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INFORMACE O CLANKU SOUHRN
Historie ¢lanku: Uvod: Vzhledem ke stalému prodluZovani délky Zivota se analyza vysledkd chirurgickych operaci u nemoc-
Dosel do redakce: 16. 12. 2012 nych ve vyssim véku dostava do stale vétsiho zajmu cévnich chirurgu. Cilem nasi studie bylo zhodnotit vy-
Pfepracovén: 5. 5. 2013 sledky operaci aneurysmat bfisni aorty (AAA) u pacientl vyssiho véku (75 let a vice) a srovnat je s mladsi
Pfijat: 17. 5. 2013 populaci.
Dostupny online: 4. 6. 2013 Metoda: Celkem bylo analyzovano 171 pacientd, ktefi podstoupili operaci AAA v jednom centru v letech

1999-2008. Mezi skupinami nemocnych (starsi vs. mladsi, s rozsifenym hemodynamickym sledovanim [EHM],
bez EHM) byla srovnavana cetnost perioperacnich a pooperacnich komplikaci, 30denni mortalita, délka po-
bytu na JIP, celkova délka hospitalizace. Pro statistickou analyzu byl pouzit KruskalGv-Wallistiv test a y? test.
Vysledky: Nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu onemocnéni v anamnéze pacientu pred opera-
ci, pouze ICHS a chronicka rendlni insuficience (CHRI) se vyskytovaly castéji u starSich nemocnych. Frekvence
perioperacnich a pooperacnich komplikaci: kardiélnich, respiracnich, CNS, chirurgickych véetné vyskytu sepse
a zédvazného pooperacniho krvaceni se nelisily u jednotlivych vékovych skupin nemocnych, stejné jako nebyl

Klicova slova: zjistén statisticky vyznamny rozdil v mortalité a délce hospitalizace. Statisticky vyznamny rozdil byl pouze ve
Doba hospitalizace frekvenci pooperacniho rendlniho poskozeni a délce pobytu na JIP. Nemocni starsi 75 let bez EHM byli na JIP
a pobytu na JIP signifikantné déle (pét dnli vs. sedm dnd, p < 0,001) a rovnéz méli signifikanté castéji zhorSené pooperacni
Komplikace rendlni funkce (p = 0,002).

Mortalita Zavér: Potvrdili jsme akceptovatelné vysledky operaci AAA u pacientd ve véku 75 let a vice ve srovnani
Operace aneurysmatu s mladsi populaci. Elektivni chirurgie pro aneurysma bfisni aorty mlze byt bezpecné provedena i u nemoc-
bfisni aorty nych ve vyssim véku, aviak ostatni moznosti lé¢by by mély byt rovnéz zvazeny.
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ABSTRACT

Introduction: Given the steady increase in life expectancy, an analysis of surgical outcomes in the aging
population is of significant interest to vascular surgeons. The aim of our study was to assess the outcomes
of abdominal aortic aneurysm repair in the elderly aged 75 plus and compare their results with people ope-
rated on at a younger age.

Methods: 171 patients who underwent open AAA repair in one centre in 1999-2008 were analyzed. The
perioperative and postoperative complications, 30-day mortality, the length of ICU and hospital stay were
compared, and the Kruskal-Wallis and the Chi-square tests were used for statistical analysis.

Results: There were no statistically significant differences in gender and patients’ preoperative comorbi-
dities except for ICHS and CHRI which were more frequent in the elderly 75 plus. The frequency of serious
perioperative haemodynamic complications and postoperative (cardiac, respiratory, cerebral, bleeding,
sepsis, surgical) complications, mortality rate and the length of hospital stay did not significantly differ in the
elderly 75 plus. A statistically significant difference was found only in the frequency of postoperative renal
damage and the length of ICU stay. The elderly 75 plus without enhanced haemodynamic monitoring had
significantly longer ICU stay (5 days vs. 7 days, p<0.001) and developed renal damage significantly frequently
(p=0.002).

Conclusion: We confirmed acceptable outcomes of patients aged 75 plus who underwent open AAA repair
compared with younger population. Elective surgery for AAA can be safely performed in the elderly pa-

The elderly

tients, however, other possibilities of treatment should also be considered.

Uvod

Délka zivota v Ceské republice vzrostla o vice nez pét let
za poslednich dvacet let. Tento narust prispél k tomu,
Ze jsou stale vice indikovani k operacim lidé starsi 75 let.
Zdokonaleni v postupech anestezie i chirurgie umozruje
nabidnout naro¢né cévni operace i seniordm s dobrymi
vysledky. Na druhé strané chirurgie na aorté zGstéva spo-
jena se zdvaznym perioperacnim traumatem. Nalozeni
svorky na aortu a jeji uvolnéni je spojeno s rozsahlymi
hemodynamickymi zménami béhem operace a rovnéz
s ischemicko-reperfuznim poskozenim tkani. Navic ne-
mocni vyssiho véku, ktefi podstupuji cévni operace, maji
v anamnéze fadu pfidruzenych onemocnéni a mnohem
méné fyziologickych rezerv.

Pri znalosti vsech téchto faktl si musime polozit otaz-
ku, zda mame provadét oteviené operace aneurysmatu
brisni aorty (AAA) u nemocnych v pokrocilém véku, zda-
li je riziko u téchto pacientl akceptovatelné ve srovnani
s mladsi populaci. Cilem nasi prace bylo posoudit vysledky
operaci AAA u nemocnych starSich 75 let a porovnat je
s vysledky pacientl operovanych v mladsim véku.

Metoda a statistika

Sto sedmdesat jedna nemocnych, ktefi podstoupili ope-
raci aneurysmatu bfiSni aorty v jednom centru v letech
1999-2008, bylo zafazeno do nasi studie. Mezi témito
pacienty 109 (64 %) bylo mladsich 75 let (median 65 let,
rozmezi 46-74) a 62 nemocnych (36 %) bylo ve véku 75 let
a vice (median 78, rozmezi 75-88). Zadny pacient v tomto
obdobi 1999-2008 s vyduti bfisni aorty nebyl odmitnut
pro chirurgickou Ié¢bu (operaci) kvuli véku.

U nemocnych byly shromazdény udaje tykajici se jejich
véku, pohlavi, pfidruzenych onemocnéni a rizikovych fak-
tord. Tyto udaje jsou prehledné zobrazeny v tabulce 1.

Vsechny operace AAA byly provedeny v celkové ane-
stezii s pouzitim opioidud, benzodiazepind, svalovych rela-

xancii a volatilnich anestetik. Vsech 171 nemocnych mélo
standardni monitoraci: kontinudlni EKG, invazivni méreni
krevniho tlaku, centralniho Zilniho tlaku a vydeje moci.
Pouziti rozsitfené hemodynamické monitorace a periope-
ra¢ni hemodynamické optimalizace béhem operaci AAA
se stalo standardni praxi v roce 2003 (pulmondlni katetr
s termodiluci nebo jicnové dopplerovské vysetieni — OED).
Vsichni nemocni obdrzeli intravenézni bolus heparinu
pred zasvorkovanim aorty. U Zaddného pacienta nebylo
nutné svorkovat aortu suprarenalné.

Po operaci byli pacienti pfedani na kliniku anesteziolo-
gie a intenzivni mediciny nebo na JIP chirurgické kliniky
k pooperacni péci. K 1écbé pooperacni bolesti byly pouzi-
ty opioidy. Epiduralni katetr k pooperacni analgezii nebyl
zavadén u zadného pacienta z divodu podani heparinu
bé&hem operace a nésledné i v pooperacnim obdobi.

Perioperacné byla sledovana frekvence vyskytu hyper-
tenze (TK > 180/95 mm Hg, stfedni arterialni tlak [MAP]
> 125 mm Hg) a nasledujici hemodynamické komplikace:
akutni srde¢ni selhdni, zmény useku ST > 1 mm, nové ko-
morové a supraventrikuldrni arytmie.

Po celou dobu hospitalizace byla sledovana délka
pobytu na JIP (ARO), délka hospitalizace, znamky po-
operacnich komplikaci a tficetidenni mortalita. Mo-
nitorované pooperacni kardiovaskularni komplikace
zahrnovaly: akutni infarkt myokardu (AIM), nestabilni
anginu pectoris, akutni srdec¢ni selhani, plicni embolii,
zmény srde¢niho rytmu (novd supraventrikuldrni ta-
chykardie, fibrilace a flutter sini, pfed¢asné komorové
extrasystoly > 5/min nebo multifokdlni, komorova ta-
chykardie a fibrilace). Z nekardidlnich komplikaci byly
sledovany plicni (pneumonie, pooperacni respiracni
selhani), renalni (hodinové diuréza < 0,5 ml/kg/h trva-
jici > 3 h, vzestup koncentrace kreatininu > 50 % nebo
potieba akutni dialyzy) a cerebrovaskularni komplikace
(transitorni ischemicka ataka [TIA], CMP). Mezi zazna-
mendvané chirurgické komplikace patfily pooperac-
ni trombdza protézy; chirurgické krvaceni vyzadujici
transfuze ¢i revizi; ranna infekce — povrchova, hlubok3;
perforace stfeva; paraplegie. Dale byla sledovana frek-
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Obr. 1 - Srovnani délky pobytu na JIP

vence vyskytu zavazného pooperacniho krvaceni s roz-
vojem hemoragického Soku, koagulopatie (DIC) a sepse
s multiorgdnovym selhavanim (MODS).

Statistika

Pro statistickou analyzu jsme se chystali srovndvat dvé
skupiny nemocnych: pacienty ve véku 75 let a vice
a mladsi nemocné, oviem zjistili jsme, Ze vice starSich
pacientd bylo operovano v pozdéjsim obdobi (po roce
2003), kdy EHM bylo zavedeno do bézné praxe. To zna-
mena, Zze vice nemocnych pokrocilého véku (57 %) mélo
hemodynamicky monitoring ve srovnani s mladsimi pa-
cienty (43 %) operovanymi pro AAA. Pfi znalosti toho,
Ze pouziti rozsifeného hemodynamického monitorova-
ni a perioperacni hemodynamické optimalizace muze
prispét k lepsim vysledklm u pacientd v cévni chirurgii,
mUzZeme predpokladdat, Ze i v nasem pfipadé by to ovliv-
nilo lepsi vysledky starSich nemocnych operovanych pro
aneurysma bfisni aorty v nasi studii. Z tohoto dlvodu
jsme se rozhodli rozdélit pacienty nejen podle véku, ale
také podle pouziti EHM.

Vysledné byly analyzovany ¢tyfi skupiny pacientt: sku-
pina 1 (N = 47): nemocni mladsi 75 let s EHM, skupina 2 (N
= 37): pacienti ve véku 75 let a vice s EHM, skupina 3 (N =
62): nemocni mladsi 75 let bez EHM a skupina 4 (N = 25):
pacienti ve véku 75 let a vice bez EHM.

Deskriptivni statistika byla pouZita pro vypocet délky
pobytu na JIP a celkovou délku hospitalizace, jmenovité
median, 25. a 75. percentil, minimum a maximum. Kate-
gorické parametry byly popsany ciselné a procenty.

Ke srovnani délky hospitalizace a doby pobytu na JIP byl
pouzit neparametricky KruskalGv-Wallistv test. V pfipadé
statisticky signifikantniho vysledku bylo doplnéno srovnani
~mean rank metodou”, pomoci niz byl identifikovan sta-
tisticky vyznamny rozdil mezi konkrétnimi skupinami. Jako
statisticky vyznamna hladina byla pouzita a. = 0,05.

Obr. 2 - Srovnani délky hospitalizace

Pearsonuv y? test byl pouzit v pfipadé srovnavani peri-
operacnich, pooperacnich komplikaci, stejné jako tficeti-
denni mortality a pfedoperacnich pridruzenych onemoc-
néni v jednotlivych souborech. Pfi statistické analyze vyse
uvedenymi metodami byl pouzit software Statistica 8.0.
(StatSoft, Inc. [2008], STATISTICA [data analysis software
system], version 8.0) a PASW Statistics 18 (PASW Statistics
for Windows, Rel. 18.0.1. 2010. Chicago: SPSS Inc.).

Vysledky

Statisticky vyznamny rozdil nebyl prokazan v pripadé
Cetnosti muzského a Zenského pohlavi mezi jednotlivymi
skupinami (tabulka 1). Pfi srovnani predoperacniho kar-
diovaskuldrniho rizika byl nalezen statisticky vyznamny
rozdil v poctu nemocnych ve véku 75 let a vice, ktefi méli
v anamnéze kardialni onemocnéni (jedno ¢i vice onemoc-
néni) ve srovnani se skupinami mladsich pacientd (75 %
a 88 % vs. 59 % a 51,6 %, p = 0,005). Pokud byly porov-
nany frekvence jednotlivych kardidlnich onemocnéni, sig-
nifikantni rozdil byl zjistén pouze v cetnosti vyskytu ICHS
(p = 0,009), naopak nebyl zjistén ve frekvenci IM, angi-
ny pectoris, chronického srde¢niho selhdni a ve vyskytu
supraventrikularnich a komorovych arytmii v anamnéze
nemocnych jednotlivych analyzovanych skupin. Pokud jde
o srovnani Cetnosti predoperacniho vyskytu CHRI a chro-
nické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN), byl zjistén statis-
ticky vyznamny rozdil ve vyskytu CHRI, kterd byla ¢etné&jsi
u starsSich nemocnych (36 % vs. 32,4 % vs. 21,3 % a 6,5 %,
p =0,002) (tabulka 1).

V pfipadé hodnoceni frekvence vyskytu perioperacnich
a pooperacnich komplikaci nebyl zjistén signifikantni roz-
dil mezi ¢tyfmi skupinami nemocnych kromé vyskytu po-
operacniho renalniho poskozeni (p = 0,002) (tabulky 2,
3). Statisticky vyznamny rozdil nebyl shledan ani v délce
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hospitalizace, pouze nemocni ve véku 75 let a vice bez
EHM méli delsi dobu pobytu na JIP (pét dnt vs. sedm dn{,
p < 0,001) (obr. 1, 2).

Jak jiz bylo uvedeno vyse, frekvence pooperacnich kar-
didlnich a plicnich komplikaci se vyznamné nelisila mezi
jednotlivymi skupinami. Sest pacientd mélo po operaci in-
farkt myokardu, nestabilni angina pectoris byla diagnos-
tikovana u tfi nemocnych bez EHM, vsichni byli mladsi 75
let. Srdec¢ni selhani se pooperacné objevilo u deviti ne-
mocnych, pét z nich bylo starsich 75 let (dva s EHM, tfi
bez EHM). Jeden pacient byl l1é¢en pro pooperacni plic-
ni embolii. Ostatni hodnocené kardidlni komplikace byly
nové supraventrikularni a ventrikuldrni arytmie. Pokud
jde o pooperacni plicni komplikace, u sedmi pacientt byl
pooperacni prlibéh komplikovdn bronchopneumonii, po-
operacni respiracni selhani bylo diagnostikovdno u ¢tyr
nemocnych (jeden v kazdé skupiné).

Statisticky vyznamny rozdil byl ale zjistén ve frekvenci
pooperacniho renalni poskozeni, které se objevilo signi-
fikantné castéji u nemocnych ve véku 75 let a vice bez
EHM (p = 0,002). Renalni poskozeni u starsich pacientl
bez rozsifené hemodynamické monitorace bylo ¢tyrikrat
Castéjsi nez u mladsich nemocnych bez EHM (48 % vs.
12,9 %) a témér trikrat castéjsi nez u mladsich i star-
Sich pacientl s rozsifenou hemodynamickou monitora-
ci (s EHM 17 % a 16,2 %). Ze 34 nemocnych, u kterych
bylo zjisténo pooperacni zhorseni rendlnich funkci, tfi
pacienti potfebovali dialyzu, dva z nich byli starsi 75 let.
Zadny z téchto nemocnych s akutnim renalnim selhanim
po operaci nemél rozsifené hemodynamické monitoro-
vani perioperacné.

Mozkové pooperacni pfihody se objevily u Sesti pacien-
tq, TIA byla diagnostikovana u tfi z nich, vsichni méli pe-
riopera¢né EHM. Naopak zbyvajici tfi nemocni, u kterych
byla diagnostikovana zavaznéjsi cévni mozkova pfihoda
(u dvou z nich ischemickd a u jednoho hemoragicka),
neméli rozsifené hemodynamické monitorovani béhem
operace.

Sepse a multiorganové selhani (MOF) komplikovaly po-
operacni prabéh u Sesti nemocnych, tfi z nich byly starsi
75 let a dva z nich zemreli (76lety pacient na oboustran-
nou bronchopneumonii se sepsi a 85lety nemocny na
sepsi jako nasledek nekrézy stfeva). Ze tfi nemocnych se
sepsi mladsich 75 let zemfreli také dva (71lety nemocny na
oboustrannou bronchopneumonii a sepsi a 74lety nemoc-
ny s pooperacni trombdézou protézy a naslednym multi-
orgadnovym selhanim).

Zavazné pooperacni krvaceni s hemoragickym Sokem
a naslednym rozvojem koagulopatie (DIC) se pooperac-
né objevilo u dvou pacientd mladsich 75 let, oba zemfeli
na multiorgdnové selhani v ¢asném poopera¢nim obdo-
bi. Pooperacni DIC byla diagnostikovana celkem u ¢ty pa-
cientd, dva z nich byli starsi 75 let.

Chirurgické komplikace byly zaznamenany u 12 nemoc-
nych. Pét z nich bylo starsich 75 let, u jednoho pacienta
Slo o perforaci stfeva s naslednou pooperacni nekrézou.
Hluboka infekce s infekci protézy nebyla zaznamenana
ani u jednoho pacienta. U vSech nemocnych byl podan
cefazolin jako perioperacni profylaxe infekce.

Pokud jde o hodnoceni pooperacni mortality, ve skupi-
nach s EHM zemrel jeden nemocny starsi 75 let (2,7 %),
mladsi pacienti s EHM prezili vichni (mortalita 0 %), oviem

Tabulka 1 - Anamnéza nemocnych

Do 75 let 75 let a vice Do 75 let 75 let a vice
s EHM s EHM bez EHM bez EHM
(N =47) (N=37) (N =62) (N =25) Hodnota p?
N (%) (%) N (%) N (%)
Kardialni onemocnéni
Infarkt myokardu (IM) 13 27,7 6 16,2 14 22,6 5 20,0 0,648
Angina pectoris II-lIl. st. 9 19,1 9 24,3 6 9,7 6 24,0 0,201
Chronické srdecni selhavani, EF < 35 % 2 43 3 8,1 3,2 1 4,0 0,726
Arytmie (supraventrikularni, ventrikuldrni) 6 12,8 10 27,0 12,9 4 16,0 0,255
Onemocnéni srdecnich chlopni 1 2,1 4 10,8 3,2 2 8,0 0,251
ICHS 26 55,3 21 56,8 25 40,3 20 80,0 0,009
Celkem 28 59,6 28 75,7 32 51,6 22 88,0 0,005
ASA
I 15 31,9 9 24,3 22 35,5 2 8,0
-1V 32 68,1 28 75,7 40 64,5 23 92,0 R
CHOPN - FEV/FVC 0,6-0,45 16 34,0 15 40,5 14 22,6 8 32,0 0,279
CHRI - kreatinin > 110 pmol/Il 10 21,3 12 324 4 6,5 36,0 0,002
Muzi 41 87,2 24 64,9 50 80,6 17 68,0
Zeny 6 12,8 13 35,1 12 19,4 8 32,0 s

2Statistickd vyznamnost hodnocena y2 testem.

ASA - anesteziologické riziko; EHM - rozsifené hemodynamické sledovani; FEV/FVC - pomér objemu usilovného vydechu za 1 sekundu k usi-
lovné vitdlni kapacité; CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc; CHRI - chronicka renalni insuficience; ICHS - ischemicka choroba srdecni.
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v pfipadé nemocnych bez EHM byla pooperacni mortalita
vyssi (5/62: 8,1 %, 3/25: 12 %). Mezi Sesti nemocnymi, ktefi
zemreli v poopera¢nim obdobi, méli tfi kardialni kompli-
kace (AIM) a zbyvajicich Sest zemrelo na nekardialni kom-
plikace (dvakrat oboustrannd bronchopneumonie se sepsi
a MOF, dvakrat hemoragicky sok s MOF, jednou perforace
stfeva se sepsi a MOF a jednou trombdza protézy s MOF).

Diskuse

Vzhledem k tomu, Ze se prodluzuje délka Zivota u nasi
populace, jsou stale ¢astéji indikovani k operacim na aor-
té nemocni vyssiho véku, a proto analyza vysledkd opera-
i u téchto pacientti nabyva na vyznamu. Vybér optimalni
léCby v cévni chirurgii musi vzdy zaviset na zhodnoceni
konkrétniho nemocného, nicméné vysledky operaci u se-
niorl jsou pro pfislusné rozhodovani dulezité. Literatura
v ramci cévni chirurgie opakované uddva souvislost mezi
vysokym vékem a vys$si mortalitou u operaci aneurysma-
tu bfisni aorty. Na druhé strané navzdory limitovanym
organovym funkcim u nemocnych pokrocilého véku né-
kterad centra vaskularni chirurgie udavaji relativné dobré
vysledky preziti téchto pacientd po operacich AAA [1-5].

Tabulka 2 - Perioperacni obéhova stabilita a komplikace

V ramci nasi studie jsme rovnéz potvrdili akceptovatel-
né vysledky operaci AAA u pacientt ve véku 75 let a vice
ve srovnani s mladsi populaci. Frekvence perioperacnich
a pooperacnich komplikaci: kardialnich, respira¢nich,
cerebrovaskularnich, chirurgickych véetné vyskytu sepse
a zdvazného pooperacniho krvaceni se nelisily u jednot-
livych vékovych skupin nemocnych, stejné jako nebyl zjis-
tén statisticky vyznamny rozdil v mortalité a délce hospi-
talizace.

Statisticky signifikantni rozdil byl zjistén pouze u dél-
ky pobytu na JIP a ¢etnosti zhorseni renalnich funkci po
operaci mezi ¢tyfmi skupinami. Post-hoc analyza jednot-
livych skupin ukdzala, Ze tento signifikantni rozdil byl
mezi mladsimi nemocnymi (< 75 let) s EHM a nemocnymi
75 let a vice bez EHM v obou analyzovanych pfipadech.
Na zakladé vysledkl nasi studie median doby pobytu na
JIP u mladsich nemocnych s rozsifenou hemodynamic-
kou monitoraci byl stejny jako median u starsich pacien-
td rovnéz s EHM (pét dnl vs. pét dna), ale signifikantné
odlisny od medidnu doby pobytu na JIP u starSich ne-
mocnych bez EHM (sedm dnu). Obdobné to bylo i v pfi-
padé pooperacniho zhorseni renalnich funkci, frekvence
poskozeni ledvin u mladsich nemocnych s EHM byla pfi-
blizné stejna jako u starSich nemocnych s EHM (16,2 vs.

Do 75 let 75 let a vice Do 75 let 75 let a vice
s EHM s EHM bez EHM bez EHM
(N =47) (N=37) (N = 62) (N = 25) Hodnota p*
N (%) N (%) N (%) N (%)

Srdecni selhavani 1 2,1 3 8,1 3 4,8 3 12,0 0,340
Hypertenze 8 17,0 5 13,5 13 21,0 6 24,0 0,703
Arytmie 7 14,9 9 24,3 12 19,4 9 36,0 0,199
Zmény ST 2 4,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -

aStatisticka vyznamnost hodnocena y? testem.
EHM - rozsifené hemodynamické sledovani.

Tabulka 3 - Pooperacni komplikace a mortalita

Do 75 let 75 let a vice Do 75 let 75 let a vice
s EHM s EHM bez EHM bez EHM
(N =47) (N=37) (N =62) (N = 25) Hodnota p*
N (%) N (%) N (%) N (%)

Komplikace*
Kardiovaskularni 6 12,8 5 13,5 12 19,4 9 36,0 0,083
Respiracni 3 6,4 2 54 3 48 3 12,0 0,656
Renalni 8 17,0 6 16,2 8 12,9 12 48,0 0,002
Krvaceni 1 2,1 2 54 5 8,1 1 4,0 0,576
CMP/TIA 2 4,3 1 2,7 1 1,6 2 8,0 0,513
Chirurgické 2 4,3 1 2,7 5 8,1 4 16,0 0,187
Jiné 5 10,6 3 81 3 4,8 3 12,0 0,618
Mortalita 0 0,0 1 2,7 5 8,1 3 12,0 -

@Statisticka vyznamnost hodnocena y? testem.
* U jednoho pacienta se mohlo vyskytnout vice komplikaci.

CMP - cévni mozkova ptihoda; EHM - rozsifené hemodynamické sledovéni; TIA — transitorni ischemicka ataka.
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17 %), ale statisticky vyznamné odliSnd od nemocnych
ve véku 75 let a vice bez EHM (48 %). Pri znalosti téchto
vysledkl musime vzit v Uvahu, Ze oboji vék i periope-
racni hemodynamicka optimalizace se mohly podilet na
tomto statisticky vyznamném rozdilu. Je zndmo, Ze ob-
zvlasté stafi a rizikovi nemocni profituji z perioperacni
hemodynamické optimalizace. V nasi studii byl od roku
2003 pouzivan ezofagedlni dopplerovsky pfistroj (OED)
k rozsitené hemodynamické monitoraci. V jiz publikova-
nych studiich bylo zjisténo, Ze perioperacni pouziti ezo-
fagealniho dopplerovského pristroje vede ke zkraceni
doby pobytu na JIP, stejné jako ke kratsi celkové dobé
hospitalizace. Ddle publikovand data ukazuji, Ze dopple-
rovskym vysetfenim kontrolovana tekutinova strategie
je spojena s nizs§im vyskytem pooperac¢nich komplikaci
[6-15]. Ovsem navzdory pozitivnimu vlivu na frekvenci
pooperacnich komplikaci nebyla doposud v zadné stu-
dii prokazana redukce pooperacni mortality pfi pouziti
OED perioperacné [6-16]. V nasi studii rovnéz pouziti
ezofagedlniho dopplerovského pfistroje mohlo prispét
ke kratsi délce pobytu na JIP stejné jako k niZsi frekvenci
rendlniho poskozeni. ProtoZze doposud neexistuje zadna
specificka |écba ke snizeni rizika pooperacniho zhorseni
rendlnich funkci, zda se, Ze udrzeni rendlni perfuze zu-
stdva nejdulezitéjSim preventivnim opatfenim k ochrané
ledvinnych funkci [17,18]. Renalni perfuze muze byt udr-
Zena diky zajisténi adekvatni naplné cévniho recisté a sr-
decniho vydeje pfi pouziti periopera¢ni hemodynamické
optimalizace a cilené tekutinové strategie [19]. Brienza
a spol. ve studii ukazali, Ze chirurgicti pacienti s periope-
ra¢ni optimalizaci hemodynamiky méli nizsi riziko posko-
zeni ledvin pooperacné [20]. Ve shodé s témito vysledky
i v nasi studii bylo zjisténo, ze Zadny pacient s periope-
racni rozsifenou hemodynamickou monitoraci nemél po-
operacné selhani ledvin oproti tfem pacientim bez EHM,
ktefi pro akutni rendlni selhani museli byt dialyzovani.

Pokud bereme v Uvahu, Ze operace aneurysmatu bfis-
ni aorty je operaci preventivni, a i pfi védomi pomérné
dobrych vysledkd téchto operaci u nemocnych ve vy$sim
véku, jak bylo ukadzano v nasi studii, je legitimni otazka,
zdali by nebylo pro starsi nemocné vyhodnéjsi operaci ne-
podstoupit a dozit s AAA bez jakékoli intervence. Jones
a spol. ve své prdci sledovali 57 pacientt, ktefi byli od-
mitnuti k operaci AAA pro vysoky vék, a uvadéji, ze vice
nez tretina téchto nemocnych zemrela na rupturu AAA
béhem nasledujicich 18 mésica [21]. V jiné studii Conway
a spol. sledovali 106 pacientt s AAA, ktefi byli odmitnuti
pro vysoky vék nebo zvysené riziko pooperac¢nich kom-
plikaci [22]. T¥ileté preziti u této skupiny 106 nemocnych
bylo pouze 17 %, s tim, Ze 49 % nemocnych zemrelo na
rupturu AAA. Z vysledkd téchto studii se zdd, Ze riziko
ruptury AAA u starych nemocnych bez intervence je vys-
i nez riziko smrti po operaci AAA. MUzeme tedy fici, Ze
stafi lidé by neméli byt odmitani k operaci AAA pro jejich
pokrocily vék.

Nicméné zcela jina otdzka je, zda nemocnym ve vy$sim
véku nenabidnout endovaskularni Ié¢bu jako vyhodnéjsi
metodu. V souhrnné studii, jez se zabyva vysledky elektiv-
niho endovaskularniho feseni (EVAR) aneurysmatu bfis-
ni aorty [23], udavana tficetidenni mortalita byla 1,6 %
v randomizovanych studiich a 2,0 % v nerandomizova-
nych studiich. Jako technické komplikace endovaskularni

lé¢by byly udavany migrace stentu (4 %), trombdza graf-
tu (3,9 %), endoleak (typ 1 6,8 %, typ 11 10,3 %, typ Il 4,2 %)
a poranéni tepny (4,8 %). Uspé&$nost &by byla v této stu-
dii udavana u 81,9 % pacientl pfi propusténi, zatimco
sekundarni intervence pro endoleak nebo udrzeni pru-
chodnosti endovaskularni protézy byla tfeba u 16,2 %
nemocnych.

Vysledky endovaskuldrni 1é¢by u starych nemocnych
byly publikovéany v praci Sicarda a spol. [24]. V této studii
38 pacientUl starsich 80 let podstoupilo konven¢ni opera-
ci aneurysmatu bfisni aorty ve srovnani s 52 nemocnymi,
u kterych bylo zvoleno pouziti endovaskuldrni protézy
v letech 1997-2000. Pooperacni mortalita se signifikant-
né nelisila u nemocnych po operaci (5,3 %) od pacien-
ta s endovaskularni 1é¢bou (1,9 %), ani tfileté prezivani
nebylo vyznamné odlisné v obou sledovanych skupinach
(83,1 % — operovani, 91 % EVAR). Na druhé strané ale
byla prokazana statisticky vyznamnd redukce frekvence
pooperacnich komplikaci ve skupiné pacientd s endo-
vaskularni 1é¢bou (37 % operovani, 11,5 % EVAR, p =
0,0043) [24].

Pfi srovnani s vysledky nasi studie, mortalita u pacien-
ta s endovaskularni 1é¢bou byla srovnatelna s mortalitou
u starych nemocnych (75 let a vice) s rozsifenym hemody-
namickym monitorovdnim v nasi studii, ale pokud kon-
cept hemodynamické optimalizace pouzit nebyl, mortali-
ta pacientt bez EHM byla v nasi studii témér ¢tyfnasobné
vyssi oproti pacientim s EVAR. Je nutné ale poznamenat,
Ze po operacich AAA se nemusime potykat s technickymi
komplikacemi, jako jsou migrace stentu, endoleak a dalsi,
pro které byla potfebna sekundarni intervence u 16,2 %
nemocnych po EVAR. Samozfejmé téchto 16,2 % pacientl
vyzadovalo dalsi chirurgickou nebo radiologickou lécbu,
ktera byla spojena s dalsim narGstem morbidity, mortality
a ceny.

Souhrnem mdiZeme fici, Ze vzhledem k vysledkdm en-
dovaskularni 1écby by tato metoda méla byt preferova-
na u pacientd s AAA ve vyssim véku kvuli signifikantné
nizsi frekvenci pooperac¢nich komplikaci. Na druhé strané
ovsem prezivani po endovaskularni 1é¢bé je srovnatelné
s konvencni terapii a je tfeba myslet i na to, Ze EVAR méa
své limitace pouziti. V téchto pfipadech by mél chirurg
védét, Ze operace AAA u nemocnych ve vy$sim véku malze
byt provedena bez rizika vyrazného zvyseni pooperacni
mortality a morbidity.

V zavéru nasi prace mazeme uvést, Ze operace AAA
u pacientd ve vy$sim véku nepfinaseji signifikantné vys-
$i riziko poopera¢ni mortality a komplikaci ve srovna-
ni s mladsimi nemocnymi. U seniorl (75 let a vice) jsme
nezjistili statisticky vyznamné zvy3eni v poctu periope-
rac¢nich a pooperacnich komplikaci, stejné jako morta-
lity a celkové délky hospitalizace. Signifikantni rozdil
byl pouze v cetnosti pooperac¢niho rendlniho poskozeni
a doby pobytu na JIP. Vysledky pacientl pokrocilého véku
byly srovnatelné s mladsi populaci, a proto by tito nemoc-
ni neméli byt odmitani pro chirurgickou lé¢bu kvuli jejich
véku. Nicméné dalsi moznosti |é¢by jako endovaskularni
|écba by mély byt u téchto pacientl zvazeny.

Radi bychom podékovali Mgr. Zbyriku Bortlickovi z Insti-
tutu biostatistiky a analyz MU Brno za vypracovani statis-
tického hodnoceni soubord.
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