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SOUHRN

Úvod: Vzhledem ke stálému prodlužování délky života se analýza výsledků chirurgických operací u nemoc-
ných ve vyšším věku dostává do stále většího zájmu cévních chirurgů. Cílem naší studie bylo zhodnotit vý-
sledky operací aneurysmat břišní aorty (AAA) u pacientů vyššího věku (75 let a více) a srovnat je s mladší 
populací.
Metoda: Celkem bylo analyzováno 171 pacientů, kteří podstoupili operaci AAA v jednom centru v letech 
1999–2008. Mezi skupinami nemocných (starší vs. mladší, s rozšířeným hemodynamickým sledováním [EHM], 
bez EHM) byla srovnávána četnost perioperačních a pooperačních komplikací, 30denní mortalita, délka po-
bytu na JIP, celková délka hospitalizace. Pro statistickou analýzu byl použit Kruskalův-Wallisův test a 2 test.
Výsledky: Nebyl zjištěn statisticky významný rozdíl ve výskytu onemocnění v anamnéze pacientů před opera-
cí, pouze ICHS a chronická renální insufi cience (CHRI) se vyskytovaly častěji u starších nemocných. Frekvence 
perioperačních a pooperačních komplikací: kardiálních, respiračních, CNS, chirurgických včetně výskytu sepse 
a závažného pooperačního krvácení se nelišily u jednotlivých věkových skupin nemocných, stejně jako nebyl 
zjištěn statisticky významný rozdíl v mortalitě a délce hospitalizace. Statisticky významný rozdíl byl pouze ve 
frekvenci pooperačního renálního poškození a délce pobytu na JIP. Nemocní starší 75 let bez EHM byli na JIP 
signifi kantně déle (pět dnů vs. sedm dnů, p < 0,001) a rovněž měli signifi kantě častěji zhoršené pooperační 
renální funkce (p = 0,002).
Závěr: Potvrdili jsme akceptovatelné výsledky operací AAA u pacientů ve věku 75 let a více ve srovnání 
s mladší populací. Elektivní chirurgie pro aneurysma břišní aorty může být bezpečně provedena i u nemoc-
ných ve vyšším věku, avšak ostatní možnosti léčby by měly být rovněž zváženy. 

© 2013, ČKS. Published by Elsevier Urban and Partner Sp. z o.o. All rights reserved.
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Úvod 

Délka života v České republice vzrostla o více než pět let 
za posledních dvacet let. Tento nárůst přispěl k tomu, 
že jsou stále více indikováni k operacím lidé starší 75 let. 
Zdokonalení v postupech anestezie i chirurgie umožňuje 
nabídnout náročné cévní operace i seniorům s dobrými 
výsledky. Na druhé straně chirurgie na aortě zůstává spo-
jena se závažným perioperačním traumatem. Naložení 
svorky na aortu a její uvolnění je spojeno s rozsáhlými 
hemodynamickými změnami během operace a rovněž 
s ischemicko-reperfuzním poškozením tkání. Navíc ne-
mocní vyššího věku, kteří podstupují cévní operace, mají 
v anamnéze řadu přidružených onemocnění a mnohem 
méně fyziologických rezerv.

Při znalosti všech těchto faktů si musíme položit otáz-
ku, zda máme provádět otevřené operace aneurysmatu 
břišní aorty (AAA) u nemocných v pokročilém věku, zda-
li je riziko u těchto pacientů akceptovatelné ve srovnání 
s mladší populací. Cílem naší práce bylo posoudit výsledky 
operací AAA u nemocných starších 75 let a porovnat je 
s výsledky pacientů operovaných v mladším věku. 

Metoda a statistika

Sto sedmdesát jedna nemocných, kteří podstoupili ope-
raci aneurysmatu břišní aorty v jednom centru v letech 
1999–2008, bylo zařazeno do naší studie. Mezi těmito 
pacienty 109 (64 %) bylo mladších 75 let (medián 65 let, 
rozmezí 46–74) a 62 nemocných (36 %) bylo ve věku 75 let 
a více (medián 78, rozmezí 75–88). Žádný pacient v tomto 
období 1999–2008 s výdutí bříšní aorty nebyl odmítnut 
pro chirurgickou léčbu (operaci) kvůli věku.

U nemocných byly shromážděny údaje týkající se jejich 
věku, pohlaví, přidružených onemocnění a rizikových fak-
torů. Tyto údaje jsou přehledně zobrazeny v tabulce 1.

Všechny operace AAA byly provedeny v celkové ane-
stezii s použitím opioidů, benzodiazepinů, svalových rela-

xancií a volatilních anestetik. Všech 171 nemocných mělo 
standardní monitoraci: kontinuální EKG, invazivní měření 
krevního tlaku, centrálního žilního tlaku a výdeje moči. 
Použití rozšířené hemodynamické monitorace a periope-
rační hemodynamické optimalizace během operací AAA 
se stalo standardní praxí v roce 2003 (pulmonální katetr 
s termodilucí nebo jícnové dopplerovské vyšetření – OED). 
Všichni nemocní obdrželi intravenózní bolus heparinu 
před zasvorkováním aorty. U žádného pacienta nebylo 
nutné svorkovat aortu suprarenálně.

Po operaci byli pacienti předáni na kliniku anesteziolo-
gie a intenzivní medicíny nebo na JIP chirurgické kliniky 
k pooperační péči. K léčbě pooperační bolesti byly použi-
ty opioidy. Epidurální katetr k pooperační analgezii nebyl 
zaváděn u žádného pacienta z důvodu podání heparinu 
během operace a následně i v pooperačním období.

Perioperačně byla sledována frekvence výskytu hyper-
tenze (TK > 180/95 mm Hg, střední arteriální tlak [MAP] 
> 125 mm Hg) a následující hemodynamické komplikace: 
akutní srdeční selhání, změny úseku ST > 1 mm, nové ko-
morové a supraventrikulární arytmie.

Po celou dobu hospitalizace byla sledována délka 
pobytu na JIP (ARO), délka hospitalizace, známky po-
operačních komplikací a třicetidenní mortalita. Mo-
nitorované pooperační kardiovaskulární komplikace 
zahrnovaly: akutní infarkt myokardu (AIM), nestabilní 
anginu pectoris, akutní srdeční selhání, plicní embolii, 
změny srdečního rytmu (nová supraventrikulární ta-
chykardie, fi brilace a fl utter síní, předčasné komorové 
extrasystoly > 5/min nebo multifokální, komorová ta-
chykardie a fi brilace). Z nekardiálních komplikací byly 
sledovány plicní (pneumonie, pooperační respirační 
selhání), renální (hodinová diuréza < 0,5 ml/kg/h trva-
jící > 3 h, vzestup koncentrace kreatininu > 50 % nebo 
potřeba akutní dialýzy) a cerebrovaskulární komplikace 
(transitorní ischemická ataka [TIA], CMP). Mezi zazna-
menávané chirurgické komplikace patřily pooperač-
ní trombóza protézy; chirurgické krvácení vyžadující 
transfuze či revizi; ranná infekce – povrchová, hluboká; 
perforace střeva; paraplegie. Dále byla sledována frek-

ABSTRACT

Introduction: Given the steady increase in life expectancy, an analysis of surgical outcomes in the aging 
population is of signifi cant 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 signifi cant 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 signifi cantly differ in the 
elderly 75 plus. A statistically signifi cant 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 
signifi cantly longer ICU stay (5 days vs. 7 days, p<0.001) and developed renal damage signifi cantly frequently 
(p=0.002).
Conclusion: We confi rmed 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-
tients, however, other possibilities of treatment should also be considered.
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vence výskytu závažného pooperačního krvácení s roz-
vojem hemoragického šoku, koagulopatie (DIC) a sepse 
s multiorgánovým selháváním (MODS).

Statistika
Pro statistickou analýzu jsme se chystali srovnávat dvě 
skupiny nemocných: pacienty ve věku 75 let a více 
a mladší nemocné, ovšem zjistili jsme, že více starších 
pacientů bylo operováno v pozdějším období (po roce 
2003), kdy EHM bylo zavedeno do běžné praxe. To zna-
mená, že více nemocných pokročilého věku (57 %) mělo 
hemodynamický monitoring ve srovnání s mladšími pa-
cienty (43 %) operovanými pro AAA. Při znalosti toho, 
že použití rozšířeného hemodynamického monitorová-
ní a perioperační hemodynamické optimalizace může 
přispět k lepším výsledkům u pacientů v cévní chirurgii, 
můžeme předpokládat, že i v našem případě by to ovliv-
nilo lepší výsledky starších nemocných operovaných pro 
aneurysma břišní aorty v naší studii. Z tohoto důvodu 
jsme se rozhodli rozdělit pacienty nejen podle věku, ale 
také podle použití EHM.

Výsledně byly analyzovány čtyři skupiny pacientů: sku-
pina 1 (N = 47): nemocní mladší 75 let s EHM, skupina 2 (N 
= 37): pacienti ve věku 75 let a více s EHM, skupina 3 (N = 
62): nemocní mladší 75 let bez EHM a skupina 4 (N = 25): 
pacienti ve věku 75 let a více bez EHM.

Deskriptivní statistika byla použita pro výpočet délky 
pobytu na JIP a celkovou délku hospitalizace, jmenovitě 
medián, 25. a 75. percentil, minimum a maximum. Kate-
gorické parametry byly popsány číselně a procenty.

Ke srovnání délky hospitalizace a doby pobytu na JIP byl 
použit neparametrický Kruskalův-Wallisův test. V případě 
statisticky signifi kantního výsledku bylo doplněno srovnání 
„mean rank metodou“, pomocí níž byl identifi kován sta-
tisticky významný rozdíl mezi konkrétními skupinami. Jako 
statisticky významná hladina byla použita = 0,05.

Pearsonův 2 test byl použit v případě srovnávání peri-
operačních, pooperačních komplikací, stejně jako třiceti-
denní mortality a předoperačních přidružených onemoc-
nění v jednotlivých souborech. Při statistické analýze výše 
uvedenými metodami byl použit 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.).

Výsledky

Statisticky významný rozdíl nebyl prokázán v případě 
četnosti mužského a ženského pohlaví mezi jednotlivými 
skupinami (tabulka 1). Při srovnání předoperačního kar-
diovaskulárního rizika byl nalezen statisticky významný 
rozdíl v počtu nemocných ve věku 75 let a více, kteří měli 
v anamnéze kardiální onemocnění (jedno či více onemoc-
nění) ve srovnání se skupinami mladších pacientů (75 % 
a 88 % vs. 59 % a 51,6 %, p = 0,005). Pokud byly porov-
nány frekvence jednotlivých kardiálních onemocnění, sig-
nifi kantní rozdíl byl zjištěn pouze v četnosti výskytu ICHS 
(p = 0,009), naopak nebyl zjištěn ve frekvenci IM, angi-
ny pectoris, chronického srdečního selhání a ve výskytu 
supraventrikulárních a komorových arytmií v anamnéze 
nemocných jednotlivých analyzovaných skupin. Pokud jde 
o srovnání četnosti předoperačního výskytu CHRI a chro-
nické obstrukční plicní nemoci (CHOPN), byl zjištěn statis-
ticky významný rozdíl ve výskytu CHRI, která byla četnější 
u starších nemocných (36 % vs. 32,4 % vs. 21,3 % a 6,5 %, 
p = 0,002) (tabulka 1). 

V případě hodnocení frekvence výskytu perioperačních 
a pooperačních komplikací nebyl zjištěn signifi kantní roz-
díl mezi čtyřmi skupinami nemocných kromě výskytu po-
operačního renálního poškození (p = 0,002) (tabulky 2, 
3). Statisticky významný rozdíl nebyl shledán ani v délce 
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hospitalizace, pouze nemocní ve věku 75 let a více bez 
EHM měli delší dobu pobytu na JIP (pět dnů vs. sedm dnů, 
p < 0,001) (obr. 1, 2).

Jak již bylo uvedeno výše, frekvence pooperačních kar-
diálních a plicních komplikací se významně nelišila mezi 
jednotlivými skupinami. Šest pacientů mělo po operaci in-
farkt myokardu, nestabilní angina pectoris byla diagnos-
tikována u tří nemocných bez EHM, všichni byli mladší 75 
let. Srdeční selhání se pooperačně objevilo u devíti ne-
mocných, pět z nich bylo starších 75 let (dva s EHM, tři 
bez EHM). Jeden pacient byl léčen pro pooperační plic-
ní embolii. Ostatní hodnocené kardiální komplikace byly 
nové supraventrikulární a ventrikulární arytmie. Pokud 
jde o pooperační plicní komplikace, u sedmi pacientů byl 
pooperační průběh komplikován bronchopneumonií, po-
operační respirační selhání bylo diagnostikováno u čtyř 
nemocných (jeden v každé skupině).

Statisticky významný rozdíl byl ale zjištěn ve frekvenci 
pooperačního renální poškození, které se objevilo signi-
fi kantně častěji u nemocných ve věku 75 let a více bez 
EHM (p = 0,002). Renální poškození u starších pacientů 
bez rozšířené hemodynamické monitorace bylo čtyřikrát 
častější než u mladších nemocných bez EHM (48 % vs. 
12,9 %) a téměř třikrát častější než u mladších i star-
ších pacientů s rozšířenou hemodynamickou monitora-
cí (s EHM 17 % a 16,2 %). Ze 34 nemocných, u kterých 
bylo zjištěno pooperační zhoršení renálních funkcí, tři 
pacienti potřebovali dialýzu, dva z nich byli starší 75 let. 
Žádný z těchto nemocných s akutním renálním selháním 
po operaci neměl rozšířené hemodynamické monitoro-
vání perioperačně.

Mozkové pooperační příhody se objevily u šesti pacien-
tů, TIA byla diagnostikována u tří z nich, všichni měli pe-
rioperačně EHM. Naopak zbývající tři nemocní, u kterých 
byla diagnostikována závažnější cévní mozková příhoda 
(u dvou z nich ischemická a u jednoho hemoragická), 
neměli rozšířené hemodynamické monitorování během 
operace. 

Sepse a multiorgánové selhání (MOF) komplikovaly po-
operační průběh u šesti nemocných, tři z nich byly starší 
75 let a dva z nich zemřeli (76letý pacient na oboustran-
nou bronchopneumonii se sepsí a 85letý nemocný na 
sepsi jako následek nekrózy střeva). Ze tří nemocných se 
sepsí mladších 75 let zemřeli také dva (71letý nemocný na 
oboustrannou bronchopneumonii a sepsi a 74letý nemoc-
ný s pooperační trombózou protézy a následným multi-
orgánovým selháním).

Závažné pooperační krvácení s hemoragickým šokem 
a následným rozvojem koagulopatie (DIC) se pooperač-
ně objevilo u dvou pacientů mladších 75 let, oba zemřeli 
na multiorgánové selhání v časném pooperačním obdo-
bí. Pooperační DIC byla diagnostikována celkem u čtyř pa-
cientů, dva z nich byli starší 75 let.

Chirurgické komplikace byly zaznamenány u 12 nemoc-
ných. Pět z nich bylo starších 75 let, u jednoho pacienta 
šlo o perforaci střeva s následnou pooperační nekrózou. 
Hluboká infekce s infekcí protézy nebyla zaznamenána 
ani u jednoho pacienta. U všech nemocných byl podán 
cefazolin jako perioperační profylaxe infekce.

Pokud jde o hodnocení pooperační mortality, ve skupi-
nách s EHM zemřel jeden nemocný starší 75 let (2,7 %), 
mladší pacienti s EHM přežili všichni (mortalita 0 %), ovšem 

Tabulka 1 – Anamnéza nemocných

Do 75 let 
s EHM 

(N = 47)

75 let a více
s EHM 

(N = 37)

Do 75 let
bez EHM 
(N = 62)

75 let a více 
bez EHM
(N = 25) Hodnota pa

N (%) N (%) N (%) N (%)

Kardiální onemocnění

Infarkt myokardu (IM) 13 27,7 6 16,2 14 22,6 5 20,0 0,648

Angina pectoris II–III. st. 9 19,1 9 24,3 6 9,7 6 24,0 0,201

Chronické srdeční selhávání, EF < 35 % 2 4,3 3 8,1 2 3,2 1 4,0 0,726

Arytmie (supraventrikulární, ventrikulární) 6 12,8 10 27,0 8 12,9 4 16,0 0,255

Onemocnění srdečních chlopní 1 2,1 4 10,8 2 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–II 15 31,9 9 24,3 22 35,5 2 8,0
0,064

III–IV 32 68,1 28 75,7 40 64,5 23 92,0

CHOPN – FEV/FVC 0,6–0,45 16 34,0 15 40,5 14 22,6 8 32,0 0,279

CHRI – kreatinin > 110 μmol/l 10 21,3 12 32,4 4 6,5 9 36,0 0,002

Muži 41 87,2 24 64,9 50 80,6 17 68,0
0,057

Ženy 6 12,8 13 35,1 12 19,4 8 32,0

a Statistická významnost hodnocena 2 testem.
ASA – anesteziologické riziko;  EHM – rozšířené hemodynamické sledování; FEV/FVC – poměr objemu usilovného výdechu za 1 sekundu k usi-
lovné vitální kapacitě; CHOPN – chronická obstrukční plicní nemoc; CHRI – chronická renální insufi cience; ICHS – ischemická choroba srdeční.
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v případě nemocných bez EHM byla pooperační mortalita 
vyšší (5/62: 8,1 %, 3/25: 12 %). Mezi šesti nemocnými, kteří 
zemřeli v pooperačním období, měli tři kardiální kompli-
kace (AIM) a zbývajících šest zemřelo na nekardiální kom-
plikace (dvakrát oboustranná bronchopneumonie se sepsí 
a MOF, dvakrát hemoragický šok s MOF, jednou perforace 
střeva se sepsí a MOF a jednou trombóza protézy s MOF).

Diskuse

Vzhledem k tomu, že se prodlužuje délka života u naší 
populace, jsou stále častěji indikováni k operacím na aor-
tě nemocní vyššího věku, a proto analýza výsledků opera-
cí u těchto pacientů nabývá na významu. Výběr optimální 
léčby v cévní chirurgii musí vždy záviset na zhodnocení 
konkrétního nemocného, nicméně výsledky operací u se-
niorů jsou pro příslušné rozhodování důležité. Literatura 
v rámci cévní chirurgie opakovaně udává souvislost mezi 
vysokým věkem a vyšší mortalitou u operací aneurysma-
tu břišní aorty. Na druhé straně navzdory limitovaným 
orgánovým funkcím u nemocných pokročilého věku ně-
která centra vaskulární chirurgie udávají relativně dobré 
výsledky přežití těchto pacientů po operacích AAA [1–5].

V rámci naší studie jsme rovněž potvrdili akceptovatel-
né výsledky operací AAA u pacientů ve věku 75 let a více 
ve srovnání s mladší populací. Frekvence perioperačních 
a pooperačních komplikací: kardiálních, respiračních, 
cerebrovaskulárních, chirurgických včetně výskytu sepse 
a závažného pooperačního krvácení se nelišily u jednot-
livých věkových skupin nemocných, stejně jako nebyl zjiš-
těn statisticky významný rozdíl v mortalitě a délce hospi-
talizace. 

Statisticky signifi kantní rozdíl byl zjištěn pouze u dél-
ky pobytu na JIP a četnosti zhoršení renálních funkcí po 
operaci mezi čtyřmi skupinami. Post-hoc analýza jednot-
livých skupin ukázala, že tento signifi kantní rozdíl byl 
mezi mladšími nemocnými (< 75 let) s EHM a nemocnými 
75 let a více bez EHM v obou analyzovaných případech. 
Na základě výsledků naší studie medián doby pobytu na 
JIP u mladších nemocných s rozšířenou hemodynamic-
kou monitorací byl stejný jako medián u starších pacien-
tů rovněž s EHM (pět dnů vs. pět dnů), ale signifi kantně 
odlišný od mediánu doby pobytu na JIP u starších ne-
mocných bez EHM (sedm dnů). Obdobné to bylo i v pří-
padě pooperačního zhoršení renálních funkcí, frekvence 
poškození ledvin u mladších nemocných s EHM byla při-
bližně stejná jako u starších nemocných s EHM (16,2 vs. 

Tabulka 2 – Perioperační oběhová stabilita a komplikace

 
Do 75 let 

s EHM 
(N = 47)

75 let a více 
s EHM 

(N = 37)

Do 75 let 
bez EHM 
(N = 62)

75 let a více 
bez EHM 
(N = 25) Hodnota pa

 N (%) N (%) N (%) N (%)

Srdeční selhávání 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

Změny ST 2 4,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 –

a Statistická významnost hodnocena 2 testem.
EHM – rozšířené hemodynamické sledování.

Tabulka 3 – Pooperační komplikace a mortalita

Do 75 let 
s EHM 

(N = 47)

75 let a více 
s EHM

(N = 37)

Do 75 let 
bez EHM
(N = 62)

75 let a více 
bez EHM
(N = 25) Hodnota pa

N (%) N (%) N (%) N (%)

Komplikace*

Kardiovaskulární 6 12,8 5 13,5 12 19,4 9 36,0 0,083

Respirační 3 6,4 2 5,4 3 4,8 3 12,0 0,656

Renální 8 17,0 6 16,2 8 12,9 12 48,0 0,002

Krvácení 1 2,1 2 5,4 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 8,1 3 4,8 3 12,0 0,618

Mortalita 0 0,0 1 2,7 5 8,1 3 12,0 –

a Statistická významnost hodnocena 2 testem.
* U jednoho pacienta se mohlo vyskytnout více komplikací.
CMP – cévní mozková příhoda; EHM – rozšířené hemodynamické sledování; TIA – transitorní ischemická ataka.
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17 %), ale statisticky významně odlišná od nemocných 
ve věku 75 let a více bez EHM (48 %). Při znalosti těchto 
výsledků musíme vzít v úvahu, že obojí věk i periope-
rační hemodynamická optimalizace se mohly podílet na 
tomto statisticky významném rozdílu. Je známo, že ob-
zvláště staří a rizikoví nemocní profi tují z perioperační 
hemodynamické optimalizace. V naší studii byl od roku 
2003 používán ezofageální dopplerovský přístroj (OED) 
k rozšířené hemodynamické monitoraci. V již publikova-
ných studiích bylo zjištěno, že perioperační použití ezo-
fageálního dopplerovského přístroje vede ke zkrácení 
doby pobytu na JIP, stejně jako ke kratší celkové době 
hospitalizace. Dále publikovaná data ukazují, že dopple-
rovským vyšetřením kontrolovaná tekutinová strategie 
je spojena s nižším výskytem pooperačních komplikací 
[6–15]. Ovšem navzdory pozitivnímu vlivu na frekvenci 
pooperačních komplikací nebyla doposud v žádné stu-
dii prokázána redukce pooperační mortality při použití 
OED perioperačně [6–16]. V naší studii rovněž použití 
ezofageálního dopplerovského přístroje mohlo přispět 
ke kratší délce pobytu na JIP stejně jako k nižší frekvenci 
renálního poškození. Protože doposud neexistuje žádná 
specifi cká léčba ke snížení rizika pooperačního zhoršení 
renálních funkcí, zdá se, že udržení renální perfuze zů-
stává nejdůležitějším preventivním opatřením k ochraně 
ledvinných funkcí [17,18]. Renální perfuze může být udr-
žena díky zajištění adekvátní náplně cévního řečiště a sr-
dečního výdeje při použití perioperační hemodynamické 
optimalizace a cílené tekutinové strategie [19]. Brienza 
a spol. ve studii ukázali, že chirurgičtí pacienti s periope-
rační optimalizací hemodynamiky měli nižší riziko poško-
zení ledvin pooperačně [20]. Ve shodě s těmito výsledky 
i v naší studii bylo zjištěno, že žádný pacient s periope-
rační rozšířenou hemodynamickou monitorací neměl po-
operačně selhání ledvin oproti třem pacientům bez EHM, 
kteří pro akutní renální selhání museli být dialyzováni. 

Pokud bereme v úvahu, že operace aneurysmatu břiš-
ní aorty je operací preventivní, a i při vědomí poměrně 
dobrých výsledků těchto operací u nemocných ve vyšším 
věku, jak bylo ukázáno v naší studii, je legitimní otázka, 
zdali by nebylo pro starší nemocné výhodnější operaci ne-
podstoupit a dožít s AAA bez jakékoli intervence. Jones 
a spol. ve své práci sledovali 57 pacientů, kteří byli od-
mítnuti k operaci AAA pro vysoký věk, a uvádějí, že více 
než třetina těchto nemocných zemřela na rupturu AAA 
během následujících 18 měsíců [21]. V jiné studii Conway 
a spol. sledovali 106 pacientů s AAA, kteří byli odmítnuti 
pro vysoký věk nebo zvýšené riziko pooperačních kom-
plikací [22]. Tříleté přežití u této skupiny 106 nemocných 
bylo pouze 17 %, s tím, že 49 % nemocných zemřelo na 
rupturu AAA. Z výsledků těchto studií se zdá, že riziko 
ruptury AAA u starých nemocných bez intervence je vyš-
ší než riziko smrti po operaci AAA. Můžeme tedy říci, že 
staří lidé by neměli být odmítáni k operaci AAA pro jejich 
pokročilý věk.

Nicméně zcela jiná otázka je, zda nemocným ve vyšším 
věku nenabídnout endovaskulární léčbu jako výhodnější 
metodu. V souhrnné studii, jež se zabývá výsledky elektiv-
ního endovaskulárního řešení (EVAR) aneurysmatu břiš-
ní aorty [23], udávaná třicetidenní mortalita byla 1,6 %
v randomizovaných studiích a 2,0 % v nerandomizova-
ných studiích. Jako technické komplikace endovaskulární 

léčby byly udávány migrace stentu (4 %), trombóza graf-
tu (3,9 %), endoleak (typ I 6,8 %, typ II 10,3 %, typ III 4,2 %)
a poranění tepny (4,8 %). Úspěšnost léčby byla v této stu-
dii udávána u 81,9 % pacientů při propuštění, zatímco 
sekundární intervence pro endoleak nebo udržení prů-
chodnosti endovaskulární protézy byla třeba u 16,2 %
nemocných.

Výsledky endovaskulární léčby u starých nemocných 
byly publikovány v práci Sicarda a spol. [24]. V této studii 
38 pacientů starších 80 let podstoupilo konvenční opera-
ci aneurysmatu břišní aorty ve srovnání s 52 nemocnými, 
u kterých bylo zvoleno použití endovaskulární protézy 
v letech 1997–2000. Pooperační mortalita se signifi kant-
ně nelišila u nemocných po operaci (5,3 %) od pacien-
tů s endovaskulární léčbou (1,9 %), ani tříleté přežívání 
nebylo významně odlišné v obou sledovaných skupinách 
(83,1 % – operovaní, 91 % EVAR). Na druhé straně ale 
byla prokázána statisticky významná redukce frekvence 
pooperačních komplikací ve skupině pacientů s endo-
vaskulární léčbou (37 % operovaní, 11,5 % EVAR, p = 
0,0043) [24].

Při srovnání s výsledky naší studie, mortalita u pacien-
tů s endovaskulární léčbou byla srovnatelná s mortalitou 
u starých nemocných (75 let a více) s rozšířeným hemody-
namickým monitorováním v naší studii, ale pokud kon-
cept hemodynamické optimalizace použit nebyl, mortali-
ta pacientů bez EHM byla v naší studii téměř čtyřnásobně 
vyšší oproti pacientům s EVAR. Je nutné ale poznamenat, 
že po operacích AAA se nemusíme potýkat s technickými 
komplikacemi, jako jsou migrace stentu, endoleak a další, 
pro které byla potřebná sekundární intervence u 16,2 %
nemocných po EVAR. Samozřejmě těchto 16,2 % pacientů 
vyžadovalo další chirurgickou nebo radiologickou léčbu, 
která byla spojena s dalším nárůstem morbidity, mortality 
a ceny.

Souhrnem můžeme říci, že vzhledem k výsledkům en-
dovaskulární léčby by tato metoda měla být preferová-
na u pacientů s AAA ve vyšším věku kvůli signifi kantně 
nižší frekvenci pooperačních komplikací. Na druhé straně 
ovšem přežívání po endovaskulární léčbě je srovnatelné 
s konvenční terapií a je třeba myslet i na to, že EVAR má 
své limitace použití. V těchto případech by měl chirurg 
vědět, že operace AAA u nemocných ve vyšším věku může 
být provedena bez rizika výrazného zvýšení pooperační 
mortality a morbidity.

V závěru naší práce můžeme uvést, že operace AAA 
u pacientů ve vyšším věku nepřinášejí signifi kantně vyš-
ší riziko pooperační mortality a komplikací ve srovná-
ní s mladšími nemocnými. U seniorů (75 let a více) jsme 
nezjistili statisticky významné zvýšení v počtu periope-
račních a pooperačních komplikací, stejně jako morta-
lity a celkové délky hospitalizace. Signifi kantní rozdíl 
byl pouze v četnosti pooperačního renálního poškození 
a doby pobytu na JIP. Výsledky pacientů pokročilého věku 
byly srovnatelné s mladší populací, a proto by tito nemoc-
ní neměli být odmítáni pro chirurgickou léčbu kvůli jejich 
věku. Nicméně další možnosti léčby jako endovaskulární 
léčba by měly být u těchto pacientů zváženy.  

Rádi bychom poděkovali Mgr. Zbyňku Bortlíčkovi z Insti-
tutu biostatistiky a analýz MU Brno za vypracování statis-
tického hodnocení souborů.
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