bifurkac- 14/16x 120 mm
ni SG
5. 8/2011 M 89 rAll-60 obéhoveé nestabilni  okludér AVP I 49 min ACS- opera¢ni +29M
SBP < 80 mmHg 20mm + akrylatové drendz respiracni
lepidlo selhanf
6. 9/2011 M 77 rAll-55 (ilio-ilické kardidIni selhanf embolizace spirdla- 67 min 16/16x120 mm + endoleak ok36M
AV fistule) SBP < 70 mmHg mi + tubularni SG 16/13 x120mm  ll-embolizace
akrylat. lepidlo
7. 2/2012 M 77 rAAA-110 stabilni embolizace 180 min 36/16Xx166 + - ok 18 M
spirdlami All + 2x16/13x120 mm
bifurka¢ni SG
8. 11/2012 M 82 rAAA-70 stabilni bifurka¢ni SG 65 min 28/16 X 166+ - ok 16M
16/13% 120 mm
9. 5/2013  F 61 rAAA-65 stabilni tubuldrf SG 45 min 20/20x80 mm - ok 15M
10.  8/2013 M 82 rAAA-95 stabilni bifurka¢ni SG 46 min 25/16% 166 + - ok 12M
16/16x 124
1. 12/2013 M 74 rAAA-74 stabilni bifurka¢ni SG 55 min 26/16% 166 + ok 10M
16/20% 95
2. 5/2014 M 68 rAIG55 stabilni embolizace spirdla- 45 min 16/13 %120 ACS-drenaz, ok 4M
mi + tubularni SG ischemicka
kolitida - he-

mikolektomie

rAAA - praskla aortoilickd vydut; rAIC — praskld vydut spolecné ilické tepny; rAll — praskld vydut vnitinf ilické tepny; ACS - bfisni kompartment syndrom; AVP — Am-
platzdv vaskularni okludér; EVAR — endovaskularni écba aorty; IIA — vydut vnitinf ilické tepny; No. — pocet; SBP — systolicky tlak krve; SG - stentgraft; M — mésic,

+ — Umrti; OK — bez komplikaci

zacala EVAR vyuZivat i pfi Ié¢bé prasklych bfisnich
vyduti. Prvni zkusenosti byly publikovany jiz v roce
1994 (4). Vzhledem k faktu, Ze EVAR je mozné vyuzit
pouze u pacientd s vhodnou morfologif vyduté,
zUstava rozhodujicim pfistupem operacni 1é¢ba
(5). Také specifické komplikace EVAR ¢i jejf selhdni
je nutné fesit chirurgicky.

Izolovana panevni aneuryzmata jsou v popu-
laci pomérmné vzacnou patologif a tvofi pfiblizné
199% vSech aneuryzmat. Nejzavaznéjsi komplikacf
je stejné jako u bfisnich vyduti jejich ruptura.

Také vysledky operacni lé¢by u ruptury izolo-
vanych panevnich vyduti jsou velmi srovnatelné
s |é¢bou biisnich aneuryzmat a dosahuijf letality
28% (6). Benefit endovaskularnilécby u elektivnich
panevnich vydutf byl jiz prokdzan vice studiemi
a tak se nabfzf jejf uZiti i v pfipadé ruptury (7, 8).

V nasem centru provadime elektivné EVAR
u vyduti bfisni aorty od roku 1995.V obdobi 1995-
2011 jsme Uspésné EVAR vyuzili k elektivni 1é¢bé
158 pacientd s bfisni vydutia 25 pacientd s vyduti
panevnitepny s 30dennf letalitou souboru 0,6 %

(9, 11). Od roku 2004 provadime v nasem centru
urgentni endovaskuldrni lé¢bu u emergentnich
stavl hrudni aorty (12, 13). Na zakladé téchto
pozitivnich zkusenostf jsme EVAR zacali vyuZivat
i u prasklych bfisnich a panevnich vyduti.
Endovaskuldrni technika lécby bfisnich
a panevnich vyduti je velmi podobna. V pfipa-
dé brisni vyduté se obvykle zavadi bifurkacni
stentgraft. U panevni vyduté se kombinuje tu-
bularni stentgraft s cilenou embolizaci vnitini
ilické tepny pomoci spirdl. Cilem prace je zhod-
noceni vysledkd akutni endovaskularni 1é¢by
u prasklych aortoilickych a prasklych izolovanych
ilickych vyduti, které jsme Ié¢ili v nasem centru.
Jednalo se o vybranou skupinu nemocnych
svhodnou anatomif pro EVAR, ktefi byli schopni
podstoupit endovaskularni zakrok a ktefi byli
cévnim chirurgem vzhledem k pfidruzenym
komorbiditdm povazovéni za rizikové kandi-
daty k operacni [é¢bé. Prace neuvadi vysledky
chirurgické 1écby ani celkovou kombinovanou
letalitu opera¢niho a endovaskuldrniho pfistupu

pro dany typ onemocnéni. Jedna se tedy o pi-
lotni projekt s cilem urcit moznosti, efektivitu
a logistickou dostupnost EVAR pro tento Zivot
ohrozujici stav v nasem centru.

Material a metodika
Od roku 2009 vyuzivédme v nasem centru
konsignacni sklad zakladnich rozmérd komercné

Obrdzek 1. Muz, 82 let, s ndhle vzniklymi bolestmi
bficha; dle CT vysetfeniobjevena praskld, subrendlni
vydut o velikosti 95 mm (pferusovana sipka) s velkym
retroperitonedInim hematomem vpravo (Sipka)
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Obrdzek 2. Multiplanarni (MPR) CT rekonstrukce
v koronarni roviné zobrazuje morfologii vyduti
s dobfe definovanym subrenalnim krckem, ktery
je vhodny ke kotveni bfisniho stentgraftu

Y

Obrdzek 3. Peroperacni angiografie zobrazuje
subrendini vydut se zavadécem, ktery obsahuje
nerozvinuty bfisni stentgraft

Obrdzek 4. Kontrolni angiografie po endovaskularni
lé¢bé potvrzuje pIné vyfazenou subrendlni vydut
- - —
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dostupnych brisnich stentgraftd firmy Medtronic
(Endurant, Medtronic Vascular, Santa Rosa,
California). Ve spolupraci s cévné-chirurgickym
pracovistém a se souhlasem etické komise na-
seho centra byl navrzen pilotni projekt urgentni
EVAR u prasklych bfisnich a panevnich vyduti.
V obdobi tnor 2009 a7 listopad 2014 bylo nase

pracovisté konzultovano ohledné Iécby prasklé
panevni ¢i bfisni vyduté u 25 nemocnych. Pro
nevhodnou anatomii jsme 13 pacientd s ruptu-
rou AAA odmitli kendovaskuldrnilécbé (vyrazna
angulace proximalniho krcku 7, juxtarenalni
aneuryzma 6x). Celkem jsme endovaskuldrné
1éc¢ili 12 pacientd (12 muzd, prmérny veék 75,2
let). Jednalo se 7x o rupturu degenerativni bfisnf
vyduté, 5X rupturu vyduté panevni tepny (3x
All, 2x AIC).V dobé [é¢by byli tfi pacienti stfedné
hemodynamicky nestabilnf se systolickym tlakem
pod 80 mmHg s nutnosti podavani katecholami-
n{. Ostatnich 9 nemocnych bylo obéhové stabil-
nich. Ve v3ech pfipadech byla Ié¢ba planovana
dle predopera¢ni CT angiografie z 3mm fezl
a multiplanarnich rekonstrukci (MPR). Za rupturu
byl povazovan nélez hematomu v retroperitoneu
Ci peritonedlni dutiné v okoli vyduti. O typu lécby
rozhodovalo vzdy interdisciplindrni konzilium
slozené z cévniho chirurga, intervenéniho radio-
loga a anesteziologa. Vsichni pacienti indikovani
k EVAR byli povazovéni cévnim chirurgem za ri-
zikové k operacni lécbé.

Néasledny pfehled uvadi morfologické krite-
ria EVAR, kterd jsme dodrzovali pfi nasi studii (14).

Indikace pro EVAR dle CT

®  vhodny proximalni krek ke kotvenf stent-
graftu délky > 10mm, sitky 19-32 mm, angu-
lace proximalniho krcku < 60 stupnd

®  vhodny distalni kreek ke kotveni stentgraftu
v oblasti aorty ¢iiliackych tepen délky > 15mm

B vhodné pfistupové panevni tepny o sifi
>7mm

Pri nevhodné anatomii dle CT byla zvazova-
na chirurgicka lé¢ba.

Vlastnf endovaskularnf vykon jsme proved|i
pod skiaskopickou kontrolou na angiografickém
séle (Allura Xpert FD20, Philips, Holandsko). Celkem
jsme pouzili u 7 nemocnych bifurka¢ni brisni
stentgraft, u 4 nemocnych tubularni stentgraft
(Medtronic Vascular, Santa Rosa, California, USA).
Jeden nemocny s prasklou vydutf All byl lécen
pouze embolizaci pomoci cévniho okludéru typu
AVP Il (AGA Medical Golden Valley, Minnesota,
USA) a akryldtovym lepidlem (Histoacryl, B. Braun,
Melsungen, Némecko). Stentgrafty jsme zavedli
u 9 nemocnych v lokalni anestezii z pIné per-
kutdnniho pfistupu pomoci preclose techniky
(15). Misto punkce spole¢né femoralni tepny bylo
nasledné uzavieno dvojici Proglide systémU 6F
(Abbott Laboratories, Redwood City, California,
USA). U 2 nemocnych byly stentgrafty zavedeny
v celkové anestezii z arteriotomie femoralni tepny.
Endovaskuldrni zakrok byl proveden bez poda-
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ni heparinu ve cloné Sirokospektrych antibiotik
(ATB). Po vykonu byli pacienti sledovani na jed-
notce intenzivni péce a u viech byl monitorovan
intrabdominalni tlak pomoci ureterdiniho katétru.
Podavani ATB pokracovalo nasledné po dobu 7
dnd. KontroIni CT vysetfeni jsme provadéli 7. den,
3. mésic, 12. mésic po lé¢bé a nasledné kazdo-
ro¢né, zaroven byli pacienti kontrolovaniv cévné
chirurgické ambulanci.

Vysledky

Prdmérnd doba od prijeti do ukonceni
endovaskuldrn{ 1éCby byla 73 minut (rozmezi
45-180 minut). Dvakrat se po Ié¢bé rozvinul
bfisni kompartment syndrom, ktery si vyzadal
chirurgické feseni. V jednom pfipadé byla pro-
vedena evakuace hematomu z bfisni vyduté
a retroperitonea pfi ponechaném stentgraftu.
Jednou postacila drendz retroperitonedlniho he-
matomu u ruptury vyduti All. Tficetidenni letalita
v nasem souboru byla 0%, jednoro¢ni letalita
16,7 % (2/12) a celkova letalita souboru pak 25 %
(3/12). Tabulka 1 uvadi podrobnou charakteris-
tiku naseho souboru. V pribéhu sledovaného
obdobi se nevyskytly zadné komplikace & umrti
souvisejici s vykonem ¢i zakladnim onemocné-
nim (median sledovani 9 mésicd, rozsah 1-42).

Diskuze

Z3kladnim predpokladem k zapoceti en-
dovaskuldrniho programu u rAAA jsou boha-
té zkusenosti vaskuldrniho centra s klasickym
otevienym pfistupem a soucasné i s elektivni
lé¢bou EVAR. Dalsim predpokladem je 24ho-
dinové dostupnost CT a angiografického salu
s erudovanym tymem pro EVAR a pfitomnost
raznych velikosti stentgraftd na oddélent.

Endovaskuldrmilécba nemlze u prasklych vy-
dutizcela nahradit klasickou chirurgickou lé¢bu pro
morfologickd omezeni souc¢asné generace stent-
graftd. Proto se vyuziva kombinovany pfistup, kde
se na prvnim misté zvazuje a provadi EVAR a pfijejf
nemoznosti se pokracuje klasickou chirurgickou
lé¢bou (intention-to treat EVAR protocol) (16).

Z publikovanych vysledkl center, kterd vy-
uzivaji tento kombinovany zpUsob lécby, je zfe-
telny pozitivni efekt EVAR u prasklych vyduti
s témér 50% snizenim letality oproti samotné
chirurgické lé¢bé pred protokolem (19,7 % versus
36,3%) (17-19).

Ackoliv je v souc¢asné dobé jasny trend zvy-
seného vyuzivani endovaskularnilécby u rAAA,
doposud uverejnéné randomizované studie
neprokdazaly jasny benefit EVAR (20). Pilotni ran-
domizovana studie z let 2003-2006 mezi ope-
racni a endovaskularni [é¢bou z Nottinghamu



Tabulka 2. Protokol 1é¢by prasklych bfisnich a panevnich vyduti naseho centra

24hodinovy servis vaskularnfho centra

hemodynamicky stabilni pacient

CT angiografie

' v

vhodna anatomie

' v

EVAR

nestabilni pacient

nevhodna anatomie

operace

Obrdzek 5. MPR CT rekonstrukce po 1é¢bé potvrzuje
spravnou polohu bfisniho stentgraftu a kompletni
trombozu vaku vyduti; nemocny byl propustén
v dobrém klinickém stavu do doméci péce 15.
den po operaci

Obrdzek 6. 68lety muz s nadhle vzniklou krutou
bolesti v podbfisku a v zddech; angiografie zob-
razuje prasklou vydut AIC vpravo

prokdzala shodnou 30dennf letalitu v obou sku-
pinach 53 % (21). Tato studie potvrdila logistic-
kou a organiza¢ni ndro¢nost lé¢by pfi diagndze
rAAA. Také recentni studie AJAX (Amsterdam
Acute Aneurysma Trial) neprokdzala benefit sa-
mostatné endovaskularni [é¢by.

Letalita ve skupiné EVAR byla v této studii
21 9% oproti 25% ve skupiné operovanych. Nizka
letalita v chirurgické skupiné byla vysvétlena
centralizaci |é¢by do specializovanych center
a optimalizacf logistiky pfi transportu nemoc-
nych (22).V sou¢asné dobé probfhaji dalsi rando-
mizované studie k uréenf optimalniho postupu
a typu léCby u rAAA (23, 24).

Ke zvysenf efektivity EVAR pfi Ié¢bé prask-
lych vydutijsou dnes navrzeny a prokdzany na-
sledujici postupy:

m \lytvofenispecifického protokolu pro dané
centrum, ktery standardizuje postup lécby
unemocnych s rAAA (25). Dle moZnostf
naseho centra stratifikujeme nemocné dle
zndmého protokolu |é¢by prasklych vyduti
brisni aorty, ktery vyuzivéd endovaskularni
i operacnf pfistup (tabulka 2).

m  Restrikce tekutin (permisivni hypotenze):
omezené podavani tekutin a udrzovani sys-
tolického tlaku 80-70 mmHg, které je nemoc-
nymi jesté tolerovano a vede ke zpomaleni
vnitfniho krvacent a ke snizeni ztraty desticek
a koagulacnich parametr( (26).

B Lokdlni anestezie a perkutdnni pFistup pfi
EVAR vedou k udrzenf napéti bfisni stény
a omezuji tak vnitini a retroperitonedini krva-
ceni a jsou preferovanym pfistupem pred
celkovou anestezif (27). Vedle perkutdnniho
pfistupu, ktery vyuziva uzaviracich zafizeni
(preclose technika), je vyuzitelna také tech-
nika fascidlni sutury. Ta se provadi na konci
vykonu po extrakci zavddécich pouzder
stentgraftl ajejim principem je opich
meékkych tkani a fascie nad spole¢nou femo-
ralnf tepnou bez nutnosti pfimé sutury tepny
(28). Perkutannizaveden( SG v lokalnf aneste-
Zii bylo v nasem projektu preferovanou tech-
nikou (9/11). Pfi tomto zplUsobu implantace
nenf nutna celkova anestezie a nedochazf
tak k velkym hemodynamickym zménam.

m Vyuziti endovaskuldrni okluze aorty
pomoci balénku, ktery se zavadi z fe-
moralniho pfistupu nad misto perfo-
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race u pacientll v hemoragickém 3oku
s cirkulacnim kolapsem (29).

m \casna diagnostika a lécba brisniho kom-
partment syndromu, ktery je nejcastéjsi
pricinou letality a morbidity po EVAR (30).
Tato specifickd komplikace EVAR se vysky-
tuje zejména u nemocnych s rozsédhlym re-
troperitoneainim hematomem. Hematom
a difuzni viscerdlni edém vedou ke zvyseni
intraabdominalniho tlaku a nédsledné
k multiorgdnovému selhdni (porucha
pasdaze stfevni, porucha diurézy). Obvykle
je nitrobfisni tlak monitorovan mocovym ka-
tétrem a pfi jeho vzestupu nad 30cm vody
se provadi chirurgickd dekomprese a revize.

Hlavni limitaci endovaskulami 1é¢by v nasem
centru je pfisné dodrzovani indikacnich kritérif pro
komercné dostupné SG, které vyzaduiji pro kotveni
dobfe definovany subrenaini krcek délky >10mm
sangulaci < 60 stupnl. Ke zvyseniincidence endo-
vaskuldrnilécby u prasklych vyduti vyuzivaji nékterd
erudovand centra snizenf limitu délky subrendini-
ho kr¢ku na 5mm a angulace < 90 stupnd. Dalsi
rozsifeni indikacnich kritérii pro EVAR pfinasejf
specidlni druhy SG (fenestrované, vétvené). Také
paralelni techniky zavadeéni SG jako je “‘chimney”
anebo “snorkel” rozsifuji moznosti EVAR u ruptu-
rovanych biisnich a panevnich vyduti (27).V nasem
centru s témito financné i technicky naro¢néjsimi
endovaskuldrnimi technikami nemame doposud
zkusenosti. Dllezitym faktorem v organizaci lécby
prasklych vyduti je také optimaini pfednemocni¢ni
péce s vyuzitim permisivni hypotenze a transpor-
tem nemocného pfimo do vaskuldrniho centra.
Také v této Casti terapie jsou v nadem centru rezervy
a nemocny s rupturovanou vyduti se k 1é¢bé obcas
dostava se zpozdénim z perifernich zafizeni a ne-
korigovanym krevnim tlakem. Vétsina nasich léce-
nych pacientd s rupturovanou vydutf byla obéhové
stabilni (8/12). Znamky stfedni obéhové nestability
(systolicky tlak < 70 mmHg) byly v dobé lécby pfi-
tomny u 4 nemocnych. Centra, kterd vyuzivaji EVAR
i u nestabilnich pacientt v hemoragickém $oku
(systolicky tlak < 50 mmHg, bez odezvy na terapii),
zavadéji nejprve punkéné zfemoralni tepny balon
k okluzi bfisni aorty v Urovni viscerdlnich tepen
a tim pacienta stabilizuji. Endovaskularni klamp
aorty je obvykle proveden ihned pfi pfijmu paci-
enta na oddéleni urgentniho pffjmu a po stabilizaci
je nemocny transportovan k endovaskularnilécbé.
Pokud nedojde k obéhové stabilizaci nemocného,
je indikovéna operacnilécba (27). Zkusenosti s en-
dovaskuldrmim klampem aorty v naSem centru
chybi, proto jsou nemocni v hemoragickém soku
prednostné léceni operacnim piistupem.
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Obrdzek 7. Endovaskuldrni 1é¢ba panevni vyduti
pomoci embolizace kmene vnitini iliacké tepny
spiralami (Sipka) a zavedeni tubuldrniho stentgraftu.
Pacient nasledné chirurgicky |é¢en pro bfisni kom-
partment syndrom a ischemickou kolitidu. Propustén
do domaci péce 32. den po primarni operaci

Kompetice mezi chirurgickou a endovasku-

larni1é¢bou neni dle naseho nazoru smysluplna.
Optimalnim fesenim pro rAAA je pak vzajemné
doplhovani obou pfistupl a vyuZivani vyhod
a zkusenosti mezi odbornostmi cévni chirurgie
a intervencni radiologie ¢i angiologie. Dal3i limi-
taci EVAR je v nasich podminkéch prvotni financ-
ni néro¢nost oproti operacni 1é¢bé. Vzhledem
k miniinvaznimu pfistupu (absence laparotomie
a klampu) v8ak dochdzi k vyraznému snizeni
krevnich ztrdt, zkracuje se celkovy pobyt na JIP
a tim i doba hospitalizace a to vede k predpo-
kladu snizenf letality a redukci celkovych eko-
nomickych ndkladd na Ié¢bu v daném centru
(31). Pozitivni vysledky nasi studie se zaméfenim
na letalitu Ize vysvétlit Uzkou selekci pacientd,
kteff byli v dobrém klinickém stavu. Primérna
doba od pfijeti do ukonceni endovaskularni
lé¢by 73 min je pak potvrzenim organiza¢ni
pfipravenosti naseho centra.

Zavér

Elektivni lé¢ba AAA se pomoci EVAR provadi
v CR v daldich 15 centrech. U prasklych aortoili-
ackych vyduti vsak prevldda oteviend, operacni
|é¢ba. Endovaskularni zkusenosti jsou u téchto
stavdl raritni a nejsou v CR v centrech systémove
zajistény. Nase prvotn{ zkusenosti s emergentni
endovaskuldrnflécbou jsou velmi pozitivni a pla-
nujeme dalsi vyuzivani a zdokonalovéni tohoto

Intervenéni a akutni kardiologie | 2015; 14(2)

pristupu dle navrzenych postupt. Dle specific-
kého protokolu budeme stratifikovat pacienty
dle CT nélezu a klinického stavu k operacni ne-
bo endovaskularni é¢bé. Idedlnim feSenim pro
lé¢bu prasklych vyduti se jevi hybridni sal, ktery
umoznuje provadeéni obou typl lécby na jed-
nom misté bez ztraty ¢asu pfi transportu. PFi
dostupnosti hybridnfho sélu mlze pak centrum
provadét i endovaskularni lé¢bu u nestabilnich
pacientll bez predoperac¢niho CT vysetfeni.
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