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Tento prehledovy clanek prinasi zakladni informace o moznostech 1é¢by asymptomatického aneurysmatu
bfisni aorty (AAA). Pouzité informace vychazeji z recentnich publikaci, vysledkd hlavnich randomizovanych
studii a z doporuceni evropskych a americkych odbornych spolec¢nosti. Hlavnim cilem sdéleni je objasnit
rozdily ve vysledcich konzervativni, endovaskularni a chirurgické lécby a podat objektivni pohled na rozho-
dovani o vybéru optimalni lécebné metody pacientl s asymptomatickym AAA.
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Lécba © 2012, CKS. Published by Elsevier Urban and Partner Sp. z 0.0. All rights reserved.
Uvod cich se vyvojem stavu pacientd s diagnostikovanym AAA.

Aneurysma abdominalni aorty (AAA) je fokalni rozsiteni
abdominalni aorty (AA) o cely primér nebo o polovinu
praméru normalni aorty v Urovni odstupu rendlnich te-
pen. Vseobecné se za AAA povazuje dilatace AA > 3,0 cm
[1,2] a priblizné v 80 % je lokalizovdno mezi odstup re-
nalnich tepen a aortalni bifurkaci. | kdyz rozvoj medici-
ny neustale pokracuje, je umrtnost na prasklé AAA stale
vysoka (40-70 %) [3] a pFedstavuje 14. nejcastéjsi pricinu
umrti pacientd v USA [4]. Jedinym kauzdlnim feSenim, jak
predejit hrozici rupture, je jeji chirurgickd nebo endovas-
kularni lécba. Hlavnim diagnostickym parametrem pro
indikaci k operacni 1é¢bé (chirurgickd/endovaskularni) je
zevni pramér vaku vyduté. Vieobecné je operacni lécba
zvazovana u vyduti, kde je prdmér vaku>5,5cm (= 5,0 cm
u Zen), a to bez ohledu na vék pacienta. K danému faktu
se dospélo na zakladé vysledk( vicerych studii zabyvaji-

Z téchto studii vyplyva, Ze v pétiletém sledovani pacientu
s AAA > 5,5 cm je riziko ruptury 25-40 %, ve srovnani
s AAA < 5,0 cm, ktera jsou zatiZena rupturou jen v 1-7 %
[4-6]. Cilem sdéleni, které vychazi z hlavnich publikova-
nych studii, je podat objektivni pohled na aktudlni moz-
nosti Ié¢by a na rozhodovani pfi jejim vybéru.

Konzervativni lécba

Pacienti, ktefi podstoupi planovanou operac¢ni lé¢bu
pro asymptomatické AAA, jsou vystaveni nezanedba-
telnému riziku perioperacnich a pooperacnich kompli-
kaci. Na druhé strané se toto riziko v pripadé urgentni-
ho vykonu pro rupturu AAA vyrazné zvysSuje. Mortalita
u prasklého AAA se pohybuje podle rliznych zdrojd mezi
50-90 % v kontrastu s 1-5% mortalitou u elektivni ope-
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Tabulka 1 - Jednoleté riziko ruptury AAA podle zevniho priimé-

ru vaku (European Society for Vascular Surgery - ESVS, Society
for Vascular Surgery - SVS)

AAA pramér (mm) ESVS (%) [15] SVS (%) [16]
30-39 0 0

40-49 1 0,5-5

50-59 1-11 3-15

60-69 10-22 10-20

70-79 20-40

> 80 3033 30-50

Tabulka 2 - Predpokladané prezivani pacientti v letech po

operacni lécbé AAA podle véku, pohlavi a rasy

Vék Celkem Muzi Zeny
Bili Cernosi Bilé Cernosky

60 13 12 11 14 13
65 11 11 10 12 11
70 10 9 8 10 10
75 8 8 7 9 8
80 6 6 6 7 6
>85 5 4 4 5 5

race asymptomatické vyduté [7]. Konzervativni postup,
jehoz cilem je ovliviiovat rizikové faktory kardiovasku-
larnich onemocnéni a farmakologicky ovliviiovat hlav-
né hypertenzi, musi byt indikovan pfisné individualné.
Hlavnimi dlvody pro indikaci konzervativni [éCby je maly
primér vaku aneurysmatu, nizkd rychlost rastu vaku, cel-
kové neuspokojivy stav pacienta a nakonec zhodnoceni
pfinosu operacni |é¢by pro konkrétniho pacienta. Jak jiz
bylo zminéno, pramér vaku aneurysmatu hraje klicovou
roli v rozhodovacim procesu lécby. Na zakladé vysledk
studii ADAM [8], CAESAR [9], PIVOTAL [10] a UKSAT [11]
jsou ke konzervativni |é¢bé indikovany Zeny s primérem
vaku vyduté < 5,0 cm a muzi s prmérem < 5,5 cm. Rych-
lost rastu aneurysmatu oviem nesmi presahovat > 0,5 cm/
pul roku. U téchto tzv. malych aneurysmat se riziko rup-
tury udava jako 60-65% v péti letech a 70-75% v osmi
letech [11,12]. Kromé malych aneurysmat, jez nespliuji
kritéria pro operacni 1é¢bu, mohou byt ke konzervativni
lé¢bé indikovani pacienti, ktefi tato kritéria sice splfuji,
ale riziko chirurgické 1écby je pfilis vysoké a endovasku-
larni feseni je technicky nemozné. O zhodnoceni ope-
rac¢niho rizika pojedndva dalsi ¢ast publikace. Dllezitym
faktorem pro volbu konzervativni 1éCby je srovnani pied-
pokladaného prezivani pacienta po operacni lécbé a bez
[é¢by. Typickym prikladem je 85lety pacient s 5,5cm aneu-
rysmatem, vysokym rizikem chirurgické |écby a technicky
neproveditelnym endovaskularnim fes$enim. Riziko rup-
tury v jednom roce se u tohoto pacienta pohybuje v roz-
mezi 3-15 % (tabulka 1). Podle studii, které srovnavaly
celkové prezivani pacientd po Uspésné chirurgické Iécbé
AAA, ma tento pacient predpokladané preziti jen pét
let (tabulka 2) [13,14]. V tomto pfipadé je konzervativni

lécba pro tohoto pacienta pfinosnéjsi nez narocnd chi-
rurgicka lécba zatizena vysokou frekvenci pooperacnich
komplikaci. Neopomenutelnou soucésti konzervativni
lécby je kontrola hypertenze a pravidelné ultrasonogra-
fické sledovani ristu velikosti vaku aneurysmatu. Interval
sledovani pacientl s AAA je podle americkych kardiolo-
gickych spole¢nosti (ACC/AHA) [2] u vyduti s prdmérem
3,0-3,9 cm jednou za dva roky, u AAA > 4,0 cm jednou
rocné.

Operacni lécba

Operacni lécba bez ohledu na typ vykonu (endovasku-
larni/chirurgicky) je indikovana u viech symptomatickych
(abdominalni bolest, bolesti zad zpusobené prisakem
krve z aneurysmatu a embolizacni prihoda) a prasklych
AAA. U asymptomatickych AAA se za hranici Sife vaku in-
dikované k operacni 1é¢bé udava 5,5 cm u muzd a 5,0 cm
u zen. Indikacni kritéria pro operacni lé¢bu AAA evropské
a americké odborné spole¢nosti ukazuje tabulka 3. U kla-
sického chirurgického fedeni jde o nahradu vyduté posti-
Zené aorty tubularni nebo bifurkacni protézou. Soucasna
perioperacni 30denni mortalita podle hlavnich randomi-
zovanych studii je udavéna v rozmezi 2,7-5,8 % [12,17].
Druhou, miniinvazivni mozZnosti je endovaskuldrni im-
plantace potahovaného stentu (endovascular aneurysm
repair - EVAR) do vaku aneurysmatu, a tim jeho vyrazeni
z cirkulace. Podle ,the National Institute for Health and
Clinical Excellence Statement (NHS)” z roku 2012 [18]
pacienti pro EVAR museji splfiovat kritéria uvedend v ta-
bulce 4. Technickd uUspésnost EVAR se udavd az kolem

Tabulka 3 - Indikacni kritéria pro operacni lécbu AAA (European
Society for Vascular Surgery — ESVS [15], American College of

Cardiology/American Heart Association - ACC/AHA, Canadian
Society for Vascular Surgery — CSVS [2])

ACC/AHA

Muzi/Zeny > 55 mm

ESVS
Muzi s AAA > 55 mm

Muzi s AAA > 50 mm s vysokym Muzi/Zeny se
rizikem ruptury symptomatickym AAA
Zeny s AAA > 50 mm Muzi/Zeny s rychlym

rastem vaku AAA
(0,5 cm/pul roku)

Muzi/Zeny se symptomatickym AAA

Muzi/Zeny s rychlym rdstem vaku
AAA (= 1 cm/rok)

Tabulka 4 - Indikacni kritéria pro EVAR podle NHS 2012

Pacienti s asymptomatickym infrarenalnim AAA
Vhodna morfologie a velikost AAA

Vyhodnocené kratko- a dlouhodobé vyhody a rizika EVAR
a operacni lécby

EVAR musi byt provadéna jenom ve specializovanych centrech

EVAR neni doporucovéna pro prasklé AAA s vyjimkou
vyzkumnych studif
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83-95 % [19,20] a 30denni mortalita 1,6 % [21]. Endovas-
kularni implantace potahovaného stentu tak nabizi rela-
tivné kratky operacni cas, provedeni vykonu v regiondlni
anestezii, nizkou perioperacni zatéz pro pacienta a krat-
kou dobu rekonvalescence [22].

Srovnani vysledku chirurgické a endovaskularni lécby
Entuziasmus spojeny s EVAR, na prvni pohled idealni
léCebnou metodou pro svou miniinvazivitu a nizké rizi-
ko vykonu oproti naro¢né chirurgické nahradé, vedl na
vicerych pracovistich k redukci po¢tu otevienych chirur-
gickych operaci. Objektivni pohled na EVAR podaly az
neddvno publikované vysledky randomizovanych studii,
které srovnaly EVAR s chirurgickou lé¢bou (open repair —
OR) AAA. Hlavni randomizované studie soucasnosti jsou
DREAM, EVAR1 a ACE, které zahrnuji pacienty s asym-
ptomatickymi aneurysmaty subrendlni aorty s primérem
AAA > 5 cm. Zakladni podminkou uvedenych studii bylo,
aby pacienti byli vhodni jak pro EVAR, tak pro chirurgic-
kou nahradu.

Prvni vysledky studie DREAM (The Dutch Randomi-
zed Endovascular Aneurysm Management), publikované
v roce 2004, kterd randomizovala 351 pacientu, ukazaly
signifikantné nizsi 30denni mortalitu pro EVAR (1,2 %
EVAR vs. 4,6 % OR) [23]. Vysledky dvouletého sledo-
vani, publikované v roce 2005, vsak uz rozdil v celkové
mortalité nepotvrdily (20,4 % EVAR vs. 20,3 % OR). Po-
tvrzena nebyla ani mortalita spojend s umrtim ve vztahu
k AAA (tzv. aneurysm-related death) mezi EVAR a OR
skupinami (2,1 % EVAR vs. 5,7 % OR). Lepsi kvalita zivota
byla podle vysledkd této studie pozorovana u pacientd
po EVAR, ale po Sesti mésicich byly vysledky obou skupin
ekvivalentni [23].

Studie EVAR1 randomizovala 1 082 pacientt se stejnymi
inkluznimi kritérii jako studie DREAM. Primarnim cilovym
ukazatelem této studie bylo zhodnoceni celkové mortali-
ty ve Ctyfletém obdobi. Rozdil mezi skupinami EVAR a OR
nebyl vSak potvrzen a mortalita byla v obou skupinach
pfiblizné 28 %. Pfi hodnoceni umrti spojenych s AAA bylo
potvrzeno signifikantné lepsi prezivani po EVAR proti OR.
Triprocentni rozdil v periopera¢ni mortalité u skupiny
EVAR proti OR (1,7 % EVAR vs. 4,7 % OR) byl potvrzen
i po Ctyfech letech sledovani (26 % EVAR vs. 29 % OR;
p = 0,04). Zhodnoceni dalsich tfi sekundarnich cilovych
ukazatell jiz bylo v neprospéch EVAR. Komplikace po
EVAR byly az v 41 % ve srovnani s 9 % u skupiny OR, re-
intervence 20 % vs. 6 % a o tfetinu vyssi financni naklady
u EVAR oproti OR. Ve studii EVAR1 nebyl po 12 mésicich
zaznamenan ani rozdil v kvalité Zivota mezi obéma sku-
pinami [24].

Posledni a nejnovéjsi studie, kterd byla publikovana
vroce 2011, je francouzska multicentrickd randomizovana
studie ACE (Anévrysme de l'aorte abdominale: Chirur-
gie versus Endoprothése). Celkové bylo hodnoceno 316
pacientl s asymptomatickym AAA > 5 cm. Ve sledovani
v priméru po dobu tii let (0-4,8 roku) nebyly zjistény roz-
dily v celkovém prezivani a zavaznych udélostech mezi
EVAR a OR (95,9 £ 1,6 % vs. 93,2 £ 2,1% v jednom roce
a85,1+4,5 % vs. 82,4 + 3,7 % ve trech letech [p = 0,09]).
Statisticky vyznamny rozdil nebyl potvrzen u mortality
béhem hospitalizace (0,6 % vs. 1,3 %; p = 1,0) ani v poctu
nezavaznych pooperacnich komplikaci. Tak jako u studie

EVAR1 a DREAM bylo potvrzeno vyssi procento reinter-
venci (2,4 % vs. 16 %, p < 0,0001) a nizsi procento Umrti ve
vztahu k aneurysmatu (0,7 % vs. 4 %; p = 0,12) u skupiny
EVAR [25]. Z vysledk( uvedenych studii vyplyva, Zze EVAR
je vhodny pro lé¢bu pacientd, ktefi nemUzou podstoupit
chirurgickou nahradu AAA pro vysoké riziko vzniku
pooperacnich komplikaci.

Indikace pro chirurgickou a endovaskularni lécbu
Rozhodnuti mezi endovaskularni a chirurgickou lécbou
AAA je casto diskutovanou otazkou v ramci indikac¢nich
multioborovych skupin v mnohych nasich angiocentrech.
Vybér metody je casto ovlivnén zvyklostmi a zkuSenost-
mi pracovi$té s tou ¢i onou metodou. Pro objektivni roz-
hodovani o vybéru opera¢ni metody by méla predevsim
dominovat znalost a interpretace faktt ziskanych z vyse
uvedenych randomizovanych studii a zkusenost s tou i
onou metodou. Obecné se da konstatovat, Ze viechny
studie dospély k nazoru, Zze EVAR by méla byt metodou
volby u pacientud s vysokym operaénim rizikem pro chirur-
gickou nahradu. Mira operacniho rizika je jednim ze za-
sadnich kritérii pro volbu opera¢ni metody a v literature
se Casto rozdéluje na nizké, stfredni a vysoké. Ovsem, ché-
pani terminu operacni riziko je mezi kliniky ¢asto subjek-
tivni a nepfesné. Snaha ziskat predoperacné objektivni
pohled na vysi rizika chirurgické ndhrady AAA a moznost
se pak sprdvné rozhodnout pro méné invazivni vykon
(EVAR) je jisté pfanim moha klinikd. Pravé najit kli¢ k ob-
jektivizaci tohoto rizika bylo predmétem jiz nékolika stu-
dii. Cilem bylo vytvoreni skérovacich systému, které by na
zdkladé vstupnich parametrd pacienta predikovaly umrti
nebo chirurgické komplikace po planované chirurgické
nahradé AAA. Souhrnna prace Nesiho [26] z roku 2004
porovnala pét nejznaméjsich skérovacich systému (Eagle
score [27], Glasgow aneurysm score [28], Leiden score
[29], modified Leiden score [30], Vanzetto score [31])
v predikci periopera¢niho umrti a ¢asnych vaznych kom-
plikaci u 286 pacientl po elektivni operaci AAA. | kdyz
tato prace byla retrospektivni analyzou u vsech téchto
skore, byla potvrzena dobré prediktivni sila u pooperacni
mortality, ale nizsi prediktivni sila u pooperacnich kom-
plikaci. Nejzndméjsim a na vypocet jednoduchym skéro-
vacim systémem je Glasgow aneurysm score (GAS). U GAS
se k véku pacienta v bodech pfricitaji body za tfi hlav-
ni komorbidity (+ 7 b. za ischemickou chorobu srde¢ni
[ICHS]: anamnézu infarktu myokardu a anginy pectoris,
+ 10 b. za cerebrovaskularni onemocnéni [CVO]: viechny
typy iktd a transitorni ischemickd ataka, + 14 b. za renal-
ni onemocnéni (RO): anamnéza chronického nebo akut-
niho renalniho selhani a/nebo urea > 20 mmol/l a/nebo
kreatinin > 150 pmol/l). Ze vzorce na vypocet Glasgow
aneurysm score (GAS = vék + [7 b. ICHS] + [10 CVO] + [14
RO]) Ize ziskat rychle hodnotu, ktera vyjadfuje miru rizi-
ka periopera¢niho umrti a vaznych pooperacnich kompli-
kaci. Pacienti se skorem > 79 maji statisticky vyssi riziko
umrti a vzniku pooperacnich komplikaci nez pacienti se
skore < 79. Podle doporuceni ACC/AHA [2] by méli byt
pacienti s nizkym a stfednim operacnim rizikem indiko-
vani k chirurgické ndhradé a pacienti s vysokym rizikem
k endovaskularnimu feseni.

Algoritmus, jak postupovat pfi vybéru chirurgické
nebo endovaskuldrni 1é¢by AAA, zndzornuje obr. 1.
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Riziko ruptury
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Y
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Operatni riziko »|  Dobrd anatomie
pro EVAR?
Nizké,
stfedni Ano
Regeni AAA
\ A
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Obr. 1 - Algoritmus pro volbu typu operacni |écby asymptomatic-
kého AAA

Zaveér

Zhodnoceni pravdépodobnosti ruptury AAA, mira ope-
racniho rizika, predpokladané prezivani pacienta, anato-
mické poméry aneurysmatu a preference pacienta v kon-
textu se znalostmi vysledkd recentnich studii davaji Sanci
na objektivni a sprdvné rozhodnuti ve vybéru optimalni
operacni metody u pacientt s asymptomatickym aneurys-
matem brisni aorty. Na druhé strané, mnohokrat nelehké
rozhodnuti pro konzervativni postup je v urcitych indi-
kacich spravné a dokazuje vyspélost a odbornou erudici
indikujiciho lékafe. Neopomenutelnym faktorem uspé-
chu je koncentrace pacientl do specializovanych center
se zkusenostmi v 1écbé AAA.
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