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ciových kanálů (zejména non-dihydropyridinové/verapa-
mil), ACEI/blokátory receptorů AT1 pro angiotensin II + BB 
či eventuálně ACEI/blokátory receptorů AT1 pro angioten-
sin II a diuretika by tak mohly být užitečnými modalitami 
kombinační léčby hypertenze u fi brilace síní. 
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SOUHRN 

Tento přehledový článek přináší základní informace o možnostech léčby asymptomatického aneurysmatu 
břišní aorty (AAA). Použité informace vycházejí z recentních publikací, výsledků hlavních randomizovaných 
studií a z doporučení evropských a amerických odborných společností. Hlavním cílem sdělení je objasnit 
rozdíly ve výsledcích konzervativní, endovaskulární a chirurgické léčby a podat objektivní pohled na rozho-
dování o výběru optimální léčebné metody pacientů s asymptomatickým AAA. 
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Úvod

Aneurysma abdominální aorty (AAA) je fokální rozšíření 
abdominální aorty (AA) o celý průměr nebo o polovinu 
průměru normální aorty v úrovni odstupu renálních te-
pen. Všeobecně se za AAA považuje dilatace AA ≥ 3,0 cm 
[1,2] a přibližně v 80 % je lokalizováno mezi odstup re-
nálních tepen a aortální bifurkaci. I když rozvoj medicí-
ny neustále pokračuje, je úmrtnost na prasklé AAA stále 
vysoká (40–70 %) [3] a představuje 14. nejčastější příčinu 
úmrtí pacientů v USA [4]. Jediným kauzálním řešením, jak 
předejít hrozící ruptuře, je její chirurgická nebo endovas-
kulární léčba. Hlavním diagnostickým parametrem pro 
indikaci k operační léčbě (chirurgická/endovaskulární) je 
zevní průměr vaku výdutě. Všeobecně je operační léčba 
zvažována u výdutí, kde je průměr vaku ≥ 5,5 cm (≥ 5,0 cm 
u žen), a to bez ohledu na věk pacienta. K danému faktu 
se dospělo na základě výsledků vícerých studií zabývají-

cích se vývojem stavu pacientů s diagnostikovaným AAA. 
Z těchto studií vyplývá, že v pětiletém sledování pacientů 
s AAA ≥ 5,5 cm je riziko ruptury 25–40 %, ve srovnání 
s AAA < 5,0 cm, která jsou zatížena rupturou jen v 1–7 % 
[4–6]. Cílem sdělení, které vychází z hlavních publikova-
ných studií, je podat objektivní pohled na aktuální mož-
nosti léčby a na rozhodování při jejím výběru.

Konzervativní léčba

Pacienti, kteří podstoupí plánovanou operační léčbu 
pro asymptomatické AAA, jsou vystaveni nezanedba-
telnému riziku perioperačních a pooperačních kompli-
kací. Na druhé straně se toto riziko v případě urgentní-
ho výkonu pro rupturu AAA výrazně zvyšuje. Mortalita 
u prasklého AAA se pohybuje podle různých zdrojů mezi 
50–90 % v kontrastu s 1–5% mortalitou u elektivní ope-
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léčba pro tohoto pacienta přínosnější než náročná chi-
rurgická  léčba zatížená vysokou frekvencí pooperačních 
komplikací. Neopomenutelnou součástí kon zervativní 
léčby je kontrola hypertenze a pravidelné ultrasonogra-
fi cké sledování růstu velikosti vaku aneurysmatu. Interval 
sledování pacientů s AAA je podle americ kých kardiolo-
gických společností (ACC/AHA) [2] u výdutí s průměrem 
3,0–3,9 cm jednou za dva roky, u AAA ≥ 4,0 cm jednou 
ročně. 

Operační léčba

Operační léčba bez ohledu na typ výkonu (endovasku-
lární/chirurgický) je indikována u všech symptomatických 
(abdominální bolest, bolesti zad způsobené průsakem 
krve z aneurysmatu a embolizační příhoda) a prasklých 
AAA. U asymptomatických AAA se za hranici šíře vaku in-
dikované k operační léčbě udává 5,5 cm u mužů a 5,0 cm 
u žen. Indikační kritéria pro operační léčbu AAA evropské 
a americké odborné společnosti ukazuje tabulka 3. U kla-
sického chirurgického řešení jde o náhradu výdutě posti-
žené aorty tubulární nebo bifurkační protézou. Současná 
perioperační 30denní mortalita podle hlavních randomi-
zovaných studií je udávána v rozmezí 2,7–5,8 % [12,17]. 
Druhou, miniinvazivní možností je endovaskulární im-
plantace potahovaného stentu (endovascular aneurysm 
repair – EVAR) do vaku aneurysmatu, a tím jeho vyřazení 
z cirkulace. Podle „the National Institute for  Health and 
Clinical Excellence Statement (NHS)“ z roku 2012 [18] 
pacienti pro EVAR musejí splňovat kritéria uvedená v ta-
bulce 4. Technická úspěšnost EVAR se udává až kolem 

race asymp  tomatické výdutě [7]. Konzervativní postup, 
jehož cílem je ovlivňovat rizikové faktory kardiovasku-
lárních onemocnění a farmakologicky ovlivňovat hlav-
ně hypertenzi, musí být indi kován přísně individuálně. 
Hlavními důvody pro indikaci konzervativní léčby je malý 
průměr vaku aneurysmatu, nízká rychlost růstu vaku, cel-
kově neuspokojivý stav pacienta a nakonec zhodnocení 
přínosu operační léčby pro konkrétního pacienta. Jak již 
bylo zmíněno, průměr vaku aneurysmatu hraje klíčovou 
roli v rozhodovacím procesu léčby. Na základě výsledků 
studií ADAM [8], CAESAR [9], PIVOTAL [10] a UKSAT [11] 
jsou ke konzervativní léčbě indikovány ženy s průměrem 
vaku výdutě < 5,0 cm a muži s průměrem < 5,5 cm. Rych-
lost růstu aneurysmatu ovšem nesmí přesahovat ≥ 0,5 cm/
půl roku. U těchto tzv. malých aneurysmat se riziko rup-
tury udává jako 60–65% v pěti letech a 70–75% v osmi 
letech [11,12]. Kromě malých aneur ysmat, jež nesplňují 
kritéria pro operační léčbu, mohou být ke konzervativní 
léčbě indikováni pacienti, kteří tato kritéria sice splňují, 
ale riziko chirurgické léčby je příliš vysoké a endovasku-
lární řešení je technicky nemožné. O zhodnocení ope-
račního rizika pojednává další část pub likace. Důležitým 
faktorem pro volbu konzervativní léčby je srovnání před-
pokládaného přežívání pacienta po operační léčbě a bez 
léčby. Typickým příkladem je 85letý pacient s 5,5cm aneu-
rysmatem, vysokým rizikem chirurgic ké léčby a technicky 
neproveditelným endovaskulárním řešením. Riziko rup-
tury v jednom roce se u tohoto pacienta pohybuje v roz-
mezí 3–15 % (tabulka 1). Podle studií, které srovnávaly 
celkové přežívání pacientů po úspěšné chirurgické léčbě 
AAA, má tento pacient předpokládané přežití jen pět 
let (tabulka 2) [13,14]. V tomto případě je konzervativní 

Tabulka 2 – Předpokládané přežívání pacientů v letech po 
operační léčbě AAA podle věku, pohlaví a rasy 

Věk Celkem Muži Ženy

Bílí Černoši Bílé Černošky

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

Tabulka 3 – Indikační kritéria pro operační léčbu AAA (European 
Society for Vascular Surgery – ESVS [15], American College of 
Cardiology/American Heart Association – ACC/AHA, Canadian 
Society for Vascular Surgery – CSVS [2])

ESVS ACC/AHA 

Muži s AAA ≥ 55 mm Muži/Ženy ≥ 55 mm

Muži s AAA ≥ 50 mm s vysokým 
rizikem ruptury

Muži/Ženy se 
symptomatickým AAA

Ženy s AAA ≥ 50 mm Muži/Ženy s rychlým 
růstem vaku AAA 
(≥ 0,5 cm/půl roku)

Muži/Ženy se symptomatickým AAA

Muži/Ženy s rychlým růstem vaku 
AAA (≥ 1 cm/rok)

Tabulka 1 – Jednoleté riziko ruptury AAA podle zevního průmě-
ru vaku (European Society for Vascular Surgery – ESVS, Society 
for Vascular Surgery – SVS)

AAA průměr (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
30–33

20–40

≥ 80 30–50

Tabulka 4 – Indikační kritéria pro EVAR podle NHS 2012 

Pacienti s asymptomatickým infrarenálním AAA 

Vhodná morfologie a velikost AAA 

Vyhodnocené krátko- a dlouhodobé výhody a rizika EVAR 
a operační léčby 

EVAR musí být prováděna jenom ve specializovaných centrech

EVAR není doporučována pro prasklé AAA s výjimkou 
výzkumných studií
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a operační léčby 

EVAR musí být prováděna jenom ve specializovaných centrech

EVAR není doporučována pro prasklé AAA s výjimkou 
výzkumných studií
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EVAR1 a DREAM bylo potvrzeno vyšší procento reinter-
vencí (2,4 % vs. 16 %, p < 0,0001) a nižší procento úmrtí ve 
vztahu k aneurysmatu (0,7 % vs. 4 %; p = 0,12) u skupiny 
EVAR [25]. Z výsledků uvedených studií vyplývá, že EVAR 
je vhodný pro léčbu pacientů, kteří nemůžou podstoupit 
chirurgickou náhradu AAA pro vysoké riziko vzniku 
pooperačních komplikací.

Indikace pro chirurgickou a endovaskulární léčbu 
Rozhodnutí mezi endovaskulární a chirurgickou léčbou 
AAA je často diskutovanou otázkou v rámci indikačních 
multioborových skupin v mnohých našich angiocentrech. 
Výběr metody je často ovlivněn zvyklostmi a zkušenost-
mi pracoviště s tou či onou metodou. Pro objektivní roz-
hodování o výběru operační metody by měla především 
dominovat znalost a interpretace faktů získaných z výše 
uvedených randomizovaných studií a zkušenost s tou či 
onou metodou. Obecně se dá konstatovat, že všechny 
studie dospěly k názoru, že EVAR by měla být metodou 
volby u pacientů s vysokým operačním rizikem pro chirur-
gickou náhradu. Míra operačního rizika je jedním ze zá-
sadních kritérií pro volbu operační metody a v literatuře 
se často rozděluje na nízké, střední a vysoké. Ovšem, chá-
pání termínu operační riziko je mezi kliniky často subjek-
tivní a nepřesné. Snaha získat předoperačně objektivní 
pohled na výši rizika chirurgické náhrady AAA a možnost 
se pak správně rozhodnout pro méně invazivní výkon 
(EVAR) je jistě přáním moha kliniků. Právě najít klíč k ob-
jektivizaci tohoto rizika bylo předmětem již několika stu-
dií. Cílem bylo vytvoření skórovacích systémů, které by na 
základě vstupních parametrů pacienta predikovaly úmrtí 
nebo chirurgické komplikace po plánované chirurgické 
náhradě AAA. Souhrnná práce Nesiho [26] z roku 2004 
porovnala pět nejznámějších skórovacích systémů  (Eagle 
score [27], Glasgow aneurysm score [28], Leiden score 
[29], modifi ed Leiden score [30], Vanzetto score [31]) 
v pre dikci perioperačního úmrtí a časných vážných kom-
plikací u 286 pacientů po elektivní operaci AAA. I když 
tato práce byla retrospektivní analýzou u všech těchto 
skóre, byla potvrzena dobrá prediktivní síla u pooperační 
mortality, ale nižší prediktivní síla u pooperačních kom-
plikací. Nejznámějším a na výpočet jednoduchým skóro-
vacím systémem je Glasgow aneurysm score (GAS). U GAS 
se k věku pa cienta v bodech přičítají body za tři hlav-
ní komorbidity (+ 7 b. za ischemickou chorobu srdeční 
[ICHS]: anamnézu infarktu myokardu a anginy pectoris, 
+ 10 b. za cerebrovaskulární onemocnění [CVO]: všechny 
typy iktů a transitorní ischemická ataka, + 14 b. za renál-
ní onemocnění (RO): anamnéza chronického nebo akut-
ního renálního selhání a/nebo urea > 20 mmol/l a/nebo 
kreatinin > 150 μmol/l). Ze vzorce na výpočet Glasgow 
aneurysm score (GAS = věk + [7 b. ICHS] + [10 CVO] + [14 
RO]) lze získat rychle hodnotu, která vyjadřuje míru rizi-
ka perioperačního úmrtí a vážných pooperačních kompli-
kací. Pacienti se skórem > 79 mají statisticky vyšší riziko 
úmrtí a vzniku pooperačních komplikací než pacienti se 
skóre < 79. Podle doporučení ACC/AHA [2] by měli být 
pacienti s nízkým a středním operačním rizikem indiko-
váni k chirurgické náhradě a pacienti s vysokým rizikem 
k endovaskulárnímu řešení.

Algoritmus, jak postupovat při výběru chirurgické 
nebo endovaskulární léčby AAA, znázorňuje obr. 1. 

83–95 % [19,20] a 30denní mortalita 1,6 % [21]. Endovas-
kulární implantace potahovaného stentu tak nabízí rela-
tivně krátký operační čas, provedení výkonu v regionální 
anestezii, nízkou perioperační zátěž pro pacienta a krát-
kou dobu rekonvalescence [22]. 

Srovnání výsledků chirurgické a endovaskulární léčby
Entuziasmus spojený s EVAR, na první pohled ideální 
léčebnou metodou pro svou miniinvazivitu a nízké rizi-
ko výkonu oproti náročné chirurgické náhradě, vedl na 
vícerých pracovištích k redukci počtu otevřených chirur-
gických operací. Objektivní pohled na EVAR podaly až 
nedávno publikované výsledky randomizovaných studií, 
které srovnaly EVAR s chirurgickou léčbou (open repair – 
OR) AAA. Hlavní randomizované studie současnosti jsou 
DREAM, EVAR1 a ACE, které zahrnují pacienty s asym-
ptomatickými aneurysmaty subrenální aorty s průměrem 
AAA ≥ 5 cm. Základní podmínkou uvedených studií bylo, 
aby pacienti byli vhodní jak pro EVAR, tak pro chirurgic-
kou náhradu. 

První výsledky studie DREAM (The Dutch Randomi-
zed Endovascular Aneurysm Management), publikované 
v roce 2004, která randomizovala 351 pacientů, ukázaly 
signifi kantně nižší 30denní mortalitu pro EVAR (1,2 % 
EVAR vs. 4,6 % OR) [23]. Výsledky dvouletého sledo-
vání, publikované v roce 2005, však už rozdíl v celkové 
mortalitě nepotvrdily (20,4 % EVAR vs. 20,3 % OR). Po-
tvrzena nebyla ani mortalita spojená s úmrtím ve vztahu 
k AAA (tzv. aneurysm-related death) mezi EVAR a OR 
skupinami (2,1 % EVAR vs. 5,7 % OR). Lepší kvalita života 
byla podle výsledků této studie pozorována u pacientů 
po EVAR, ale po šesti měsících byly výsledky obou skupin 
ekvivalentní [23]. 

Studie EVAR1 randomizovala 1 082 pacientů se stejnými 
inkluzními kritérii jako studie DREAM. Primárním cílovým 
ukazatelem této studie bylo zhodnocení celkové mortali-
ty ve čtyřletém období. Rozdíl mezi skupinami EVAR a OR 
nebyl však potvrzen a mortalita byla v obou skupinách 
přibližně 28 %. Při hodnocení úmrtí spojených s AAA bylo 
potvrzeno signifi kantně lepší přežívaní po EVAR proti OR. 
Tříprocentní rozdíl v perioperační mortalitě u skupiny 
EVAR proti OR (1,7 % EVAR vs. 4,7 % OR) byl potvrzen 
i po čtyřech letech sledování (26 % EVAR vs. 29 % OR; 
p = 0,04). Zhodnocení dalších tří sekundárních cílových 
ukazatelů již bylo v neprospěch EVAR. Komplikace po 
EVAR byly až v 41 % ve srovnání s 9 % u skupiny OR, re-
intervence 20 % vs. 6 % a o třetinu vyšší fi nanční náklady 
u EVAR oproti OR. Ve studii EVAR1 nebyl po 12 měsících 
zaznamenán ani rozdíl v kvalitě života mezi oběma sku-
pinami [24]. 

Poslední a nejnovější studie, která byla publikována 
v roce 2011, je francouzská multicentrická randomizovaná 
studie ACE (Anévrysme de l’aorte abdominale: Chirur-
gie versus Endoprothèse). Celkově bylo hodnoceno 316 
pacientů s asymptomatickým AAA > 5 cm. Ve sledování 
v průměru po dobu tří let (0–4,8 roku) nebyly zjištěny roz-
díly v celkovém přežívání a závažných událostech mezi 
EVAR a OR (95,9 ± 1,6 % vs. 93,2 ± 2,1% v jednom roce 
a 85,1 ± 4,5 % vs. 82,4 ± 3,7 % ve třech letech [p = 0,09]). 
Statisticky významný rozdíl nebyl potvrzen u mortality 
během hospitalizace (0,6 % vs. 1,3 %; p = 1,0) ani v počtu 
nezávažných pooperačních komplikací. Tak jako u studie 
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Závěr

Zhodnocení pravděpodobnosti ruptury AAA, míra ope-
račního rizika, předpokládané přežívaní pacienta, anato-
mické poměry aneurysmatu a preference pacienta v kon-
textu se znalostmi výsledků recentních studií dávají šanci 
na objektivní a správné rozhodnutí ve výběru optimální 
operační metody u pacientů s asymptomatickým aneurys-
matem břišní aorty. Na druhé straně, mnohokrát nelehké 
rozhodnutí pro konzervativní postup je v určitých indi-
kacích správné a dokazuje vyspělost a odbornou erudici 
indikujícího lékaře. Neopomenutelným faktorem úspě-
chu je koncentrace pacientů do specializovaných center 
se zkušenostmi v léčbě AAA. 
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