ZAPADOCESKA UNIVERZITA V PLZNI

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

BAKALARSKA PRACE

2016 ZOUBKOVA DENISA



FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

Studijni program: Specializace ve zdravotnictvi (B5345)

ZOUBKOVA DENISA

Studijni obor: Radiologicky asistent (5345R010)

ENDOVASKULARNI LECBA ANEURYSMATU BRISNI
AORTY POD KONTROLOU ZOBRAZOVACICH METOD

Bakalaiska prace

Vedouci prace: Ing. Hana Moulisova

PLZEN 2016



Prohlaseni

Prohlasuji, ze jsem bakalafskou praci na téma ,,Endovaskuldrni 1é¢ba aneurysmatu biisni
aorty pod kontrolou zobrazovacich metod* vypracovala samostatné a veskeré podkladové

materialy a pouzitou literaturu uvadim Vv pfiloZzeném seznamu literatury.

V Plzni dne 23. 3. 2016



Podékovani

Rada bych podekovala Ing. Hané Moulisové za jeji vstficnost, odborné vedeni
prace, poskytovani rad a také poskytovani materialnich podkladi. Dale bych
na tomto misté rada podékovala MUDr. Petrovi Schmiedhuberovi a Klinice zobrazovacich

metod FN Plzen za poskytnutd data a konzultace.



Anotace
Ptijmeni a jméno: Zoubkova Denisa
Katedra: Katedra zachranafstvi a technickych obor

Nazev prace: Endovaskularni 1é¢ba aneurysmatu bii$ni aorty pod kontrolou zobrazovacich

metod

Vedouci prace: Ing. Hana Moulisova

Pocet stran — Cislované: 61

Pocet stran — necislované (tabulky, grafy): 23
Pocet ptiloh: 6

Pocet titull pouzité literatury: 24

Kli¢ové slova: Aneurysma bti$ni aorty, endovaskularni 1écba, kvalita zivota, chirurgicka

1é¢ba

Souhrn:

Tato bakalafskd prace  natéma Endovaskuldrni 1é¢ba aneurysmatu bfiSni aorty
pod kontrolou zobrazovacich metod se sklada z teoretické a praktické ¢asti.

Teoreticka ¢ast se zabyva soucasnou problematikou aneurysmatu bti$ni aorty. Zamétujeme
se na endovaskularni 1écbu a jeji komplikace.

V praktické cCasti uplatiujeme kvalitativni metodu ve formé kazuistik a kvantitativni
metodu se zpracovanim statistickych dat. Ve statistice uvadime udaje 0 pohlavi, véku

a komplikacich s endovaskularni 1écbou spojenych.



Annotacion
Surname and name: Zoubkova Denisa
Department: Department of Paramedical Rescue Work and Technical Studies

Title of thesis: Endovascular Treatment of Abdominal Aortic Aneurysm under Control
of Imaging Methods

Consultant: Ing. Hana Moulisova
Number of pages — numbered: 59
Number of pages — unnumbered: 23
Number of appendices: 6

Number of literature items used: 24

Keywords: abdominal aortic aneurysm, endovascular treatment, quality of life, surgical

treatment

Summary:

This bachelor thesis concerning Endovascular Treatment of Abdominal Aortic Aneurysm

under Control of Imaging Methods consists of theoretical and practical part.

The theoretical part deals with current issues of the abdominal aortic aneurysm. It focuses

on endovascular treatment and its complications.

In the practical part we apply qualitative method in the form of case studies
and the quantitative method with statistical data processing. In the statistical data
processing we evaluated data of gender, age and complications related to endovascular

treatment.



OBSAH

UVOD .t b bbbt E et 10
TEORETICKA CAST ..ottt 12
1 Histologickd Stavha tePNY.......cciiiiiiiiiiieii e 12
2 Piehled soucasné problematiKy .........ccooveiiiiiiiiiiciii e 13
2.1 Aneurysma bEiSNT @0TEY .....coviviiiiiiiiiiiieie e 13
2.2 ROZAEleNT aNEUIYSIMNAL.....ccvviiiiiiiiiiieiiie sttt e e naee s 14
2.3 Aneurysma infrarenalni Qorty .........cccoooiiiiiiiiiiie 14
2.4 Aneurysma SUPrarenalng Q0TtY .........ccccoueiiieiiiiiiieiie e 14
S T = o Lo (=] 0 0T o] [0 | - PSSR 15
2.6 RiziKOVE fAKIOIY AAA ... 15
2.6.1  Geneticke faKtOTY ....cooiiiiiiiiiiici 15
2.6.2  HemodynamiCKe VIIVY......ocoeiiiiiiiiiieiie e 16
2.6.3  ALCTOSKICTOZA......cviiiiiiiiiiee e 17

2.7 DIAgNOSLIKA AAA ... 17
2.7.1  SCrEENING AAA ..o 17
2.7.2  KHNICKE VYSEIENT.....eeviiiiiiiiitieieiee e 18
2.7.3  Zobrazovaci MEOAY ......cccvrvirieiriiieiieie et 19
2.7.4  Ptedoperacni pfiprava nemocného a hodnoceni operacniho rizika............... 22

2.8 LECDA. ..ot 23
2.8.1  Endovaskuldrni 1€€ba..........ccooviiiiiiiiiiiii 23
2.8.2  Chirurgickd 1€Cha.........c.coiiiiiiiiii 30

3 PRAKTICKA CAST ..ottt 34
3.1  Cile prace, hypotézy a vyzKumneé OtazKy ..........cccceviriiiiiiiiiiiiiieieeceen 34
3.2 MELOGIKA ... 34
3.3 StatiStCKE Ud@Je .....eeviiiiiiiciic e 35
34 KAZUISEIKA 1 ... 37

3.5 KAZUISTIKA 2 .ot 43



3.6 KAZUISTIKA 3 ..o, 47

3.7 KAZUISHKA 4 ..ot 52

3.8 KAZUISHIKA D ..o e 56

3.9 V¥sledky Z KAZUISHIK ........cvovevececieseeeeecieeiee e seeceesies e essessesnses s enesn e 62
DISKUZE ..oovoveeveeeeseeeesees s sss s s et as s n s sss s ss s essnssensennses 64
ZAVER ....coooiieteioeee ettt 69
BIBLIOGRAFIE ...t nsas 71
SEZNAM ZKRATEK .....oovirvicieeiiesesiessies s ses s ssssssssssssss s ssssssssssnssssssas s ssnsanns 74
SEZNAM TABULEK .....ooviivicteeiiesesiss s sees s sss s s ss s 75
SEZNAM GRAFU ....oovuiiiiieicieie et s s 76
SEZNAM OBRAZKU .....oouiveiiieieeeeeesiee e seeees s es s 77
SEZNAM PRILOH .....ooiiieieieieeeeeeeeeeeee et 78

PRILOHEY oo et et e et et e et e e s et e e et e et e e es et e s et e e es et e es st e e eseeenaaens 79



UvVoD

Aneurysma bfi$ni aorty (dale jen AAA) je zavazné onemocnéni tepenného systému.
Po mnoho generaci je diagnostika a 1écba AAA velkou vyzvou pro chirurgy a lékaie
zabyvajici se touto problematikou. V dnesni dobé jsou komplikace AAA stile Casté
s jejich naslednou trvale vysokou mortalitou. Jde 0 pficné nebo ptedozadni zvétSeni
pruméru biisni aorty 0 vice nez 50 % vzhledem Kk béznému priméru bfi$ni aorty U zdravé,
vékem a pohlavim odpovidajici populace. VéEtSina aneurysmat je Casto nalezena nahodné
pfi jiném vysetfeni. AAA je mozné 1éCit chirurgicky nebo endovaskularné. Volba 1écby
zavisi predevSim naprogndéze onemocnéni. D& sefici, ze endovaskularni [écba
je ptedevsim 1é¢bou planovanou. (1) (2)

Toto téma jsme Si nabakalaiskou praci vybrali nejen proto, Zze je zajimavé,
ale pfedevs§im také véfime, Ze obohati znalosti mé a znalosti ¢tenafu. Hlavnim cilem
bakalaiské prace je zjistit, jakd zobrazovaci metoda je Vv diagnostice AAA nejéastéjsi
a ujakych pacientd je endovaskularni 1écba pouzita. Také jsme se snazili zaméfit
na komplikace s endovaskularni 1é¢bou spojené. Dalsim z nasich cili bylo podat souhrnny
pohled na toto zavazné onemocnéni.

V teoretické Casti je popsana histologicka stavba tepny a souCasnd problematika
aneurysmatu bfiSni aorty. Jsou zde rozepsany rizikové faktory spojované sAAA,
zobrazovaci diagnostické metody a je zde popsana lécba endovaskularni i chirurgicka.
V teoretické Casti se zaméfujeme 1 na komplikace spojené S endovaskularni lécbou,
mezi které nejéastéji patii endoleak.

V praktické Casti jsme Se zabyvali kvalitativnim vyzkumem v kombinaci s formou
kvantitativni. Zkoumanym souborem byli pacienti indikovani k 1é¢bé aneurysmatu btisni
aorty z roku 2014. Zahrnuti byli pouze pacienti léceni endovaskularné. Zpracovali jsme
5 nahodné vybranych kazuistik, slouZicich jako nazorny piiklad b&zné pouZivanych
zobrazovacich metod. Dale jsme Se vénovali tvorbé ilustra¢nich grafii znazornujicich
procentudlni zastoupeni chirurgické a endovaskularni 1écby, procentudlni zastoupeni
jednotlivych komplikaci endovaskularni 1é¢by, cetnost muzského a zenského pohlavi
1é¢eno endovaskularné.

Na konci jsme shrnuli obsah prace a porovnali nasi statistiku S randomizovanymi

studii.
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Myslim si, Ze po pfecteni této prace bude Ctenaf dostatecné seznamen S danou
problematikou a jsem rada, ze pfedem stanovené cile nasi prace jsme splnili. Vysledky

naSeho Setfeni uvadime v zavéru nasi bakalatské prace.
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TEORETICKA CAST

1 HISTOLOGICKA STAVBA TEPNY

Aorta je nejveétsi tepnou lidského téla, kterd vystupuje zlevé srde¢ni komory,
probiha hrudnikem a bfisni dutinou, kde se rozdéluje na dvé kycelni tepny. Aorta
ajeji veétve jsou velice elastické. Na makroskopickém Cerstvém fezu lze vidét piitomnost
elastickych vladken. Oproti svalovému typu tepen je sténa elastickych artérii v poméru
Kk luminu daleko ten¢i. (3) (1)

Sténa tepny se sklada ze tii vrstev, tunica intima, tunica media a tunica adventicia.
Vrstvy tunica intima a tunica media oddéluje vrstva elastické membrany nazyvana
membrana elastica interna. (4)

Vnitini vrstva intima je U ¢lovéka silnd 80—140 mikrometri. Endotel intimy tvofi
jedna vrstva plochych bunék nasedajici na bazalni membranu. Endotelové buiky jsou
polygonalni formy a jsou velice metabolicky aktivni. Jejich ukolem je ptenos latek
mezi krvi a cévni sténou. Pokud je endotelova vystelka neporusena, nedochazi ke shluku
trombocytt a vzniku trombu. (1) (5)

Stfedni vrstva tunica media je silnd 500—700 mikrometrt a je nejvyraznéjsi vrstvou
stény aorty. Tvofi ji koncentricky probihajici spirdlovité elastické blanky s okénky.
Tyto blanky mohou byt silné1,5-2,5 mikrometru a u dospélého ¢lovéka je jich na prifezu
40-65. Blanky maji mezi sebou jednak jemné pojivo obsahujici fibroblasty a tenka
kolagenni vlakna, ale i hladké svalové bunky (leiomyocyty). Mezery mezi blankami jsou
Siroké 6-18 mikrometrd. Svazecky leiomyocyti Se upinaji do blanek jako do slach
a mezi membranami probihaji spiralovité. U aorty existuji kratké, Siroké nebo nepravidelné
rozvétvené. (1)

Tunica media a tunica adventicia jsou oddéleny membranou zvanou membrana
elastica externa. (4)

Adventicie je silnd jen 200500 mikrometrt. Jeji vnitini ¢ast spojuje adventicii
s medii na kterou plynule navazuje, jeji ¢ast zevni ji spojuje S okolim. Je tvofena prevazné
fibroblasty, které vytvareji kolagen6zni hmotu. V adventicii aorty jsou i lymfatické cévy,
nervova vladkna a drobné tepénky, které tepnu vyzivuji. Adventicia slouzi jako hlavni opora
cévni stény. (5) (1)

Bfisni aorta je pokracovanim hrudniho oddilu aorty a bézi tésné pii pateii po levém

boku vena cava inferior. Spole¢né spanevnimi tepnami tvofi funkéni celek,
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ktery ma zésadni vliv na krevni zdsobeni nitrobfisnich organti a celé dolni poloviny téla.
Lezi v retroperitoneu adiky své poloze je zabéznych okolnosti chranéna
pied mechanickym poskozenim. BfiSni aorta ma nékolik skupin vétvi (viz ptiloha €. 1).
Nekteré vétve zdsobuji organy, jiné zasobuji okolni stény. K bifurkaci aorty dochazi
Vv oblasti ¢tvrtého bederniho obratle, kde se déli na arteriae illiacae communes. Aneurysma
abdominalni aorty se vétsinou vyskytuje na odstupem renalnich tepen a bud’ piesahuje
I napanevni tepny, nebo kon¢i U aortalni bifurkace. Elasticita aroztaznost aorty
s rostoucim vékem klesa. Primér aorty se postupem K jeji distalni ¢asti zmenSuje a snizuje
se tak i zastoupeni elastickych lamel. ZmenSujici se pramér bfi$ni aorty na jejiho kotfene

k bifurkaci je jednou z pfi¢in vzniku aneurysmatu. (1) (4) (6) (2)

2 PREHLED SOUCASNE PROBLEMATIKY

2.1 Aneurysma briSni aorty

Existuje cela fada moznosti, jak aneurysma definovat. Nejcastéji se V literatuie
uvadi, ze jde 0 pficné nebo piedozadni rozsifeni subrenalniho nebo infrarenalniho useku
aorty ovice nez 50 % Vv porovnani Sbéznym prumérem biisni aorty u zdravé, vékem
a pohlavim odpovidajici populace. Aneurysma bii$ni aorty je jeden z nejcastéjSich typu
aneurysmatu. V poslednich 30 letech se incidence AAA ztrojnasobila. Patii mezi zavazna
onemocnéni tepenného systému. I ptes veliké pokroky v 1€€bé a diagnostice aneurysmatu
bti$ni aorty jsou komplikace stale pocetné s jejich trvale vysokou mortalitou. (1) (2)

Vétsina AAA je nejéastéji nalezena nahodné pii provadéni CT, ultrasonografie
nebo angiografie z jiného diivodu. Takové aneurysma se nazyva asymptomatické. Casto
se ale tato aneurysmata projevi az pii jejich ruptufe S naslednym hemorhagickym Sokem
a smrti. Nasledna zdravotnicka péce asymptomatickych aneurysmat se odviji na velikosti
aneurysmatu. Presahuje-li nejvétsi pficny pramér aneurysmatu 50 mm, je obvykle
zapotiebi pldnované operacni feSeni. Pokud ma pacient aneurysma mensi, doporucuje
se aneurysma pravidelné kontrolovat v urcitych ¢asovych intervalech pomoci USG nebo
CT.(7) (8)

Aneurysma mize mit vSak i specifické priznaky. Zpravidla jde o bolestivé stavy
bficha, zad. Aneurysma indikované v tomto kontextu se nazyva symptomatické. Volba
vySetfovaciho postupu je Vtomto piipadé podiizena maximdlni casové efektivnosti
jednotlivych zobrazovacich metod. Pravé zbyte¢nou ¢asovou prodlevou nebo neuvéazenou
volbou vySetiovaci metody dochazi kK nejzavaznéj$im diagnostickym chybam. (7)
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Moznosti 1écby aneurysmatu je chirurgickd resekéni 1écba nebo 1écba

endovaskularni. (7)

2.2 Rozdéleni aneurysmat

Tepenna aneurysmata lze rtizné délit. Muzeme je délit podle etiologie (zanétliva,
disekujici, degenerativni, mechanickd, kongenitalni), podle umisténi (centralni,
splanchicka, renalni, mozkova, periferni) nebo podle tvaru (vietenové, vakovité)
a podle struktury. Podle struktury se déli aneurysma na pravé a nepravé. (9)

Pravymi aneurysmaty jsou aneurysmata aterosklerotického puvodu. Tepna
je dilatovana do vice nez dvojnasobku bézné §ife, vSechny vrstvy cévni stény jsou ztencené
a natazené. VéEtSinou je provazeno elongaci (prodlouzenim) tepny. (9)

Nepravé aneurysma (pseudoaneurysma) je pulzujici hematom uzavieny fibréznim
pouzdrem, ale ne vrstvami cévni stény. VéEtSinou je zplsobené zadrzenim krve okolnimi

tkanémi nebo poruseni stény tepny. (9)

2.3 Aneurysma infrarenalni aorty

Infrarenalni Gsek aorty mezi odstupem renalnich tepen a aortickou bifurkaci je
mistem nejéastéjstho vyskytu vyduté abdominalni aorty. Muze se vSak vyskytovat
I Vrozdilné casti panevnich tepen. Divod ¢astého vyskytu je nejasny. Do ptidatnych
faktorti fadime zvysenou turbulenci, vyssi tlak na elastickou lamelarni jednotku a snizenou
obnovu hladkych svalovych bunék. Dulezitou roli mize mit i vyziva aortalni medie,
protoze U lidi nema abdominalni aorta drobné cévy vyzivujici jeji sténu. A tak mohou

hemodynamické a strukturalni faktory usnadnovat vznik aneurysmat. Nejzavaznéjsi

komplikaci vydut¢ je jeji ruptura. (9)

2.4 Aneurysma suprarenalni aorty

Aneurysma Vv oblasti suprarenalni aorty mezi branici a renalnimi tepnami je spise
vzacné a je obvykle spojené se zménami hrudni aorty podobné jako U aorty infrarenalni.
Casto je rozsifena cela hrudni a abdomindlni aorta. Pokud primér suprarenalni aorty
nepiesdhne 7 cm, je jeho prasknuti nepravdépodobné. Bézny primér suprarendlni aorty je
uzen 1,66-1,88 cm a u muzu 1,98-2,27 cm (viz ptiloha ¢. 2). Pokud nedojde K ruptuie,
jsou pfiznaky vzacné. Aneurysmata nejsou hmatna a podezieni na né vznikaji, jestlize rtg

snimek ukaze rozSifeni sestupné hrudni aorty. Rozsah a velikost nejlépe urci pocitacova

tomografie s podanim kontrastni latky. (9) (7)
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2.5 Epidemiologie

Incidence aneurysmatu bii$ni aorty ma obecné rostouci trend U nemocnych vyssiho
veku, jednim z faktort je klesajici roztaznost a elasticita S rostoucim vékem. Dle nékterych
praci seincidence aneurysmatu bfisni aorty V poslednich letech az zdvacetinasobila.
Britska studie uvadi u muzt nad 50 let 5% ptitomnost aneurysmatu a zaujima dokonce

Z dosud znamych studii vyplyva, ze AAA je typické piedevSim pro muze
po 55. roce zivota a U zen po 70. roce. Prevalence aneurysmat s pramérem nad 5,5 cm ¢ita
umuzi 0,9 %a uzen 0,1 %. U obou pohlavi se prevalence anurysma v 80-90 letech
pfiblizuje a dosahuje svého maxima. (4) (1)

Skandinavska studie uvadéji prevalenci 6/100 000. (4)

V poslednich dekadach 20. stoleti se frekvence mortality zvysila 7x az 20x. (4)

2.6 Rizikové faktory AAA

Dosud neni zndma jednoznacna pfiina vzniku aneurysmatu bfiSni aorty. Jista
randomizovana studie vSak prokazala nepochybnou roli ur¢itych rizikovych faktori. (4)

Jednou s nejznaméjsich studii je randomizovana studie ADAM (Aneurysm
Detection and Management Study). Cilem této studie bylo porozumét prevalenci AAA
v souvislosti s riznymi rizikovymi faktory. ADAM prokazala nepochybny vliv kufactvi
na vznik AAA. Vétsi progresi dilatace vaku vyduté u kutdkt prokazala navic také skotska
studie Edinburgh Artery Study. Nékteré prace dale poukazaly na vliv hereditarni dispozice
predevsim U muzskych sourozencti a pfislusnikti prvni generace piibuznych pacienti
sAAA. (4) (10)

Mezi rizikové faktory AAA tedy patii koufeni, ale i v€k, hypertenze, chronicka
obstrukéni plicni choroba, dilatacni typ aterosklerdzy, systémové projevy aterosklerozy,
dyslipidémie, geneticka predispozice, vrozena onemocnéni pojiva, cystickd nekroza medie

a dalgi. (8)

2.6.1 Genetické faktory

Vliv  genetickych faktori na AAA je ziejmy zmnoha studii. Prvni,
kdo tuto skutecnost popsal, byl Clifton, ktery vroce 1977 zvefejnil zpravu O ruptuie
aneurysmatu utii bratri v sedmé dekade jejich zivota. Dale existuje mnoho zprav
potvrzujici ptibuzenskou roli u muzského pohlavi ve vyskytu AAA. Ptibuzenskd zavislost

byla prokazana predev§im ve vztahu otec-syn a mezi bratry navzajem, V tomto piipadé
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dosahuje prevalence 30-50 %. Pokud jde o piibuzensky vztah otec-dcera,
nebo bratr-sestra, je prevalence u Zenského pohlavi podstatné nizsi. Uvadi se 5-6 %. (1)

Mnoho studii se pokusilo urcit hlavni mechanismus dédi¢nosti, ktery by vznik
aneurysmatu vysvétloval. Nékteré studie kladly duraz na vrozeny deficit alfa;-antitrypsinu,
zpusobujici destrukci kolagenu a elastinu s naslednou dilataci aorty, jiné popisovaly
vrozeny defekt pfimo Ve struktufe elastinu a kolagenu, které pak snadnéji podléhaji
enzymatické degradaci. (1)

Vysoky vyskyt AAA prokazovala také experimentalni studie na laboratornich
ktery se zacal projevovat jiz Sesty mésic v€ku. Ruptura aneurysmatu byla
U heterozygotnich samic vyjimkou. (1)

Velky vyskyt AAA popsal také Norrgard, ktery uruje genetickou vybavu
pro haptoglobin u nemocnych s polymorfismem na dlouhém rameni chromozomu 16.
U téchto nemocnych byl objeven haptoglobin 2—1 v séru, ktery podstatné zvySoval aktivitu
leukocytarni elastazy. Diky tomuto je mozny prinik krevni bilkoviny haptoglobinu
do tunica media, kde se vaze na elastin a nasledné zvysuje jeho enzymatické $tépeni. (1)

VySe uvedené studie pftiblizily problematiku vzniku AAA, ale jednoznacna
geneticka teorie dosud neexistuje. Je pravdépodobné, ze geneticky vliv navznik AAA
je multifaktorialni, zahrnujici fadu interakci mezi genetickou vybavou jedince a zevnimi

vlivy. (1)

2.6.2 Hemodynamické vlivy

Subrenélni aorta je svoji histologickou strukturou a mechanickymi vlastnostmi
oproti aorté¢ hrudni velmi odlisna. Aorta se najejiho kofene smérem K bifurkaci zuzuje
a stejné tak se i snizuje zastoupeni elastickych lamel Vv distalni aorté. Z tohoto divodu je
predilacnim mistem vzniku aneurysma pravé subrenalni aorta. Mechanické napéti stény
aorty distdlnim smérem stoupd a nejvysSich hodnot dosahuje pravé v subrendlni aorté,
predevSim na jeji zadni stén¢. Navic je tento tsek chudy na drobné cévy vyzivujici tepnu.
K postupné dilataci aorty miize také vést klesajici elasticita a roztaZznost tepny
se stoupajicim vékem. Tyto zmény jsou mnohdy disledkem vzniku aneurysmatické
dilatace. Pro vypocet napéti stény tepny 1ze pouzit Laplacetiv zakon: T = Pt x r. Znacka Pt
oznacuje transmuralni tlak, ktery vyjadfuje vztah mezi intraluminalnim tlakem a tlakem
ze zevnéjSku, zatimco r oznacCuje vnitini polomér tepny. Jednoduchou aplikaci
tohoto zakona zjistime, Ze ¢im vétsi je prusvit tepny, tim vétsi je lateralni tlak i1 rychlost

ristu aneurysmatu. U hypertonikli zvySovani intralumindlniho tlaku muze zapficinit
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rupturu AAA. Prasknuti vyduté je v soucasnosti jednou z nejcastéjSich komplikaci AAA.

1) (4)

2.6.3 Ateroskleréza

Dlouhou dobu bylo aneurysma bfisni aorty klasifikovano jako aneurysma
aterosklerotické. PredevSim pro Casté postizeni stény AAA aterosklerotickym procesem.
Dnes je jiz znamo, ze ateroskleréza ma bezpochyby velky vliv navznik AAA.
Jak se aneurysma zvétSuje, ukladaji  se tukové latky a vapnik vesténé tepny.
Ktomu dochazi ptedev§im kvuli poruSe proudéni krve a stagnaci Kkrve. Postupné
tak dochazi kdilataci tepny. Aterosklerotickd aneurysmata Se povazuji za prava
aneurysmata. (1) (9) (11)

2.7 Diagnostika AAA

Diagnostikovat aneurysma biiSni aorty lze z anamnestickych udaji, klinického

vySetfeni a Z pomocnych zobrazovacich metod. (1)

2.7.1 Screening AAA

Screeningové vySetfeni slouzi k ¢asné detekci a naplanovani 1écby velkych
aneurysmat, nebo k pravidelnému sledovani a zachyceni aneurysmat malych. Pravidelné
se sleduji vyduté po Sesti mésicich. Oba typy screeningu piinaSi nemocnému podstatné
veétsi Sanci napreziti, nez V pfipadech, kdy aneurysma asymptomatické se méni
v symptomatické, anebo je jeho prvnim piiznakem ruptura vyduté. Nékteré studie uvadéji
50% umrtnost pred transportem nebo bé&hem transportu nemocného do nemocnice
pfi ruptufe aneurysmatu. Jen 50 % nemocnych s rupturou se v¢éas dostane do nemocnice.
)

K zadkladnim vySetfovacim metoddm sCreeningu patii bézné klinické vysSetfeni
bficha a ultrasonografie, které jsou provadéné z jiného diivodu. Cilené by se m¢l screening
AAA provadét u rizikovych skupin nemocnych. Témi jsou pfedevSim muzi starSi 65 let,
pifibuzni muzi nemocného s aneurysmatem abdominalni aorty, hypertonici, nemocni
s anginou pectoris. U kuraku je vyskyt AAA az 8x vyssi. (1)

Nemélo by se zapominat naekonomické naklady, které jsou nezanedbatelnou
strankou screeningu. Pokud je aneurysma véas zachyceno, jsou naklady na 1é¢bu podstatné
niz§i nez U aneurysmat, kterd vyzaduji ndsledné urgentni operace. O" Kelly uvedl,

ze pfi cileném screeningu U muza starSich 65 let s ro¢nim zachytem 25-30 aneurysmat,
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kterd vyzaduji elektivni operaci, jsou celkové naklady i s 1écbou 0 4000-5000 liber nizsi

(1).

2.7.2 Klinické vySetieni

Jako v kterémkoliv jiném medicinském oboru i Vv péci 0 pacienty s onemocnénim
cév je zapotiebi podrobné a peclivé vySetieni prostiedky, které jsou vV daném momentu
k dispozici. U vétSiny onemocnéni tepenného systému je mozné ur€it spravnou diagnozu
jiz na zakladé klinického vySetieni. (4)

Provadi se palpacni vySetfeni, které zpravidla vlevo Vv pupku ¢i ve stiedni Care
odhali pulzujici rezistenci. (4)

Pokud je aneurysma veliké, je mozna pritomnost chronické anémie
a trombocytopenie ve vysledcich z laboratorniho vysetfeni. U zanétlivych forem jsou Casto

zvysené zanétlivé markery. (4)

2.7.2.1 Anamnéza

nez druhou, je kliovou casti pravé anamnéza. Bylo by hrubou chybou nepfizptisobovat
predpokladanou diagndézu novym udajim, coz bezpochyby plati i 0 ndsledném vySetieni.
(4)

Vznikajici potize mohou byt dvojiho typu, akutni a chronické. Za akutni potize
se povazuji ty, které vznikaji nédhle z dosud zdravého jedince, nebo pifi ndhlém zhorSeni
dosud existujicich potizi. Je nutno bez dlouhého rozmysleni okamzité zhodnotit zdravotni
stav z hlediska ohrozeni organi ¢i organizmu a neodkladnosti 1é¢by. Zasadni
pro rozhodnuti 0 akutnosti stavu je charakter vzniku potizi. Nékteré potize vzniklé cévnim
onemocnénim Se vyznacuji nepravidelnosti a prchlavosti vzniku. Chronické potiZe mohou
mit charakter podobny, ale jejich doba trvani je rtznd. Pro nékteré je typickd pomalejsi
progrese, pro nékteré rychlejsi. Typické jsou také klaudikace dolnich koncetin. (4)

Pro vydut’ bfiSni aorty je charakteristicka bolest v zadech, tfislech, epigastriu,
bocich, nékdy spojené se zvracenim. Bolesti mohou byt zaménény S rendlni ¢i bilidrni
kolikou, pankreatitidou nebo divertikulitidou. Tyto bolesti se objevuji nékolik hodin
neboidni pted plnym prasknutim aneurysmatu. Prorupturu aneurysmatu je
charakteristickd krutd bolest, rychle se prohlubujici Stézkou hypertenzi a rychle
se zvétSujici bricho S pulzujici rezistenci. Nejcastéji dojde k prasknuti na zadni strané
aorty, do retroperitonea, sekundarné se hematom muze dostat do peritonealni dutiny.

Také se muze aneurysma provalit do dolni duté Zily, coz vede k okamzitému mohutnému
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arteriovenoznimu zkratu s rychle nastupujicim selhani pravého srdce. To je vSak méné
Casté. Mezidalsi moznosti patii perforace doduodena, které zpisobi melénu

a hematemezi. (2)

2.7.3 Zobrazovaci metody

Dulezitou roli v diagnostice aneurysmatu b#i$ni aorty hraji zobrazovaci metody.
Lze jimi prokazat pfitomnost aortalni vyduté, ale i komplikace tohoto patologického stavu.
Vysetieni musi byt co nejméné zatézujici pro pacienta, co nejrychlejsi a musi mit
co nejlepsi vypoveédni hodnotu. (1)

Castymi zobrazovacimi metodami jsou vySetfeni ultrasonografie, magneticka

rezonance, vypocetni tomografie a angiografie.

2.7.3.1 Ultrasonografie

Ultrazvukové diagnostické zobrazovani je odvozeno ze zndmych principti a definic
mechanického vinéni. Jde 0 podélné kmity, které se Sifi prostfedim. Ve vakuu se toto
vinéni nesiti. Frekvence ultrazvukového vinéni se pohybuje nad 20 kHz, v diagnostice
se vSak vyuziva frekvence na 1-15 MHz. Pro ultrazvukové vinéni plati urcité fyzikalni
zékony. VInéni se narozhrani dvou prostfedi odrdzi, rozptyluje se a lame, pokud tedy
nan¢ nedopada kolmo. Dalsi z jeho vlastnosti je absorpce (pifi priichodu hmotou ztraci
Castecné svoji energii a preménuje se na teplo. Kvili rozptylu a absorpci Se ¢ast energie
nevraci Ke zdroji. Zdrojem ultrazvukového vinéni jsou krystaly s piezoelektrickymi
vlastnostmi. Pouzije-li se tlak na piezoelektricky krystal, elasticky se deformuje, dojde
uvniti K pfesunu elektrického naboje a takto na povrchu krystalu vznikne elektricky néboj.
Privedeme-li vSak stfidavé napéti na piezoelektricky krystal, za¢ne krystal kmitat. Podélné
USG vinéni pronika do téla pacienta po pfiloZzeni ozvucovaci hlavice napovrch téla
s pouzitim kontaktniho gelu. Ultrazvukové vinéni jde do organismu jen minimalni dobu
Vv porovnani S dobou pfijimdni ultrazvukovych odrazi. VInéni je vysildno zhruba
jen 0,5 % casu, zatimco pfijimani odrazii 99% casu. Ultrasonografie se stala velice
vyuzivanou Ve vétsin€ odbornych specializaci pfedev§im proto, Ze je to metoda levna,
neinvazivni a dostupna. (12) (13)

V diagnostice AAA lze pouzit také dopplerovské ultrasonografie. Je to nastavba
klasické ultrasonografické metody, ktera vyuziva Dopplerova jevu. Je to metoda
nejdostupnéjsi a nezatézujici pacienta. Lze tak diagnostikovat nejen cévni patologii,
ale i posoudit rychlost prutoku krve cévou a prokrveni tkani. Jak z nazvu vypovida,

jako prvni popsal jev H. CH. Doppler. Pokud se ptiblizuje zdroj zvuku o0 konstantni
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frekvenci Kk pozorovateli, je frekvence pfijimaného zvuku vyssi, nez zdrojem vysilana
vyska tonu. Podle Dopplerova principu se vinéni odrazejici se na pohybujiciho objektu
méni. V piipadé medicinské aplikace jsou zminiovanym pohybujicim Se objektem cervené
krvinky v luminu. V barevném dopplerovském zaznamu je tok krvinek barevné
znazornén. Existuji tfi typy dopplerovského zaznamu, zaznam barevny, spektralni
a akusticky. (12) (14)

Na ultrasonografii Ize zjistit velikost vydute, pocatek a konec aneurysmatu (rozsah
aneurysmatu), pfitomnost nasténného trombu, ale kromé toho také lékaf vzdy zminuje
vztah aneurysmatu K renalnim tepnam. Méfeni praméru vyduté je nutné provadét piimo
kolmo na dlouhou osu aneurysmatu. JelikoZ je pro pacienta toto vysetfeni bez zatéze, neni
problém sledovat zmény priméru vaku aneurysmatu Vv ¢ase. Toto je jedna z nejvétsich
vyhod tohoto vySetfeni, pfi planovani 1écby vSak hraje nejvétsi roli CT vySetfeni S podanim

kontrastni latky. (4) (7)

2.7.3.2 Vypocetni tomografie

Béhem dvou desetileti se vypocetni tomografie stala samoziejmosti prakticky
ve viech nemocniénich zafizenich Ceské republiky. Dnes pfipada jeden piistroj piiblizng
na65 tisic obyvatel. Je to metoda dynamicka S vybornou rozliSovaci prostorovou
schopnosti, kterd umoziiuje provadét virtudlni 3D nebo dynamickd 4D vySetieni.
Konven¢ni CT jiz nahradilo MDCT vychazejiciho z helikalniho (spiralniho) CT. Metoda
vyuziva schopnosti rtg zafeni, piedev§im schopnost diferencované se absorbovat v tkanich
sruznym slozenim. CT je schopné intenzitu absorpce rentgenového zafeni vyjadfit
matematicky v Hounsfieldovych jednotkach. Hounsfieldova $kala je schopna podle slozeni
zobrazovanych tkani stanovit jejich denzity. Rozdily denzity se zobrazuji ve stupnich Sedi.
Pro zvysSeni kontrastu tkani a pro lepsi jejich rozliSeni se Casto CT vySetfeni provadi
S podanim kontrastni latky. Kontrastni latku lze podat intravendézné, peroralné,
intratékalné, do katétru nebo per rectum. V pripad¢ biisni aorty podavame kontrastni latku
intravenozné. Pii planovaném CT je zapotiebi, aby byl pacient na la¢no alespoii 4 hodiny
pted vysetfenim. Pii podani KL mohou nastat rizné komplikace. Mezi rizikové pacienty
setadi déti do 15 let, dospéli sve€kem nad 70 let, alergici, nemocni S astmatem
Vv anamnéze, S poruchou funkce ledvin a dalsi. Komplikace jsou lehké, napiiklad sucho
v ustech, nevolnost, ale i t€zké komplikace jako jsou kiece, bezvédomi a zastavy ob&hu.
(12) (15)

Vypocetni tomografie ma v diagnostice aneurysmatu veliky vyznam, je to metoda

vSeobecné¢ dostupna Srelativné nizkou invazivitou. Vypocetni tomografie ma
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ale i své nevyhody, jednou z nich je zkresleni priméru aorty ve vinutych castech aorty.
Pro pfesné hodnoty méfenych parametrii je tfeba axialnich fezi kolmych Kk pribéhu vinuti
aorty. Axialni CT fezy jsou vsak ziskdvany v rovin¢ kolmé na dlouhou osu téla pacienta.
1) @)

K dobrému posouzeni vynuti tepny je nejlepsi vyuziti 3D rekonstrukce CT obrazu,
CT angiografie (CTA). U CTA lIze dodatecné zpracovavat vysledny obraz. Lze potladit
rusivé okolni struktury, nebo =zobrazit piedev§im struktury svysokou denzitou.
Jde piedevsim 0 cévy po podani kontrastni latky, pfedev§im jodové, kdy CT rekonstrukce

obrazu zobrazi cévy trojrozmérné. (1)

2.7.3.3 Magneticka rezonance

Magnetickd rezonance je =zalozena najiném principu nez CT vysetfeni.
MRI vyuziva velmi silného magnetického pole, do kterého je pacient ulozen. Po uloZeni
pacienta do magnetického pole je vyslan radiofrekven¢ni impulz a po skonéeni tohoto
signalu se zachyti magneticky signdl, ktery je vytvoten jadry atom vodiki v téle pacienta.
U dospélého pacienta se provadi vysetieni pomoci télové civky zabudovanou Vv gantry
ptistroje. Velice vyhodné je to u pacientd, U kterych nelze podat kontrastni latku.
Tato metoda patii mezi drazsi a hufe dostupné. Neopomenutelna je vSak moznost uziti
multiplanarnich rekonstrukci, pfi kterych neubyvéa diagnostické spolehlivosti vySetfeni
a predevs§im nesmime zapominat na neinvazivnost této metody. (1) (12) (16)

MR lze provést nativné bez podani kontrastni latky, nebo S podanim kontrastni
latky pti MR angiografii, kdy Se podava gadoliniova kontrastni latka dynamicky. (7)

Idedlni je toto vySetfeni pro pacienty s onemocnénim ledvin, nebo pro pacienty
s alergii na jodovou kontrastni latku. Gadoliniova kontrastni latka vyvola alergickou reakci
zcela vyjimecné. (16) (7)

Pro vysetfeni lumina tepny Se casto pouziva MR angiografie. MR angiografie
je oproti nativnimu MR vysetfeni podstatné rychlejsi, vysledny obraz cév ma vyssi kvalitu
a dochazi k podstatné redukci artefakti. Protoze ale toto vySetfeni zobrazi pouze
priachodnou cast lumina tepny a pfipadny nasténny trombus nezobrazi, je vzdy nutné
toto vysetieni doplnit i 0 sadu standardnich tomografickych obrazi. Ty dokazou zobrazit
rozsah nasténného trombu, jeho uloZeni a piipadné také periaortdlni komplikace.
MR zobrazeni vétvi aorty ma stale jesSté nizsi kvalitu nez spiralni CT vySetfeni. MRI ma
ale naopak velkou vyhodu piimého zobrazeni aneurysmatu ve vétSim rozsahu

a Vv jeho dlouhé ose. Bfisni aorta je zobrazena pfedevsim V koronarni roving, protoze je
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to nejpresnéjsi. Je vsak ale mozné zobrazit abdominalni aortu i v jinych rovinach (axialni
¢i sagitalni). (1) (7) (17)

Vysetteni MR nelze provést u kazdého. Nesmi se provadét U pacientii S nékterymi
typy kadiostimulatori (dnes jiz nékteré kompatibilni s MRI), s implantaty
z feromagnetického materialu a u pacienta s tetovanim (je vhodné piikryt tetovani mokrou

latkou). Nemocné s klaustrofobii je nutné premedikovat sedativy. (7)

2.7.3.4 Angiografie

Angiografie je metoda, ktera je propacienta =zatézujici a podava
se pii ni intraarterialné kontrastni latka. Provadi seaz poCT nebo MR vySetieni
u nemocnych s pfedpokladem nasledujici endovaskularni 1écby AAA. Pred zacatkem
angiografie je nutné zcela védét, co se na vysetieni ocekava. Jde 0 promitnuti trojrozmérné
struktury cév do jedné roviny. Jen jedna projekce je obvykle nedostacujici. Aby nedoslo
béhem vySetieni ke komplikacim, je nutné védét o nemocném, zda je alergicky vubec
a na kontrastni latku zv1ast, zda netrpi koagulopatii, jaké ma ledvinné funkce a zda neuziva
antikoagulancia. Nemocni lépe toleruji nizkoosmolarni kontrastni latky, jsou ale podstatné
draz$i a alergickou reakci zcela nevylucuji. Nejdulezitéjsi prevenci nefropatie kontrastni
latkou je dobra hydratace, zvlaSt€ u pacienti S postizenou funkci ledvin. Po podani
kontrastni latky setechnikou DSA zobrazi pozadovana tepna po jejim naplnéni.
Nevyhodou je, ze ukaze pouze volné lumen, ale na sténé mutize byt trombodza. (7) (18)

Cilem AG je pfesn¢ stanovit rozméry predpokladané cévni protézy. VySetfeni
je provadéno Seldingerovou technikou, kdy se zavede do postizeného mista stentgraft,
vétSinou pies a. femoralis, nebo je mozZny pfi uzaveéru panevniho fecisté ptistup pies axilu.
D)

Seldingerova technika je dnes jedinou vyuzivanou metodou zavedeni cévniho
katétru. Za pouziti punk¢ni jehly se zavede do cévy specialni vodi¢ se zakoncenim do tvaru
J. Toto zakonceni slouzi K ochrané cévni stény. Punk¢ni jehla se poté odstrani a pomoci
vodice se do cévy zavadi katétr vhodny k danému vySetieni. Technika se Casto vyuziva

ke kontrastni angiografii. (11) (14)

2.7.4 Predoperacni priprava nemocného a hodnoceni opera¢niho rizika
Primérnim cilem pfedoperacniho hodnoceni je co nejSetrnéji operovat pacienta

s co nejmensim poSkozenim. Opera¢ni mortalita udavana pro planovanou operaci je kolem

piredoperacniho hodnoceni co nejlépe stanovit rizika spojend S budoucim operacnim
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vykonem. V zasad¢ se pfedoperacni vySetfeni pacientd Scévnim onemocnénim nelisi
na jinych typti operaniho vykonu. Je vSak dilezité se zaméfit na typické rizikové faktory
jako jsou hypertenze, onemocnéni srdce, angina pectoris, V minulosti prodélany infarkt
myokardu, diabetes mellitus, chronicka obstruk¢ni choroba bronchopulmondlni, renalni
insuficience nebo méstnavé srde¢ni selhani. (1)

Riziko chirurgie velkych cév je dnes podstatné nizsi, nez bylo diive. Riziko je nizsi
predevsim diky inovaci chirurgickych technik, pokrokiim V anestezii a lepSimu
monitorovani nemocnych. Velice dulezité ucévnich chirurgickych vykonu je,
aby se anesteziolog soustiedil na aspekty odliSujici se na bézné operativy. (1)

Tyto problémy zahrnuji piedevSim snizeny pratok krve dilezitymi orgény
zapii¢inény vlastni chorobou nemocného, zasah do organismu zplsobeny poranénim

retroperitonea, zvySeni zatéze levé komory srde¢ni pii naloZeni svorky na aortu, krvaceni

béhem opera¢niho vykonu a nepfiznivé obéhové a hemokoagulacni zmény. (1)

2.8 Lécbha

Metodikou 1é¢by aneurysmatu bfiSni aorty je 1é¢ba chirurgicka a 1éCba
endovaskularni. Volba 1é¢by AAA zavisi na prognéze onemocnéni. V Ceské republice byl
proveden prvni endovaskularni vykon tykajici se aneurysmatu vroce 1995 v Hradci
Kralové. (19)

2.8.1 Endovaskularni lécba

Pocatky endovaskularniho ptistupu se spojuji S obdobim 50. let. Prvni kdo zavedl
perkutanné katétr do cévy za ucelem nastiiku kontrastni latky a kdo tuto metodu vyvinul
byl Svédsky radiolog Seldinger. Poté zacitkem Sedesatych let Dotter pomoci katétru
rozsifil ateroskleroticky zuzenou tepnu. Pozdéji dokazal, Ze ptredem zkomprimovana
kovova draténa vyztuz udrzi tepnu prichodnou. Takova vyztuz je nazyvana stent. (1)

Metoda endovaskularni 1é¢by aneurysmatu pomoci endovaskuldrni protézy byla
vyvinuta po velkém mnozstvi experimentid dvou pracovist nezavisle na sobé v roce 1986
avroce 1990. V Kyjevé a v Buenos Aires. Neni dosud zjistény dlouhodoby ucinek
endovaskularni 1écby pomoci vyztuze. Otazkou stale zstava délka trvanlivosti vyfazeni
vaku aneurysmatu. (1)

Pro nemocné s vysokym rizikem operace je endovaskularni 1écba aneurysmatu
nejvhodnéjsi. Oproti chirurgické 1écbé je endovaskularni 1é€ba méné invazivni a zkracuje

délku hospitalizace pacienta. Pfi EVAR neni nutnad laparotomie (otevieni bfiSni dutiny)
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a vykon je mnohem mén¢ hemodynamicky zatézujici nez u 1é¢by chirurgické, neni nutny
klamping (pfechodny uzavér) subrenalni aorty. (2) (19)

Podstatou endovaskularni 1éCby je vyradit aneurysma z ob¢hu pomoci stentgraftu,
ktery je zaveden endoluminalni cestou. Stentgraft je tvofen stentem krytym zevné
¢i zevnitf cévni protézou a je zaveden z femoralni artérie vV komprimovaném stavu.
Stentgraft je kombinaci stentu a syntetické protézy. Do aorty se dava vyhradné
samoexpandibilni. Stent slouzi jako vyztuz tepny pro udrzeni jeji prachodnosti a ur¢eni
spravného proudéni krve tepnou. (1) (19) (20)

Angiografie pted endovaskularni 1é¢bou stentgraftem musi piesné vymezit rozméry
na a nad aneurysmatem a urcit thly pii ¢asném zalomeni iliackych tepen a aorty. Urcuje
se tak presny rozmér stentgraftu. Na spravné velikosti priiméru stentgraftu je pfimo zavisla
tésnost S tepnou. Zasadni podminkou EVAR 1é¢by je vhodna morfologie se schopnosti
bezpecné zavést, spolehlivé rozvinout a umistit stentgraft. Podminky vhodné morfologie
se postupem casu dle vyvoje endovaskularni techniky méni. Hodnoti se parametry vyduté
jako jsou tvar, prumér, délka a poptipad€ i hmotnost kalcifikaci a trombu. To vSe ovliviiuje
vhodnost AAA k EVAR. Dalsim dulezitym parametrem je vak vyduté a jeho obsah.
Déle se zjistuje uhel, ktery svira podélnd osa krcku aneurysmatu S podélnou osou vyduté
(angulace). To v8e ma vliv na vybér spravného stentgraftu. U aneurysmat infrarenalni aorty
bez distalniho kr¢ku je dulezitym kritériem pramér bifurka¢ni oblasti nutny pro dostatecny
prostor pro prichod obou ramének bifurkaéniho typu stentgraftu touto oblasti.
Nejpodstatnéj$imi parametry ovlivilujici vyznamné moznost EVAR je z technického
hlediska délka proximéalniho krcku, ktera by méla byt minimaln€ 15 mm, spolu S angulaci
subrenalni aorty, ktera by méla byt do 60°. (18) (19)

K pfesnému stanoveni morfologie AAA seVsoucasnosti nejvice vyuziva
angiografie vypocetni tomografii. Digitaln¢ substrakéni angiografie byla jiz zatlacena

do pozadi. (19)

2.8.1.1 Indikace k endovaskularni 1é¢bé AAA

Indikace k EVL je dana neodkladnym vyfazenim AAA z ob&hu pro jeho Spatnou
prognoézu. VétSina pacientil je star$i 65 let Spfidruzenym onemocnénim,
které je kontraindikaci K chirurgické 1écbé. Pravé pro tyto nemocné je endovaskularni
metoda tou nejlepsi 1éEbou S nizkou letalitou a mortalitou. Nejvétsi vyhodou této metody
je jeji minimalni invazivita. (1) (19)

Indikace zavisi predev§sim na vhodné morfologii aneurysmatu a panevniho fecisté.

Podle ptisnych morfologickych kritérii se udava vhodnost k EVAR 30-50 %. Procentualni
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vyjadieni vhodnosti EVAR mize byt nartznych pracovistich odlisna. Pracovisté
vyuzivajici Sirokou nabidku riiznych druhii stentgrafti a stentgrafty na miru uvadéji
vhodnost k EVAR vétsi. Z morfologického hlediska je endovaskularni 1é¢ba stale v rozvoji
a kontraindikace ubyvaji. EVAR piedchazi vyraznému snizeni krevniho tlaku a neni nutné

otevieni bfisni dutiny, ¢imz dochazi k podstatné niz§im ztratam krve. (19)

2.8.1.2 Kontraindikace endovaskularni lécby AAA

U pacienta s AAA je kontraindikaci infikované aneurysma, vydut spojena
s vyvojovymi vadami pojiva. Absolutné vylucujicim piipadem k endovaskularni 1é¢bé
je akutni volna ruptura AAA U nestabilniho pacienta. Kontraindikaci jsou celkov¢ infekéni
stavy, nevhodné pfistupové fecisté a predevsim nevhodna morfologie AAA. Nevhodna
situace pro kotveni endovaskularni protézy v proximalnim kréku diky nasténnému trombu,

konicity krcku a nebo také kvili objemnému kalcifikovanému platu, aterosklerotické

ulceraci. (1) (19)

2.8.1.3 Technické zazemi a vybaveni operac¢niho salu

Narozdil nachirurgické 1écby AAA je uendovaskularni 1écby provést
vysokorozliSovaci skiaskopii nezbytné. U chirurgického vykonu se provadi predoperacni
angiografie pouze jako doplikova diagnosticka metoda. Tim, Ze je pro endovaskularni
1écbu vysokofrekvencni skiaskopie primarni metodou, je dilezitym vybavenim opera¢niho
salu digitalni angiograficky pfistroj se zesilovaéem o0 velikosti v priméru 30-40 cm
¢i plochym panelem. Ten dnes musi byt schopen DSA. Tento pfistroj umoziuje skiaskopii
se zvétSenim. Pro velice rychlou orientaci je dilezity druhy referen¢ni monitor. EVL
se neobejde ani bez pohyblivého plné rentgentransparentniho angiografického stolu,
ktery je Vv dneSni dobé standardem. DalSim nezbytnym vybavenim je angiograficka
tlakova stiikacka. Na sale by mél byt dostatek prostoru s okamzitym piistupem K nutnému

vybaveni interven¢nich endovaskularnich vykont. (1)

2.8.1.4 Pomicky k endovaskularnimu vykonu, volba endovaskularni protézy
Endovaskularni protéza, neboli stentgraft, je kombinaci syntetické protézy (coretan,
polyester, teflon) a stentu. Do aorty se pouziva vyhradn¢ samoexpandibilni. Slouzi
Kk vyfazeni aneurysmatu z ob¢hu a udrzeni tepny priichodnou. (1)
K zavedeni stentu nebo katétru slouzi zavadéci katétr s hemostatickou chlopni
na konci, ktery se nazyva sheath. K proplachovani slouzi jeho postranni piistup. Sheath

pro EP je specialni 0 Sirokém priméru. Uvadi se v jednotkach French. 1 French (F) je
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1/3 centimetru. Pro EP ma sheath primér 12-14 F a je dlouhy az 40-60 cm, ten se poté
vymeéni za systém se stentgraftem. (1)

K nabiti stentu pfed jeho samotnym zavedenim do zavadéciho katétru slouzi
nabojnice nazyvana cartridge. Jde 0 kratky usek katétru. (1)

Pro dobré vysledky endovaskularni 1é¢by je zapotiebi spravné zvolit typ
endovaskularni protézy. Typ EP se piedev$im urc¢i podle morfologie aneurysmatu. Pokud
jde o0 samoexpandibilni endovaskularni protézu, musi byt jeji pramér vétsi nez pramér
zméfeny na CT a kalibra¢ni angiografii. Firmy na trh dodavaji bud’ endovaskularni protézy
objednavané na miru nebo dané velikosti. Vysledky 1écby pfi pouziti EP namiru
dle objednani jsou lepSi. VétSinou se prumér voli 03-4 mm S$ir§i nez je pramér
proximalniho kr¢ku stim, ze kovova konstrukce je §ir§Si 0 4 mm a polyesterovy uplet

02-3mm. (1)

2.8.1.5 Pribéh endovaskularni 1é¢by

Piiprava pacienta k endovaskularnimu vykonu je totozna s pfipravou K vykonu
resekénimu. Pfed vySetfenim se zavede kanyla do centralni zily, kterou je bud’ vena
jugularis nebo vena subclavia. Pro invazivni méfeni arterialniho tlaku je kanylovana arteria
radialis. V mocovém méchyii musi byt zavedena cévka. Vykon je provadén v anestezii.
Lze provést anestezii celkovou, epiduralni nebo lokélni. Pro spolupréci pacienta se pouziva
celkovd anestezie. ZadrZzeni dechu zajisti lékat ARK. Pokud neni snadny pfistup
k abdominalni aorté¢ z divodu stendézy nebo vinuti iliacké tepny, je zapotfebi zuzené
misto dilatovat pomoci balonkové dilatace nebo implantaci stentu jesté pred zavedenim
endovaskularni protézy. Abychom zabranili vzniku zpétného toku do vaku vyduté cestou
kolateralniho ftecisté, je nutné embolizovat dilatovanou a prichodnou bederni tepnu.
Existuji tf1 zdkladni typy operacniho vykonu. Tyto operacni vykony se na sebe 1isi typem
endovaskularni  protézy, kterymi jsou aorto-aortdlni protéza, aorto-iliakalni
a aorto-biliakalni (bifurkacni) protéza. Aorto-biliakalni protéza je dnes prioritou
(viz ptiloha ¢. 4). (1) (7)

Prvnim krokem ulécby infrarendlniho aneurysmatu pomoci aorto-aortalni
endovaskularni protézy je chirurgické zptistupnéni spolecné femoralni tepny S naslednou
arteriotomii po podani 1-2 mg/kg heparinu. Poté je do vnéjsi iliakalni tepny zaveden
po vodici zavadéci katétr (ZK) o velikosti 10 F s hemostatickou chlopni. Timto vodi¢em
je zaveden angiograficky katétr pigtail o velikosti 5 F. Pomoci tlakového injektoru je
do tepny vstiiknuto 40 ml kontrastni latky rychlosti 20-25 ml/s, ¢imz je provedena

aortografie v zadopfedni projekci. Naaortogramu se pfesné ur¢i misto uvolnéni
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endovaskularni protézy. Pivodni vodi¢ je nahrazen vodicem tuhym, ktery je Setrnéj$i vuci
sténé iliakdlni tepny a brani jejimu poranéni nebo perforaci. Tuhou casti je zaveden
nad troven ledvinnych tepen. Endovaskularni protéza se vsune do zavadéce mimo télo
pacienta. Po vytaZzeni zavadéciho katétru tuhy vodi¢ ziistava a je po ném nasledné zaveden
zavadec o velikosti 20-22F s jiz nabitou endovaskularni protézou. Ta je V potfebné poloze
pod skiaskopickou kontrolou uvolnéna. Zavadéci katétr je vyjmut, vodi¢ Se V misté
ponecha a opét se po ném zavede zavadé¢ o velikosti 10 F. 15 minut po vlozeni EP je
provedena zadopiedni a boc¢né projekci kontrolni aortografie. Po seSiti arteriotomie je
vyvazan heparin a po uzavieni ran je pacient pfevezen na jednotku intenzivni péce. Rana je
drénovana podtlakem. Do Sestého dne po operaci je provedeno kontrolni CT vySetfeni,
testuje se varianta kontrol pomoci kontrastni DUSG. (7)

Jde-li 0 1é¢bu infrarenalniho aneurysmatu pomoci aorto-iliakalni endovaskularni
protézy, sklada se EP ze dvou ¢asti. Z okludoru a ¢asti, ktera je ve spodni tfetiné zuZena
pro zakotveni V iliakdlni tepné. V tomto pfipadé zafind operacni vykon zpfistupnénim
obou spoleénych femoralnich tepen. V prvni fadé¢ se vytvoii kandal pro cross-over
femoro-femoralni bypass. Na stran¢ zavadéni okludoru se po podani 1-2 mg/kg heparinu
chirurgicky tepna otevie a poté Se do zevni iliakalni tepny po vodic¢i zavede zavadéci katétr
o velikosti 10 F. Po vodici je pies tento zavadé¢ zaveden angiograficky katétr 0 priméru
S5F a opét je pfi nastfiku kontrastni latky provedena aortografie. Aortogram zobrazi
misto uvolnéni okludoru. Plivodni vodi¢ se vyméni za vodi¢ tuhy. Okludor je vlozen
do nabojnice, ze které je vytlacen do zavadéce (18-20 F) zavedeného po vodici. Nasledné
se okludor uvolni ve spolecné iliakalni tepné, kterou uzavie. Nasledné se chirurgicky
otevie kontralateralni spole¢na femoralni tepna. Do vnéjsi iliakalni tepny se zavede
ZK o priméru 10 F a tuhy vodi¢. Po odstranéni tohoto ZK se ponechd v aorté¢ vodic,
po kterém je zaveden zavad&cC S jiz nabitou endovaskularni protézou. Protéza je zanechana
VvV pozadované poloze za skiaskopické kontroly. Zavadec se odstrani, vodic zlstava v misté
a poném je znovu zaveden zavad&¢ o velikosti 10 F. Po povoleni EP ze zavadéce je
endovaskularni protéza zakotvena proximalné na odstupy rendlnich tepen a niZe
I v ipsilateralni spolec¢né iliakalni tepné. Po uvolnéni endovaskularni protézy Se opét
kontrolné zobrazi aorta Vv zadopfedni abo¢né projekci. Opera¢ni vykon je zakoncen
rekonstrukci toku krve dotepen dolnich koncetin cross-over femoro-femoralnim
bypassem. Rény jsou opéct zajistény podtlakovou drenazi. V piipadé velkého vinuti
iliakalni tepny je mozno misto okludoru pouzit kovové spirdly, kdy je vSak zapotiebi

ligovat kontralateralni vnéjsi iliakalni tepnu nad anastomoézou cross-over bypassu. (7)
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Technika 1é¢ebného postupu pii pouziti bifurkaéni endovaskuldrni protézy
je ptizplisobena typu pouzité endovaskularni protézy. Dnes se uzivaji tiidilné systémy.
Je nutné pozit pro manipulaci s kontralateralnim raménkem techniku cross-over. Dalsi
vhodnou endovaskularni protézou je VvV mnoha piipadech multikomponentni EP.
U této protézy tvoii celek télo, bifurkace ajedno raménko, zatimco druhé raménko je
nastavitelné a neni potfeba pouzit techniku cross-over. Operacni postup pii pouziti
bifurka¢ni endovaskularni protézy je obdobny jako U protézy aortoiliakalni az do chvile
vymény normalniho vodi¢e zavodi¢ tuhy. Poté je dozavadéle nabita prvni c¢ast
endovaskularni protézy (télo, bifurkace a dvé raménka, jedno delsi a jedno kratsi).
Po vyndani zavadéce zlustdva Vvaorté tuhy vodi¢, pokterém je zaveden zavadéd
do velikosti 16 F obsahujici EP. Ta je uvolnéna Vv pozadované poloze na skiaskopickou
kontrolou. Zavadé¢ se odstrani a opét se ponechd vodié, po kterém se zavede zavadéc
mensi (10 F). EP je upevnéna proximaln€¢ na odstupy renalnich tepen a delsi raménko je
upevnéno distalné V ipsilateralni spolecné iliakdlni tepné. Kratsi raménko distalné
do kontralateralni tepny nezasahuje, proto musi byt katétrem nasondovano a teleskopicky
prodlouzeno, aby zasahovalo az do kontralateralni spole¢né iliakalni tepny. Operacni
vykon je zakoncen kontrolni aortografii a po uzavieni ran je pacient pfevezen na jednotku
intenzivni péce. Konce stentgraftu a spoje komponent se dle potieby dotésiuji balonkovym
katétrem. (7)

Kazdy vykon by mél byt dokoncen s jistotou maximalniho tésnéni protézy s tepnou.
Tok kontrastni latky do vaku vyduté by nemél trvat déle nez 48 hodin po operaci. Povoluje

se pouze prosakovani kontrastni latky upletem nasledkem heparinizace. (7)

2.8.1.6 Komplikace a vysledky endovaskularni 1é¢by

V porovnani S chirurgickou 1écbou je 1écba intervencéni endovaskuldrni spojena
s vétSim rizikem technického selhdni. Po technické strance se EVL 1é¢ba pohybuje
v rozmezi 85-95 % a velice zalezi na vybéru typu endovaskularni protézy. (1)

Mezi specifické komplikace spojené s endovaskularni protézou nebo zavadécim
systémem patii napiiklad nespravné umisténi protézy a jeji netésnost s aortou, okluze,
infekce, perfuze vaku (endoleak), zalomeni endovaskularni protézy (kinking), nedokonalé
rozvinuti endovaskularni protézy, poruseni skeletu a protézy stentgraftu. V ptipadé
netésnosti EP s cévou je nejlep$im feSenim implantovat dalsi endovaskularni protézu.
U netésnosti proximalni a distalni se povazuje za paliativni 1é¢bu predev§im embolizace
kovovymi spiralami nebo latkami navozujici trombotizaci. Pokud jde o okluzi EP, jde

pfedevS§im 0 trombdézu raménka bifurkacni protézy. V tomto ptfipadé je nejvhodnéjsi
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trobolyza nebo implantace dalsiho stentu do raménka endovaskularni protézy. U zalomeni
EP se postup lisi podle mista zalomeni. Jde-li 0 zalomeni Vv aortalni ¢asti EP, je nutné
misto dilatovat balonovym katétrem a implantovat pomoci balonu expandibilniho stentu.
Viliacké casti dilatujeme balonovym katétrem, eventueln¢ implantujeme stent.
Nedokonalé rozvinuti EP lze napravit dilataci balonkovym katétrem a implantaci
dodatecného stentu. Perforaci iliackych tepen a orty nebo tplnou okluzi ledvinnych tepen
EP je zapotiebi okamzité fesit otevienou metodou 1é¢by. (1) (19)

Nejzavaznéjsi komplikaci endovaskularni 1é¢by je jednoznacn€é endoleak.
Jde o0 netésnost zpusobujici tok krve vevaku aneurysmatu. Podle ¢asové prodlevy
operacniho vykonu mizeme rozdélit endoleak na primarni a sekundérni (viz piiloha ¢. 3).
Primarnim neboli ¢asnym endoleakem lze chapat endoleak navazujici ¢asové na operacni
opera¢nim vykonu. Nasledkem pfetrvavajiciho toku ve vaku aneurysmatu muze dojit
az K ruptufe aneurysmatu z divodu velkého tlaku ve vyduti blizicimu se systémovému.
Kromé primarniho a sekundarniho endoleaku lze endoleak rozdélit také podle mista jeho
vzniku. Pokud jde o netésnost vV misté kotveni stentgraftu, nazyva se perigraft endoleak.
Jedna se 0 misto na proximalnim konci stentgraftu nebo na jeho distalnim konci. Pokud jde
o retrogradni tok volnymi vétvemi vaku aneurysmatu, nazyvame jej retrogradnim
endoleakem. Jde o tok jedné vétve do slepého prostoru nebo jde odveé a vice vétvi
s vtokem a vytokem. Muze dojit i K netésnosti vlastniho stentgraftu zpisobené trhlinou
vlastniho materialu EP nebo rozpojeni ¢asti stentgraftu. Nejvetsi riziko ruptury vyduté je
u perigraft endoleaku a u netésnosti vlastniho stentgraftu. Endoleak vSak nemusi mit
v kazdém piipad¢ jasnou etiologii. Nékdy dochazi k toku krve, ktery je ziejmy, ale neni
vidét. V literatufe se uvadi az 30 % komplikace endovaskularnich vykonl primarnim
endoleakem. V priblizn¢€ poloviné piipadi endoleak samovolné ustoupi, druhd polovina
vyzaduje implantaci dal$i EP, embolizaci nebo odstranéni vyduté. Pokud vSak pritok krve
vyduti pietrvava déle nez 6 mésicl, jde 0 selhani 1éCby, které je nutné 1€¢it. Nemocné
pacienty se zpétnym tokem do vaku vyduté, ktery samovolné regreduje, je zapotiebi
sledovat. Pokud se vak zmensi, povazujeme operacni vykon za uspesny. (1) (19)

Poopera¢ni mortalita do 30 dnti po vykonu se podle rizikovosti pacienti pohybuje
okolo 0-10 %. Pokud jde o nizkorizikové pacienty, uvadi se umrtnost okolo 0-3 %,

u nevhodnych pacientii k chirurgické 1é€b¢ jde 0 mortalitu blizici se 10 %. (1)
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Prestoze se ma bakalarska prace tyka endovaskuldrni 1é¢by, zkracené bych se rada
zminila 1 0 1é¢bé chirurgické, které je pii 1écbé aneurysmat nebo Vv naléhavych situacich

stale davana piednost. D4 se fici, Ze endovaskularni 1écba je 1écba planovana.

2.8.2 Chirurgicka lécba

Indikace k chirurgické 1é¢bé je dana Spatnou progndézou onemocnéni. BéZnou
technikou chirurgické 1écby je operativni odstranéni vaku aneurysmatu a jeho néhrada
umélou cévni protézou, kterd je spojena pomoci cévniho stehu s aortou. Piestoze je pouzit
synteticky material cévni protézy, télo ho bez problému pfijme. Je to material pruzny,
pevny asnadno pfizpisobivy cévé. Tento vykon je pro pacienta velice zatézujici
a je to vykon hemodynamicky naro¢ny. Je to spojeno piedevsim S otevienim bfisni dutiny
(laparotomii) a S docasnym uzavérem infrarenalni aorty pomoci svorky (klampingem). (19)
(21)

Vak vyduté se otevira podélné a podle velikosti aneurysmatu se vsije protéza.
Podle rozsahu lze v§it protézu aortoaortalni, aortoiliackou nebo aortobifemoralni. Umrtnost
planovanych operaci AAA je na5 %. Pfi prasknuti vyduté pied dosazenim nemocnice
zemie asi 50 % nemocnych a dal§ich 25 % nemocnych zemie pted provedenim operace.
Operaéni Gmrtnost Se stale pohybuje okolo 50 %. Celkova letalita je 75 % az 90 %.
Z t&chto procentualnich udaj vyplyva, Ze naprostd vétSina aneurysmat bfiSni aorty
by méla byt operovana programove. (2)

Za indikaci k operativnimu vykonu Se povazuje aneurysma Siroké vice nez 5 cm.
Pokud je vydut $irSi nez 6 cm, stava se chirurgicka lé¢ba naléhavou. Dal$im podnétem
pro operaci je aneurysma zvétsujici se rychleji nez 0 0,5 cm za rok. (2)

U symptomatickych aneurysmat by méla byt operace provedena okamzité,
béhem nékolika hodin, nanejvys dni, po zdkladni pfipravé nemocného a po potiebnych
vySetienich. Pokud vSak dojde K ruptufe, je nutné nemocného ihned prevézt na operacni sal
a bez dalsi piipravy co nejdiive oteviit bfisni dutinu v rAmci resuscitace. Cas je v tomto
piipadé velice dulezity. Trva-li ruptura déle nez 4 hodiny, je Sance na preziti nemocného
minimalni. (2)

U pacientl S vyznamnym postizeni tepen ateroskler6zou indikovanou ke koronarni
angioplastice nebo Kk pifimé revaskularizaci myokardu je dulezité tento vykon provést
jiz pied samotnou resekci aneurysmatu. Pokud nemocny trpi symptomatickou stendézou
a. carotis interna vétsi 0 polovinu nez je jeji normdalni primér nebo je z(zena 0 vice
nez 70 %, musi byt provedena karotickd endarterektomie jako prvni pied samotnou operaci

AAA. (1)
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2.8.2.1 Cévni protéza

Endovaskularni protéza se u chirurgické 1écby pouziva stejné jako u lécby
endovaskularni pfima aortoaortalni a bifurkacni. Bifurkacni protéza muze byt aortoiliacka
nebo aortobifemoralni. NejcCastéji je pouzivana kolagentkaninova protéza, eventuelné

protéza polytetrafluoretylenova. Castym primérem aorty je 19—25 mm. (1)

2.8.2.2 Pribéh operace

Prvnim krokem chirurgické 1é€by u asymptomatickych aneurysmat je laparotomie.
Jde o chirurgické otevieni biisni dutiny. Nejvhodnéjsim piistupem je stiedni laparotomie
v mistech na meciku k symfyze. Méné vhodnou a méné Castou metodou je laparotomie
pficna nad pupkem. Pti¢na laparotomie neumoziuje dobry pfistup do biisni dutiny,
omezuje pristup K aorté. Je vSak méné pooperacné bolestiva a tvoifi mensi riziko plicnich
komplikaci. Dal§im pfistup miize byt pfistup retroperitonealni, ktery vede z 11. mezizebii
Sikmo k zevnimu okraji m. rectus abdominis na tiroven pupku. (1)

Po laparotomii nasleduje explorace bii$ni dutiny transperitonealnim p¥istupem nebo
ptistupem retroperitonealnim. (1)

V ptipad¢ transperitonealniho pfistupu se nejprve vybavi tenké klicky vpravo
pred bfisni sténu a prikryji se teplou vlhkou rouskou nebo se zakryji plastikovym vakem.
Pficny tracnik vytahujeme kranidlné a tak odkryvadme zadni list peritonea. Poté se musi
opatrné¢ preparovat bo¢né a piedni strany kr¢ku vyduté bfisni aorty, které se kvuli
nebezpe€i poranéni lumbalnich tepen neobchdzi a nezajiStuji  se hadickou.
Dale se pokracuje v preparaci AAA z podélného fezu zadniho peritonealniho listu zprava.
Pokud je aneurysma umisténé pouze na bfisni aorté, udélame maly fez listu retroperitonea
nad spoleénymi panevnimi tepnami pro ulozeni svorky bez jejich preparace. Pokud
vSak vydut’ pfesahuje na spolecnou a vnitini panevni tepnu, preparujeme vnéj$i panevni
nebo stehenni tepny (napf. U sklerotické tepny). Poté se intravenézné aplikuje heparin
(100j./kg hmotnosti) a po tfech minutach se umisti svorky nejdfive na panevni tepny
a nasledn¢ nakréek aorty. Dale se provede podélny fez navaku aneurysmatu, u kréku
a na aorté pficng, tak, aby stale byla na zadni strané AAA dostate¢né velka souvisla sténa.
Je to velmi vhodné pro lepsi fixaci protézy. Odstranime intralumindlni trombus a lumbalni
tepenné krvaceni preSijeme stehy. Podle priméru kréku aorty je nasledné zvolen
odpovidajici pramér aorty a podle nidlezu napanevnich tepnach aortoaortalni
nebo bifurkacni protézu. Pro upevnéni protézy nejprve provedeme stehy V centralni ¢asti
se zacatkem nazadni sténé. Po ukonceni anastomézy vyzkouSime jeji tésnost lehkym

uvolnénim svorky na krcku AAA pfi prsty uzaviené protéze. Pokud je AAA umisténé
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jen na biisni aorté, Sijeme dolni konec aortoaortalni protézy obdobné nad bifurkaci aorty
opét se zabirdnim dostateného lemu zadni stény. Jestlize vSak aneurysma zasahuje
na panevni tepny, nebo jsou vyrazné¢ zuzeny aterosklerotickym procesem, snazime
se zachovat aeurysmaticky nepostizenou vnitini panevni tepnu. Pokud jsme jiz zaSili
odstupy spoleénych panevnich tepen zevniti AAA, Sijeme bifurkacni raménka protézy.
Ob¢ raménka bifurkacni protézy je nutno protdhnout na uroven moc¢ovodi kviili nebezpeci
jejich utlaku. Kontrolujeme funkénost esovité klicky tlustého stieva. Proti t¢inku heparinu
aplikujeme intraven6zn¢ protamin (1mg/100j. heparinu). Poté uvoliiujeme postupné svorky
na periferii, aortalni svorku a nakonec na magistralnich tepnach. V zavéru odstranime cast
sttny AAA apfeSijeme ji pies protézu. S peClivym krytim protézy Vv oblasti
duodenojejundlniho ptechodu uzavirdme retroperitoneum, abychom ptedesli vzniku
jejunalni pistéle. (1)

Retroperitonedlni pfistup je preferovan spiSe U zanétlivych aneurysmat,
U nemocnych S ¢asteCnymi sristy V peritonedlni dutiné a je pouze alternativou pfistupu
transperitonealniho. Nékteti 1ékafi upfednostiiuji tento piistup z divodu Casnéjsi obnovy
sttevni peristaltiky, z divodu méné castych plicnich komplikaci a krat$i hospitalizace
pacienta. Nevyhodou retroperitonealniho pfistupu je nemoznost explorace biisni dutiny,
kontrola funk¢nosti tracniku a Spatny pfistup K panevnimu fecisti vpravo. Pacient leZi
Vv semilateralni poloze, kdy rameno nemocného svird s operacnim stolem 45-60° a patef

zustava v horizontalni poloze. (1)

2.8.2.3 Technické chyby a komplikace chirurgické 1é¢by

Nejcastejsi technickou chybou vznikajici Vv prib¢hu operace je nepotiebna
preparace zadni stény kr¢ku AAA, U které nastdva riziko poranéni lumbalnich tepen.
Nepotiebnd preparace panevnich tepen u aortoaortadlni nadhrady muze zapticinit poranéni
Casto priléhajicich panevnich zil. (1)

Jde-li orupturu AAA, mize dojit Kneimyslnému nasazeni aortalni svorky
nad odstup renalni tepny. (7)

Nespravnym vedenim ramének U aorto-biliakalni protézy Vv retroperitoneu muze
béhem operace dojit ke kompresi mocovodi. Poranéni vegetativniho plexu U muzd mize
zpusobit sexualni dysfunkci. (1) (7)

Uvolni-li se cévni svorky nahlavnich koncetinovych tepnach bez uvolnéného
krevniho proudu do hlubokych stehennich tepen nebo U vnitinich panevnich tepen dochazi

k nebezpeci vzniku embolizace. (1)
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V ¢asném obdobi po dokoncéeni opera¢niho vykonu muize vzniknout velké mnozstvi
komplikaci. Komplikaci specifickych pro vykon na aorté, ale i komplikace patiici bézné
Kk chirurgickému vykonu. Nejéastéj$imi komplikacemi jsou komplikace Kkardialni,
respiracni, ischemicka kolitida, selhani ledvin, poranéni ureteru, infekce aortalni protézy,

v

komplikaci je infekce aortalni protézy s incidenci 0,5-3 %. (7)

2.8.2.4 Vysledky chirurgické 1é¢by

U programové operace je umrtnost béhem 30 dni po operaci mensi nez 5 %.
Nejcastéji k amrti dochazi z divodu akutniho infarktu myokardu. Pét let po operaci pieziva
60—70 % pacientii. U téchto pacientl je Castou pfi¢inou umrti ischemicka choroba srde¢ni
a mozkové cévni ptihody. (1)

U ruptury je mortalita béhem 30 dnti po operaci vV porovnani S programovou operaci
podstatné vyssi. V literatufe je uvadéna umrtnost az 70%. Zde vSak byva hlavné

zapii¢inéna hemoragickym Sokem a akutnim infarktem myokardu. V ptipadé pétiletého

pieziti jsou procentualni udaje podobné. (1)
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3  PRAKTICKA CAST

3.1 Cile prace, hypotézy a vyzkumné otazky

C1: Zjistit, jaka zobrazovaci metoda je v diagnostice AAA nejcastéjsi.
H1: Pfedpokladam, Ze nejéastéjsi diagnostickou metodou u AAA je CT AG.
V1: Hraje dilezitou roli v diagnostice AAA vypocetni tomografie? V jakém intervalu

probihaji kontroly po EVAR?

C2: Zjistit, u jakych pacientti je EVAR pouzita, zastoupeni muzu a Zen.
H2: EVAR se voli pfevazné U starSich, rizikovych osob. Muzi pfevazuji nad zenami.
V2: Je EVAR vyuzivan predev§im U starSich osob, pro které je chirurgickd 1écba pfilis

rizikova?

C3: Zjistit, jakd komplikace je U EVAR nejcasté;si.
H3: Domnivam se, ze nejcastéjsi komplikaci endovaskularni 1é¢by je leak.

V3: Patii mezi nejcastéjsi komplikace EVAR leak?

3.2 Metodika

Pro zpracovani praktické ¢asti této bakalarské prace a pro ziskani stanovenych cilti
jsme zvolili kombinaci kvantitativni formy vyzkumu S formou kvalitativni.
Do kvantitativniho vyzkumu byly zpracovany statistické udaje 0 poctu chirurgickych
a endovaskuldrnich vykonli U pacienti s AAA. Zkoumany soubor tvofili pacienti
indikovani k 1é¢bé aneurysmatu bfi$ni aorty z roku 2014. Dale byl zji§tovan pocet pacientl
muzského a zenského pohlavi 1éCenych endovaskularngé. U téchto pacienti bylo
zhodnoceno procentudlni zastoupeni jednotlivych komplikaci a nasledn€ byla zhodnocena
uspésnost 1écby. Do kvalitativniho vyzkumu bylo zpracovéano 5 kazuistik. Kazuistiky byly
nahodné vybrany ze statistického zpracovani dat z roku 2014, zahrnuti byli pouze pacienti
lé€eni endovaskularng. Kazuistiky slouzi jako ndzorny piiklad b&zné pouzivanych
zobrazovacich metod a ptipadnych komplikaci spojenych s 1écbou AAA.

Statistické udaje, obrazova dokumentace a informace o pacientech s AAA byly

ziskany se souhlasem pani Mgr. SvétluSe Chabrové, manazerky pro vzdélavani a vyuku
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nelékaiskych zdravotnickych pracovnikiit FN Plzen (viz ptiloha ¢. 6). Sbér informaci
probihal v dob&é odborné praxe na 2. 11. 2015 do 18. 12. 2015 za pomoci piedevsim pani
Ing. Hany Moulisové a pana MUDr. Petra Schmiedhubera. Data byla zpracovana pomoci
Microsoft Office Word 2007 (tabulky) a Microsoft Office Excel 2007 (grafy).

3.3 Statistické udaje

Tabulka ¢. 1 nam ukazuje pocet pacientli, ktefi podstoupili chirurgickou
a endovaskularni 1écbu. V roce 2014 byl celkovy pocet léCenych pacienti s AAA 60,
ztoho bylo 45 léCeno chirurgicky a 15 endovaskularné. Prolepsi znazornéni

této skute¢nosti je dana situace poukazana v grafu.

Tabulka 1 Zobrazeni procentualniho zastoupeni chirurgické a endovaskularni 1é¢by
AAA v roce 2014

Celkovy pocet pacientii Celkovy pocet pacientii v %
Chirurgicka l1écba 45 75 %
Endovaskularni 1é¢ba 15 25 %

Zdroj: vlastni
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Graf 1 Zastoupeni chirurgické a endovaskularni 1é¢by v roce 2014

Pocet pacientl s AAA

= Chirurgickd |écba = Endovaskularni 1écba

Zdroj: vlastni

Endovaskularni 1écba byla pouZita u % pacienti. V grafu €. 2 1ze vidét, Ze z poctu
15 pacientll (prumérného véku 75 let) bylo 13 muzi a 2 Zeny. U muzt byl primérny vék

73,8 let a u zen 83 let.

Graf 2 Pocet pacientii muZského a Zenského pohlavi 1é¢eno endovaskularné

Pohlavi pacient(

= Muzi = Zeny

Zdroj: vlastni
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Endovaskularni feSeni AAA bylo uspésné provedeno U 12 pacientil, U 3 pacientl
se vyskytly komplikace, a to 2x endoleak II. stupné s progresi velikosti vaku a 1x doslo
K uzavéru pravého raménka a uzavéru stentgraftu. Tticetidenni mortalita byla nulova.

Ve FN Plzen za rok 2014 byla uspésnost 1€¢by 80 %, z celkového poctu 15 pacienta
se komplikace vyskytly u3 znich, tedy u20 %. Pouze uzavér stentgraftu byl feSen
chirurgicky, ostatni komplikace se feSily pomoci endovaskularni 1é¢by. V tabulce ¢. 2

Ize vidét procentualni zastoupeni jednotlivych komplikaci.

Tabulka 2 Procentualni zastoupeni jednotlivych komplikaci

Komplikace n R
30 - denni mortalita 0 0%
Endoleak II. stupné 2 13,3 %

Uzavér pravého raménka, u
1 6,7 %

zavér stentgraftu

Zdroj: vlastni

3.4 Kazuistika 1
Muz 68 let

Anamnéza

RA:

e otec zemiel na rupturu hrudniho aneurysmatu aorty v 73 letech
e matka zemiela v 68 letech na zanét zlu¢niku a slinivky bfisni

e pacient ma 2 sestry a 1 bratra, vSichni se 1é¢i s chronickou Zilni insuficienci
OA:

e ICHDK

e paroxyzmalni fibrilace sini
e AAA

e cholecystolithiaza

AA: neguje
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PA: duchodce, diive ufednik, tiskar
SA: zije s manzelkou
Katamnéza

6. 1. 2014 — CT AG abdominalni aorty + DK
15. 1. 2014 - EVAR

17. 1. 2014 — CT AG abdominalni aorty + DK
9.9.2014 — CT AG abdominalni aorty + DK

VySetieni, opera¢ni vykony a jiné vyznamné intervence:
CT AG abdominalni aorty + DK
6.1.2014

Vysetfeni CT AG bylo provedeno s podanim kontrastni latky intraven6zné.

Abdominalni aorta neni rozsifena (v Urovni odstupu truncus coeliacus $ife 29 mm,
nad bifurkaci Site 24 mm), odstupy visceralnich tepen jsou bez stendz

Panevni tepny a. iliaca communis jsou bilateraln¢ aneurysmaticky rozsifené (vpravo max.
Sife 41 mm, vlevo max. §ife 35 mm). OhraniCeni aneurysmatu je dobré, bez znamek
prosakovani. Tepny jsou vinuté. A. iliaca interna a a. iliaca externa bilateralné
jiz bez vyznamngjsi dilatace. U obou dolnich koncetin jsou nevelké sklerotické zmény.

Plni se kontrastni latkou az do periferie.

Zavér: Nalez sv&dci pro aneurysmatické rozsifeni a. iliaca communis bilateralng.
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Obrazek 1 CT AG snimek zobrazujici aneurysma a. iliaca communis bilateralné
(VRT rekonstrukce)

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen
EVAR

15.1. 2014

Vykon byl proveden Vv celkové anestezii. Cévnim chirurgem provedena preparace obou
tiisel. Pristup zajistén zprava zavadéCem o velikosti 14 F, vlevo zavadécem o velikosti
12 F. Nejprve provedena sondaz a embolizace a. iliaca interna vpravo. Sondaz velice
obtiznad z diivodu vinutosti, dilataci a ne pfili§ pfiznivému odstupu a. iliaca interna.
Poté bylo zavedeno télo stantgraftu s ukoncenim Vv distalni ¢asti a. iliaca communis vlevo.
Spoje byly zatésnény balonkem. Kontrolni nastfik prokazal netésnost distalniho okraje
nozi¢ky vlevo, proto bylo nutné dale embolizovat a prodlouzit nozicku stentgraftu.
Vysledna kontrolni DSA zobrazila velice pekny vysledny efekt, bez zietelného leaku.

Nasledn¢ odstranéna instrumentaria a provedena sutura cévnich pfistupu.

Zavér: Vykon probéhl bez komplikaci s velice dobrym vyslednym efektem.
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Obrizek 2 RTG snimek zobrazujici dotésiiovani levé komponenty stentgraftu
balonkem

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen

CT AG brisni aorty + DK
17. 1. 2014

Vysetieni CT AG bylo provedeno S podanim kontrastni latky intravenézné pro kontrolu
stavu po implantaci bifurka¢niho stentgraftu.

Abdominalni aorta ma Vv celé vySetfované oblasti normalni §iti. Odstupy a. mesenterica
superior i renalnich tepen jsou bez znamek stendz. Zjistén leak kontrastni latky v misté
bifurkace protézy. Stentgrafty v oblasti panve jsou bez znamek uzavéru nebo vyznamné
stendzy. Oboustranné se velikosti aneurysmatu neméni. Pfi ventralni sténé¢ vaku
aneurysmatu se vpravo nachdzi drobna bublina plynu. Tepny dolnich koncetin jsou
v korelaci s vySetfenim 6. 1. 2014 beze zmén, napli kontrastni latkou je detekovatelna

az do periferie.

Zaver: Zjisten leak kontrastni latky v misté bifurkace stentgraftu pokracujici

do a. mesenterica inferior, depo kontrastni latky dale probihd podél pravé panevni nozicky
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stentgraftu. Oboustranné jsou stentgrafty prichodné, bez uzavéru. Tepny dolnich koncetin

jsou volné, prichodné.

Obrazek 3 CT AG zobrazeni leaku kontrastni latky v misté bifurkace stentgraftu

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen

Obrazek 4 CT AG zobrazujici bifurkacni protézu (VRT rekonstrukce obrazu)

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen
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CT AG BRISNI AORTY + DK
9.9.2014

CT AG vysetteni provedeno pro kontrolu stavu implantovaného bifurkacniho stentgraftu.

Odstupujici tepny truncus coeliacus, a. mesenterica superior a aorta ascendens jsou
bez stenoz a jsou voln¢ prichodné. Pod odstupem aorta ascendens je stentgraft
trombotizovan, pfi ¢emz uzavér piechazi i na obé raménka stentgraftu. Napln kontrastni
latkou se objevuje bilateraln¢ az v oblasti a. iliaca externa pres vytvoreny kolateralni ob&h.
Femoro-femoralni bypass je volné prachodny Sdrobnymi hematomy pii obou
anastomozach. A. femoralis superficialis a a. poplitea bilateralné bez prikazu vyznamné
sten6zy. Bércové feCisté S pomalym, chabym plnénim s Cetnymi aterosklerotickymi

zménami.

Zaveér: Nalezen uzéavér bifurkacniho stentgraftu. Femoro-femoralni bypass je volné
prichodny. Dne 5. 11. 2014 byla proto provedena extirpace trombozovaného stentgraftu,

resekce bfiSni aorty a ndhrada bifurkacni protézy.

Obrazek 5 CT AG zobrazujici uzavér bifurkaéni aorty nad odstupem aorty
ascendens

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen
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Zaveér

68 lety kardiak, hypertonik sICHDK a nahodné zjiSténym aneurysmatem
abdominalni aorty byl indikovan K chirurgickému opera¢nimu feSeni AAA. Pii Gvodu
operace se vsak objevila asystolie, pacient byl zresuscitovan a na operace se ustoupilo.
Proto byl nasledné nemocny indikovan k endovaskularnimu feseni. Endovaskularni 1é¢ba
15. 1. 2014 prob¢hla bez komplikaci. Pooperacné se objevily pouze febrilie,
které ustoupily. 5. den po operaci rany klidné, nemocny je bez potizi, kontrolni CT AG
uspokojivé. Nemocny je propustén do domaci péce do péce cévni poradny nemocnice
FN Plzen. Pacient byl hospitalizovan na chirurgické klinice FN Plzen na 14. 1. 2014
do 20 1. 2014. Protoze byl nalezen 9. 9. 2014 na kontrolnim vysetfeni CT AG uzavér
bifurka¢niho stentgraftu trombem, byla pacientovi 5.11.2014 provedena extirpace
trombozovaného stentgraftu, resekce bfisni aorty a bifurkac¢ni nahrada. Vzhledem k délce
vykonu a krevni ztraté byl pacient pfijat k bezprostiedni péc¢i na KARIM. Po stabilizaci byl
muz pielozen 7. 11. 2014 na chirurgickou kliniku JIP. Béhem hospitalizace na JIP byl
nemocny ob&hové i ventilaéné kompenzovan a nasledné pieloZen na standardni oddéleni.
Pribéh hospitalizace byl nekomplikovany. Pacient byl na chirurgické klinice
hospitalizovan na7. 11. 2014 do 19. 11. 2014. Dle interniho konzilia byl pacient
bez nutnosti dal§i péfe. Operacni rana Se hoji bez komplikaci, stehy byly odstranény.
Stfevni pasaz a peroralni ptijem byl obnoven, pacient warfarinizovan. Pacient byl nasledné

navrzen K absolvovani lazenské 1é¢by.

3.5 Kazuistika 2
Muz 83 let

Anamnéza
RA:

e otec zemiel v 75 letech na Ca plic

e matka zemfela v 66 letech na cévni mozkovou piihodu

e Dbratr zemfel v 75 letech na rupturu aneurysmatu v mozku

e pacient ma 2 dcery 48, 49 let — zdravy

e v rodiné neguje vyskyt chorob ICHS, DM, TBC, zloutenka a dalsi choroby

OA:
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e Bézné détské nemoci
e Tumor rekta

e AAA
AA: neguje
PA: duchodce, diive ufednik
SA: zije s druzkou
Katamnéza

17. 2. 2014 — CT bticha
27.3.2014 - EVAR
1. 4. 2014 — CT AG bfisni aorty

VySetieni, opera¢ni vykony a jiné vyznamné intervence
CT bricha
17.2.2014

VysSetieni CT bficha provedeno nativné s kontrastni latkou peroraln€é a po podani
kontrastni latky intraven6zné, sledovéana arteridlni i vendzni faze.
Vysetieni prokazalo asi 10 cm nad anem v délce minimalné 7 cm tumor rekta cirkularné

infiltrujici jeho sténu.

Na pravé ledviné nalezena objemna prosta cysta velikosti do 78 mm, vlevo mensi cysta
do 24 mm. Pankreas, slezina, nadledviny a mocovy méchyi jsou bez patologickych

expanzi. Prostata je hrani¢ni velikosti.

Subrenalné zjisténa dvé vakovita sklerotickd aneurysmata abdomindlni aorty. Proximalné
se nachédzi mensi aneurysma V délce 20 mm dosahujici maximalni §ife 28 mm. Distalnéji je
aneurysma délky 60 mm a maximalni Sife 40 mm, vV ném je cirkularné patrna tromboza
dosahujici $ife 12 mm. Rozsifené jsou i obé spolecné iliacké tepny, vpravo Sife do 20 mm,

vlevo do 17 mm. Sklerotické jsou i panevni tepny.
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Zaveér: Zjistén tumor rekta, objemna prosta cysta na pravé ledviné a subrendlné zjisténa

dvé vakovita skleroticka aneurysmata abdominalni aorty.

EVAR
27.3.2014

Vykon byl proveden na opera¢nim sale. Cévnim chirurgem provedena preparace tiisel
a zajistén punkéni piistup zprava. Pro piistup zprava pouzit sheath o velikosti 14 F, vlevo
o velikosti 12 F. Po zamé&feni odstupu renalnich tepen zavedeno télo stentgraftu. Okraje
a spoje bifurka¢niho stentgraftu byly poté zatésnény balonkem. Nasledné kontrolni DSA
vySetfeni bylo bez ziejmych netésnosti, vykon probéhl bez komplikaci. Na zavér

provedena sutura cévniho piistupu.

Zavér: Vykon probéhl bez komplikaci s dobrym vyslednym efektem

Obrazek 6 RTG zavedeného stentgraftu

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen
CT AG bfisni aorty

1.4.2014
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Postkontrastni CT AG vySetieni provedeno pro kontrolu stavu implantované bifurkacéni

endovaskularni protézy.
Bifurkaéni stentgraft se nachazi v dobré poloze, je volné¢ priuchodny a bez znamek
endovaskularniho leaku. Odstupy visceralnich tepen a levé a. iliaca interna jsou volné,

odstup pravé a. iliaca interna Se neplni. Je vSak bez tekutiny v okoli ¢i celé délce.

Zavér: Bifurka¢ni stentgraft se nachazi v dobré poloze, bez znamek endoleaku.

Obrazek 7 CT AG zobrazujici implantovany bifurkaéni stentgraft
(VRT rekonstrukce)

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen
Zavér

83 lety pacient se dostavil 6. 2. 2014 naambulanci FN Plzen pro krvaceni
z kone¢niku. Po provedeni CT bficha byl zjistén tumor rekta infiltrujici jeho sténu
a subrenaln¢ dvé vakovitd aneurysmata. Pro vysoké riziko aneurysmatu pii nebo kratce
po resekci tumoru rekta je plna indikace Kk jeho feSeni. Vzhledem K naro¢nosti
koloproktologickému vykonu a vysokému véku pacienta je chirurgické 1écba aneurysmatu
povazovana za velice zatézujici. Proto je pacient indikovan k endovaskularni 1écbé AAA,

kterd GspéSné probehla 27. 3. 2014. CT AG bfisni aorty 1. 4. 2014, prokazala dobrou
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polohu bifurka¢niho stentgraftu, volné¢ prichodného, bez endoleaku. Odstupy visceralnich
tepen jsou také volné. Na chirurgické klinice FN Plzen byl pacient hospitalizovan

na 26. 3. 2014 do 2. 4. 2014. Poté byl pacient propustén do domaci péce.

3.6 Kazuistika 3
Muz 65 let

Anamnéza
RA:

e otec zemiel vV 71 letech nasledkem rozedmy plic
e matka zemiela v 80 letech na kardialni onemocnéni
e pacient m¢l tii sestry (vSechny léCeny s TK), 1 sestra zemiela v 75 letech

e pacient ma 2 déti — zdravy
OA:

e V détstvi opakované zanéty priiddusek
e Srdecni arytmie

e Chronicka kutacka bronchitida

e CHOPN
o AAA
AA: neguje

PA: v dichodu, difive zamecnik, svarec¢
SA: zije s manzelkou
Katamnéza

15.11. 2013 — CT AG karotid, aorty + panve
31. 3. 2014 - EVAR
3. 4.2014 — CT AG bfidni aorty a panevnich tepen

VySetieni, operacni vykony a jiné vyznamné intervence

CT AG karotid, aorty + panve
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15. 11. 2013

CT AG vysetieni provedeno po aplikaci jodové kontrastni latky podané intravendzné.

CT AG vysetfeni zobrazilo volné odstupy z aortadlniho oblouku, a. carotis communis
bilateralné bez stendz. Vlevo se nachazi vyrazny skleroticky plat bulbu a. carotis interna
bez vyznamné stendzy a kinking kratce nad bulbem nezpisobujici vyznamnou stendzu.
Vpravo se vyskytuji mirné sklerotické zmény bez stendzy. Vertebralni tepny jsou volné.

Intrakranialné bez patologického nalezu.

Ploché vyklenuti laterdlni stény aortdlniho oblouku s kalcifikovanou sténou. Témeét 7 cm
na odstupy renalnich tepen Se nachdzi subrenalni aneurysma s maximalnim primérem
47 mm. Aneurysma kon¢i VUrovni bifurkace, panevni tepny jsou normdlni Sife
bez stendzy. V nezvétSeném Zlucniku je drobna lithiaza, zlu¢ové cesty jsou bez dilatace.
Jatra, slinivka bfisni, slezina, nadledviny a ledviny jsou V postkontrastnim CT obraze

bez patologického nalezu. Dutina bfi$ni je bez volné tekutiny.
Zavér: Nalez svéd¢i pro lokalni aneurysmatické vyklenuti oblouku aorty a pro subrenalni
aneurysma abdominalni aorty. Karotické tepny jsou bez stenéz s kinkingem vlevo.

Obrazek 8 CT AG zobrazujici lokalni aneurysma oblouku aorty v bo¢né projekci
(VRT rekonstrukce)

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen
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Obrazek 9 CT AG aneurysma oblouku aorty

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen

Obriazek 10 CT AG aneurysmatu subrenalni aorty

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen
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EVAR
31. 3. 2014

Vykon probéhl naoperaénim sale, cévnim chirurgem zajiSténa preparace obou tiisel.
Zprava zajistén pristup zavadéCem o velikosti 14 F, zleva zavadééem velikosti 12 F.
Provedena lokaliza¢ni angiografie a zaveden stentgraft. Okraje a spoje stentgraftu jsou
zatésnény balonkem. Kontrolni DSA bez znamek leaku. Vykon probé&hl bez komplikaci.

Na zavér provedena sutura cévnich ptistupi.

Zavér: Vykon probéhl bez komplikaci s vyslednym dobrym efektem.

Obrazek 11 RTG zavedené bifurkacni protézy

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen

Zavér: Vykon probéhl bez komplikaci s velice dobrym vyslednym efektem.

CT AG bfisni aorty a panevnich tepen
3.4.2014

CT AG vysetieni provedeno S podanim kontrastni latky intraven6zné dvoufazove.
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CT AG vysetfeni provedeno pro kontrolu nové zavedeného stentgraftu. CT obraz
nezobrazil znamky leaku. Stentgraft preklenuje odstup a. mesenterica superior i obou
renalnich tepen. V trombotickych hmotach pivodniho aneurysmatu aorty je patrna bublina
plynu. Drobné bubliny plynu se objevily v pravém tfisle. V podbfisku ve stiedni ¢aie

zobrazen plosny V. S. hematom.

V nezvétSeném zluéniku drobna lithidza, ZluCové cesty jsou bez dilatace. V levé
nadledviné se nachazi hypodenzni lozisko vel. 26 mm, cysta pravé ledviny velka 26 mm,
ostatni nalez na parenchymovych organech dutiny bfi$ni, retroperitonea a panve je

bez patologickych zmén. Peritonealni dutina je bez volné tekutiny.

Zavér: Zobrazen bifurkaéni stentgraft bez znamek leaku, v pravém tiisle se nachazi drobné

bubliny plynu, v podkozi v podbfisku ve stiedni ¢afe nalezen objemny v. s. hematom.

Obrazek 12 CTAG briSni aorty

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen
Zavér

U 65 letého pacienta bylo zachyceno na RTG LS patefe aneurysma abdomindlni

aorty, které bylo potvrzeno na USG biicha. AAA je indikovano K chirurgickému feSeni,

od kterého bylo 10. 3. 2014 ustoupeno po explorativni laparotomii pro t€zké sklerotické
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zmény. Z tohoto divod byl pacient indikovan K endovaskularnimu feseni AAA. Pacient
byl prijat k hospitalizaci na chirurgickou kliniku FN Plzen 19. 3. 2014. EVAR byla
u pacienta provedena 31. 3. 2014 s velice dobrym vyslednym efektem. Pooperac¢ni prabéh
a nasledna hospitalizace byly nekomplikované. Dle provedenych kontrolnich vySetieni je
stentgraft v dobré pozici bez znamek endoleaku. V podbiisku ve sttedni cafe v podkozi
jsou popisované zmény v. s. pooperacni klinicky bez znamek komplikace. Rana
po laparotomii se zhojila bez erytému, bez rezistence a bez sekrece. Pouze v oblasti pupku
se zpocatku objevila krusta adrobnd sucha nekrdéza. Rany vV tfislech zahojeny
bez komplikaci, stehy laparotomie byly odstranény. Pacient byl propustén 4.4.2014
do domaci a ambulantni péce. Pfi propusténi byl pacient afebrilni, kardiopulmonalné

kompenzovany.

3.7 Kazuistika 4
Muz 74 let

Anamnéza

RA:

e dle pacienta nepodstatna

OA:

e béZna détskd onemocnéni

e subrendlni aneurysma bfi$ni aorty

e aneurysmata obou podkolenich tepen
e fibrilace sini

e viedova choroba gastroduodenalni
AA: neguje
PA: vedouci provozu
SA: Zije s manZelkou
Katamnéza

17. 4. 2014 — CT AG biisni aorty, panve + DK
20.5. 2014 - EVAR
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22.5. 2014 — CT AG bfisni aorty

Vysetieni, operacni vykony a jiné vyznamné intervence
CT AG brisni aorty, panve + DK
17. 4. 2014

CT AG vysetteni bylo provedeno po podani kontrastni latky intraven6zné.

Vysetieni zobrazilo subrendlni aneurysma bfisni aorty Siroké 42 X 45 mm s nasténnou
trombdzou ventralné a vpravo lateralné v §ifi do 9 mm. Proximalni kréek Siroky 5 cm,
distalni aneurysma piestupuje na a. iliaca communis bilateralné, které maji pii odstupu $iti

w7

a vlevo na 22 mm.

A. iliaca externa vlevo je bez vyznamnych sklerotickych zmén a a. iliaca interna je V misté
odstupu s50% stendzou. Stehenni tepny jsou bez vyznamnych stendz. Zc&asti
trombozované aneurysma a. poplitea celkové Sife 18 mm, volné lumen 12 mm. Na bérci
objeveny dvé vyznamné stendzy truncu tibiofibularis zptisobené kalcifikacemi, a. fibularis
uzaviena kratce po odstupu, zbylé dvé tepny V proximalni ¢asti se sklerotickymi zménami

sledovatelné az do periferie.

Vpravo Vv panvi jsou a. iliaca externa i a. iliaca interna volné. Stehenni tepny jsou
bez vyznamnych sten6z, a. poplitea se dvéma z¢asti trombotizovanymi aneurysmaty
kranialnéji uloZzené ma §ifi 27 mm a volné lumen 15 mm, druhé je $ife 24 mm S nasténnou
trombozou a volnym lumen Sife 14 mm. Na bérci je uzavér a. fibularis, zbylé tepny jsou

s hors$i naplni a viceCetnymi sten6zami sledovatelné az do periferie.

Zaveér: CT AG vysetieni zobrazilo subrendlni aneurysma bfisni aorty v progresi velikosti
oproti minulému vySetfeni z dubna 2013. Siroké odstupy obou a. iliaca communis jsou
ve shodé s minulym vySetienim, ob¢ tepny Se dale aneurysmaticky rozsiuji, vice vpravo.

Déle zjisténo aneurysma obou podkolennich tepen.
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Obrazek 13 CT AG zobrazujici subrenalni aneurysma briSni aorty
(VRT rekonstrukce)

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen

EVAR
20. 5. 2014

Vykon byl proveden na opera¢nim sale. Cévnim chirurgem zajistén ptistup z levého ttisla
a nasondovana a. renalis pro dolni p6l pomoci sheathu o velikosti 5 F, tepna byla
2X embolizovana. Poté zajiStén piistup z pravého tiisla sheathem o velikosti 14 F.

Poté zaveden bifurkacni stentgratft.

Zavér: Vykon probéhl bez komplikaci s dobrym vyslednym efektem.
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Obrazek 14 DSA zavedeného bifurkacniho stentgraftu

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen

CT AG bfisni aorty
22.5.2014

CT AG vysetfeni bfisni aorty provedeno pro kontrolu stavu implantované endovaskularni

bifurkacéni protézy s podanim kontrastni latky intraven6zné ve dvou fazich.

Obraz CT AG bfiSni aorty zobrazuje leak zlumbalni tepny té€sné nad bifurkaci,
ktery napravo na stentgraftu vytvari depo velikosti 18 x 12 mm a déle pokracuje
do a. mesenterica inferior. Sife abdominalni aorty je 46 x 42 mm, konce pelvickych
ramének vpravo 29 mm, vlevo 21 mm. Stav po embolizaci dolni pélové rendlni tepny
s defektem perfuze v korespondujici oblasti. V ledvinach jsou cysty, najinych bfisnich
organech nejsou prokazany vyznamnéjsi patologické zmény. Tiisla jsou bez patologie

¢i vyznamného postizeni tepen. V odstupu AFS je nevyznamna stendza.

Zavér: Nalezen endoleak I1. typu z lumbalni tepny do a. mesenterica inferior.
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Obrazek 15 CT AG zobrazujici endoleak II. typu

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen

Zavér
74 lety kuifdk s AAA byl hospitalizovan na chirurgické klinice FN Plzen
na 19. 5. 2014 do 26. 5. 2014. Pacientovi byl dne 20. 5. 14. endovaskularné zaveden

bifurkacni stentgraft. Vykon probéhl bez komplikaci S nasledné zjisténym leakem

22.5.2014. Pooperacni endoleak vsak dle USG spontanné vymizel.

3.8 Kazuistika 5
Muz 72 let

Anamnéza
RA:

e otec zemiel v 75 letech, pacient nevi, na co otec zemiel
e matka zemiela ve véku 60 let na CMP, 1é¢ila se s tuberkuldzou
e pacient ma 1 sestru, 1 bratra (po CMP)

e pacient ma 2 dcery — zdravy
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OA:

e v mladi tiiselnd kyla
e chondrohamartom

o AAA
AA: neguje
PA: starobni dichod, diive zdmec¢nik, udrzbat, topic¢
SA: zije s dcerou
Katamnéza

27.6. 2013 — CT AG bfisni aorty + DK
15. 1. 2014 - EVAR

17. 1. 2014 — CT AG bfidni aorty + DK
29. 1. 2014 — CT AG bfi8ni aorty + DK
4.9. 2014 — CT AG bii$ni aorty + DK

VySetreni, opera¢ni vykony a jiné vyznamné intervence
CT AG bfisni aorty + DK
27.6.2013

CT AG vysetieni bfisni aorty a dolnich koncetin bylo provedeno s poddnim kontrastni

latky intraven6zné.

Zobrazena bfi$ni aorta S aneurysmatem subrendlné. Axialné Sife aneurysmatu 49 x 55 mm,
kraniokaudalné v délce 7 cm, ventralné se v aneurysmatu nachédzi trombdza Site 24 mm.
Aneurysma zacina pfiblizné 24 mm nad odstupem renalnich tepen, nepfechazi
na bifurkaci, v ostatnim pribéhu je aorta normalni Sife. Ve sténé aorty Sse nachazi

kalcifikace, odstupy visceralnich tepen jsou volné.

Arteria femoralis communis dextra je oproti okolnim tepnam mirné §irsi, okolo 17 mm.
Panevni, stehenni a podkolenni tepny jsou s ojedinélymi kalcifikacemi bilateralné

bez vyznamnych stendz. A. tibialis posterior vpravo je sledovatelna az do periferie,
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a. tibialis anterior a a. fibularis jen do distalni téetiny lytka, vlevo je napln chabgjsi - napln

ve vyrazn¢ kalcifikované a. tibialis posterior je sledovatelna piiblizné do poloviny lytka.

Zavér: Subrenalni aneurysma bfiSni aorty Strombozou, nepfechazejici na bifurkaci.

A. femoralis communis dextra je oproti okolnim tepnam mirné Sirsi.

Obrazek 16 CT AG zobrazujici subrenalni aneurysma (VRT rekonstrukce)

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen

EVAR
15. 1. 2014

EVAR provedena na opera¢nim sale. Provedena preparace obou tiisel v celkové anestezii,
télo bifurkacniho stentgraftu bylo zavedeno zprava, dotésnéno balonkem. Kontrolni nastiik

probéhl s volnym tokem bez endoleaku. Béhem vykonu bylo podano 7,5 tis. j. heparinu.

Zavér: Vykon probéhl bez komplikaci s dobrym vyslednym efektem bez endoleaku.
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Obrazek 17 DSA zobrazujici zavedeni stentgraftu

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen

CT AG bfisni aorty + DK
17. 1. 2014

CT AG vysetieni provedeno pro kontrolu stavu po implantaci bifurka¢niho stentgraftu.

Sife celé aorty se podstatn&ji neméni, je patrny leak kontrastni latky vychéazejici patrné
Z napojeni levé panevni nozi¢ky na zbytek stentgraftu. Z n&j se plni a. mesenterica inferior
a pokracuje tenky kanalek kranialnim smérem az téméi do urovné horniho okraje. VSechny

visceralni vétve aorty se plni.

Nalez na dolnich koncetinach je beze zmén, V tfislech jsou zmény po preparaci. V panvi,
na stehnech a v podkolennich tepnach nejsou zmény uzavéru ¢i vyznamné stendzy. Tepny
bérce Se plni hife, jsou nanich aterosklerotické zmény, do periferie je patrna napln

oboustranné ve vsech tfech tepnach.

Zavér: Endoleak vznikl nejspiSe z napojeni levého panevniho raménka do a. mesenterica

inferior. Dale néalez shodny s nalezem z 27. 6. 2013.
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Obrazek 18 CT AG zobrazujici bifurkaéni stentgraft v subrenalni oblasti aorty
(VRT rekonstrukce)

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen

CT AG bfisni aorty + DK

29.1. 2014

Kontrolni CT AG endoleaku po aplikaci bifurka¢niho stentgraftu.

Pii srovnani s piedeslou CT AG ze 17. 1. 2014 serozsah leaku neméni. Sife vaku
aneurysmatu se neméni. Odstupy truncus coeliacus, a. mesenterica superior a renalnich
tepen se dobfe plni. Nalez na dolnich koncetindch Sse nezménil. V obou tfislech jsou
pooperacni zmény.

CT AG bfisni aorty + DK

4.9.2014

Provedena kontrolni CT AG bfiSni aorty a dolnich koncetin s podanim kontrastni latky

intravenozné.
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Pretrvava drobny leak mezi a. mesenterica superior a levostrannou lumbalni tepnou bézici
podél levé nozicky stentgraftu. Proti poslednimu vySetieni 29. 1. 2014 se leak zmensil.

Velikost vaku aneurysmatu je stejnd. Okoli aorty je klidné.

Tepny dolnich koncetin jsou beze zmén.

Zavér: Leak II. typu mezi a. mesenterica superior a lumbalni tepnou se lehce zmensil.

Velikost vaku aneurysmatu se nezménila.

Obrazek 19 CT AG zobrazujici stav aplikovaného bifurkacniho stentgraftu

Zdroj: Winmedicalc FN Plzen

Zavér

Pacient byl sledovan pro ndhodné zjisténé asymptomatické aneurysma. 27. 6. 2013
probéhla CT AG pro kontrolu stavu aneurysmatu. 15. 1. 2014 pacient podstoupil
endovaskularni vykon pro Iécbu aneurysmatu aplikaci bifurka¢niho stentgraftu. Vykon
probéhl bez komplikaci s dobrym vyslednym efektem. Pooperacni kontrolni CT AG
17.1.2014 zobrazila endoleak vznikly pravdépodobné z napojeni levého panevniho
raménka do a. mesenterica inferior. Dalsi CT AG nezobrazila zmény endoleaku a kontrola
4. 9. 2014 zobrazilo lehké zmenSeni leaku, velikost vaku aneurysmatu se nezménila.

Pacient byl na chirurgické klinice hospitalizovan na 14. 1. 2014 do 18. 1. 2014. Poté byl
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pacient propustén do domaci péce, dnes pacient navstévuje cévni poradnu chirurgické
Kliniky.

3.9 Vysledky z kazuistik
Tabulka 3 Vysledky z kazuistik

Pouzité
Pohlavi Vék Rizikové faktory | vySetrovaci
metody
genetika
Kazuistika 1. muz 68 let ICHDK CT AG
veék
Kazuistika 2. muz 83 let vek CT AG
- CHOPN
Kazuistika 3. muz 65 let CT AG
koufeni
vék
Kazuistika 4. muz 74 let aneurysma obou CT AG
podkolennich tepen
Kazuistika 5. muz 72 let vek CT AG

Zdroj: vlastni
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Tabulka 4 Vysledky z kazuistik

Kontrola Komplikace Délka
po 1écbé po 1é¢bhé hospitalizace
o 2 dny uzaveér bifurkacniho
Kazuistika 1. 6 dnt
8 mésict stentgraftu
Kazuistika 2. 5 dni zadné 7 dntl
o 16 dnil (nekroza
Kazuistika 3. 3dny zadné
U pupku)
Kazuistika 4. 2 dny leak 7 dnti
2 dny
Kazuistika 5. 14 dntl leak 4 dny
8 mésicl

Zdroj: vlastni
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DISKUZE

AAA patii mezi nejcastéjsi tepenné aneurysma.

V soucasné dobé existuji 2 postupy V 1écbeé AAA. Jednim z nich je chirurgicka
operace, ktera spocivd Vresekci vaku AAA, neni vSak pro vSechny pacienty vhodna.
Vétsina pacientll je vysSiho véku, maji kardiovaskularni ¢i jina piidruzena onemocnéni,
ptipadny uzitek z operace se u nich mtize kvili riziku periopera¢nich komplikaci snizovat.
Je dokazano, ze kardiopulmondlni mortalita u rizikovych pacienti dosahuje az 40 %.
Do popiedi se proto dostavaji méné invazivni techniky, méné =zatézujici pacienty.
Tim padem se da rozsifit po¢et nemocnych, u kterych Ize tento vykon provést. (1) (4)

Na pielomu 80 a 90 let 18. stoleti Se do praxe zacala dostavat endovaskularni
1écba. Jedna se 0o metodu méné invazivni, Snizkou operacni mortalitou a letalitou
pro vysoce rizikové pacienty. Operace je provazena mensi opera¢ni ranou, pro pacienty
znamena vétsi pohodli, kratSi dobu hospitalizace a rychlejsi uzdraveni. Po této operaci
musi vSak pacient dochazet na pravidelné kontroly ke zhodnoceni vykonu a ke sledovani
uspésnosti 1é¢by. (1) (4)

V dne$ni dob€ je snaha upfednostiiovat endovaskularni 1écbu pted agresivni
chirurgickou 1é¢bou. (1) (4)

Ve svété byla snaha zaméfit se na vysledky a komplikace endovaskularni 1écby
aporovnat je slécbou chirurgickou. To dalo zavznik randomizovanym studiim

(viz pfiloha ¢. 5).

Registry a zkousky (randomizované studie)

Prvni velky evropsky registr se nazyvd EUROSTAR. Pocet sledovanych pacientt
této studie byl 1190 mezi lety 1996-1999. Prvni vysledky studie, tykajici se tzv. prvni
generace stentgraftll, prinesly dobré vysledky z hlediska periopera¢ni mortality (Gmrtnost
3 % do 30 dnt) za cenu vysokych nakladt, komplikaci a reintervenci po dobu 8 let. Pouze
polovina pacientd, tedy 48 % byla bez komplikaci. Do registru byly piidany
tzv. stentgrafty druhé generace, které¢ ukazaly daleko lepsi vysledky nez generace prvni.
Doslo ke zdokonaleni materialu, vétsi zkuSenosti chirurgti, lep§imu vybéru endograftu.
Tyto pocatecni studie byly velmi uzite¢né pro dal§i vyvoj endograftu a samotné 1écby
EVAR. (22)

Dalsi studie se snazily porovnavat endovaskularni a chirurgickou lécbu.
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Druhou studii Vv letech 2000-2003 byla studie DREAM, ktera sledovala
351 pacientii. Pouzity byly stentgrafty druhé a tfeti generace. Studie ukazala, ze je EVAR
pfinosnd piedevsim ve zkraceni pobytu V nemocni¢nim zafizeni a VvV menSich krevnich
ztratach. Tricetidenni mortalita se také zmenSila. Po sledovani se vSak piinos EVAR
opét vytratil, pocet komplikaci se az zdvojnasobil a pocet reintervenci Se ztrojnasobil
oproti chirurgické 1é¢bé. (22)

Vysledky studie EVAR 1 z roku 1999-2004 byly podobné jako u ptedchozi studie
DREAM, s naslednou ztratou ptinosu EVAR Vv pozdéjsim sledovani. (22)

Dosud nejlepsi vysledky prinesla studie OVER z roku 2002—2008, kdy jiz dochazi
K peclivému  vybéru pacienti vhodnych Kk endovaskularni 1éébé. Komplikace
endovaskularni a chirurgické 1écby sejiz témét vyrovnavaji (13,1% EVAR,
11,7 % chirurgicka 1é¢ba). (22)

Nejnovejsi studii je studie ACE zroku 2003-2008 se sledovanym souborem
pacientd 316. U té nebyly zadné velké rozdily v komplikacich ani vV poopera¢ni imrtnosti.

Z vysledkt téchto studii vyplyva, Ze endovaskularni 1é¢ba prokézala lepsi vysledky
V periopera¢nim obdobi, v dlouhodobém sledovani vSak jeji vysledky zastinily komplikace

a reintervence, vcetné aortalni ruptury. (22)

Zatimco chirurgicka lécba je uz vesvém vyvoji ukonce, EVAR se neustile
zlepsuje, dochazi k vyvoji endovaskularni protézy, lepsim zkusenostem lékaie i K lepSimu
A d4 se fici, z¢ EVAR V souc¢asné dobé zcela nahradi chirurgickou 16¢bu. Usp&snost 1é¢by
se pohybuje na80-90 % a komplikace jsou jiz zcela zanedbatelné. To dokazuji

i ve vlastnim $etieni.

Vlastni Setieni:

V praktické ¢asti nasi bakalatské prace jsme zpracovali statistické tidaje pacientt,
ktefi podstoupili chirurgickou a endovaskularni 1é€bu AAA. Zajimal nés predev§im pocet
pacientli podstupujici jednotlivé 1éCby, vék a pohlavi pacientl 1éCenych endovaskularné
vroce 2014. Ztohoto statistického zpracovani dat jsme nahodné vybrali 5 pacientt,
ktefi byli indikovani k endovaskularni 16cbé AAA.

Ze statistického zpracovani dat jsme zjistili, ze Vroce 2014 bylo AAA 1éCeno

u Sedesati pacientti. Z téchto pacienti podstoupilo 45 pacientd 1écbu chirurgickou
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a 15 pacientt bylo indikovano k 1é¢bé endovaskularni. Dale jsme se zabyvali jen pacienty
lécenymi endovaskularné.

Po vyhodnoceni dat muzeme potvrdit hypotézu 2. EVAR sevoli pfevazné
u starsich, rizikovych osob. Muzi pfevazuji nad Zenami. Pfevahu muzu nad zenami ukazuje
graf ¢. 2. Ze zpracovanych dat vyplynulo, ze z 15 pacientd bylo 13 muzi a 2 Zeny.
Dale vidime volbu EVAR pievazné u starSich osob. Dle nasi statistiky byl primérny vek
muzu 73,8 let, uzen 83 let. To ve své knize uvadi 1 Treska, ktery popisuje, ze AAA je
typické hlavné pro muze starsi 55 let (maxima dosahuje okolo 80 a 90 roka Zivota), U Zen
byva vyskyt AAA 0 10 let opozdén. Pro¢ se voli EVAR pievazné U rizikovych pacienti
ane uvsech, je zdivodu financi. EVAR 1 ve vyspélych zemich pfevysSuje financ¢ni
naroc¢nost klasickych chirurgickych vykonti. Jako dikaz bych rada uvedla kanadskou
studii, ktera se zabyvala naklady s lécbou spojenymi a také pooperacnim sledovanim.
Doslo se ke zjisténi, ze EVAR dominuje Zz hlediska hospodarnosti pouze U vysoce
rizikovych pacientti. V téchto ptipadech se jedna 0 1éEbu Gcinnéjsi a levnéjsi. (23)

Potvrdit lze také hypotézu 3: Domnivam se, Ze nejcastéjsi komplikaci
endovaskularni 1é¢by je leak. U dvandcti pacientii z na$i statistiky bylo endovaskularni
feSeni uspésné, u3 pacienti (tedy u20 %) sevyskytly komplikace. Z nasi
tabulky ¢. 2 Procentualniho zastoupeni jednotlivych komplikaci, jimiz jsou tficetidenni
mortalita, endoleak II. stupné a uzavér pravého raménka nebo stentgraftu, plyne,
ze nejcastéjsi komplikaci je endoleak. Endoleak II. stupné tvotilo 13,3 %, zatimco uzavér
pravého raménka nebo stentgraftu pouze 6,7 %. Tricetidenni mortalita Se nevyskytla.

Posledni z hypotéz, hypotézu 1: Ptredpoklddam, Ze nejcastéjsi diagnostickou
metodou u AAA je CT AG, jsme potvrdily jak z vysledkt z kazuistik, tak i z literarnich
zdroji. Abychom zjistili nejcastéji vyuzivanou vySetfovaci metodu, bylo zapotiebi kromé
popsani metod V teoretické ¢asti nutno V Casti praktické zjistit, jaké vySetfovaci metody
byly u nahodné vybranych pacientd pouzivany. Z nami zpracovanych vysledku vyplyva,
ze ve FN Plzen se nepouziva jiné vySetfovaci metody, nez jiz zminované¢ CT AG. CT AG
se pouziva nejen jako vhodné vySetfovaci metoda pro diagnostiku patologii bfisni aorty, je
vSak také nejCastéjSi metodou kontroly spravné provedené endovaskularni 1écby
po zavedeni stentgraftu. Neopomenutelna je také dostupnost tohoto vysetieni. V Ceské
republice se stala vypocetni tomografie samoziejmosti téméf ve vSech zdravotnickych
zafizeni. Ve FN Plzen se nachazi 3 CT piistroje. CT AG méa vybornou rozliSovaci
schopnost, 1ze potlacit okolni rusivé struktury a tepny lze zobrazit trojrozmérné. VySetieni

se provadi se s podanim jodové kontrastni latky.
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Ze statisticky zpracovanych dat jsme nahodné vybrali 5 pacientd, 0 kterych jsme
vypracovali kazuistiky. Pro piehled vysledku z kazuistik jsme vytvofili tabulku s jejich
vysledky. Zajimalo nés, jakého je pacient pohlavi, veku, rizikové faktory, kontrola
po 1é¢bé a délka hospitalizace. 5 nahodné vybranych pacientd byli muzi ve véku 65-83 let.
Spole¢nym rizikovym faktorem pacientd byl vék.

Prvni pacient kardiak, hypertonik s ICHDK byl indikovan k EVAR 1é¢bé
po ustoupeni na lécby chirurgické z divodu asystolie pii uvodu operace. Na kontrolnim
CT AG byl pacientovi nalezen uzavér bifurkac¢niho stentgraftu trombem. Proto byla
provedena extirpace trombozovaného stentgraftu sresekci bfisni aorty a bifurkacni
nahradou. Muz byl hospitalizovan 6 dni, kontrolni CT AG byla provedena 2 dny po 1é¢bé.

Druhy pacient, 83 lety muz, byl indikovan k EVAR z duvodu tumoru rekta,
diky kterému bylo AAA nalezeno. Pacientovi byl aplikovan bifurkaéni stentgraft a vykon
probéhl bez komplikaci. Kontrolni CT AG vySetieni bylo provedeno 5 dnti po 1é¢bé,
neukazalo zadné ziejmé netésnosti. Pacient byl hospitalizovan 7 dni.

V ptipadé tietiho pacienta, 65 letého kufaka, bylo aneurysma bfisni aorty zjiSténo
pii RTG vysetfeni LS patefe. Pacient byl nejdfive indikovan K chirurgickému feSeni,
pro tézké sklerotické zmény po explorativni laparotomii bylo vSak na vySetieni ustoupeno
apacient byl nasledné indikovan K EVAR 1é¢bé. Endovaskularni 1é¢ba probéhla
bez komplikaci. Kontrolni CT AG bylo provedeno 3 dny po 1é¢bé bez znamek endoleaku.
Pacient byl hospitalizovan 16 dnti z divodu nekrozy pupku.

Ctvrty pacient, 74 lety kuiak, byl indikovan k EVAR piedev§im diky rizikovému
faktoru aneurysmatu obou podkolennich tepen. Pacientovi byl aplikovan bifurkacni
stentgraft, vykon probéhl bez komplikaci s dobrym vyslednym efektem. 2 dny po 1é¢bé
se na kontrolni CT AG objevil leak, ktery postupné spontanné vymizel. MuZz byl
hospitalizovan 7 dni.

Poslednim pacientem byl 72 lety muZz, kterému bylo AAA zjisténo ndhodné.
Pro stav AAA byl pacient indikovan kK EVAR 1é¢b¢, ktera probéhla v poradku. 2 dny
po lécbe zobrazila CT AG drobny leak wvznikly pravdépodobné z napojeni levého
panevniho raménka. Pfi dalSim kontrolnim CT AG vySetfeni se vSak ukazalo zmenSeni
leaku a velikost vaku aneurysmatu beze zmény. Pacient byl hospitalizovan 4 dny.

Z kazuistik jsme dostali odpovédi na nase vyzkumné otazky.

Z vysledkt kazuistik jsme zjistili, Ze kontrolnim vySetfenim AAA a kontrolnim

vysetieni po 1écbé je u vSech pacienti CT AG. Bézné je kontrolni CT AG vySetieni
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provedeno 2. — 3. den po 1écbe, poté V rozestupu nékolika mésici. Pacient je propustén
do tydne, pokud nenastanou né&jaké komplikace, tim jsme dostali odpovéd
na nasi vyzkumnou otazku ¢. 1.

Na vyzkumnou otazku €. 2 odpovime kladné, endovaskularni 1écba je vyuzivana
u rizikovych pacientl s nevhodnosti k 16¢bé chirurgické.

Leak patii mezinejcastéjsi komplikace, tim mame odpovéd na vyzkumnou
otazku ¢. 3. Leak se vyskytl ukazuistiky 4, kde spontinn¢ vymizel a drobny leak

se vyskytl také u kazuistiky €. 5 Z napojeni levého panevniho raménka.
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ZAVER

AAA je zavaznym onemocnénim, jehoz komplikace jsou V dneSni dob¢ casté
a umrtnost je stale vysokd. Vétsinou je aneurysma objeveno ndhodné, pti jiném kontrolnim
vysetieni. Endovaskularni 1écba je 1écbou planovanou, vyuziva se pievazné U rizikovych
pacientll nebo U pacientli s nevhodnosti K 1é¢b¢ chirurgické. Mezi vyhody endovaskularni
1é¢cby patii zkraceni pobytu V nemocnici, snizuje Se periopera¢ni mortalita, je zde mensi
ztrata krve a rychlejsi navrat pacienta do normalniho zivota.

| vsoucasné dobé se jedna o finanén¢ narocnou lécbu, proto ji nelze aplikovat
uvSech pacienti S AAA. Nejvétsi polozku nanaklady tvoii endovaskularni protéza.
Pro srovnani endovaskularni protéza stoji 250 000 K¢, resekéni protéza 20 000 K.
Jak potvrdily zahrani¢ni studie V piipadé uziti chirurgické 1é¢by u vysoce rizikového
pacienta, ptferostou naklady lé€bu endovaskularni, proto i nadale je endovaskularni 1écba
vyuZzivana pievazné U vysoce rizikovych pacientd.
se stale zlepsuje, stale dochazi k vyvoji endovaskularni protézy. Ve FN Plzen se pouzivaji
protézy zhotovené piimo pacientovi na miru, doba dodani je pfiblizn€ 1 mésic. Pro zjisténi
vhodnosti se vychazi z CT méfeni. Tato 1é¢ba pfinasi stale lepsi a lepsi vysledky. Dokonce

se jiz setkavame S daleko lepsimi vysledky nez u 1é¢by chirurgické.

V teoretické Casti jsme sSe snazili struéné popsat histologickou stavbu tepny,
soucasnou problematiku aneurysmatu biiSni aorty a jeho lécbu. Vypsali jsme rizikové
faktory S aneurysmatem spojengé, zobrazovaci diagnostické metody,
které lze pti diagnostice  nebo  pifi  kontrolnim  vySetieni po EVAR  pouzit.

Také se zaméfujeme na komplikace s endovaskularni 1é€bou spojené.

Praktickou cast jsme zaméfili na pacienty Ié¢ené endovaskularné. Zpracovali jsme
kazuistiky 5 nahodné vybranych pacienti 1é¢enych endovaskularné vroce 2014.
Tyto kazuistiky slouzi jako nazorny piiklad bézn€ pouzivanych zobrazovacich metod
ve FN Plzen. Dale jsme vytvofili statistiku zroku 2014, kde sledovanym souborem

pacientti byli pacienti 1é¢eni endovaskularné a vytvofili jsme nazorn€ ilustracni grafy.

Cile mé bakalaiské prace, tedy zjistit nejcastéjsi zobrazovaci metodu v diagnostice
AAA, ujakych pacientl je EVAR pouzita nejvice a zjistit, jakd komplikace je u EVAR

nejcastéjsi, byly splnény. Ze statistickych vysledkti bakalafské prace vyplyva,
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ze nejcastéjsi komplikaci u EVAR je endoleak II. typu. DalS$im poznatkem je nejvétsi
opodstatnéni endovaskularni 1é¢by u vysoce rizikovych pacientti, kterymi jsou predevsim

muzi star§iho véku. Nejcastéjsi zjisténou diagnostickou metodou je CT AG.

Pfinos pro praxi spociva Vukdzce miniinvazivnich metod. Seznamit Sirokou
vefejnost Stouto miniinvazivni metodou, vyhodami, nevyhodami a ukézat pokrok
v mediciné. Dilezité u této metody je urcit rizikovost pacienta pro chirurgicky vykon
ajeho vhodnost k EVAR. Velmi dulezitd je také domluva chirurga, anesteziologa
a angiografisty, jen tak se da bezpecnost pacienta z hlediska pooperacnich komplikaci

ovlivnit.
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PRILOHY
Priloha 1 Tepenny systém lidského téla
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Zdroj: PECH, P¥emysl. Mudr. Piemysl Pech. Tepenny system. [Online] 4. 1 2016. [Citace:
10. 3 2016.] http://www.dr-pech.cz/?attachment_id=277



Piiloha 2 Primeéry jednotlivych tepen u dospélych. H
udavany v cm.
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Zdroj: FERKO, Alexander a KRAJINA, Antonin. Arteridlni aneuryzmata. Hradec
Kralové : Nakladatelstvi a grafické studio ATD, 1999. 8§0-901524-9-X



Priloha 3 Klasifikace endoleaku

Typ | — perigraft endoleak — netésnost v misté kotveni stentgraftu
(,anastomadzy”)

la na proximalnim kondi stentgraftu

Ib na distalnim konci stentgraftu

lc  kolem okludoru u uniiliakdlniho typu stentgraftu

Typ Il — retrogradni endoleak — retrogradni tok volnymi vétvemi vaku
vyduté

lla jedna vétev do slepého prostoru

IIb dvé a vice vétvi se vtokem a vytokem

Typ Il — netésnost vlastniho stentgraftu
llla rozpojeni casti stentgraftu
llb trhlina materidlu stentgraftu

Typ IV — zvyéend propustnost neporuseného materidlu do 30 dnd

po vykonu

Endoleak neznédmé etiologie — tok krve je vidét,
ale zdroj je nezjistitelny

Zdroj: Krajina, Antonin a Perergin, Jan H. Intervencni radiologie - miniinvazivni

terapie. Hradec Kralnové : Olga Cermakova, 2006. 80-886703-08-8



Piiloha 4 Typy stentgrafti (A aorto-aortalni, B aortobiiliakalni, C aorto-
iliakalni)
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Zdroj: Krajina, Antonin a Perergin, Jan H. Intervencni radiologie - miniinvazivni

terapie. Hradec Kralnové : Olga Cermakova, 2006. 80-886703-08-8
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Priloha 5 Vysledky randomizovanych studii

EUROSTAR | DREAM EVAR trial OVER ACE
Pocet 1190 351 1252 881 316
pacientu
Doba
* | 1996-1999 2000-2003 1999-2004 | 2000-2008 | 2003-2008
sledovani
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o 3% 21% 1,0% 14 4%
mortalita
Ruptura 24% 0.6 % 0.2 % 0% 2%
_ 1 ienti/ 1
Komplikace 14 % 13% o7 pacient/ 1001 2 o, 16 %
0sob ro¢né

Zdroj: GREENHALGH, Roger M. Vascular and Endovascular Controversies Update.

London: BIBA Publishing, 2012. ISBN 978-0-9570419-0-5




Priloha 6 Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen
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Fakulta zdravotnickych studii - Katedra zéchranaistvi a technickych obort

Zépadoceska univerzita v Pizni

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzefi

Na zakladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro osetfovatelskou péci FN Plzen udéluji
souhlas se shérem informaci o zobrazovacich metodéch, pouzivanych u pacientt  Kliniky
zobrazovacich metod (KZM) FN Plzef. Informace budete ziskavat v souvislosti s vypracovanim Vasi
bakalafské prace s nazvem ,Endovaskulérni lécba aneurysmatu biisni aorty pod kontrolou

zobrazovacich metod*.

Podminky, za kterych Vam bude umozZnéna realizace Vaseho Setfeni ve FN Plzen:

Vrchni radiologicky asistent KZM souhlasi s Vasim postupem.

Vase $etfeni osobné povedete.

Vasge Setfeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smémic
FN Plze, ochrany dat pacientll a dodrzovani Hygienického planu FN Plzen. Vase Setieni
bude provedeno za dodrzeni véech legislativnich norem, zejména_s ohledem na platnost
zakona & 372 / 2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, v platném
znéni.

Sbér informaci pro Vasi bakaldfskou préaci budete provadét vdobé Vasich, $kolou
schvalenych, praktik, pod pfimym vedenim Ing. Hany Moulisové, radiologicke asistentky
KZM FN Plzen a MUDr. Petra Schmiedhubera, lékafe KZM FN Plzen.

Obrazové, popf. i dal§i Udaje ze zdravotnické dokumentace pacientt, které budou uvedeny ve
Vasi praci, musi byt zcela anonymizovany.

Po zpracovani Vami zjisténych udajli poskytnete Zdravotnickému oddéleni / Klinice ¢&i
Organizacnimu celku FN Plzen zavéry Vaseho setieni, pokud o né projevi opravnény
pracovnik ZOK / OC zajem a budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledkil
Vaseho Setfeni na vzdélavacich akcich poradanych FN Plzen.

Toto povoleni nezakladda povinnost zdravotnickych pracovnikl s Vami spolupracovat, pokud by
spoluprace s Vami narusovala pinéni pracovnich povinnosti zaméstnancl, jejich soukromi, ¢i pokud
by spolupréci s Vami zaméstnanci pocitovali jako Ujmu. Ugast zdravotnickych pracovnikll na Vasem

Setreni

je dobrovolna.

Preji Vam hodné uspéchl pfi studiu.

Magr. Be.

Svétluse Chabrova
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