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Uvod: Aortoenterélni ¢ protézoenteralni pistél je velmi zavazna nahla pfihoda bFisni, ktera bez neodkladné
terapie vzdy kon¢i smrti nemocného. Kli¢ova je véasna diagnostika a odpovidajici akutni terapie.
Metody: Autofi prezentuji své zkusenosti s terapii primarnich aortoduodenélnich pistéli (ADF) i sekundarnich
protézoenteralnich pistéli na souboru osmi nemocnych lé¢enych na Chirurgické klinice Fakultni nemocnice
Plzeri v obdobi 1. 1. 2008-31. 12. 2013. Sedm z nich bylo [é¢eno oteviené resekci a cévni rekonstrukei (pétkrat
in situ, dvakrat axilobifemoralni bypass). Jednou jsme zvolili endovaskularni feseni (zavedeni stentgraftu).
Osetreni duodena bylo provedeno suturou (Ctyfikrat) nebo resekci a anastomdzou (dvakrat). Jednou byla
provedena resekce sigmatu. Primérna doba sledovéani po operaci je v souboru 3,5 roku (+0,5).
Vysledky: Tficetidenni mortalita v souboru byla 12,5 % (jeden nemocny), morbidita 62,5 % (pét nemocnych),
infekei in situ rekonstrukce jsme zaznamenali v jednom pripadé.
Zavér: Aortoenteralni komunikace je stav bezprostfedné ohroZzujici Zivot nemocného, pfi optimaini a véasné
|écbé na specializovaném pracovisti Ize dosahnout velmi dobrych vysledka.

© 2015, CKS. Published by Elsevier sp. z 0.0. All rights reserved.

ABSTRACT

Introduction: An aortoenteric or a graft-enteric fistulae refers to a severe acute abdominal event always re-
sulting in the patient’s death unless immediate therapy is provided. Early diagnostics and the corresponding
acute therapy are of key importance.

Methods: The authors represent the experience they gained in relation to the therapy of primary aortoduo-
denal fistulae and secondary graft-duodenal fistulae from a set of 8 patients who underwent treatment in
the Department of Surgery of the University Hospital and Faculty of Medicine in Pilsen in the period from
January the 1st 2008 to December 31st 2013. Seven patients were treated by open resection and vascular
reconstruction (5 cases in situ, 2 cases by axilobifemoral bypass). In one case we opted for the endovascular
solution (a stent graft implantation). The treatment of the duodenum was performed by suture (in 4 cases)
or by resection and anastomosis (in 2 cases). In one case the resection of the sigmoid colon was performed.
The average follow-up after surgery in the set is 3.5 years (+0.5).

Results: The 30-day mortality in the set was 12.5% (1 patient), morbidity 62.5% (5 patients) and in one case
we diagnosed infection of the in situ reconstruction.

Conclusion: The aortoenteric communication is a condition representing imminent serious danger to the pa-
tient’s life. In the case of optimal and early treatment in specialized centres very good results can be achieved.
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Uvod

Komunikace mezi aortou ¢i jeji protetickou ndhradou
a travicim traktem je velmi zdvaznd ,nahla prihoda cév-
ni” s vyznamnou mortalitou [1]. VZzdy jde o emergent-
ni stav projevujici se nejcastéji krvacenim do horni ¢asti
gastrointestinalniho traktu (GIT), ktery je nutno akutné
resit. Nejcastéji se vyskytuje sekundarni aortoduodenalni
(respektive protézoduodenalni) pistél, tedy komunikace
mezi cévni protézou a travicim traktem, mnohem vzacné-
ji pozorujeme tzv. primarni aortoenterdlni pistél, komu-
nikaci mezi nativni aortou a trdvicim traktem [2-4]. Stejné
raritni je vznikla komunikace mezi stentgraftem po pred-
chozim endovaskuldrnim feSeni aneurysmatu brisni aorty
(EVAR) a travicim traktem [5]. Autofi prezentuji své zku-
senosti s diagnostikou a |é¢bou této zavazné komplikace.

Metody

V obdobi 1. 1. 2008-31. 12. 2013 bylo na Chirurgické klini-
ce FN Plzen 1é¢eno osm nemocnych se vzniklou komunikaci
mezi aortou, respektive cévni protézou v aortoilické oblasti
a travicim traktem. Jednalo s vzdy o kompletni pistéle pro-
jevujici se krvacenim do traviciho traktu. Prmérny vék pa-

cientd byl 72 let, pomér muzi vs. Zeny 6 : 2. V Sesti pfipadech
se jednalo o sekundarni pistél, tedy komunikaci vzniklou
mezi cévni protézou a gastrointestindlnim traktem (pétkrat
protézoduodendlni, jednou protézosigmoidealni). Jednalo
se 0 nemocné po aortobifemoralnim (ABF) bypassu (pét-
krat) nebo po resekci aneurysmatu brisni aorty (AAA) (jed-
nou). Ve dvou pfipadech se jednalo o primarni aortoduode-
nalni pistél. K diagnéze aortoenteralni pistéle, respektive
k podezieni na ni jsme dospéli na zdkladé anamnézy, kli-
nického vysetreni (v nékterych pripadech nevelké krvace-
ni, tzv. herald bleeding, méné casto masivni krvaceni do
GIT) a nejcastéji CT angiografii (CTA). Ve tfech pripadech
jsme provedli ezofagogastroduodenoskopii (EGDS). U sed-
mi pacient jsme zvolili chirurgickou lé¢bu, tedy resekci
aorty (resp. odstranéni cévni protézy), cévni rekonstrukci
aortoilického recisté (pétkrat in situ rekonstrukce pomoci
stfibrem impregnované protézy, dvakrat extraanatomicka
rekonstrukce — axilobifemoralni bypass) a osetfeni defektu
traviciho traktu (Ctyrikrat sutura duodena, dvakrat resekce
a end-to-end [ETE] anastomdza duodena, jednou resekce
sigmatu). V jednom pfipadé jsme u polymorbidniho pacien-
ta zvolili endovaskuldarni pristup, tedy zavedeni stentgraftu
u protézoduodenalni pistéle s pseudoaneurysmatem (PSA)
v proximdlni anastoméze. Vsichni nemocni byli zajisténi
antibiotickou (ATB) terapii, nejprve empiricky, pozdéji na
zdkladé kultivace materidlu z operacniho pole (tabulka 1).

Tabulka 1 - Charakteristika souboru

Pacient Typ pistéle Typ Symptomatologie
anastomézy

1 Prim. 0 Hematemeze,
aortoduodenalni febrilie, bolesti
(AAA, aortitida) bricha

2 Prim. 0 Hematemeze,
aortoduodenalni bolesti bficha
(aortitida)

3 Protézoduodenalni ETE Hematemeze

4 Protézoduodendlni ETS Hematemeze

5 Protézoduodenalni  ETS Meléna

6 Protézoduodenalni ETS Hematemeze,

meléna
7 Protézoduodenalni ETS Meléna
8 Protézosigmoidealni  ETS Enteroragie

Lécba Vysledek Vysledek Komplikace
kultivace

Resekce aorty, Nazivu Salmonella 0

AA néhrada, enteritidis

sutura duodena

Resekce aorty, Nazivu Salmonella Ztrata dolni

AA néhrada, enteritidis koncetiny pro

resekce duodena ischemii

Odstranéni cévni  Nazivu 0 Respiracni

protézy, in situ selhani

rekonstrukce,

sutura duodena

Odstranéni cévni  Umrti 12. 0 Multiorgédnové

protézy, in situ pooperacni selhani

rekonstrukce, den (MOF)

sutura duodena

Odstranéni cévni  Nazivu Candida Renalni selhani,

protézy, in situ albicans ischemicka

rekonstrukce, kolitida

resekce duodena

Odstranéni cévni  NaZivu 0 Respiracni

protézy, in situ a obéhové

rekonstrukce, selhani

resekce duodena

Endovaskularni  Nazivu Staphylococcus 0

feseni, zavedeni aureus

stentgraftu

Odstranéni cévni  NaZivu Smisena flora 0

protézy, in situ
rekonstrukce,
resekce sigmatu

AA - bfisni aorta; AAA — aneurysma bfisni aorty; ETE - end-to-end; ETS - end-to-side; MOF — multiorgdnové selhdni.
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pseudoaneurysma
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Obr. 1 - Klasifikace sekundarni aortoduodenalni pistéle (SADF)

Vysledky

Tricetidenni poopera¢ni mortalita dosahovala 12,5 %
(jeden nemocny). Jednalo se o pacienta po operaci pro-
tézoduodendlni pistéle, ktery zemrel 12. pooperacni den
na multiorgdnové selhani. Morbidita byla, jak je u téchto
zavaznych pfihod obvyklé, velmi vysoka. V naSem soubo-
ru byla 62,5 %, u péti nemocnych jsme fesili pooperacné
respiracni, obéhové ¢i rendlni selhani. Jedna nemocnd
ztratila koncetinu pro pooperacni ischemii, jednou jsme
zaznamenali ischemickou kolitidu, kterou se podafilo
zvladnout konzervativni 1é¢bou. V péti pfipadech byl po-
zitivni kultiva¢ni nalez z opera¢niho pole (dvakrat Salmo-
nella enteritidis, jednou Staphylococcus aureus, jednou
Candida albicans, jednou smiSena fléra). BEhem poope-
racniho sledovani jsme zaznamenali v jednom pfipadé
infekci implantované umélé cévni protézy (u nemocného
Ctyfi mésice po operaci protézoduodendlni pistéle resené

Obr. 2 - CTA obraz aortoduodenalni pistéle (pfitomna bublina plynu)

resekci protézy a in situ rekonstrukci stfibrem impregno-
vanou protézou). Nélez si vynutil reoperaci, resekci pro-
tézy a nahradu tepennym alograftem. Obé extraanato-
mické rekonstrukce byly v prlbéhu sledovani priachodné
(2 roky, respektive 3,5 roku po operaci).

Diskuse

Komunikace mezi aortou, respektive jeji protetickou na-
hradou a travicim traktem vznikne nejcastéji v oblasti
subrenalni aorty a duodena vzhledem k anatomickému
uloZeni obou struktur. Vznika tak aortoduodenalni, re-
spektive protézoduodenalni pistél. Nejcastéji jde o treti
nebo ¢tvrtou porci duodena, pravdépodobnost nékolika-
nasobné narusta, je-li bfisni aorta postizena vyduti nebo
zanétlivym procesem. Tzv. primarni aortoduodenalni pis-
tél vznikd mezi nativnim recistém a nejcastéji duodenem.
Pficinou je nejcastéji AAA nebo aortitida [6-8]. Dalsim
dlvodem muze byt naopak postizeni duodena, nejc¢astéji
penetrujicim viedem dvandctniku. Vzacnéjsimi etiologic-
kymi faktory jsou tumory duodena, pankreatu, pseudo-
cysty pankreatu, postiradiacni zmény [9]. Extrémné vzac-
nou pfic¢inou je spolknuti ciziho predmétu [10]. Poprvé
primarni aortoduodendlni pistél popsal Astley Cooper
v roce 1822 [11]. Incidence této komplikace je velmi niz-
kd, pohybuje se kolem 0,05 % [12]. V nasem souboru byly
u obou primarnich pistéli jasné makroskopické znamky
i kultivacni ndlezy infek¢niho postizeni aorty. V jednom
pripadé se zadroven jednalo o vydut. Nebezpeci primarni
pistéle spociva v jeji vzacnosti, a tudiz v rdmci diagnos-
tické rozvahy v predpokladani jiného zdroje krvaceni do
GIT. Protrahovana casto endoskopicka diagnostika muze
snizit Sance nemocného na zachranu.

Mnohem castéji se setkdvame se sekundarni aortoduo-
denalni pistéli, kdy vznika komunikace mezi umélou cév-
ni protézou a nejcasté&ji duodenem. Jde o jednu z nejhor-
Sich pozdnich komplikaci po rekonstrukcich aorty. Poprvé
byla popsana Brockem v roce 1953 [13]. Jeji incidence
u téchto vykonu je popisovana v rozmezi 0,4-24 % [14].
Na zakladé nasich zkusenosti i dle literatury se castéji vy-
skytuje u rekonstrukénich vykontd pro okluzi v aortoilic-
ké oblasti, kde se casté&ji vyskytuje bypassovy typ rekon-
strukce, tedy castéji end-to-side (ETS) anastomdza nezli
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Obr. 3 - PET CT obraz infikované protézy ABF bypassu u protézo-
duodenalni pistéle. ABF — aortobifemoralni.

po resekci AAA, kde je ndhrada aorty (ETE anastomdza +
prekryti protézy zbytkem vaku vyduté). Souvisi to pravdé-
podobné s mechanickou erozi prfitomného duodena na-
Iéhajiciho na cévni protézu pri nedostatecném mnozstvi
interponované tkané. Spekuluje se rovnéz o vlivu nadby-
tecné aortalni komponenty graftu, a tim i o pfilis otevre-
ném Uhlu mezi aortou a graftem. V nasem souboru byla
ETS anastoméza u péti z Sesti nemocnych se sekundarni
pistéli. Nejcastéji je postizena treti a Ctvrtd ¢ast duodena,
coz vyplyva z anatomického umisténi téchto porci duode-
na v retroperitoneu naléhajicich na aortu. Pfipad komu-

Obr. 4 - Endoskopické vysetreni prokazujici masivni krvaceni z aor-
toduodenalni pistéle

nikace se sigmatem uvedeny v nasem souboru je raritni.
Nejcastéji se komunikace vyskytuje v oblasti proximalni
anastomozy v misté casto pfitomného pseudoaneurysma-
tu (typ IA — viz niZze uvedené klasifikace). Lokalni pfitom-
nost infekce je bezpochyby jednim z rizikovych faktord.
Cim déle je graft implantovan, tim je odolné&jsi vaéi in-
fekci (souvislost pravdépodobné s formovanim neointimy
a zhojenim anastoméz). Kultiva¢ni ndlezy u nemocnych
v nasi sestavé nevylucuji verzi, Ze infekce byla spiSe pfici-
nou vzniklé pistéle nezli jejim dUsledkem.

Nékterymi autory je sekundarni pistél rozdélovana na
I. a ll. typ, kdy prvni typ je skutecna dokonana pistél, za-
timco druhy typ je oznacovan jako ,graft-enteric erosi-
on” [15]. Prvni typ se jesté déli na dvé subkategorie 1A
a IB, pravé dle pritomnosti pseudoaneurysmatu (obr. 1).

Sekundarni protézoduodenalni pistél muze vzniknout
i po endovaskularnim reseni AAA (EVAR), kdy dojde ke
komunikaci mezi lumen stentgraftu a opét nejcastéji
duodenem. PFicinou je nejcastéji technické selhani stent-
graftu (fraktura, migrace, ,kinking”, infekce), zvazovéna
je rovnéz pokracujici endotenze [16]. Stejné dulezitou roli
jako u oteviené resekce muze sehrat infekce u stentgraf-
tu. To vysvétluje vyssi vyskyt této komplikace po endovas-
kuldrnim feseni zanétlivého AAA [5]. Rovnéz se diskutuje
o roli endoleaku, nejcastéji I. typu. Ten mUze byt Casto
ddvodem selhdni EVAR, narudstani vaku a vzniku komuni-
kace s duodenem.

Hlavnimi symptomy aortoduodenadlni pistéle jsou he-
matemeze nebo meléna, Casto je doprovazi bolest bricha,
febrilie a jiné znamky bakteriemie. Vzacnéjsimi projevy
jsou bolesti do zad ¢i pulsujici rezistence. BéZné se obje-
vi nejprve nevelké krvaceni (tzv. herald bleeding), které
mUze byt podhodnoceno. MUze byt povazovdno za kr-
vaceni z jicnovych varixt nebo peptického viedu Zaludku
¢i dvanactniku, zvlasté je-li v.anamnéze gastroduodenal-
ni viedovd choroba. Toto krvaceni casto ustane, dojde
k uzdvéru komunikace trombem. Poté viak mlze nastat
recidivujici krvaceni, neztidka pfi endoskopickém vysetre-
ni traviciho traktu, které je jiz masivni a mdze vést k he-
moragickému Soku a ke smrti nemocného.

V diagnostice se rozhodujeme zejména dle stavu ne-
mocného. Pfi fyzikalnim vySetfeni musime vyslovit pode-
zfeni na ADF pfi manifestnim krvaceni do GIT a hmatné
pulsujici rezistenci. Sekundarni ADF (SADF) musime vzdy
predpokladat u nemocnych po rekonstrukci v aortoilické
oblasti s projevy krvacenim do GIT. Stabilniho nemocné-
ho podrobime vysetieni vypocetnim tomografem (CTA),
které ma velmi vysokou specificitu i senzitivitu k této
komplikaci. Na CTA je pfitomno typické prosaknuti kolem
aorty, respektive cévni protézy, setfela hranice mezi aor-
tou a duodenem, mUze byt patrny unik kontrastu z aorty
do duodena nebo je pfitomnost bublinek plynu v okoli
aorty. Endoskopické vysetfeni GIT (v naprosté vétsiné
ezofagogastroduodenoskopie, vzacnéji kolonoskopie) je
dal3i metodou, ktera mize napomoci pfi diagnéze. | kdyz
jde podle nékterych autord o vhodnou diagnostickou me-
todu [17], dle naseho nazoru neni vZdy zcela spolehliva.
Ani endoskopicky normalni nalez, tedy nenalezeni pistéle
jesté nevylucuje jeji pfitomnost. Jeji Usti maze byt velmi
malé, kryté koagulem nebo schované ve slizni¢ni fase.
Dalsi problematickou skute¢nosti je moznost znovuote-
vieni pistéle pfi vlastnim endoskopickém vysetfeni, a tu-
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Obr. 5 - Primarni aortoduodenalni pistél - peroperacni nalez

Obr. 6 - Protézoduodenalni pistél - peroperacni nélez

Obr. 7 - Protézoduodenalni pistél - pooperacni nalez (makroskopic-
ky jasné znamky infekce protézy)

diz vzniku masivniho krvaceni. Domnivame se, Ze pfi vy-
sloveni podezieni na aortoduodenalni pistél na zakladé
anamnézy, fyzikalniho vysetfeni a vysetieni CTA je zby-
tecnym rizikem indikovat jesté endoskopii. Néktefi autofi
diskutuji i o moznosti PET CT v diagnostice ADF, pficemz
tuto metodu lze samoziejmé vyuzit jen u obéhové stabil-
niho nemocného [18]. V nasem souboru nemocnych se vy-
skytovalo manifestni krvaceni do traviciho traktu ve vsech
pripadech (at jiz hematemeze, meléna nebo enteroragie)
(obr. 2-4).

Bez radikalni l|écby kondi prakticky vsechny pfipady
aortoenteralni piStéle smrti, proto zde konzervativni
postup neni namisté. At jiz pfi chirurgické, nebo endo-
vaskularni 1é¢bé je cilem co nejrychlejsi zastava krvaceni.
Obecné nacasovani operacniho vykonu je casto diskuto-
vané. Neni pochyb o nutnosti urgentni operace pfi akutni
masivné krvacejici ADF, diskuse nastava, jde-li o nevelké
krvaceni, které brzy ustane. Prilisné otdleni s operaci
s nutnosti tzv. pfedoperacni pfipravy ¢asto dospéje k ma-
sivni necekané recidivé hemoragie, ktera konci fatalné.

Principem chirurgické 1écby je resekce postizené aorty,
v pfipadé sekundarni pistéle kompletni odstranéni cévni
protézy, naslednd tepennd rekonstrukce a soucasné oset-
feni defektu duodena. Jde o rozsahly chirurgicky vykon,
ktery je zatizen celou fadou moznych komplikaci a ma vy-
sokou mortalitu i morbiditu [19,20]. V zdsadé mame dvé
strategie, co se tyCe rekonstrukce aortoilického recisté.
Neni-li jasna manifestni infekce v lozi aorty, mGzeme se
pokusit o in situ rekonstrukci, jiz musi predchdzet raddna
resekce postizené aorty a rozsdhly débridement. Poté Ize
uzit umélou cévni protézu (nejlépe impregnovanou stfib-
rem nebo napusténou antibiotiky) nebo v pripadé odlo-
zitelného vykonu autologni graft (aortdlni alograft). Jako
spiSe raritni moznost rekonstrukce je uZziti Zilniho graftu
z povrchni femoralni zily [21]. VZdy je vhodna tzv. plombaz
omentem, tedy prekryti graftu cipem omenta (obr. 5-7).

Druhou moznosti je slepy uzavér aorty pod odstupem
rendlnich tepen, opét radny débridement a zaloZeni ex-
traanatomické rekonstrukce, nejcastéji axilobifemoralni
bypass. Variantou tohoto postupu je dvoudoby vykon,
kdy v prvni dobé zakladéme axilobifemoralni rekon-
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Obr. 8 - In situ rekonstrukce cévni protézou impregnovanou stiibrem

strukci a ve druhé dobé resekujeme z laparotomie aor-
tu a oSetfujeme duodenum. Vyhodou je mensi operacni
z4téz, ktera je rozlozena do dvou vykonu a kratsi doba
ischemie dolnich koncetin. Nevyhodou tohoto postupu je
vsak moznost infekce extraanatomické rekonstrukce. Vel-
kou nevyhodou extraanatomické rekonstrukce je bohuzel
Casta ruptura aortdlniho pahylu (tzv. blow-out syndrom),

Obr. 9 - Slepy uzavér aorty a axilobifemoralni bypass (CTA). CTA -
CT angiografie.

kterad ve vétsiné pripadda konci smrti nemocného, a déle
$patnd dlouhodoba prlichodnost extraanatomické rekon-
strukce. Z metaanalyzy provedené Bergqvistem vyplyva,
Ze se vyznamnéji nelisi mortalita u jednotlivych typu re-
konstrukce (in situ vs. extraanatomickd) [19]. Na nasem
pracovisti preferujeme spise in situ rekonstrukci, dovoli-li
to peroperacni nédlez (provedli jsme ji pétkrat ze sedmi
pfipadu). Souvisi to i s dostupnosti nové generace cévnich
protéz chranénych proti infekci. Vzhledem k malé ¢etnos-
ti téchto vykonl nebude pravdépodobné nikdy dostupna
srovnavaci studie, jejiz vysledek by mohl favorizovat né-
kterou z uvedenych typU rekonstrukce.

Osetfeni duodena Ize provést nékolika zplsoby, nej-
jednodussi je sutura defektu s nutnosti vylouceni zizZeni
stfeva. U vétsich defektt ¢i devitalizaci duodena pfi pre-
paraci je nutnd resekce s anastomézou end-to-end. Ji-
nou eventualitou je slepy uzdvér duodena a rekonstruk-
ce traviciho traktu pomoci exkludované Y-klicky (dle
Rouxe). Vzdy pfi preparaci se snazime duodenum co nej-
vice chranit, a vyvarovat se tak jeho poranéni, nékdy se
doporucuje vibec neoddélovat duodenum adherované
k aorté a provést suturu defektu z lumen aorty. Samo-
zfejmosti je dlouhodoba ATB terapie doplnujici operacni
[écbu. Jeji délka neni standardizovéna, vieobecné se ale
doporucuje podavani ATB v fadech tydnud ¢i mésicl po
operaci.

Jak jiz bylo uvedeno, vyse uvedené vykony jsou zatize-
ny vysokou pooperacni morbiditou i mortalitou. Z nejza-
vaznéjsich komplikaci je reinfekce implantované protézy
pfi in situ rekonstrukci nebo selhani aortdlniho pahylu
u slepého uzavéru aorty. Infekce protézy vede k bak-
teriemii, casto k selhani anastomédzy, v lepSim pfipadé
k rozvoji pseudovyduté, v hor$im k masivnimu krvace-
ni. Z dalSich komplikaci se vyskytuji renalni ¢i respira¢ni
selhani, ischemie dolnich koncetin, ranné komplikace
atd. Rovnéz mulze dojit ke komplikaci pfi selhani sutury
duodena, a tim k difuzni peritonitidé, vzacnéji mdze byt
obsah dvanactniku derivovan drény a vede k formovani
duodendlni pistéle. V naSem souboru jsme zaznamenali
reinfekci graftu pfi in situ rekonstrukci v jednom pfipadé
Ctyfi mésice po operaci.

Stale kontroverzni je endovaskularni terapie aorto-
nebo protézoduodendlni pistéle. Literatura uvadi celou
fadu praci vénuijicich se této problematice, ty vSak proka-
zuji vysoké procento recidiv krvaceni ¢i perzistujici infek-
ce [22,23]. Tento zpusob nelze podle naseho nazoru uzit
jako definitivni feseni pistéle, Ize ho spiSe vyuzit docasné
jako urcity , bridging”. Tuto mozZnost jsme presto jednou
uspésné vyuzili, kryty stentgraft uzavrel komunikaci mezi
aortou a duodenem a pfi ATB terapii doslo k uplnému
zhojeni. Nemocny je dva roky po operaci zcela v poradku
(obr. 8, 9).

Shrnuti

Autofi prezentuji své zkusenosti s FeSenim aortoduode-
ndlnich a protézoduodenalnich pistéli, diskutuji o poten-
cidlnich rizikovych faktorech, které hraji roli v patogenezi
této zavazné cévni komplikace. Uvadéji dle jejich nazoru
idedIni diagnosticky a terapeuticky algoritmus.

Prohlaseni autorti o mozném stretu zajmu
Z&adny stret zajma.



204

Aortoenteralni pistél

Financovani

Program

Zivotné dulezitych tkani a orgadnu.

Prohlaseni autorti o etickych aspektech publikace
Vyzkum byl veden v souladu s etickymi zasadami.

Informovany souhlas
Pacienti souhlasili s ucasti ve vyzkumu.
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