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Introduction: Infection of the abdominal aortic aneurysm sac is a rare condition. Only a few documented cases
exist in literature. This presentation describes some treatment options by way of a complex case report.
Case report. The authors present the case of a 72-years-old patient with many co-morbidities, in whom an
infrarenal aneurysm of the abdominal aorta had been diagnosed. The patient underwent implantation of
a percutaneous endovascular aortic device (Endurant stentgraft system) in June 2010. The procedure was
without serious complications. About six weeks later the patient presented with a septic febrile state of
unknown origin. He underwent a series of examinations, which finally uncovered the presence of spondy-
lodiscitis of the L2-L4 region, with perivertebral microabscesses and infection of a aneurysmatic sac. Hemo-
cultures showed Staphylococcus hominis infection. Combined wide-spectrum antibiotic therapy (linezolid,
meropenem and fluconazol) was than initiated. Because of its inadequate effect, the patient was indicated
for intervention.

During surgery partial resection of the infected aneurysmatic sac was provided, followed by lavage of pouch
and abdominal cavity. The stentgraft was completely explanted and a fresh aortic allograft in the form of
an aorto-bifemoral bypass was implanted. The orthopaedist (spondylosurgeon) present at the intervention
advised a conservative approach (findings on vertebral column). Antibiotic therapy continued after surgery
for 3 months (later changed to linezolid alone) following the advice of the clinical pharmacologist and or-
thopaedist. From the 7th day following surgery low-dose immunosuppressive therapy, using tacrolimus, was
initiated. Gradually signs of the inflammatory process declined and the patient began doing well. Imaging
exams showed the good effect of reconstruction. There were no signs of graft rejection.

After discharge he was followed-up regularly. However, in February 2011, at regular out-patient survey, he
presented with serious pancytopaenia, with the need for re-admission for further investigation. According
to examination, the reason for pancytopaenia was found to be the combination of antibiotic and imuno-
supression therapy. Administration of antibiotics terminated. It was succeeded by improvement in blood
sample tests. No sign of recurrence of the inflammatory process has been detected. The patient is regularly
examined in our outpatient clinic, with no futher complications to time of writing.

Discussion: There exist only a few reports of the use of fresh (cryopreserved) arterial abdominal allograft in
the treatment of prosthetic graft infection. Neither is the need for further therapy yet well established. We
tried using the follow-up treatment options suggested in some articles, experimental works already pub-
lished, using low-dose immunosuppression therapy in the late management of patients. For the presence of
infection, it may be expected that antibiotics therapy is needed as well. Our case also showed the possible
adverse effects of this unusual “combined therapy”.

Conclusion: With the increasing number of endovascular aortic repairs, we may expect some more, similar,
complications (even though expected to be rare). This case report showed some possible treatment. However,
other investigations and reviews are needed. Fig. 5, Ref. 37, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
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Uvod: V ostatnom ¢ase vdaka narastajicemu poctu zobrazovacich vysetreni narasta i pocet pacientov
s diagnostikovanou aneuryzmou abdomindlnej aorty. V sticasnosti okrem klasického chirurgického riesenia
sa do popredia dostéva aj endovaskularna liecba aneuryziem aorty. Obidve metodiky maju svoje pozitivne
i negativne stranky (invazivnost, kvalita Zivota pacienta, na druhej strane cena, dlhodobé vysledky), ktoré sa
neustale porovnévaju. Infekéné komplikacie po terapii su v sucasnosti pomerne zriedkavé.

Abstrakt: Kazuistika 72-ro¢ného polymorbidného pacienta, s diagnostikovanou aneuryzmou abdominalnej aorty.
Vzhladom na pritomnost vyznamnych komorbidit a vysoké predpokladané operacné riziko sme indikovali
perkutannu endovaskularnu lie¢cbu aneuryzmy abdominalnej aorty pomocou implantacie stentgraftu (PEVAR).
Intervencny vykon bol bez vyznamnych komplikdcii, kontrolné zobrazovacie vysetrenia preukazali dobry efekt
vykonu. Asi Sest tyzdhov po implantacii stentgraftu sa u pacienta objavuju teploty septického charakteru,
triasky a v laboratérnych vysledkoch pozorujeme elevaciu zapalovych parametrov. Pacient je hospitalizovany
a podrobuje sa viacerym vysetreniam, ktoré napokon odhaluju pritomnost infekcie vaku aneuryzmy a spon-
dylodiscitidu L2-L4 oblasti s obrazom perivertebrélnych abscesov. Vo vzorkdch hemokultur sa potvrdzuje
infekcia Staphylococcus hominis (subsp. hominis). Na zéklade konzultécie s klinickym farmakolégom zac¢iname
s kombinovanou terapiou sirokospektralnymi antibiotikami (linezolid, meropenem, flukonazol). Vzhladom na
pretrvavanie chronického septického stavu a nedostatocného efektu konzervativnej liecby sa rozhodujeme
pre operacné riesenie. Pocas opera¢ného vykonu v celkovej anestéze je u pacienta vykonand explantacia
stentgraftu a nasity aorto-bifemoralny by-pass s pouzitim cerstvo zmrazeného arteridlneho alograftu. Pocas
vykonu bol pritomny aj spondylochirurg, ktory sa na zaklade opera¢ného nalezu rozhoduje (vzhladom na
postihnutie stavcov) pre konzervativny pristup. Operacny vykon bol bez vyznamnejsich komplikacii. V peri-
opera¢nom obdobi aj v poopera¢nom obdobi pokracuje antibioticka terapia podla odporucania klinického
farmakol6ga. Od siedmeho diha po vykone sa u pacienta zacina nizko dévkovana imunosupresivna lie¢ba
takrolimom. Na 18. pooperacny den je pacient prepusteny do ambulantnej starostlivosti. Dva tyzdne po
prepusteni pri ambulantnej kontrole zistujeme pritomnost vyznamnej pancytopénie s nevyhnutnostou
hospitalizacie, doplnenia vysetreni a substitlcie krvnych elementov (pod vedenim hematologického praco-
viska). Ako pric¢inu vyznamnej pancytopénie predpokladame kombindaciu uzivania imunosupresivnej terapie
(takrolimus) a antibiotickej lie¢by (linezolid) s aplastickym u¢inkom na ¢innost kostnej drene. Rozhodujeme
sa pre ukoncenie antibiotickej terapie. Postupne dochadza k uprave hematologického nélezu pacienta. Aj
napriek preruseniu antimikrobidlnej terapie nema pacient prejavy infekcie a jeho klinicky stav sa vyrazne
zlepsuje. Druhy rok po vykone je stabilizovany, zostdva nadalej dispenzarizovany a pravidelne ho ambulantne
sledujeme na nasom pracovisku.

Zdver: Kazuistika poukazuje na raritni komplikaciu endovaskularnej lie¢by pacienta s aneuryzmou abdomi-
nélnej aorty. Viaceré studie dokazuju, ze cerstvo zmrazeny arteridlny alograft sa moze uplatnit pri rieseni
infekénych komplikdcii rekonstrukcii arteridineho (aortélneho) rieciska. Vysledky $tudii sa ukazuju byt pomerne
priaznivé. Vhodnd je néslednd nizko dévkovand imunosupresivna terapia. Kombindacia niektorych lie¢iv sa
moze prejavit vystupriovanim ich neziaducich ucinkov. Treba to brat do Uvahy pri indikacii terapie. Obr. 5,
Lit. 37, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk

Klucové slova: aneuryzma brusnej aorty - perkutdnna endovaskularna liecba (EVAR) - infek¢na kompli-
kacia — chirurgicka liecba - cerstvo zmrazeny arterialny alograft — imunosupresivna terapia — antibioticka
a antimykoticka terapia — neziaduce ucinky liekov

Kazuistika

V ostatnom case vdaka narastajicemu poctu zobrazovacich
vySetreni narastd i pocet pacientov s diagnostikovanou aneu-
ryzmou abdominalnej aorty. V stucasnosti okrem klasického
chirurgického rieenia sa do popredia dostava aj endovasku-
larna liecba aneuryziem aorty. Obidve metodiky maju svoje
pozitivne i negativne stranky (invazivnost, kvalita Zivota
pacienta, na druhej strane cena, dlhodobé vysledky), ktoré
sa neustdle porovnavaju. Zavazné infek¢né komplikdcie po
invazivnej lie¢be su v sticasnosti pomerne zriedkavé.

72-ro¢ného pacienta sme v juni 2010 hospitalizovali
na Klinike cievnej chirurgie Narodného ustavu srdcovych
a cievnych chordb, a.s. (NUSCH) kvoli rieSeniu aneuryzmy
abdominadlnej aorty (AAA). Pri CT angiografickom vySetreni
mal obraz velkej fuziformnej infrarendlnej aneuryzmy, s ma-
ximalnym prie¢nym diametrom 80 mm a stcasne boli doku-
mentované penetrujice arteridlne ulkusy na lateralnej stene
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Obrazok 1A, 1B  CTA vySetrenie. Infrarenalna, fuziformna aneu-
ryzma abdomindlnej aorty, (max diam. 78 - 80 mm), pritomny
semicirkularny trombus, v kraniadlnej casti aneuryzmatického
vaku, na laterdlnej stene (blizko ostia favej rendlnej artérie) je
lokalizovany penetrujuci arterialny ulkus (14 x 9 mm), dalsi
penetrujici arterialny ulkus sa nachadza juxtarenalne (6 mm),
pritomna aj aneuryzmaticka dilatacia a. iliaca communis vpravo
(max. diam. 29 mm)

Figure 1A, 1B CTA examination. Infrarenal fusiform aneurysm of abdominal
aorta (max diam. 78-80 mm), semicircular thrombus present, in cranial part of
aneurysmatic sac, at lateral wall (close to ostium of left renal artery) is localised
penetrating arterial ulcus (14x9 mmy), other penetrating arterial ulcus juxtarenally
(6mmy), as well as the presence of aneurysmatic dilatation of right a. illiaca com-
munis (max. diam. 29 mm)

aneuryzmy (14 x 9mm) a juxtarenalne (6 mm). Aneuryzma
sa $irila aj na a. illiaca comunis vpravo (AIC) (obrazok 1).

Pacient je vyznamne polymorbidny. Dlhodobo sa lieci
na artériovu hypertenziu, ma poruchu metabolizmu tukov
a cukrov (kombinovana dyslipidémia, porucha glukézovej
tolerancie v zmysle zvy$enej glykémie nala¢no), hypotyredzu

(autoimunitna tyreoititida). Ma pozitivnu rodinnt anamnézu
v zmysle vyskytu kardiovaskuldrnych ochoreni u pribuznych
a prejavy celkovej aterosklerdzy. Podla echokardiografického
nélezu md redukovana systolickd funkciu favej komory (EF
30 - 35%) s lokalnymi poruchami kinetiky, so zavaznou
diastolickou dysfunkciou. V minulosti prekonal viaceré in-
farkty myokardu (v roku 1982 a 1983). V januari 2008 mal
opakovane synkopu s naslednou resuscitaciou a dokumento-
vanu komorovu fibrilaciu. Bol hospitalizovany na Oddeleni
portch rytmu a kardiostimulacie NUSCH. Pre nélez zavaz-
ného viaccievneho korondrneho postihnutia sa indikovala
a realizovala chirurgicka revaskularizacia myokardu (LIMA
na RIA a s VSM na RIP), doplnenda MAZE procedurou (mal
anamnézu paroxyzmalnej fibrildcie predsieni). Nasledne pre
lahko indukovatelnt pretrvavajicu monomorfnd komorova
tachykardiu stav pacienta vyzadoval implantdciu AICD.
V decembri 2009 je opakovane prijaty na Oddelenie poruch
rytmu a kardiostimulacie NUSCH pre pritomnost arytmickej
(arytmogénnej) burky. Pacient mal poc¢as 24 hodin zazna-
menanych AICD aplikovanych az 62 adekvatnych vybojov
(bola zaznamenand monomorfnd komorova tachykardia).
Po uprave vnutorného prostredia organizmu, antiarytmickej
liecby a nastavenia AICD bol v nasledujicom obdobi bez
signifikantnych kardialnych komplikacii.

Vzhladom na vyznamnu polymorbiditu (ktoru bliZsie $peci-
fikuje aj predchadzajuci text) a vysoké opera¢né riziko, sme sa
u spominaného pacienta rozhodli pre riesenie AAA pomocou
perkutannej endovaskularnej lie¢by (PEVAR). Pacientovi im-
plantovali stentgraft (Endurant stentgraft system) do brusnej
aorty a do arteria ilica comunis (AIC) vpravo. Intervencny
vykon aj priebeh hospitalizacie bol bez vyznamnejsich kompli-
kacii (obrazok 2). Pacient bol sledovany podla standardného
protokolu a nasledne $tvrty den po implantacii v stabilizovanom
stave prepusteny do ambulantnej starostlivosti.

Obrazok 2A, 2B, 2C DSA vySetrenie. PEVAR - implantacia stentgraftu (Endurant stentgraft system) do abdominalnej aorty

Figure 2A, 2B, 2C DSA examination. Percutaneous endovascular repair - implantation of stentgraft system (Endurant) to abdominal aorta
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Obrazok 3A, 3B, 3C CTA vysetrenie. Pritomna infekcia vaku aneuryzmy, spondylodiscitida L2-L4 oblasti, periverterbralne abscesy
Figure 3A, 3B, 3C CTA examination. Figures A,B,C shows infection of aortic aneurysmatic sac, spondylodiscitis of L2 to L4 region and perivertebral abscesses

Asi $est tyzdnov po implantdcii stentgraftu sa u pacienta
objavuju teploty septického charakteru a triasky. V laboratér-
nych vysledkoch pozorujeme vyznamnu elevaciu zapalovych
parametrov. V ramci hospitalizacie za¢iname s empirickou an-
tibiotickou lie¢bou podla odporucania klinického farmakolo-
ga, sucasne aj s antipyretickou lie¢cbou a pacient sa podrobuje
viacerym vySetreniam. Aj napriek viactyzdnovému odstupu
od interven¢ného vykonu uvazujeme o moznosti pritomnosti
infekcie stentgraftu. Pacient sa podrobuje scintigrafickému
vy$etreniu s pouzitim Tc m99 znackovanych leukocytov.
Vysledok vySetrenia vSak nepreukazuje pritomnost infekcie
v oblasti aneuryzmy - pritomnd je normalna distribacia
leukocytov v ,poole’, bez zndmok patologickej kumuldcie
leukocytov v oblasti implantovaného stentgraftu, ako i v celej
zobrazenej oblasti (celotelovy scan). Napadna je len dlhsia
perzistencia leukocytov v krvnom riecisku. Z opakovanych
hemokultdar bol izolovany Staphylococcus hominis (subsp.
hominis). Pokracujeme v antibiotickej terapii.

Napriek tomu, Ze nalez podla literatiry pomerne senzi-
tivnej metddy scintigrafického vySetrenia ndm jednoznacne
nepoukazuje na zdroj klinicky pritomnej infekcie, pretrvava
podozrenie na pritomnost infekcie v oblasti brusnej aneuryz-
my. Pacient ma vyrazné bolesti v oblasti lumbalnej (driekovej)
chrbtice. Napokon pomocou kontrolného CT angiografického
vySetrenia sa potvrdzuje pritomnost infekcie vaku aneuryzmy.
Pri vySetreni sa zistuje sucasne obraz spondylodiscitidy L2-L4
oblasti, pritomné su perivertebralne abscesy (obrazok 3).

Pre polymorbiditu pacienta a celkovo alterovany klinicky
stav sme sa spociatku priklanali ku konzervativnej liecbe.
Ale vzhladom na pretrvavanie chronického septického stavu
a nedostato¢ného efektu konzervativnej liecby sa napokon
v decembri 2010 (so suhlasom pacienta po obozndmeni so
véetkymi rizikami) rozhodujeme pre operacné riesenie.

Pocas opera¢ného vykonu v celkovej anestéze sa u pacien-
ta vykonala explantdcia stentgraftu, nasil aorto-bifemoralny

by-pass s pouzitim ¢erstvo zmrazeného arteridlneho alograftu.
Pocas vykonu bol pritomny aj spondylochirurg, ktory sa na
zaklade opera¢ného nélezu rozhodol pre konzervativny pristup
(vzhladom na postihnutie stavcov). Operacny vykon bol bez
vyznamnej$ich komplikdcii (obrazok 4).

V periopera¢nom a v pooperacnom obdobi pokracuje
antimikroticka lie¢ba: antibioticka terapia Sirokospektralnymi
antibiotikami a antimykoticka terapia (linezolid, meropenem,
flukonazol), podla odportcania klinického farmakologa.
Od siedmeho dna po vykone sme u pacienta zacali s nizko
dévkovanou imunosupresivnou lie¢bou takrolimom. Obdobie
realimentacie a rekonvalescencie je spociatku komplikova-
né depresivnym syndromom (pravdepodobne v stvislosti
s hospitalizmom), ktory sa nam podari zvladnut aplikaciou
antidepresiv (podla odporucania psychiatra). Po nastaveni
antimikrobidlnej a podpornej terapie sa vyznamne zlepsuje
compliance pacienta a jeho celkovy klinicky stav. Postupne
dochadza k poklesu zapalovych parametrov, pacient je afeb-
rilny a bez klinickych znakov infekcie. Na 18. pooperaény
den je prepusteny do ambulantnej starostlivosti. Po dohode
s klinickym farmakolégom a ortopédom sa antibiotickd tera-
pia pred prepustenim z hospitalizacie redukuje na peroralne
podavany linezolid. Po prepusteni pacient pokracuje nadalej
aj v uzivani takrolimu.

Dva tyzdne po prepusteni, pri ambulantnej kontrole na
nasom pracovisku sa u pacienta zistuje pritomnost vyznamnej
pancytopénie s nevyhnutnostou opakovanej rehospitalizacie,
doplnenia vysetreni a substittcie krvnych elementov pod ve-
denim hematologického pracoviska. Ako pri¢inu vyznamnej
pancytopénie (po vyluceni inych moznych pric¢in) predpokla-
dame kombindciu uzivania imunosupresivnej terapie (takroli-
mus) a antibiotickej liecby (linezolid) s aplastickym uc¢inkom
na ¢innost kostnej drene. Rozhodujeme sa pre ukoncenie
antibiotickej terapie. Postupne dochddza u pacienta k upra-
ve celkového zdravotného stavu a hematologického nalezu.
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Obrazok 4 Fotograficka dokumentacia z operacného vykonu. A - zobrazena aneuryzma abdominalnej aorty - pristup z medialnej
laparotomie, B - otvoreny aneuryzmaticky vak pred explanticiu stentgraftu, C - explantovany stentgraft, D - fotografia po naéiti alo-

graftu - aorto-bifemoralny by-pass

Figure 4 Photographic documentation from surgery. A. Aneurysm of abdominal aorta - from medial laparotomy. B. Opened aneurysmatic sac, before stentgraft explantation.
C. Explanted stentgraft. D. After implantation of aortobifemoral bypass, by using fresh-frozen allograft for surgical insitu reconstruction.

Obrazok 5A, 5B CTA vysetrenie. Posledné kontrolné CTA vy-
Setrenie zo septembra 2011
Figure 5A, 5B CTA examination. Last CTA control was in September 2011.

Aj napriek preruseniu antimikrobidlnej terapie nedochadza
k opdtovnym prejavom infekcie.

Pacient je uz vySe roka po angiochirurgickom vykone
(pre infekénd komplikdciu po implantdcii stentgraftu) bez
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signifikantnych klinickych a laboratérnych znamok infekcie.
Napriek zavaznej kardiovaskularnej polymorbidite je vo
funk¢nom $tadiu NYHA II. Zostava nadalej dispenzarizovany
a je ambulantne pravidelne sledovany na nasom pracovisku
(obrazok 5).

Diskusia

Kazuistika poukazuje na pomerne zriedkavu, aj ked moznu
komplikaciu endovaskuldrnej lie¢by pacienta s aneuryzmou
abdomindlnej aorty. Prvy pripad podozrenia na infekciu
stentgraftu publikoval Chalmers a spol. v roku 1993 (1), hoci
prvy dokazatelny pripad infekcie je publikovany az v roku
1999 (2).

Skuto¢ny pocet vyskytu infekcii stentgraftu po EVAR
proceddre nie je zndmy. Stidie jednotlivych centier odhaduju
incidenciu infekcii medzi 0,5 az 1,3% (3 - 6). Mortalita na
infekcie sa uddva medzi 10 az do 60% (3 - 5). V patogenéze
vzniku a perzistencie infekcie stentgraftu sa podla literatary
predpoklada viacero pri¢in. Okrem moznej samotnej konta-
mindcie pocas vykonu (a zanesenia infekcie kontaminovanym



stentgraftom) sa predpoklada Sirenie z okolitych tkaniv, alebo
prenos infekcie zo vzdialenejsich ,,zdrojov infekcie krvnym
rie¢iskom (6 - 10). Popisana je erdzia okolitych organov
(aorto-entericka fistula, najéastejsie pri poskodeni steny aorty,
ktoré je mozné aj samotnym zavadzanim stentgraftu, jeho
zlou poziciou, migraciou, alebo ide o perzistenciu chronic-
kého zapalu, arteritidu (11 - 13). K vzniku infekcie urcite
prispievaju aj poruchy imunity, najmd u polymorbidnych
pacientov (14 - 16). V mnohych pripadoch, ako aj v pripade
nami uvadzanej kazuistiky, nie je zdroj infekcie, ani spdsob
prenosu jednoznacny (6). Situdciu komplikuje relativne casty
vyskyt elevacie zapalovych markerov po vykone, spojeny
v niektorych pripadoch aj s febrilnou reakciou pacientov
v skorom ¢asovom obdobi po vykone. Vicsinou tieto prejavy
infekcie pomerne rychlo odzneju. Predpoklada sa pritomnost
tzv. multiorganovej systémovej zapalovej reakcie organizmu,
pri ktorej ma dolezitt ulohu imunitnd odpoved organizmu
(6). Pri endovaskuldrnych vykonoch sa vyuziva, podobne ako
pri opera¢nych vykonoch, antibiotickd profylaxia v peripro-
cedurdlnom obdobi.

Z casového hladiska vzniku infekcii po implantdcii stent-
graftu su popisované infekcie skoré a neskoré. Skoré infekcie
reprezentuju infekcie vzniknuté do Styroch tyzdiov po vykone.
Neskoré infekcie vznikaju po viac ako $tyroch tyzdnoch od
vykonu (6). V mnohych pripadoch st infekcie diagnostiko-
vané §tyri a viac mesiacov po vykone (17).

Diagnostika infekcie stentgraftu moze byt velmi kompli-
kovana. Klinické nalezy mdzu varirovat od nespecifickych
priznakov a znakov aZ po jasny prejav infekcie. Pacient moze
mat len mierne zvyS$enu teplotu, nezdvazné priznaky, s ma-
lou systémovou reakciou organizmu v zaciato¢nych $tadiach
zapalu. Nespecifické symptédmy sa vyskytuju u pacientov po
vykone v 35,5 %. Najcastejsie je to mierne zvy$end teplota,
leukocytéza, lumbalna alebo abdomindlna bolest, vysoka
sedimentdcia erytrocytov, pozitivne zapalové markery (naj-
mi CRP a PCT), nauzea, neskor strata hmotnosti, anémia
(17). U niektorych pacientov dochadza k nahle vzniknutej
endotenzii (18).

Pri analyze pacientov s rozvinutou infekciou po implan-
tacii aortoiliackych endograftov sa retroperitonealny absces
vyskytuje v 29 % pripadov, inguinalna fistula v 14,5% pripa-
dov, septické embolizacie v 9,6% pripadov pacientov (17).
Mikroorganizmy, ktoré sa najcastejsie nachddzaju v mieste
infekcie, st obvykle gram-pozitivne. Ich identifikicia je mozna
asi v 70 % pripadov (3, 19). Najcastej$im identifikovatelnym
zdrojom infekcie je Staphylococcus aureus (54,5 %), nasleduje
Enterococcus sp., Escherichia coli a Staphylococcus epider-
midis (6, 17, 19).

Pri diagnostike sa vo vyznamnej miere uplatniuji zobra-
zovacie metddy. Medzi najvyznamnejsie patria CT angiografia
a scintigrafia s pouzitim znackovanych leukocytov (Tc m99).
Scintigrafia so zna¢kovanymi leukocytmi ma vysoku $pecifitu,
predovsetkym v inicidlnych pripadoch (20 - 22). Z labora-
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tornych vysetreni si metddou volby vysetrenia zapalovych
markerov a vysledky kultivacii — hemokultar a $pecifickych
kultivacii, ktoré poukazuji na miesto pritomnosti alebo vzni-
ku infekcie (vyuzivaju sa i kultivicie z abscesov, fragmenty
stentgraftu, infikované tkanivo) (19, 21). Konzervativna lie¢ba
s podavanim antibiotik sa uplatiuje len u pacientov v za-
¢iato¢nych stadiach infekcie (bez pritomnych komplikacii)
a u pacientov, ktorych zdravotny stav neumoznuje podstupit
chirurgicky vykon (6, 10, 19). U tychto sa spaja s vysokou
mortalitou (19, 20). Medzi niektoré vyuzivané formy patri aj
zavedenie perkutannej drendze s intilaciou antibiotik cez drén
pri sti¢asnom intravendznom poddvani antibiotik (22).

V mnohych pripadoch sa pristupuje k chirurgickej liecbe.
Vzhladom na vyber spdsobu rieenia sa nazory jednotlivych
pracovisk odliSuju. Vysledky viacerych technik sa ukazuju byt
porovnatelné (3, 19, 23 - 37). Neexistuju porovnavacie Studie,
ktoré by urcili superioritu niektorej zo zvolenych metdd.
NajcastejSie sa vykondva kompletnd excizia infek¢ného prote-
tického materidlu, debritment infikovaného miesta a nasledna
in situ revaskularizacia (24 - 26, 28, 31 - 36). V niektorych
pripadoch sa pristupuje k extraanatomickej revaskularizacii
(axilo-bifemoralny by-pass) (27, 29 - 30).

Na revaskularizaciu sa pouziva autolégny venoézny graft,
protéza (dacron, PTFE) - v sucasnosti aj rifampicinom napus-
tend protéza (26 — 28, 32). Viaceré $tudie poukazuju na to, ze
Cerstvo zmrazeny arterialny alograft sa moze uplatnit pri rieSeni
infekénych komplikacii rekonstrukcii arteridlneho (aortalneho)
rie¢iska (pouZili sme ho pri angiochirurgickom vykone nasho
pacienta). Vysledky $tadii sa javia byt pomerne priaznivé.
Vhodna je nasledna nizko davkovand imunosupresivna terapia
s pozadovanou cielovou hladinou takrolimu 3 - 5 ng/ml. Hoci
sa spominané studie zaoberaju infekciami protéz po primarnych
angiochirurgickych vykonoch (25, 28, 31, 32, 34, 37).

S prinosom novej diagnostiky, moznosti liecby, ako i cel-
kovych pokrokov v zdravotnej starostlivosti sa stretivame
s novymi komplikdciami, nevyhnutnostou niekedy naro¢ného
rozhodnutia sa, ¢i benefit invazivneho vykonu, alebo operacie
bude prevazovat nad jeho rizikami. Problémom pri rozhodo-
vani je mald skusenost s novymi vykonmi a nemoznost tak
komplexného zhodnotenia komplikdcii, ktoré su mozné pri
tomto vykone. Preto je nevyhnutné individudlne postidenie
a pristup. V naSom pripade pacient z opera¢ného vykonu
profitoval. Ale vzhladom na jeho zdvazné komorbidity vieme,
ze riziko komplikacii bolo vyznamne vysoké.

Kombinacia niektorych lie¢iv sa moze prejavit vystupnova-
nim ich neziaducich u¢inkov. Treba to zvazovat pri indikaciach
antimikrobidlnej, imunosupresivnej a podporne;j terapie.

Zaver

Kazuistika poukazuje na raritnd komplikdciu endovas-
kularnej lie¢by pacienta s aneuryzmou abdominélnej aorty.
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Viaceré studie poukazuju na to, Ze Cerstvo zmrazeny arterialny
alograft sa moze uplatnit pri rie$eni infek¢énych komplikacii
rekonstrukcii arteridlneho (aortdlneho) rie¢iska. Vysledky
studif sa ukazuju byt pomerne priaznivé. Vhodna je nasledna
nizko davkovana imunosupresivna terapia (37). Kombinacia
niektorych lie¢iv sa moze prejavit vystupniovanim ich neziadu-
cich ucinkov. Treba to brat do uvahy pri indikacii terapie.
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