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Autori analyzuju dva pripady nerozpoznanej ruptiry aneuryzmy abdominalnej aorty (RAAA) a nacrtli stratégiu a taktiku liecby.
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The authors analysed two cases of unknown RAAA and indicated strategy and tactic of treatment.
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Uvod

Ruptura je najvaznejSou a vacsinou smr-
tiacou komplikdciou aneuryzmy brusnej aorty
(AAA). Mortalita ruptdry aneuryzmy abdominal-
nej aorty (RAAA) je stale vysoka, az 90 percent,
ked sem zapocitame aj pacientov, ktorf zomru
doma alebo pocas transportu do nemocnice (8,
18). Pretrvévaju este stale diagnostické problémy
a nerozpoznané RAAA. Casto prvym priznakom
ruptdry aneuryzmy abdominalnej aorty je nahle
umrtie. AZ pitva ukéze pri¢inu ndhleho dmrtia.
Terminom ruptdra aneuryzmy abdominalinej
aorty oznacujeme prasknutie steny vydutiny
aorty spojené s retroperitonedlnym hematé-
mom, eventualne s pritomnostou volnej tekutej
krvi v peritonedlnej dutine. RAAA predstavuje
7 hladiska klinickej praxe néhlu abdomindinu
cievnu katastrofu, ktord méze napodobnit rézne
pripady nahlych brusnych prihod.

Sekény material

Kazuistika 1

52-ro¢ny muz dfia 3. 8. 2012 o 18.30 hod.
zodvihol fahky predmet zo zeme a odvtedy zacal
mat velmi silné bolestiv krizoch a slabinach, anes-
tézie obidvoch dolnych koncatin distalne od
kolien, preto bol 0 20.00 hod. privezeny RZP na
neurologické oddelenie, kde bol hospitalizovany.

Pri prijme bol pacient schvateny, spoteny,
bledy, s vyraznymi bolestami v lumbosakralnej
oblasti a slabinach (aj napriek analgetikdm, ktoré
mu boli podané lekdrom RZP 0 19.30 hod.), bez
neurologickej symptomatoldgie, TK 149/64, AS
50/min., afebrilny, biochemické a hematologické

vysetrenia bez vyraznejsej patoldgie. Pacientovi
bolo urobené urgentné CT vysetrenie chrbtice
Th12 - L4 so zadverom, Ze nejde o syndrém caudy
a je nutné vylucit hematomyéliu, pripadne inu
patoldgiu v miechovom kanali, preto bol pacient
objednany na MR vysetrenie Th a LS miechy na
9.8.09.00 hod.

Rano4.8.06.25 hod. pacient vymocil 300 ml
sangvinolentného mocu a o 6.45 hod. nahly
nastup bezvedomia, chreivé dychanie, TK ne-
meratelny, AS nepocutelnd, okamZite bol volany
lekdrz OAIM, ktory zacal KPCR, avsak netspesny,
a 0 7.05 hod. bol konstatovany exitus letalis.

Klinicky diagnosticky zaver:
Susp. embdlia a. pulmonalis.
Chaba paraplégia DK nejasnej etiologie s vy-
raznymi bolestami v L oblasti a v dermatdme.
Hematomyélia?
Disekujuca aneuryzma aorty?

Pitevny nalez:

Roztrhnutd zadné stena brunej aorty v dfz-
ke 3 cm pod odstupom rendlnych artérif, disekcia
intimy od ruptdry smerom distadlnym na ilické
tepny, v okoli aorty krvné koagulum hmotnos-
ti 500 gramov a v dutine brusnej tekutd krv
v mnozstve 1 200 ml. Stena aorty na mnohych
miestach s vyskytom fibromuskularmych a kalci-
fikovanych platov. V mocovom mechure 400 ml
hemoragického mocu, chronické pankreatitida,
venostaza pecene a sleziny, steatéza pecene.

Diagnosticky zaver z pitvy: Posthemo-
ragicky ok — krvacanie do retroperitonea a vol-
nej dutiny brusnej z rupturovanej aorty.
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Obrdzok 1. Hemoperitoneum

g

Komentar

B Diagndza nebola klinicky stanovena prakticky
Ziadna, lebo sa na nu nemyslelo. O moznos-
ti RAAA alebo disekcie aorty sa uvazovalo
az v diagnostickom zdvere po smrti pacien-
ta. Pacient nepatril na neurologické oddelenie.

B liecba nemohla byt poskytnuta vcas, kedze
sa na RAAA nemyslelo.

B Pacientovi neboli urobené ziadne zobrazo-
vacie metody, ktoré by preukézali diagnozu
RAAA.

Pacient bol privezeny na neurologické od-
delenie po tom, ako zacal mat velmi silné bolesti
v krizoch a v slabindch a necitil si doIné koncatiny
distélne od kolien. Vysetrenie chrbtice a miechy
nevysvetlilo pri¢inu tazkosti a pacient bol pone-
chany na analgetickej liecbe bez inych vysetreni
do skorych rannych hodin dalsieho dna, ked po
rannej toalete zacal nahle chréat, upadol do bez-
vedomia a po 30-minuUtovej neldspesnej resuscita-
cii lekarom z OAIM bol konstatovany exitus letalis.

Pitva preukdzala RAAA s disekciou abdomi-
nélnej aorty a ilickych tepien.



Kazuistika 2

Dna 7. 3. 2012 o0 14.40 hod. bol 79-ro¢ny
pacient muzského pohlavia privezeny RZP na
centralny prijem pacientov pre vysoky krvny tlak,
celkovu slabost a zvracanie. Bolo mu realizované
interné a neurologické vysetrenie bez nalezu
indikacie na hospitalizéciu. Bola zistena len sus-
pektna infekcia hornych dychacich ciest. Pacient
bol prepusteny do doméceho liecenia. Nasledne
bol v sprievode pribuznych odvezeny autom
do lekérne, kde nahle skolaboval. Bola k nemu
privolana RLP. Pri prijazde gasping, bradykardia
s prechodom do asystolie, nasledne zacata KPR,
akciu srdca sa podarilo obnovit, avsak TK zostal
nadalej nemeratelny a pacient bol prevezeny na
centrdlny prijem v ten isty deri 7. 3. 2012 0 17.25
hod. Pri prijme pacient bledy, studeny, zrenice
mydriatické, pulzacie na velkych cievach ne-
hmatatelné, TK nemeratelny, elektrickd akcia
srdca 80/min., po chvili prechod do asystdlie.
Pacient napojeny na UPV, pokracovanie v KPR
za farmakologickej podpory, opakovane obno-
vend elektrickd akcia srdca, pulzacie na velkych
cievach nehmatatené, TK nemeratelny. Na EKG
opakovane prechod do komorovej fibrilacie,
preto dvakrat nutna defibrilacia. Uvedeny stav
vyUstil do zéstavy obehu a po 20 minutach bola
KPR ukoncena.

Klinicky diagnosticky zaver:

Néhla smrt z nejasnej priciny.

ICHS, susp. infekcia HDC.

Aneuryzma brusnej aorty.

Aneuryzma a. iliaca communis |. sin.

Stav po disekcii brusnej aorty s ndhradou
dakrénovou protézou v minulosti.

Refluxné ezofagitida.

Pitevny nalez:

Aterosklerdza 3. stupna, koncentrickd hy-
pertrofia a myofibréza lavej srdcovej komory,
roztrhnuté predna stena brusnej aorty v mieste
nasitej dakronovej protézy, hemoperitoneum
950 ml, lipomatdza pankreasu, steatdza pecene,
nefroskleréza a serézna cysta lavej oblicky.

Diagnosticky zaver (z pitvy): Hemoragicky
Sok pri ruptlre anastomodzy v mieste nasitej
dakronovej protézy po aortalnej rekonstrukcii,
hemoperitoneum. Generalizovana ateroskleréza
3. stupna.

Komentar

Pacient bol dna 7. 3. 2012 privezeny na cen-
tralny prijem pacientov po tom, ako néhle upadol
do bezvedomia. Pri vySetreni mu bol zisteny len
vysoky krvny tlak a zapal hornych dychacich ciest.

Obrdzok 2. Hemoperitoneum
. i

Po stabilizovani bol prepusteny do domaceho
liecenia, pricom cestou do lekarne skolaboval
a nepodarilo sa ho uz zresuscitovat. Pri pitve
bola zistend ruptura prednej steny brusnej aorty
v mieste nasitej dakronovej protézy — neprava

anastomotické ruptdrovana aneuryzma. Dalej
zistena aterosklerdza 3. stupfia v Useku celej
hrudnej aj brusnej aorty a hemoperitoneum.

Diskusia

RAAA predstavuje klinicky abdominalnu ciev-
nu katastrofu, ktora je ¢asto dramatickd a mo-
Ze napodobnit rézne pripady ndhlej brusnej
prihody, kde je v popredi peritonedine drazde-
nie. Bolest je ndhla, silng, lokalizovana v strede
brucha, v epigastriu alebo favom mezogastriu,
vyzarujuca do chrbta, ingviny alebo do skréta
a byva spojena s nauzeou, vracanim a hypo-
tenziou. Bolest je ¢asto kruté s remisiami, alebo
mobze byt permanentna. Klasickym obrazom
ruptdry je pulzujica masa v strede bruchaav la-
vom mezogastriu s pritomnym hypovolemickym
sokom a anémiou. Hmatatelna pulzujica rezis-
tencia v brusnej dutine je dominantnym znakom
RAAA. Cennymi zndmkami retroperitonedlneho
krvacania s podkozné suflizie na boku brucha
a na perineu. RAAA &asto smeruje do reroperito-
nea vlavo, menej vpravo, kde postupne narast,
disekuje retroperitoneum a hematém narasta do
velkych rozmerov.

Ruptura moze byt lokalizovana v ktorejkol-
vek Casti obvodu aneuryzmového vaku a uréuje
smer a propagaciu krvacania. Ak ruptura vznikne
na prednej stene vaku aneuryzmy, pacient nema
sancu na preZitie, lebo okamzite vykrvéaca do vol-
nej brusnej dutiny. Ak je ruptura na zadnej alebo
laterdlnej stene vaku, krv presakuje retroperi-
tonedlne a zaleZi na velkosti otvoru a rychlosti
narastania pulzujuceho hematému. Tomu brani
tamponddovy efekt retroperitonea. Aneuryzma
najcastejsie ruptdruje do retroperitonea, po-
tom do volnej brusnej dutiny, zriedkavejsie do
duodena, koldnu (sigma), mocového mechdra,
ureteru a v. cava inferior. Cim je tamponadovy
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Obrdzok 3. Ruptura anastomotickej aneuryzmy
abdominadlnej aorty

efekt retroperitonea vacsi, tym je priebeh RAAA
protrahovanejsi, co umozni veasny transport do
nemocnice a urgentny chirurgicky vykon.

Podla velkosti a rozsahu hematému mozno
pacientov s RAAA rozdelit do Styroch skupin (11):
1. skupina pacientov md intramuralne krva-

canie alebo maly hematém obmedzeny na

periaortdlnu oblast ruptury;

2. skupina méd hematdm lokalizovany pod re-
ndlnymi artériami a $iri sa dole retroperito-
neélne do panvy;

3. skupina mé&hematém $iriaci sa nad renalne
artérie a do panvy;

4. skupina ma pritomnu volnud krv v brusnej
dutine a ma najvyssiu mortalitu, pretoZe chy-
ba tampondadovy efekt retroperitonea (5).
Pacienti tejto skupiny nemaju Sancu na
preZitie.

RAAA do v. cava inferior sa prezentuje ako
fistula aortokavalna a vyskytuje sa asiv 3 - 6 %
vietkych RAAA (2, 3, 7, 19). V klinickom obraze
je pritomnd abdomindlna bolest, pulzujica
hmatatelna rezistencia so Selestom, zndmky ve-
noéznej hypertenzie na dolnych koncatinach, na
krku s pulzujucimijuguldrnymi vénami. Postupne
dochadza k progresii kardidlnej dekompenzacie.
Velmi zriedkavo moze byt RAAA infikovana (7).
Incidencia ruptury sa zvysuje narastajucou vel-
kostou aneuryzmy. Fomon a spol. (12) zistili, ze ak
je priemer aneuryzmy mensi ako 5 cm, incidencia
ruptdry je 1,9 %. Ak je priemer od 5 do 10 cm, inci-
dencia ruptury je 25 %. Ak je priemer nad 10 cm,
incidencia ruptury je 70 %. Z toho vyplyva nevy-
hnutnost operovat vsetky aneuryzmy v pokojo-
vom stadiu, v ktorom v sti¢asnosti peroperacna
mortalita kolise od 3 do 4 % (17, 32) oproti mor-
talite RAAA, ktora je vyssia ako 42 % (29). Preto
po ur¢eni diagndzy treba pacienta presvedcit
o nevyhnutnosti operdcie, ktord by sa nemala
oddalovat, hlavne v pokojovom stadiu, ked'je pa-
cient este stabilizovany. Vo vseobecnosti mozno
konstatovat, Ze neoperované AAA rupturuju do
dvoch rokov u 50 % pacientov a pri vietkych ne-
operovanych AAA dochéddza po 8 rokoch k exitu.
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Obrdzok 4. RAAA, retroperitonedlny hematdm
presakuje do radix mezentérii (op. Mazuch)
—

Obrdzok 7. Bypass aortobiiliacalis, umela
cievna protéza (Dacron), stav po resekcii AAA
(op. Mazuch)

Sink et al. (31) udavaju na zaklade suhrnnej
Statistiky viacerych autorov z poc¢tu 1 239 ope-
rovanych RAAA 52 % mortalitu. Mortalita RAAA
kolise podla réznych autorov od 14 do 83 % (1,
21,22, 2843, 28b, 29).

Pooperacna mortalita RAAA Zévisi od krv-
nych strat a v€asnosti, ako aj rychlosti opera¢ného
vykonu. Vacsina autorov sa zhoduje na tom, Ze
mortalitu RAAA ovplyvhuju tri faktory: vek pacien-
ta, velkost objemu krvnych strat a pridruzené
ochorenia (21, 29, 283, 28b, 33). KedZe diagndza
uz na zéklade klinického obrazu je niekedy zrejma,
treba ¢im skor prikrocit k chirurgickému rieseniu.
Tam, kde diagndza nie je jasnd a stav pacienta ndm
dovoli, treba zvolat Siroké konzilium odbornikov,
upresnit diagndzu ultrasonografiou, CT angio-
grafiou, eventudlne MR angiografiou. Chirurgicka
liecba RAAA zostava stéle vaznym a tazkym prob-
lémom. Ide vacsinou o rizikovych pacientov v 5o-
kovom stave, u ktorych predoperacna priprava
nesmie oddalovat operdciu, musf byt krétka, ale
intenzivna (25, 26, 34). Pacient méa byt zartskovany
a pripraveny na laparotdmiu este pred dvodom
do celkovej anestézie. Cielom chirurga je ¢o naj-
rychlejsie zaklemovat aortu nad rupturou, zastavit
krvacanie a rychlo doplnit volum cez kanylované
cievy (35). Kompresiu aorty mozno zabezpecit
manualne, digitdlne, baldnikovym katétrom alebo
cievnym klemom. Snazime sa vzdy o infrarendl-
nu klampaz aorty, ked sa to nedarf, zaklemujeme
aortu subdiafragmaticky nad truncus coeliacus. Pri
asystolii vykondme transtorakalnu klampaZz aorty

Obrdzok 5. RAAA — velky retroperitonediny
hematdém (op. Mazuch)

Obrdzok 8. tlektivna operdacia, vypreparovana
AAA (op. Mazuch)

supradiafragmaticky a zarover robime masaz srdca

(33). Tym mozZeme zabezpecit dostatocnu perfiziu
mozgu a srdca za staleho dopliiovania volumu. Po
obnoveni a stabilizovani cirkulécie pozdfzne otvori-
me vak rupturovanej a patologicky zmenenej AAA,
ktory z vacsej Casti resekujeme a odstranime roz-
siahly hematom z retroperitonea (obrazok 4, 5, 6).

Aortu nahradime umelou cievnou protézou
(obrazok 7).

Pooperacna starostlivost ma byt velmi in-
tenzivna, ma zabezpecit dostato¢nu cirkulaciu,
diurézu a ventilaciu pltuc s Upravou anémie,
acidobdzy a porich hemokoaguldcie. Napriek
intenzivnej starostlivosti su Casté letdlne kom-
plikacie ako anuria, infarkt myokardu, respiracné
komplikacie, embolia art. pulmonalis, hypoxické
poskodenie mozgu, disseminovana intravasku-
larna koagulopatia (23, 24, 25, 26).

PrvU Uspesnu resekciu aneuryzmy brusnej
aorty na svete urobil Dubost roku 1951 (9). Prvu
Uspesnu operaciu RAAA urobil Gerbord roku 1954
(14) a po riom Cooley a DeBakey roku 1954 (6).

Dnes je mozné riesit nielen AAA, ale aj RAAA
endovaskuldrne stentgraftom v rdmci intervenc-
nej vaskularnej radiolégie (EVAR) (10, 15, 20, 27).
Liecba EVAR je vSak 8-krat drahsia ako chirurgicka
(27). Lachat (20) tvrdfi, Ze EVAR (endovascular ane-
urysm repair) je vhodné lie¢ebnd metéda pre viac
ako 90 % pacientov s RAAA. Pocetné randomizo-
vané studie ukazali nizsiu periopera¢ni mortalitu
po EVAR v porovnani s otvorenym chirurgickym
rieSenfim — OSR (open surgical repair), u pacien-
tov s AAA nad 70 rokov. Avsak u pacientov pod
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Obrdzok 6. RAAA, patologicky zmenena ruptu-
rovana stena aorty

60 rokov bola mortalita po EVAR vyssia, 1,1 %,
po radikdlnom chirurgickom vykone (OSR) bola
mortalita len 0,4 % (15).

Podla Davidovica (8) neexistuje idedlny
vykon na liecbu AAA. Kazdy vykon ma svoje
vyhody a nevyhody, svoje limity a komplikacie,
a tiez indikécie a kontraindikacie.

Ako znizit mortalitu RAAA (24, 26):

1. vcas operovat — elektivne AAA,
2. skrétit interval medzi zaciatkom symptdmov

RAAA a zaciatkom operécie;

3. prijatd RAAA patri na operacny stél a nie na
diagnosticky stol;

4. peroperacne ¢o najrychlejsie zaklemovat
aortu nad ruptudrou;

5. intenzivne doplhovat volum po klampézi aorty

a upravit tazki metabolickd acidézu (MAQ);
6. operacia je pri RAAA casto sucastou resus-

citdcie.

Zaver

Diagnostika RAAA je aj v sucasnosti stéle
vaznym problémom. Od druhej polovice mi-
nulého storocia az po sucasnost sa v mortalite
RAAA ni¢ nezmenilo a dosahuje az 90 percent
véetkych ruptdr, hoci médme uz k dispozicii nové
moderné zobrazovacie diagnostické techniky.
Lekdr méze stanovit diagndzu alebo vyslovit
suspicium na RAAA, ked na riu mysli.

Ruptura aneuryzmy abdominélnej aorty
(RAAA) je stale vézna abdominalna prihoda, ktord
vyZzaduje naliehavé chirurgické alebo endovasku-
larne riesenie. Mortalita je stale vysok3, pretoze
pacienti su zvycajne starsi, maju pridruzené kar-
diovaskuldrne choroby a je pritomny hemoragicky
sok. Ak je hypotenzia prolongovand, hrozi renélne
a kardiovaskularme zlyhanie. Kazda RAAA je indi-
kéciou na operacny alebo endovaskularny vykon
stentgraftom, ktory treba urobit v¢as a technicky
dokonale. Ani vysoky vek a iné rizikové faktory uz
nie su kontraindikaciou na chirurgicku intervenciu,
pretoze bez operacie alebo EVAR kazdy pacient
s RAAA zomiera. Avsak pri moribundnom stave
pacient uz k exitu nevyzaduje operaciu.
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