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Cil: Ruptura aneurysmatu abdominalni aorty (AAA) je urgentni stav bezprostfedné ohroZujici pacienta na
Zivoté, vyzadujici okamzity chirurgicky nebo endovaskularni zakrok. Pokud je AAA zachyceno pred rup-
turou, je dalsi postup fizen na zakladé velikosti jeho maximalniho prdmeéru - pokud je < 5,5 cm, je pacient
dispenzarizovan, pokud je nad uvedenou mez, je pacient indikovan k operacnimu feseni. V literature je
uvadeéno, ze 10-24 % pacientd s rupturou AAA méa maximalni primér < 5,5 cm, takze i vyznamna cast
dispenzarizovanych pacientu je potencialné ohrozena rupturou. Cilem této studie bylo urcit procentudini
zastoupeni prasklych malych AAA fesenych na nasem pracovisti za posledni Ctyfi roky a zaroven identifiko-
vat potencialni rizikové faktory ruptury. Sekundarnim cilem je predvést nase zkusenosti s moderni metodou
predikce ruptury aneurysmatu s pouzitim CT snimku k vypoctu napéti cévni stény aneurysmatu, a tim urceni
rizika jeho ruptury.
Metodika: Retrospektivni vyhodnoceni dokumentace pacientd s rupturou AAA za posledni Ctyfi roky. Ke
zméreni maximalniho prdmeéru prasklého AAA byly pouzity CT snimky a bylo urceno procento malych AAA.
Dalsi vyznamné anamnestické udaje pacientd v souboru byly porovnény v obou skupinéch a statisticky vy-
hodnoceny.
Vysledky: Ve sledovaném obdobi bylo urgentné operovano pro rupturu AAA 41 pacientu. Z tohoto celko-
vého poctu jich sedm mélo maximalni primér < 5,5 cm, coz je 17,1 %.
Zavér: Tyto vysledky poukazuji na nedostatky dosavadnich indikacnich kritérii zalozenych pouze na ma-
ximdlnim priméru AAA. Dle téchto kritérii jsou pacienti s malymi AAA pausalné dispenzarizovani, i kdyz
vyznamna Cast z nich je ohroZena rupturou.
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ABSTRACT

Aim: Abdominal aortic aneurysm rupture (AAA) threatens a patient’s life, requiring an urgent open repair
or endovascular surgery. If an asymptomatic AAA is found before a rupture the next steps are directed by its
diameter - if it is less than 55 mm the patient is dispensarized, and if it is more a repair is indicated. Accord-
ing to literary sources 10-24% of ruptured AAA are less than 55 mm in diameter, thus a significant portion of
dispensarized patients are threatened by a rupture. The objective of our study was to determine a portion of
small ruptured AAA repaired in our center in the last four years and try to identify potential risk factor. The
secondary goal was to show our experience with a modern method of rupture prediction, using CT scans to
compute the wall stress of AAA and thus predict its rupture risk.

Methods: A retrospective study of documentation of patients with ruptured AAA in last four years. CT find-
ings were used to measure maximal diameter of ruptured AAA and portion of small AAA was determined.
Some other important information from patient’s medical history were also compared in both groups and
statistically evaluated.

Results: 41 patients underwent an open repair of ruptured AAA. Out of this number 7 ruptured AAA were
small, which is equivalent to 17.1%.

Conclusion: This finding shows us the shortages of the present indication criteria based on an AAA diameter.
In accordance to these criteria patients with small AAA are dispensarized and thus a significant part of them

Wall stress assessment are in risk of rupture.

Uvod

Ruptura aneurysmatu abdomindlni aorty (AAA) patfi
prostfedné ohrozuje pacienta na Zivoté, a i po Uspés-
ném operacnim zdkroku je zatiZzena vysokou mortalitou
a pooperacni morbiditou [1]. JelikoZ AAA je velmi ¢asto
asymptomatické a pacientovi nezplsobuje zaddné subjek-
tivni obtize, byva ruptura bohuzel ve velkém poctu pfipa-
dud i jeho prvnim zachytem vyZadujicim okamzité rfeseni
(obr. 1). U pacientd, u kterych bylo AAA zjisténo pfi jiném
diagnostickém procesu, vyvstava otazka, kdy pristoupit
k elektivnimu zasahu, a to bud k oteviené resekci a na-
hradé cévni protézou, nebo k endovaskularnimu feseni.

Obr. 1 - Ruptura velkého AAA. Rupturujici AAA s primérem nad
indikacni hranici k resekénimu vykonu, maximalni primér v misté
ruptury je 122,8 mm, misto ruptury oznaceno Sipkou. AAA - aneu-
rysma abdomindlni aorty.

" 48.9mm
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Obr. 2 — Ruptura malého AAA. Rupturujici AAA s primérem pod
indikacni hranici k resekénimu vykonu, maximalni primér v misté
ruptury je 48,9 mm, misto ruptury oznaceno Sipkou. AAA - aneu-
rysma abdominaini aorty.

Dle dnes platnych guidelines [2] je hranici pro elektivni
operacni vykon maximalni prdmér AAA > 5,5 cm (méren
z CT angiografického vysetreni). Navzdory platnym gui-
delines existuje mnozstvi studii dokazujicich, Ze znacna
cast prasklych AAA (10-24 %) [3-5] ma maximalni pra-
mér < hranici 5,5 cm (mald AAA). Z uvedeného vyplyva, ze
i u dispenzarizovanych pacientd muaze dojit k Zivot ohro-
Zujici rupture, i kdyz nespliuji platnad indika¢ni kritéria
pro resekéni vykon (obr. 2). Naopak jsou dostupné stu-
die poukazujici na skutecnost, Ze i u podstatné casti AAA
s prumérem vyrazné vétsim (velkd AAA), nez je hranice
k elektivnimu operac¢nimu vykonu, nikdy nedojde k rup-
ture [6] a jejich pFfitomnost je zjisténa aZ jako ndhodny na-
lez pfi pitvé pacientt zemfelych z jiné pFiciny [7]. Ucelem
tohoto ¢lanku je retrospektivni studie dokumentace pa-
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cientl s rupturou AAA, ktefi podstoupili urgentni zakrok
na nasem pracovisti mezi lety 2009 a 2012. Hlavnim cilem
bylo urcit procentualni zastoupeni pacientd s rupturou
malého AAA (maximalni priimér < 5,5 cm nebo hrani¢ni
—takovy, ktery by byl indikovan k dispenzarizaci) a porov-
nat mortalitu pacientl s malymi a velkymi aneurysmaty.
Také jsme se pokusili identifikovat potencidlni rizikové
faktory pro rupturu AAA. Nasim druhym cilem je podé-
lit se o zkusenosti s matematickym modelovanim napéti
cévni stény s pouzitim CT snimk( a s metodou analyzy
konecnych elementd, s jejiz pomoci Ize predikovat rizi-
ko ruptury malého AAA. JelikoZ nékolik recentnich studii
tvrdi, Ze tato metoda je presnéjsi nez kritérium zalozené
pouze na maximalnim priméru [8,9], je nadéjné, Ze v bu-
doucnu budou takovéto metody vyuzivany k vyhledavani
malych AAA s vysokym rizikem ruptury. Na druhé strané
by stejnd metoda mohla usetfit otevieného nebo endo-
vaskuldrniho zakroku velmi rizikové pacienty s tézkymi
komorbiditami, u kterych by bylo riziko ruptury urceno
jako nizsi nez rizika zakroku.

Material a metodika

Tato publikace je zaloZena na retrospektivni studii ¢erpa-
jici z dokumentace naseho pracovisté, pracovist aneste-
ziologicko-resuscitacni kliniky a oddéleni nasledné péce
nasi nemocnice. V letech 2009-2012 bylo na nasi klinice
urgentné operovano pro rupturu AAA celkem 49 pa-
cientld (muzi n = 40, Zeny n = 9), u osmi pacientl nebyla
dostupna potrebnd obrazova CT angiografickd dokumen-
tace (bud z davodu provedeni CT vysetfeni extramural-
né, kdy nebyla dokumentace na nase pracovisté zaslana,
nebo z davodu casové tisné u pacientd dispenzarizova-
nych nebo s jinym zpUsobem potvrzenou pritomnosti
AAA), tito pacienti byli ze studie vyrazeni. Kompletni data
véetné obrazové CT dokumentace byla dostupna u 47 pa-
cientd (muzi n = 32, zeny n = 9). U vSech pacientt s rup-
turou AAA na nasem pracovisti byla provedena urgentni
operacni resekce, zaddny pacient nepodstoupil endovas-
kuladrni zakrok. Obrazova dokumentace v podobé CT an-
giografickych vysetfeni byla vyhodnocena s pouZzitim pro-
gramu TomoCon 3.0 Viewer (TatraMed, Bratislava, SK),
pomoci kterého byly zméfeny maximalni praméry AAA
v Case ruptury. Zaroven jsme v dokumentaci dohledali
preziti pacientl po dobu hospitalizace v nasi nemocnici
az do doby eventualniho preloZeni na sektorové pracovi-
$té nebo rehabilitac¢ni pracovisté ve stabilnim stavu nebo
naopak do umrti pacienta. Nasledna mortalita pacientl
jiz dohleddna nebyla s predpokladem, Ze po delsi dobé
od operacniho zakroku jsou jiz rizika umrti z jinych pfi-
¢in stejna jako u pacientd, ktefi rupturu AAA neprodélali
[10]. Ke statistickému zhodnoceni ziskanych dat byl po-
uzit Fisherlv exaktni test, volné dostupny na internetu.
Dale byly sledovany anamnestické udaje pacientd, a to
konkrétné informace o hypertenzi, chronické obstrukéni
plicni nemoci (CHOPN), diabetes mellitus, hyperlipidemii,
ischemické chorobé srdec¢ni a ischemické chorobé dolnich
koncetin. Tato data byla také statisticky testovana (s po-
uzitim neparametrického Mannova-Whitneyho testu) ve
snaze odhalit mozZnou spojitost mezi témito chorobami
a prumérem rupturovaného AAA. Zastoupeni Zen, pa-

cientl s hypertenzi, ischemickou chorobou srde¢ni nebo
diabetes mellitus v nasem souboru se vyznamné lisi od
souboru pacientd s AAA bez ruptury (referen¢ni skupi-
ny ziskany ze studii) [11,12]. Pro tento pfipad byl pouzit
L~one-sample portion test”.

Vysledky

Ze souboru 41 pacientd mélo v c¢ase ruptury maximalni
primér AAA pod hranici k elektivnimu resekénimu vyko-
nu sedm pacientd (muzi n = 6, Zeny n = 1), tedy v prepoc-
tu na celkovy pocet pacientd v souboru toto odpovida
17,1 %, coz je vysledek shodujici se s dostupnymi literar-
nimi zdroji. Dispenzarizovanych pacientd, u kterych do-
$lo k ruptufe AAA, bylo v naSem souboru celkem osm,
dva z nich méli prdmér AAA pod hranici k elektivnimu
vykonu, u viech ostatnich byla ruptura prvnim projevem
pfitomnosti AAA. Primérnd hodnota maximalniho pra-
méru rupturujiciho AAA byla 84 cm (median 8,3 cm),
v rozmezi hodnot 4,4-13,8 mm. Primérny vék pacienta
s AAA v case ruptury byl 74,9 roku (rozmezi 57-98 let).
Rozdilny vysledek jsme ziskali pfi srovnani primérného
véku u pacientd s rupturou AAA s maximalnim primeé-
rem < 5,5 cm, u nichz prdmérny vék dosahoval 70,7 roku,
zatimco pramérny vék pacientd s rupturou AAA s maxi-
malnim prdmérem > 5,5 cm byl 75,8 roku. Celkovy pocet
umrti pacientd po urgentnim resekénim vykonu a nahra-
dé bifurkacni protézou po dobu sledovani v nasi nemoc-
nici dosahoval 46,3 % (n = 19). | kdyz pfi srovnani procen-
tualniho zastoupeni umrti pacientt po urgentni resekci
s maximalnim prdmérem AAA > 5,5 cm, kterych zemfelo
50,0 % (n = 17), s pacienty s maximalnim pradmérem AAA
< 5,5 cm, kterych v poopera¢nim obdobi zemrelo 28,6 %
(n =2), se zda byt vyrazny rozdil, v procentualnim vyjadre-
ni umrti v obou skupindch nevysel tento rozdil statisticky
vyznamny (p = 0,419).

Nékolik zajimavych vysledkd bylo ziskano statistickym
vyhodnocenim anamnestickych udajd pacient v soubo-
ru. Pacienti s CHOPN méli pramér AAA v case ruptury
vyznamné vétsi nez pacienti, u nichz nebyla CHOPN pfi-
tomna (p = 0,047). Vétsina pacientt s rupturou AAA méla
hypertenzi (n = 38), takZe je zjevné, Ze hypertenze neni
jen rizikovym faktorem pro vznik AAA, ale také pro jeho
naslednou rupturu (p < 0,0001). Pfi srovnani maximalniho
primeéru prasklého AAA mezi muzi a Zenami nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil (p = 0,487), aviak ze srovnani
véku v case ruptury vyplynulo, Ze u Zen dochézelo k rup-
tufe v pozdéjsim véku nez u muzl (p = 0,04). Zhodnoce-
ni vlivu diabetes mellitus je komplikovanéjsi, protoze ve
srovnani se studii Powella a spol. [11] vysel jako rizikovy
faktor (p < 0,0001), ale pfi srovnani se studii Kenta a spol.
[12] toto potvrzeno nebylo (p = 0,103).

Diskuse

Zakladnim udajem vyplyvajicim z provedené studie je, Ze
17,1 % rupturovanych AAA feSenych na nasem pracovisti
v letech 2009-2012 mélo maximalni prdmér aneurysma-
tu pod hranici k elektivnimu vykonu (5,5 cm), coZ je udaj
shodny s dostupnymi literarnimi zdroji [2-4]. Jde o neza-
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nedbatelnou cast pacientl, ktefi by v pripadé rozhodo-
vani se o intervenci byli indikovani ke konzervativnimu
postupu a dispenzarizaci, ¢imz by byli ohroZeni rupturou
AAA, a tim padem i na zivoté. V nasi studii k této situaci
doslo pouze ve dvou pfipadech, u zbylych péti pacientt
s maximalnim pramérem AAA < 5,5 cm $lo o prvni zachyt
AAA. Na prvni pohled zajimavy udaj o rozdilném podilu
umrti v obou skupinach (50,0 % u velkych AAA vs. 28,6 %
u malych AAA) se po statistickém zhodnoceni nepotvrdil
jako statisticky vyznamny (p = 0,419). Statistické zhodno-
ceni téchto udaju vsak muze byt do zna¢né miry ovlivné-
no malym poctem pacientt v souboru (k amrti pfi rupture
malych AAA doslo pouze u dvou pacientt). K validnimu
zhodnoceni mozného rozdilu mortality mezi zkoumanymi
skupinami by bylo nutné zahrnout vétsi soubor pacienta.
Dals$im rozdilnym vysledkem byl zjistény pramérny vék
pacientd v obou skupinach, kdy pramérny vék pacientu
s rupturou vétsich AAA byl > 75 let, zatimco u pacientud
s rupturou mensich AAA pramérny vék cinil 70 let. Jed-
noduchym by bylo vysvétleni, Ze ¢im starsi je pacient, tim
vice ¢asu ma aneurysma na ,rust”, a proto vétsim AAA od-
povida i vyssi pramérny vék. Toto tvrzeni je viak v mnoha
ohledech zavadéjici, nebere v potaz rozdilnou dynamiku
rastu a napéti stény u jednotlivych pripadad AAA, a pro
platnost takového tvrzeni by muselo AAA u viech pa-
cientd vzniknout ve stejném véku. Dllezitym vystupem ze
zjisténych dat o véku pacientl s rupturou AAA je ten, ze
obé primérné hodnoty jsou nad hranici 65 let, ktera je
uvadéna jako rizikové kritérium pro vznik AAA v priimér-
né populaci [13].

Navzdory pfedchozimu zhodnoceni véku pacientd
v case ruptury AAA byl zjistén zajimavy statisticky vy-
znamny rozdil véku v zavislosti na pohlavi. U Zen docha-
zelo k rupture AAA ve vyssim véku nez u muzu (p = 0,04).
Toto zjisténi je v rozporu s dostupnymi literarnimi zdroji,
ve kterych je uvadéno zenské pohlavi jako rizikovy faktor
pro rupturu AAA [14,15]. Pfi srovnani s dostupnou litera-
turou jsme v naSem souboru narazili i na dalsi rozpor, a to
pfi srovnani priméru AAA mezi muzi a Zenami. V literatu-
fe se tradi¢né uvadi, Zze pramér rupturovaného AAA u Zen
je vyznamné mensi nez u muzd, a tedy Zenské pohlavi je
rizikovym faktorem pro rupturu [14,16]. V nasem souboru
jsme vsak statisticky vyznamny rozdil mezi primérem AAA
u muzl a Zen neprokazali (p = 0,487). Rozpor nasich vy-
sledkl s dostupnou literaturou maze byt zpdsoben malym
poctem sledovanych subjektl (pouze devét zen v soubo-
ru) nebo také nékterymi dalSimi komorbiditami. Dlvodem
vsak muUze byt také to, Ze nase vysledky odpovidaji sku-
te¢nosti v nasi populaci, a tedy opravdu neni rozdil mezi
prdmérem AAA mezi muzi a Zenami. Pro objasnéni situace
bude tfeba provést dalsi hodnoceni.

V pfipadé pacientl s CHOPN nase zjisténi podporuji hy-
potézu, ze CHOPN pusobi jako protektivni stav oddalujici
rupturu AAA [17]. Dle zminéné studie dochdzi u pacientt
s CHOPN ke zvyseni tuhosti a sily stény AAA, coZz mé za né-
sledek snizeni rizika jeho ruptury. Paradoxem zUstava, ze
béZnou pficinou vzniku CHOPN je koufeni, které je zaro-
ven potvrzenym rizikovym faktorem pro vznik AAA. Avsak
u pacientd, u kterych je pfitomno jak AAA, tak CHOPN,
je riziko ruptury relativné nizsi nez u pacientt, ktefi maji
pouze AAA bez pfitomnosti CHOPN. V nasem souboru byl
primér AAA u pacientd s CHOPN statisticky vyznamné

vétsi nez u pacientd bez CHOPN (p = 0,047). Pokud zvazu-
jeme hypertenzi jako dalsi rizikovy faktor pro vznik AAA,
je zfejmé, ze vyssi tlak krve vede zaroven i k vy$s§imu rizi-
ku ruptury z dlvodu zvy$eného napéti cévni stény. Toto
tvrzeni bylo v nasem souboru potvrzeno, protoze ze 41
pacientt jich 38 mélo [écenou hypertenzi (p < 0,0001). Bo-
huzel nemdme k dispozici recentni hodnoty krevniho tla-
ku pacientt v ¢ase pred rupturou AAA, takZze nemUzeme
s jistotou fFici, zda byl pfi rupture jejich krevni tlak oprav-
du vyrazné zvyseny, anebo byl v mezich normy. Jisté je
vsak doporuceni k dasledné 1é¢bé hypertenze u pacientl
se zjisténym AAA, ¢imz je snizovano riziko jeho ruptury
[2]. Role diabetes mellitus ve vztahu k AAA je kontro-
verzni i v dostupné literatufe, z naseho zjisténi vyplyva,
Ze diabetes mellitus je rizikovym faktorem ruptury AAA
ve srovnani se studii Powella a spol. [11] (p < 0,0001), coz
vsak nebylo potvrzeno pfi srovnani se studii Kenta a spol.
[12] (p = 0,103). Skutecna role diabetes mellitus musi byt
zhodnocena dal$im vyzkumem.

Pokud by byl zaveden pravidelny ultrazvukovy scree-
ning alespon u rizikovych pacientd (muz, vék nad 65 let,
hypertonik, kurak) [13], podatilo by se s nejvétsi prav-
dépodobnosti zachytit velké mnozstvi asymptomatickych
pacientl, u kterych by mohla hrozit potencidlni ruptura.
Po zavedeni takového screeningu by oviem doslo k mno-
hem ¢astéjsimu rozhodovani, zda provést elektivni vykon
nebo pokracovat v dispenzarizaci u pacientl s maximal-
nim pradmérem AAA pohybujicim se okolo hranice 5,5 cm.
Na druhé strané jelikoz kazdy operacni zakrok s sebou
pfindsi i vyrazna rizika pro pacienta, nemélo by docha-
zet i ke vieobecnému indikovani operacnich zakrokd, ale
mélo by byt peclivé zvazeno riziko vs. pfinos u kazdého
zadkroku. Zvlast pokud vime, Ze u ¢asti pacientl dispen-
zarizovanych pro AAA nikdy nedojde k jeho rupture i pri
vyrazné vétsich rozmérech AAA.

V takovychto pripadech by ndm v rozhodovani mohly
pomoci moderni metody predikce ruptury AAA na zakla-
dé matematické modelace napéti cévni stény AAA, které
jsou jiz testovany na zahrani¢nich pracovistich [18,19], ale
v nasem prostiedi zatim do indika¢niho procesu zapojeny
nebyly. Rozsifeni diagnostickych postupl o zapojeni po-
dobnych technik by mohlo byt velmi ndpomocné pfi roz-
hodovani se k elektivnimu vykonu jak u jiz zminénych pa-
cientd pod indika¢ni hranici k intervenci, tak i u pacientl
s primérem AAA splfiujicim dana kritéria k zakroku, aviak
s tolika komorbiditami, Ze by rizika operac¢niho zdkroku
mohla prevysit samotné riziko vzniku ruptury.

V poslednich letech se nase pracovisté podili na vyvo-
ji @ zpfesnéni pravé takového matematického modelu ve
spolupraci s inZenyry z Fakulty strojniho inzenyrstvi Vyso-
kého uceni technického Brno a doufame, Ze v budoucnu
budeme schopni tento model zapojit do indikac¢niho pro-
cesu.

Klinicky pripad — Ve spolupraci s firmou Vascops GmbH
(Graz, Rakousko) jsme provedli pilotni analyzu rizika rup-
tury AAA jednoho z nasich dispenzarizovanych pacientt
(muz, 76 let, kurak). Maximalni primér testovaného AAA
byl 5,4 cm. Zakladnimi vysledky z pocitacové modelace
byly tyto tfi hodnoty: peak wall stress (PWS), coZ je maxi-
malni mechanické napéti ve sténé AAA; peak wall rupture
risk (PWRR) je index hodnotici maximalni riziko ruptury
AAA a poslednim vysledkem byl rupture risk equivalent
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Obr. 3 - Vytvoreni 3D modelu AAA s barevné znazornénym indexem rizika ruptury. Zleva - transverzalni CT snimek v misté maximalniho
praméru AAA. Sagitalni fez AAA. 3D rekonstrukce AAA s barevné znazornénym rozlozenim indexu rizika ruptury cévni stény (véechna pra-
va vyhrazena Vascops GmbH, Graz, Rakousko). AAA - aneurysma abdominalni aorty.

diameter (RRED), ktery je vypoctem ekvivalentniho ma-
ximalniho priméru AAA primérného pacienta, které ma
stejné biomechanické vlastnosti a riziko ruptury jako AAA
testované (vSechna data pouzita se souhlasem Vascops
GmbH) [20]. Kromé ¢iselnych udajd popisujicich vliastnosti
AAA byl zaroven vytvoren i 3D model testovaného AAA
s barevné zndzornénym rozloZenim indexu rizika rup-
tury. Tento 3D model ndm umoziiuje pozorovat napéti
cévni stény v jednotlivych ¢astech AAA, ¢imz ziskavame
moznost identifikovat mista s vysokym napétim, a tim
i vysokym rizikem ruptury (obr. 3). Dle naseho nazoru je
pro klinické Iékare bez hlubsi znalosti mechaniky nejlépe
pochopitelny a nejvice pfinosny parametr RRED. Aneurys-
ma abdominalni aorty v nasem pfipadé mélo maximalni
pramér 5,4 cm, ale jeho RRED byl pouze 4,6 cm, cozZ zna-
mena, Zze napéti cévni stény testovaného AAA nebylo vy-
soké a riziko jeho ruptury odpovidalo riziku ruptury jako
u AAA s primérem o 1 cm mensim (obr. 4). V tomto pfipa-
dé vysledek analyzy podpofil pokracovani v dispenzariza-
Ci pacienta spise nez provedeni resekéniho nebo endovas-
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Obr. 4 - Vyhodnoceni rizika ruptury stény AAA. Grafické znazor-
néni indexu rizika ruptury stény AAA, Sipka oznacuje odvozenou
hodnotu RRED (ekvivalentni primér k riziku ruptury) (vSechna pra-
va vyhrazena Vascops GmbH, Graz, Rakousko). AAA - aneurysma
abdominalni aorty; RRED - rupture risk equivalent diameter.

kularniho zakroku (nebyl indikovan z dlvodu morfologie
aneurysmatu a panevnich tepen), protoze napéti cévni
stény tohoto hrani¢niho AAA je ve skutecnosti mensi, nez
by se mohlo zdat pouze z jeho maximalniho prdméru. Po-
¢itacova analyza napéti cévni stény nam ukazala, Ze riziko
ruptury je v tomto pfipadé nizsi, nez by mohla byt rizika
pfipadného zdkroku, a podpofila pokracovani v relativné
velmi bezpecné dispenzarizaci pacienta. Pokud by takova
metoda byla zapojena do kazdodenni praxe, mohla by
Iékaram pomoci pfi rozhodovani se u AAA s hrani¢nim
primérem nebo v pfipadech velmi rizikovych pacientd
s velkym AAA (u kterych by nebyl mozny endovaskularni
zakrok).

Zaveér

Vysledky nasi studie poukazuji na nedostate¢nost dosa-
vadnich indikacnich kritérii pro rfeSeni asymptomatickych
AAA zalozenych pouze na hodnoceni jejich maximalniho
priméru. Dle téchto kritérii jsou pacienti se zjisténym ma-
lym AAA pausdiné dispenzarizovani, i kdyz je ¢ast z nich
ohrozena vysokym rizikem ruptury. Vytvofeni ultrazvu-
kového screeningového programu by ndm pomohlo pfi
hledani asymptomatickych AAA v rizikovych skupinach
pacientd. V ptipadé, Zze bychom identifikovali pacienta
s malym nebo hrani¢nim AAA, vyvstavd otdzka, zda by
tento pacient nemohl byt ohrozen vysokym rizikem rup-
tury nebo zda je bezpecné pacienta dale dispenzarizovat.
Nasim dalsim cilem je posunuti pocitacové analyzy napéti
cévni stény AAA z experimentdlni metody do pozice po-
mocného diagnostického nastroje, ktery by ndam umoznil
Iépe rozhodovat pravé v téchto obtiznych pripadech.

Prohlaseni autorli o mozném stretu zajmu
Zadny z autord nemé potencialni konflikt zajm(@ v souvis-
losti s publikaci tohoto ¢lanku.

Financovani
Tento projekt byl podpofen grantem GA CR ¢islo GA13-
-16304S.



222

Ruptury malych aneurysmat bfisni aorty

Prohlaseni autorti o etickych aspektech publikace
Veskery vyzkum byl proveden dle platnych etickych zasad.

Informovany souhlas

Nebyl tfeba, ¢lanek byl vytvofen na zakladé retrospektiv-
ni studie dokumentace archivované na nasem pracovisti
(data pacientl a CT snimky).

Literatura

(11

[2]

[3]

[4]

[5]

(6]

[7]

(8l

[l

M. Gawenda, J. Brunkwall, Ruptured abdominal aortic
aneurysm: the state of play, Deutsches Arzteblatt International
109 (2012) 727-732.

F.L. Moll, J.T. Powell, G. Fraedrich, et al., Management of
abdominal aortic aneurysms clinical practice guidelines of the
European Society for Vascular Surgery, European Journal of
Vascular and Endovascular Surgery 41 (2011) S1-S58.

S.C. Nicholls, J.B. Gardner, M.H. Meissner, H.K. Johansen,
Rupture in small abdominal aortic aneurysms, Journal of
Vascular Surgery 28 (1998) 884-888.

A.J. Hall, E.F. Busse, D.J. McCarville, J.J. Burgess, Aortic wall
tension as a predictive factor for abdominal aortic aneurysm
rupture: improving the selection of patients for abdominal
aortic aneurysm repair, Annals of Vascular Surgery 14 (2000)
152-157.

G. Geroulakos, A. Nicolaides, Infrarenal abdominal aortic
aneurysms less than five centimetres in diameter: the
surgeon’s dilemma, European Journal of Vascular Surgery 6
(1992) 616-622.

F.A. Lederle, G.R. Johnson, S.E. Wilson, et al., Rupture rate of
large abdominal aortic aneurysms in patients refusing or unfit
for elective repair, JAMA: Journal of the American Medical
Association 287 (2002) 2968-2972.

R.C. Darling, C.R. Messina, D.C. Brewster, L.W. Ottinger,
Autopsy study of unoperated abdominal aortic aneurysms. The
case for early resection, Circulation 56 (3 Suppl.) (1977)
11161-11164.

A.K. Venkatasubramaniam, M.J. Fagan, T. Mehta, et al.,

A comparative study of aortic wall stress using finite element
analysis for ruptured and non-ruptured abdominal aortic
aneurysms, European Journal of Vascular and Endovascular
Surgery 28 (2004) 168-176.

T.C. Gasser, M. Auer, F. Labruto, et al., Biomechanical rupture
risk assessment of abdominal aortic aneurysms: model
complexity versus predictability of finite element simulations,

European Journal of Vascular and Endovascular Surgery 40
(2010) 176-185.

[10] O. Schouten, V.H. van Waning, M.D. Kertai, et al.,
Perioperative and long-term cardiovascular outcomes in
patients undergoing endovascular treatment compared with
open vascular surgery for abdominal aortic aneurysm or iliaco-
-femoro-popliteal bypass, American Journal of Cardiology 96
(2005) 861-866.

[11] J.T. Powell, A.R. Brady, L.C. Brown, et al., Mortality results
for randomised controlled trial of early elective surgery or
ultrasonographic surveillance for small abdominal aortic
aneurysms, Lancet 352 (1998) 1649-1655.

[12] K.C. Kent, R.M. Zwolak, N.N. Egorova, et al., Analysis of risk
factors for abdominal aortic aneurysm in a cohort of more
than 3 million individuals, Journal of Vascular Surgery 52
(2010) 539-548.

[13] A.B. Wilmink, C.R. Quick, Epidemiology and potential for
prevention of abdominal aortic aneurysm, British Journal of
Surgery 85 (1998) 155-162.

[14] L.C. Brown, J.T. Powell, Risk factors for aneurysm rupture in
patients kept under ultrasound surveillance, Annals of Surgery
230 (1999) 289-296.

[15] Participants UKSAT, Long-term outcomes of immediate
repair compared with surveillance of small abdominal aortic
aneurysms, New England Journal of Medicine 346 (2002)
1445-1452.

[16] J.T. Powell, S.M. Gotensparre, M.J. Sweeting, et al., Rupture
rates of small abdominal aortic aneurysms: a systematic
review of the literature, European Journal of Vascular and
Endovascular Surgery 41 (2011) 2-10.

[17] C.Forsell, J. Swedenborg, J. Roy, T.C. Gasser, The quasi-static
failure properties of the abdominal aortic aneurysm wall
estimated by a mixed experimental-numerical approach,
Annals of Biomedical Engineering 41 (2013) 1554-1566.

[18] T.M. McGloughlin, B.J. Doyle, New approaches to abdominal
aortic aneurysm rupture risk assessment: engineering insights
with clinical gain, Arteriosclerosis, Thrombosis, and Vascular
Biology 30 (2010) 1687-1694.

[19] S. Polzer, T.C. Gasser, J. Bursa, et al., Importance of material
model in wall stress prediction in abdominal aortic aneurysms,
Medical Engineering and Physics 35 (2013) 1282-1289.

[20] G. Martufi, M. Auer, J. Roy, et al., Multidimensional growth
measurements of abdominal aortic aneurysms, Journal of
Vascular Surgery 58 (2013) 748-755.

Z anglického origindlu online verze c¢lanku preloZil autor.



