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ANOTACE

Teoretickd Cast se zabyva aneuryzmaty bfisni aorty, jejich riziky, moznostmi zobrazovani,

zpusoby 1écby.

Endovaskularni 1é¢ba bfiSnich aneuryzmat stentgrafty je zatizena rizikem technického selhani

S nutnosti nasledného CT sledovani.

Prakticka cast je zaméfena na skupinu 45 pacientt rozdélenych do 3 skupin, ktefi byli nebo
nebyli embolizovani, jsou porovnany vysledky 1écby a davky zafeni. Je zdaraznéna uloha

radiologického asistenta.

Embolizace tepen odstupujicich z vaku aneuryzmatu zlepSuje efekt lécby, snizuje vyskyt

kolateralniho endoleaku a radiacni zatéz.

KLIiCOVA SLOVA

Bfi$ni aneuryzma, embolizace, kolateralni endoleak, radia¢ni zatéz

ANNOTATION

The theoretical part deals with abdominal aortic aneurysms, their risks, possibilities of

imaging modalities, and treatment.

Endovascular treatment of abdominal aneurysms using stentgrafts is associated with certain

risk of technical failure and a subsequent CT monitoring.

The practical part is focused on a group of 45 patients divided into three groups who were or
were not embolised. The results of treatment and dose of radiation are compared. There is

also emphasized the role of radiology assistant.

Embolization of arteries arising from the aneurysm sac improves the effectiveness of

treatment and reduces the incidence of collateral endoleaks and radiation dose.

KEYWORDS

Abdomonal aortic aneurysms, embolization, collateral endoleak, radiation dose
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0 Uvod

Aneuryzma abdomindlni aorty je multifaktoridlni, pomérné ¢asté onemocnéni nemocnych
vyssitho veéku, které je provazeno cCetnymi komplikacemi. Aneuryzma bfiSni aorty je
definovano jako lokalizované rozsifeni maximalniho priiméru bfis$ni aorty o 50 % ve srovnani
s pramérem u zdravé populace. S pokracujicim starnutim populace a s progresivnim rozvojem
diagnostickych zobrazovacich metod stoupd i incidence a prevalence tohoto onemocnéni.
Nejzavazn€jsi komplikaci nelééené vyduti je jeji ruptura, ktera je spojena s vysokou celkovou
i periopera¢ni mortalitou. Mortalita prasklych aneuryzmat je vrozmezi 65 — 85 %,
perioperacni mortalita akutnich aneuryzmat se pohybuje mezi 30 — 94 %, u planovanych,

elektivnich vykonl je naopak kolem 1,1 — 7 %. Cilem 1é€by nemocnych s aneuryzmatem

abdominalni aorty je prevence ruptury dand v€asnou diagnostikou a efektivni 1€cbou.

Tradi¢nim zpisobem 1écby vyduti biisni aorty je chirurgické resekce, kterd je u elektivnich
vykont efektivni s pfiznivymi dlouhodobymi vysledky. Je vSak zatizena vyznamnymi riziky
spojenymi s nutnosti oteviené operace, celkovou anestézii a zejména klampingem a
deklampingem aorty béhem resekce. Alternativou chirurgické 1écby, u které témét neexistuji
anatomické limitace a je spojena s minimalnim poctem reintervenci, je endovaskularni 1écba
pomoci stentgraftti. Endovaskularni IéCba je mén¢ invazivni s nizsi periopera¢ni morbiditou a
mortalitou, je méné hemodynamicky zatézujici, avSak =zatizena nutnosti pravidelnych

pooperacnich kontrol pomoci CT a ultrazvuku.

Endovaskularni 1é¢ba je spojena se specifickymi komplikacemi vazanymi na stentgraft nebo
jeho zavadéci systém. Jednou ze specifickych komplikaci typickych pro Ié¢bu stentgraftem je
neuplné vyrazeni vaku aneuryzmatu z obéhu — tzv. endoleak. Jednim z typl pietrvavajiciho
toku krve ve vaku aneuryzmatu je kolateralni endoleak, pii kterém je spravna tésnost
stentgraftu v proximalnim i distalnim krcku, ale dochazi k plnéni vaku vyduti ptes tepny
odstupujici z vaku aneuryzmatu — lumbalni tepny a dolni mezentericka tepna. Vyskyt
endoleaku je spojen s nutnosti pravidelnych CT kontrol, které nemocné zatézuji zvySenou
radia¢ni zatézi. Endoleak, ktery neni provazen zvétSovanim velikosti vaku aneuryzmatu po
1é¢bé je oznafovan jako hemodynamicky nevyznamny a je spojen s malym rizikem ruptury
aneuryzmatu. K reintervenci, tzn. embolizaci kolaterdlniho endoleaku, jsou indikovani
nemocni s hemodynamicky vyznamnym endoleakem spojenym s pokracujicim zvétSovanim

vaku aneu ryzmatu.
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Cilem prace je porovnat efekt 1écby u nemocnych s aneuryzmatem biiSni aorty pomoci
stentgraftu, u kterych byly preventivné¢ embolizovany lumbalni nebo mezetenterické tepny
K prevenci vzniku kolateralniho endoleaku. Zjistit, zda preventivni embolizace tepen
odstupujicich z vaku aneuryzmatu povede ke zmenseni poctu nutnych CT kontrol a porovnat
davky zareni u embolizovanych a neembolizovanych nemocnych v pribéhu interven¢niho

vykonu.

Soucasti prace je zduraznéni ulohy radiologického asistenta pii narocnych endovaskularnich
vykonech jako je zavadéni stentgraftit a embolizace tepen, vyznam jeho spoluprace

S lékarskym tymem a moZnosti ovlivnéni sniZeni radiacnich davek zateni.

Toto téma jsem si na studentském portalu STAG Univerzity Pardubice vybrala pro jeho
zajimavost a aktualnost, v praktické ¢asti jsem vychazela z dat poskytnutych personalem

Angio-intervenéniho oddéleni Radiologické kliniky Fakultni nemocnice Hradec Kralové.

11



1. Anatomie

1. 1 Anatomie aorty

Aorta vystupuje z levé komory a déli se na n€kolik isekd, na aortu ascendens, arcus aortae a
aortu descendens. Vzestupna aorta, aorta ascendens, vystupuje z levé komory do arcus aortae
a odtud dale pokracuje v aortu sestupnou (descendens), ktera se rozd€luje na aortu hrudni

(thoracica) a aortu bfisni (abdominalis).

Aorta thoracica, hrudni aorta, prochazi od trovné tfetiho hrudniho obratle az po dvanacty
hrudni obratel az se dostane do stfedni ¢ary pred patet. Kaudalné pted aortou a mirn€ vpravo
lezi jicen a srdce v osrde¢niku. Aorta se pies pleuru otiskuje do levé plice. Hrudni aorta
vyzivuje organy v mezihrudi, jako jsou plice, branice, svaly tii ¢tvrtin 3. - 11. meziZebii a

tésn€ pod 12. zebrem, kazi, btisni svaly, patetni kanal, michu a misni obaly.

Hrudni aorta vydava visceralni vétve, které vyzivuji organy a dale parietalni vétve, které

vyzivuji sténu hrudniku, bticho a branici.

Visceralni vétve odstupuji neparove, z ptredniho obvodu aorty: rr. bronchiales - 2 az 3 tepny
ve vysi bifurkace trachey, ptidavaji se k bronchim a s nimi se vétvi do plic jako nutritivni
ob¢h plic, ktery v periférii plic anastomozuje S obéhem funkénim. Déle vydava rr. oesophagei
- mensi vétve k jicnu; rr. pericardiaci - drobné vétve pro zadni stranu perikardu a rr.

mediastinales - drobné vétve pro vazivo a mizni uzliny v mediastinu.

Parietalni vétve hrudni aorty jsou parové vétve vyzivujici branici z ventrolateralniho obvodu,
interkostalni tepny ze zadni strany aorty: a. phrenica superior - parova mala tepna tésn¢ nad
hilus aorticus pro prilehly okrsek branice. Aa. intercostales posteriori - 9. part tepen postupné
pro 3. - 11. mezizebti, jdou za zilami a za nervy ulozenymi podél patetfe do svych mezizebii a
pokracuji mezi mm. intercostales interni et intimi, a. subcostalis - probiha jako a. intercostalis

posteriori pod 12. zebrem ve svalstvu bfiSni stény.

Bfisni aorta saha od branice po obratel L4, kde se nachazi bifurcatio aortac - vidlicovité
vétveni ve dvé spole¢né péanevni tepny - aa. iliacae communes. Celd bfiSni aorta lezi za
nasténnym peritoneem, vpravo od aorty s ni soub&zné probiha vena cava inferior, po stranach

mizni uzliny a pleten¢ autonomnich ganglii nervovych vlaken.

Vétve biisni aorty jsou parové parietalni a parové a neparové visceralni.
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Mezi parietalni vétve patii a. phrenica inferior, ktera vystupuje pod branici, kde se vétvi po
jeji dolni plose. Odtud vychazi vétev pro nadledviny. A dale sem patfi aa. lumbales, jsou
tvofeny ¢tyfmi vétvemi, které odstupuji z aorty, kde podbihaji crura diaphragmatis, m. psoas

major a m. quadratus lumborum a vétvi se do bfisni stény.

Péarové visceralni vétve vyzivuji nadledviny a organy urogenitdlniho systému. Patfi sem a.
suprarenalis media, ktera jde lateralné k nadledving. A. renalis odstupuje z lateralniho obvodu
aorty ve vysi ploténky v urovni obratli L1 — L2. A. testicularis a a. ovarica vystupuji
Z anterolateralni strany aorty ve vySi L2 obratle. A. testicularis u muze ptechazi do
inguindlniho kanalu a ve funikulus spermaticus k varlatim a nadvarlatim. A. ovarica u zeny

ptrechazi na zadni sténé malé panve k ovariu.

Mezi neparové visceralni vétve patii truncus coeliacus (tripus Halleri), kmen odstupujici
z ventralniho obvodu aorty v tésné blizkosti branice, ve vysi Thl2 a L1; je tvofen tfemi

vétvemi a. gastrica sinistra, a. hepatica communis a a. splenica.

A. mesenterica superior (jde spolu s v. mesenterica superior, ktera je vpravo od arterie)
zasobuje inframesokolické ¢asti duodena a pankreatu, cel¢ tenké stievo a Cast tlustého streva-
od caeka az do blizkosti flexura coli sinistra. Pokracuje v a. pancreaticoduodenalis inferior-
pienos mezi duodenem a pankreatem; aa. jejunales, aa. ileales, a. ileocolica - vyziva ilea,

caeka a colon ascendens; a. colica dextra, a. colica media.

A. mesenterica inferior vystupuje z aorty v trovni obratle L3, vyZivuje tlusté stfevo a horni
Cast rekta. Dale se tato tepna vE€tvi na a. colica sinistra - vzestupna vétev jde do anastomosis
magna; sestupna vétev zadsobuje colon descendens; aa. sigmoideae - ma chirurgicky vyznam;
a. rectalis superior- vyzivuje horni Cast rekta a dale anastomozuje s aa. rectales mediae

z a.iliaca interna, jak je psano v knize Anatomie 3 (Cihak, 2004, s. 80- 127).

1. 2. Anatomie — priciny kolateralniho endoleaku

Pro endovaskularni 1é¢bu vyduti aorty pomoci stentgrafti jsou z hlediska efektivity a
dlouhodobé stability dilezité lumbalni tepny a a.mesenterica inferior, které mohou byt
zdrojem kolateralniho endoleaku. Tyto musi byt hodnoceny v pfedopera¢nim planovani 1écby
a typu stentgraftu. Jsou-li ve vétsim poctu nez jedna a dostate¢ného kalibru (vice nez 2 mm),

pak je u anatomicky ptfihodnych nemocnych naplanovana jejich embolizace spiralkami,
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okluderem nebo lepidlem. Po zavedeni stentgraftu do vaku aneuryzmatu piestava, pii spravné
tésnosti stentgraftu v proximalni i distalni ¢asti krcku aneuryzmatu, pfimé plnéni tepen
odstupujicich z vaku. Plnéni endoleaku je vétSinou zajisténo pies a.mesenterica sup., jeji
kolateraly (Riolanova a Drummondova anastomé6za) se plni a.mesenterica inf. s obracenym

tokem do vaku aneuryzmatu a odtud do lumbdlnich artérii.

Obdobnym ptipadem jsou aneuryzmata panevnich tepen, u kterych musi byt embolizovana
vnitini panevni tepna (a. iliaca int.) jako mozny zdroj retrogradniho, kolateralniho plnéni vaku
aneuryzmatu, jak je psano v ¢lanku Soucasny stav endovaskularni 1é€by aneuryzmat

abdominalni aorty a jeji postaveni v 1é¢ebném algoritmu (Kocher, 2012).
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2. Aneuryzma

Nézev aneuryzma je feckého plivodu oznacuje lokalizované rozsiteni tepny o vice nez 50 %
pfedpokladané¢ho priméru. U aorty lze pouzit méné ptesnou definici podle absolutniho
ptiného priméru, tedy $ifi presahujici 3 cm. Primér aorty se liSi podle pohlavi a véku
jedince, jak je napsano v ¢lanku Aneuryzma abdominalni aorty ( Jirat, Skalicka a spol., 2004)

2. 1 Klasifikace aneuryzmat

2. 1. 1 Podle patologické morfologie
Aneuryzmata prava, tvofena vSemi vrstvami cévni stény, mohou byt vietenovita ¢i vakovita.

Mohou byt riznych tvara jako napiiklad tfesnovité, Clunkovité a dalsi.
e Aneuryzmata neprava neboli pseudoaneuryzmata.
e Disekujici aneuryzmata

2. 1. 2 Podle etiologie
e Kongenitalni jsou zplisobené poruchou vyvoje pojiva.

e Mechanicka vznikaji na podkladé zvySeného radidlniho tlaku na sténu tepny.

e Traumatickd mize vzniknout na a. ulnaris po chronické traumatizaci pneumatickym

kladivem.

e Zanétliva (neinfekéni) jsou aneuryzmata vznikla na podkladé zanétlivych vaskulitid,
vyskytuji se predevsim u mladych Zen, nejcastéji postihuji aortalni oblouk. Byva také

nazyvana jako periaortalni fibroza.

e Infek¢ni jsou zpusobena specifickym nebo nespecifickym zanétem. Rizikovymi
skupinami jsou diabetici, nemocni se snizenou imunitou, po chemoterapii, HIV
pozitivni nebo drogove zavisli. Lécba je velice narocnd a vyzaduje pfedevSim vylécit

infekci. Dale mohou byt aneuryzmata syfilitickd, tuberkul6zni, mykoticka.
e Degenerativni (aterosklerotickd).

e Anastomoticka v anastomozach po cévnich rekonstrukcich, ¢asto u aortobifemoralnich

protéz.
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2. 1. 3 Podle lokalizace

,, Aneuryzma abdomindlni tepny ohrozuje Zivot pacienta rupturou, aneuryzma

poplitealni tepny spise embolizact do distalniho tepenného reciste “.

2. 1. 4 Podle Kklinicko - patologické manifestace aneuryzmat

e asymptomaticka,
e Symptomaticka,

e rupturovana aneuryzmata.

2. 1. 5 Podle ¢asové souvislosti pri¢iny a doby vzniku

Aneuryzmata vznikajici a projevujici se casné po vzniku poSkozeni stény tepny —

infek¢ni, traumaticka.

Aneuryzmata v mladém véku pii zavazné poruse pojiva — Marfaniv syndrom,

Ehlerstiv Danlostiv syndrom.

Degenerativni aneuryzmata, vyskytujici se v pozd¢jsim veéku, napft. ateroskleroticka.

2. 1. 6 Nejcastéji postizené tepny

Aorta ascendentni, oblouk aorty, descendentni, thorakoabdominélni, abdominalni-

suprarenalni, juxtarendlni, infrarenalni tepny.

Ledvinné tepny

Iliakalni tepny- a. iliaca communis, a. iliaca interna a externa
Tepny dolnich koncetin- a. femoralis, a. poplitea, aa. cruris

Splanchnické tepny- a. lienalis, a. hepatica, aa. pancreatico- duodenales, a.

mesenterica superior.
Mozkové tepny- tepny willisova okruhu a bifurkace a. cerebri media

Tepny hornich koncetin- a. subclavia, a. brachialis, a. ulnaris, jak je psano v knize

Arterialni aneuryzmata: Zaklady endovaskularni 1é¢by (Ferko, Krajina a kol., 1999).
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2. 1. 7 Rizikové faktory

BfiSni aneuryzmata je mozné obecné povazovat za vysledek strukturdlnich zmén stény aorty
na podkladé degenerativniho procesu zahrnujiciho patologické zmény postihujici elasticka a
kolagenni vldkna stény tepny. Nemocni s biiSnim aneuryzmatem jsou casto postizeni i jinym
aterosklerotickym postizenim jako je ischemicka choroba srde¢ni (33 — 68 %), onemocnéni
perifernich tepen (25 %) nebo postizeni magistralnich tepen zéasobujicich mozek (20 %).
Vseobecnymi rizikovymi faktory pro vznik degenerativnich aneuryzmat jsou hypertenze,
koufeni, vék, genetickd zatéz a poruchy metabolismu tuku, jak je psdno v knize Arterialni

aneuryzmata- Zaklady endovaskularni 1é€by a chirurgické 1écby ( Ferko, Krajina, 1999).
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3. Aneuryzmata briSni aorty

Aneuryzmata abdominalni aorty patfi mezi velmi Castd onemocnéni, vyskytujici ve vyS$im
véku a to predevSim Vv muzské populaci. Aneuryzmata vétsi nez 50 mm jsou indikovana
k operacnimu zakroku. Mohou byt provazeny fadou ptiznaki, ale mohou byt i bezptiznakové,
jak je napsano v knize Interven¢ni radiologie- Miniinvazivni terapie (Krajina, Peregrin a kol.,

2006).

Aneuryzmata nejcastéji postihuji populaci star§i 60 let a jejich Cetnost neustdle stoupa.
Prevalence (podil poctu jedinci trpicich danou nemoci a poc¢tu vSech jedinct ve sledované
populaci) je uvadéna 2,5 — 5 %, ale u muzi ve vékové kategorii 65 az 75 let ¢ini 4 — 8 %; u
rizikovych nemocnych s hypertenzi a ischemickou chorobou dolnich konc¢etin dosahuje az 10-
14 %. Incidence (podil poctu nové hlasenych nemocnych jedincti za dané ¢asové obdobi a
poctu vSech jedinct ve sledované populaci) vzrostla za poslednich 50 let témét deset krat,
z 4,7 na 100 000 obyvatel v roce 1951 na 36,2 v soucasné dobé. Podili se na tom zvySujici se
veék populace a SirSi vyuZziti ultrasonografického zobrazovani. Zastoupeni aneuryzmat aorty

mezi muzi a Zenami ¢ini 4-5 : 1.

Podle vztahu k ledvinnym tepnam miZzeme rozliSovat aneuryzmata suprarenalni, juxtarenalni
(proximalni kréek aneuryzmatu je mensi nez 10 mm) a subrenalni. NejCastéjSim mistem
vyskytu vyduté je subrendlni usek aorty (v 95 %). Distdlné miiZze aneuryzma koncit nad
mistem nebo piimo v misté¢ bifurkace btiSni aorty, nebo ptechazi na zevni nebo vnitini
iliakalni tepny (soucasné postizeni panevnich tepen se udava u 30 % nemocnych). Jedna se o

prava aneuryzmata, tvofena vSemi vrstvami tepenné stény, nejcastéji vietenovitého tvaru.

Vyduté o pruméru < 5 cm jsou oznaCované jako malé a vyduté > 6,5 cm jako velké.
Nejcastéjsi priinou aneuryzmat byva ateroskler6za. Méné casta infekéni, zanétliva
onemocnéni ¢i vyvojové vady pojiva. Mezi dalsi ptfi¢iny vzniku patii genetickd dispozice,
faktory autoimunni a hemodynamické, cCastéji vyskyt u hypertoniki a u nemocnych
s aterosklerotickym onemocnénim periferniho tepenného fecisté. Osmkrat vyssi vyskyt
aneuryzmat je u kutdkd, u kterych byl prokdzan rychlej$i rlst aneuryzmat, jak je psano

v knize Intervenéni radiologie- miniinvazivni terapie (Krajina, Peregrin a kol., 2006).

3. 1 Priznaky b¥iSnich aneuryzmat

BfiSni aneuryzmata jsou ¢asto asymptomaticka (azZ 75% vSech nemocnych) a byvaji ndhodné

zjiSténa pi1  vySetfovani zjiné indikace. Klasickym fyzikdlnim vySetfenim jsou
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diagnostikovdna jen v necelych 40 % piipadii. Mald aneuryzmata byvaji vétSinou bez
priznaki, ale mohou se manifestovat embolizaci do periferniho fecisté. Klinické projevy jsou
Casto neurcité, zahrnuji dyspeptické potize jako bolesti biicha, nauzeu, zdcpu nebo prijem,
kompresi miSnich kofent, periferni neuralgie. Bolesti v zadech mohou vSak byt zndmkou
nestability vyduté. Tyto priznaky vedly dfive k odhaleni aneuryzmat pted zavedenim
ultrasonografického vysetfenim. Nyni se na aneuryzmata pfichdzi pfi jiném vySetfeni

ultrasonografii, CT ¢i MR z jiné¢ho diivodu.

Nejobavanéjsi klinickou manifestaci bfiSniho aneuryzmatu je jeho ruptura, ktera mize byt

¢asto prvnim ptiznakem choroby.

Podle projevli miizeme rozdélit aneuryzmata na asymptomaticka, symptomatickd intaktni a
symptomatickd s rupturou. Pro zajimavost u muzi starSich 55 let zaujima ruptura
aneuryzmatu desaté misto v pti¢inach smrti. Ruptura vyduté je zivot ohrozujici komplikaci a
nelé¢ena konéi smrti (u muzti 4,2 % a u zen 1,2 % vSech nahlych amrti ve véku 18. - 70. let).
Priimérna doba od stanoveni diagnézy az po rupturu nelécené vyduté je asi 16 mésici. U
malych vyduti < 5 cm je ro¢ni riziko ruptury 6 %, u vyduti o priméru 7 cm je 23 % a u
priméru > 10 cm je 60 %. MiiZe prasknout 1 mala vydut. Témét 80% vSech vyduti neustale
roste a z toho asi 20 % roste 0 0,5 cm ro¢né. Tito nemocni maji ¢asto dvé a vice ptidruzenych
onemocnéni. Nejcastéji postizeni perifernich, koronarnich, ledvinnych nebo mozkovych cév.
Koronarni nemoc se vyskytuje az u 70 % populace, vétSina z nich jsou kuféci s postizenim
respiracniho systému. Tato onemocnéni vcetné cukrovky omezuji Casto Gspésnost 1écby, a

proto dochazi cCastéji ke komplikacim a k letalité¢, jak je napsdno v knize Arteridlni

aneuryzmata: Zaklady endovaskularni 1é¢by a chirurgické 1é¢by (Ferko, Krajina a kol., 1999).

3. 2 Historie 1écby arterialnich aneuryzmat

Podivat se do historie byva velice prospésné a poucné. Lécba aneuryzmat se vyskytovala jiz
ve Starovékém Egypté, odkud jsou prvni dostupné poznatky. V 50. letech byl mimotadny
pokrok v této 1é¢bé. Resekce aneuryzmatu se jevila, jako velmi radikalni metoda 1é¢by, ktera
zabranila ruptuife vzniklého aneuryzmatu, a tim se zvrdtil nepfiznivy osud pacienta.
Aneuryzmata si nevybiraji, koho postihnou, objevila se 1 mezi slavnymi osobnostmi jako je
naptiklad uznavany védec Alfred Einstein, ktery trpél aneuryzmatem abdomindlni aorty.
V roce 1949 podstoupil bandaz celofanovou folii aneuryzmatu, kterou provedl Nissen. O Sest

let pozd¢ji doSlo k ruptufe tohoto aneuryzmatu, resekci uz vSak odmitl. Nasledné po péti
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dnech zemfel ve svych 76 letech. Dalsi slavnou osobnosti, ktera podstoupila uspésnou resekci

aneuryzmatu, byl Lord z Windosoru v Houstonu.

Existuji studie ze Stredovékého Egypta, 3500 let pfed nasim letopoltem, ze se jiz diive
vyskytovaly tepenna kalcifikace i aterosklerdza. Egyptané tehdy lécili aneuryzmata pomoci

noze a ohné, dokud se krvaceni nezmirnilo.

cey

Prvni zdznam o 1é¢b¢ aneuryzmatu zanechal pravdépodobné tfecky chirurg Antylus, zijici v 2.
stoleti tohoto letopoctu. Poté co zaligoval vstupujici a odstupujicici tepnu oteviel vak,
vypustil jeho obsah a zatamponoval. Ambroise Paré zvolil jinou metodu 1é¢by aneuryzmatu,
neotvirat vak aneuryzmatu, kdy ligoval proximalni pfivodnou tepnu. Jako prvni popsal
rupturu aneuryzmatu hrudni aorty a jeho pfitel Andreas Vesalius popsal aneuryzma hrudni a

btisni aorty.

Ve Sttedovéku se pouZzivala metoda pousténi zilou, coZ vedlo k ¢astym vyskytiim aneuryzmat
v kubitanni jamce. V roce 1680 Purmann Matheus tyto aneuryzmata I¢Cil tim, Ze resekoval
vak. Diky Johnu Hunterovi cévni chirurgie vznikala jako védni obor opirajici se o anatomii a
fyziologii. V roce 1785 1éCil aneuryzma poplitedlni tepny, pomoci podvazu femoralni tepny
na stehné¢ v misté nazyvaném Huntertv kanal, coz vedlo k tromboze aneuryzmatu bez

ohrozeni koncCetiny.

Rudolf Matas se podilel na 1é¢bé pseudoaneuryzmat brachialni tepny, oteviel vak a kréek
zasil, snizilo se tak riziko incidence gangrény. Tyto metody se pouzivaji dodnes. Poté bylo
n¢kolik neuspéSnych pokusti o 1é¢bu aneuryzmatu provadéné napiiklad podvazem aorty a

jinymi zplsoby.
Pokrocily vyvoj byl rozvojem techniky Siti cévni anastomodzy.

Snaha o navozeni trombozy vaku aneuryzmatu se objevila jiz koncem 20. a zafatkem 21.
stoleti. Bylo zkouseno mnoho zptisobt jak navodit trombozu aneuryzmatu jako je embolizace,
elektrotermokoagulace a celofan. V roce 1864 Moore, se britsky chirurg snaZzil navodit
trombozu vaku za pomoci spirdl vyrobenych z kovu jako je méd’, nikl, Zelezo ¢i sttibro.
Alfonso Corradi vroce 1879, pfidal k témto spiralam monoc¢lanky, kdy chtél zvysit
koagula¢ni efekt téchto kovovych spirdl. Tato metoda vSak méla nedostatky, dochédzelo ¢asto

K ruptufe takto lé¢enych aneuryzmat.
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Lécba aneuryzmat pomoci endovaskuldrni protézy. Pocatky této 1écby se vyskytovaly jiz
v 50. letech, Seldinger v této dob¢ vyvinul traumatické zavadéni katétru do cév, pro nastiik
kontrastni latky a rentgenového zobrazeni. Tato metoda dala za vznik oboru cévni intervencni

radiologii. Charles Stent pouzil ,,stent-splint“, kovova konstrukce kozniho implantatu.
Mezi dal$i znamé osobnosti patii Balko, Yoshioha, Lawrence, Volodos a Parodi.

Patent na samoexpandibilni stent dostal v roce 1988 Lazarus. Juan Parodi vytvoftil konstrukci
metal cage, neboli kovova klicka. Palmaz mé&l prvni zkuSenost s balonexpandibilnim stentem.
V Ceské republice se tato metoda zacala vyuZivat po tiech letech experimentovani. Prvni
endovaskularni vykony prob&hly v Hradci Kralové. Zkusenosti pochazeji z Ustavu Charlese
Dottera v Portlandu. V Ceské republice byly touto metodou lé¢eny disekce aorty,
aneuryzmata hrudni a bfiSni aorty, jak je napsdno v knize Arterialni aneuryzmata: Zaklady

endovaskularni 1é¢by a chirurgické 1é¢by ( Ferko, Krajina a kol., 1999).
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4. Zobrazovaci metody aneuryzmat abdominalni aorty

Jak jiz bylo zminéno vySe, abdominalni aneuryzmata byvaji ¢asto diagnostikovana ndhodné
pti klinickém vySetfeni nebo pfi vySetfovani zobrazovacimi metodami pro jina onemocnéni.
Zakladnimi zobrazovacimi metodami jsou ultrasonografie (USG) a dopplerovska
ultrasonografie, pocitacova tomografie (CT) a CT angiografie, digitdlni subtrakéni
angiografie (DSA), magneticka rezonance (MR) a MR angiografie. Nativni snimek bficha
muize prokazat nasténné kalcifikace, pro diagnostiku a planovani 1écby je vSak nevhodny,

nepouziva se jiz ani v ramci sledovani nemocnych po endovaskularni 1€¢bé.

4. 1. Ultrasonografie

Duplexni ultrasonografie bez nebo s pouzitim dopplerovského nebo barevného mapovani je
zékladni diagnostickou modalitou nemocnych s aneuryzmatem abdominélni aorty. Pro svoji
neinvazivitu, biologickou neSkodnost, dostupnost a relativné nizkou cenu je vyuzivéna jako
screeningova metoda u rizikovych skupin nemocnych (muzi s ischemickou chorobou dolnich
koncetin nad 65 let, nemocni s vyduti v jiné lokalizaci, ptibuzni s bfiSnim aneuryzmatem).
USG vySetfeni miize mit limitovanou kvalitu u obéznich nemocnych a je nevhodné pro
planovani chirurgické nebo endovaskularni 1é¢by nebo hodnoceni cév odstupujicich z vaku
aneuryzmatu. U vétS§iny nemocnych je 1 vhodnou modalitou ke sledovani po 1écbé
stentgraftem, kdy je mozno dobie hodnotit §ifi vaku a pfitomnost nebo nepiitomnost

endoleaku pomoci barevného dopplerovského mapovani.

4. 2. Pocitacova tomografie

Vysetteni pocitacovou tomografii predstavuje v soucasnosti zdkladni a nejpiesnéjsi metodu
v diagnostice, planovani 1éCby 1 sledovani nemocnych po 1€¢bé s aneuryzmaty biisni aorty.
CT angiografie s moznosti trojrozmérnych rekonstrukci piesné zobrazi morfologii
aneuryzmatu ($ifi a délku proximalniho a distalniho krcku, §ifi vaku aneuryzmatu, pfitomnost
nasténného trombu, zobrazeni panevniho feciSt€). VéEtSiny novych piistroji umoziuje i
detailni zobrazeni tepen odstupujicich z vaku aneuryzmatu, jejich pocet, $iti. CT angiografie
je zadkladni metodou u symptomatickych nemocnych nebo nemocnych s rupturovanym
aneuryzmatem, odhali krvaceni do dutiny bifiSni nebo retroperitonea, zhodnoti eventudlni
vhodnost k akutni endovaskularni 1é¢bé. Nevyhodou je radiacni zatéz, které jsou vystaveni

zejména nemocni po zavedeni stentgraftu vyzadujici pravidelné sledovani.
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Ve sledovacim algoritmu je neptesnéj$i metodou detekce Casnych i pozdnich komplikaci,
zejména velikosti vaku, zatékani kontrastni latky do vaku aneuryzmatu — endoleak,
endotension, poruchy priichodnosti panevnich tepen nebo poskozeni kostry a upletu cévnich
protéz. Pfi prvotnim negativnim CT nebo CTA vysetieni se vzhledem k riziku radia¢ni zatéze

doporucuje dalsi sledovani pomoci USG.

4. 3. Angiografie

Digitalni subtrakéni angiografie byvala zlatym standardem zobrazovani bfisnich aneuryzmat a
zejména planovani velikosti stentgraftu k endovaskularni 1écbé. S rozvojem CT ptistrojii neni
jiz k planovani 1é¢by vyuzivana a zlstava soucasti interven¢niho vykonu — zobrazeni aorty a
panevnich tepen v pribéhu zavadéni stentgraftu, piedoperatni embolizace lumbdlnich,

mezenterickych nebo vnitinich panevnich tepen.

4. 4. Magneticka rezonance

Magneticka rezonance a MR angiografie neni v soucasnosti rutinné vyuzivana k diagnostice,
ani planovani lécby nemocnych s biiSnimi aneuryzmaty, predstavuje diagnostickou
alternativu pro nemocné s alergii na kontrastni latky, jak je psano v knize Zobrazovaci

metody pro radiologické asistenty (Vomacka a kol., 2012).
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5. LécEba brisSnich aneuryzmat

Hlavnim cilem 1é¢by nemocnych s aneuryzmaty abdomindlni aorty je prevence ruptury
vyduté a nahlé smrti. V rozhodovacim procesu o vhodném lé¢ebném postupu rozhoduje, zda
riziko ruptury vaku pfevazuje rizika spojena s ptislusnou lé¢bou. Existuji tfi moznosti 1é¢by —

konzervativni, chirurgicka a endovaskularni.

5. 1. Konzervativni l1é¢ba

Je vyhrazena pro nemocné s aneuryzmaty, kterd nejsou pro svoji velikost indikovana
k chirurgické nebo endovaskularni 1é€bé, nebo u kterych je tato 1é¢ba technicky
neproveditelnd nebo kontraindikovana. Spociva v 1é€bé rizikovych faktort aterosklerdzy,

zakazu koufeni, v 1é¢bé hypertenze a pravidelnych USG nebo CT kontrolach.

5. 2. Chirurgicka lécba

Chirurgicka lécba ziistava nadale tradi€nim zplisobem 1é€by nemocnych S aneuryzmaty bfiSni
aorty. Spociva v resekci vaku vyduté a jeho ndhradou pomoci cévni protézy. Jedna se o velmi
invazivni vykon, ktery je efektivni s pfiznivymi dlouhodobymi vysledky. Je vSak zatizen
vyznamnymi riziky spojenymi s nutnosti oteviené¢ operace, celkovou anestezii a zejména
prechodnym uzavérem (klampingem) a deklampingem aorty béhem resekce.
Akceptovatelnym vysledkem chirurgické resekce u nemocnych s nizkym operacnim rizikem
je mortalita do 5 %. Mortalita a morbidita u nemocnych s vysokym operaénim rizikem
dosahuje az 19 %, respektive 40 %, coz pted zavedenim lécby pomoci stentgraftii znamenalo

vyfazeni nékterych pacientli z elektivni resekce aneuryzmatu.

,,Pred resekcni lécbou aneuryzmat abdominalni aorty je treba zobrazit: kraniokaudalni
rozsah aneuryzmatu diirazem na zobrazeni proximdlniho pocdtku aneuryzmatu, tedy vhodné
urovné pro nalozeni cévni svorky béhem operace. Vztah k odstupiim ledvinnych tepen. Rozsah
aterosklerotického postizeni dalsich tepen (tepny panve a dolnich koncetin, ledvinnych a

mezenterialnich).

5. 3 Endovaskularni lécba

Alternativou chirurgické 1écby je endovaskularni lécba pomoci stentgraftd, kterd je pro
pacienty Setrn€j$i a ma méné komplikaci nez 1é€ba chirurgickd. Endovaskularni Ié¢ba je méné
invazivni s niz§i periopera¢ni morbiditou a mortalitou, je méné¢ hemodynamicky zatéZujici

(odpada ptechodny uzavér ,klamping“ subrenalni aorty), avSak zatizena nutnosti
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pravidelnych pooperacnich kontrol pomoci CTA a ultrazvuku. Principem endovaskularni
lécby je vyrazeni vyduti z ob&hu jejim piemosténim pomoci stentgraftu zavedenym

endoluminalni cestou.

,PI1 zvazovani endovaskularni 1€¢by musi kvantitativni analyza morfologie aneuryzmatu
obsahovat: rozméry nedilatovaného useku infrarendlni aorty nad vakem aneuryzmatu,
angulaci proximalniho kréku a iliakalnich tepen ke vztahu k vaku aneuryzmatu a dalsi
parametry dulezité pro stanoveni rozméri endovaskularni protézy “, jak je psano v knize
Arteridlni aneuryzmata- Zaklady endovaskularni 1€cby a chirurgické 1écby (Ferko, Krajina,
1999).

5. 3. 1 Indikace k endovaskularni 1é6¢bé

K endovaskularni 1é¢bé stentgraftem jsou indikovani nemocni, ktefi jsou vysoce rizikovi pro
chirurgickou 1é¢bu. Zde je endovaskuldrni feSeni akceptovanou alternativou chirurgické
resekci a ma jednoznacné nizs$i perioperacni morbiditu a mortalitu se srovnatelnymi
kratkodobymi i sttednédobymi vysledky 1écby. Indikace k endovaskularnimu feSeni aortalni
vyduti je zalozena na kombinaci morfologického (CTA, DSA, MRA) obrazu a klinického
stavu nemocného. Vzdy je potiebné zvazit, zda prospéch z vykonu pfevazuje jeho mozna
rizika a zda vdaném piipadé neni pro pacienta vhodnéj$i konzervativni postup nebo

chirurgicka 1é¢ba. Nezbytna je spoluprace s cévnimi chirurgy a angiology.
Indikace k opera¢nimu vykonu jsou nasledujici:
e vSechna symptomaticka aneuryzmata — praskla nebo s hrozici rupturou

e asymptomatické vyduté — veétsi nez 5,5 cm v priméru nebo vyduté se zvétSenim

pruméru o 5 mm za 6 mésici

e nemocni s aneuryzmatem aorty, u nichz je v blizké dobé planovana operace v duting
bfiSni pro jiné onemocnéni. Jak je napsano v ¢lanku Soucasny stav endovaskularni

1écby aneuryzmat abdomindlni aorty a jeji postaveni v lé€ebném algoritmu ( Kocher,

2012).

. Limitujicimi faktory jsou Sifeni aneuryzmatu suprarendlné, nepritomnost vhodného
proximalniho kréku aneuryzmatu nebo nevhodny tvar, rozsdhly trombus v oblasti

proximalniho kréku aneuryzmatu, anQulace abdomindlni aorty, vyrazné vinuté nebo
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stenotické panevni recisté*, jak je citovano V knize Interven¢ni radiologie- miniinvazivni

terapie (Krajina, Peregrin a kol., 2006).

5. 3. 2 Kontraindikace endovaskularni 1é¢by

Kontraindikace mtizeme rozd¢lit do dvou skupin takto:

Absolutni
nevyhovujici anatomickd morfologie aneuryzmatu,

absolutni kontraindikaci endovaskularni 1écby je volnd ruptura aneuryzmatu u

nestabilnich pacientd.

Relativni:

vydut’ pojend s vyvojovymi vadami pojiva

tézka alergicka reakce na kontrastni latku

neoplazie CNS, pfedpokladané piezivani méné nez 2 roky

tézké kardiopulmonalni onemocnéni, mineralni rozvrat, jak je psano v knize

Interven¢ni radiologie- miniinvazivni terapie (Krajina, Peregrin a kol., 2006).

5. 3. 3 Endovaskularni vykon

Lécba aneuryzmat abdominalni aorty je provadén podle ,,Standardu pro endovaskularni 1écbu
aneuryzmat aorty“, ktery je dostupny na intranetovych strankach Fakultni nemocnice Hradec
Kralové, a ktery je prilohou této prace. Nutno uvést, ze standard neni striktnim pravidlem, ale
pokusem o definici optimdlni praxe pro tuto lécbu a muize byt lékafem modifikovan v

zavislosti na konkrétnim stavu nemocného a momentalni situaci.

Vykon lze provadét v celkové intubacni anestezii, spinalni ¢i lokalni anestezii. Vzhledem
K ptidruzenym onemocnénim je u vétSiny nemocnych lepsi varianta provadét samotny vykon
ve spinalni nebo lokalni anestezii. Lokalni anestezie je vhodna pfedev§im tam, kde je nutné
snizit riziko akutnich hemodynamickych zmén a ztraty tonu abdominalniho svalstva (akutni
vykony u prasklych aneuryzmat). Pacient musi byt informovan, Zze v piipadé néjakych

komplikaci, jako naptiklad selhani endovaskularni 1é€by, mize dojit na chirurgicky vykon.
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Pacient je béhem zékroku heparinizovan a podavaji se Sirokospektra antibiotika, jak je psano

Vv knize Intervenéni radiologie- miniinvazivni terapie (Krajina, Peregrin a kol., 2006).

5. 3. 3. 1 Popis techniky zavadéni stentgraftu

Vzhledem Kktypu a S$iti zavadéCl se stentgraft zavadi z jednostranné ¢i oboustranné
arteriotomie arteria femoralis. V situaci kdy neni umoznén prichod zavadéca touto cestou,
muze byt implantovan stentgraft z extraperitonedlniho pfistupu cestou a. iliaca communis.
V souCasné¢ dob&¢ je preferovan perkutanni ptistup v lokdlni anestezii bez nutnosti
chirurgického otevieni tfisel. Snizuje se tim invazivita zdkroku, doba hospitalizace a komfort
pro nemocné. Nutnosti jsou ptiznivé ptistupové podminky cév v ttislech, kde je potteba, na

zéklad¢é CT nebo USG, vyloucit kalcifikace.

Pied vlastnim zavedenim stentgraftu provadime angiografii, coZ je zobrazeni cévniho fecisté
pomoci kontrastni latky pod skiaskopickou kontrolou. Po angiografii, ktera slouzi ke
stanoveni mista odstupu renalnich tepen z abdominalni aorty, je stentgraft v zavadé¢i posunut
po velmi tuhém vodi¢i pod skiaskopickou kontrolou do mista implantace. Po pifesném
umisténi horniho konce je stentgraft uvolnén ze zavadéCe. Bezprostiedn¢ po implantaci
stentgraftu se provadi definitivni modelace stentgraftu v misté kotveni latexovym balonem, na
zavér je provedena kontrolni angiografii K vylouceni ¢asnych komplikaci. Vykon kon¢i
uzavienim tepny arteriotomii a suturou operacni rany, V piipadé¢ perkutanniho pftistupu
uzavérem tepny predem nalozenymi stehy. Po té se pacientovi kontroluje tlak, védomi a misto

vpichu, jak je psano v knize Zobrazovaci metody pro radiologické asistenty (Vomacka a kol.,

2012).

5. 3. 3. 2 Technika embolizace

Pojem embolizace, ma vice vyznamu, muze se jednat o vznik embolie, kdy dochazi
K uvolnéni embolu, ktery putuje krevnim tokem a nékde ucpe cévu. Druhym vyznamem,
muize se jednat o zdkrok stavéni krvaceni provadény u krvacejicich cév v mistech Spatné

dostupnych, jak je psano v Kapesnim slovniku mediciny ( Vokurka, Hugo, 2005).

Pro endovaskularni 1é¢bu vyduti aorty pomoci stentgrafti je z hlediska efektivity a
dlouhodobé¢ stability diilezité zabranit vzniku kolaterdlniho endoleaku (viz dalsi kapitoly).
Zdrojem kolateralniho endoleaku mohou byt lumbalni tepny a a.mesenterica inferior, které

musi byt hodnoceny v predoperacnim planovani 1é¢by. Jsou-li ve vétSim poctu neZ jedna a
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dostatecného kalibru (vice nez 2 mm), pak je u anatomicky piihodnych nemocnych

naplanovana jejich embolizace spirdlkami, okluderem nebo lepidlem.

Embolizace se provadi bud’ v den implantace stentgraftu, nebo pii ptredpokladané Casové
naroc¢nosti nékolik dni pied 1é¢bou. Diagnostickym katétrem je nasondovana prislusna tepny
odstupujici z vaku, poté koaxialn¢ zavedenym mikrokatétrem provedena embolizace
platinovymi spiralkami, Amplatzerovym okluderem nebo tkanovym lepidlem. Vzdy je nutno
ovétit, zda z lumbalnich tepen neodstupuje tepna zasobujici michu (a.spinalis anterior), jejiz
uzavieni by mohlo vést k ochrnuti dolnich koncetin nemocného. Obdobné se provadi
embolizace vnitfnich panevnich tepen u aneuryzmat zasahujicich na a.iliaca communis nebo
interna, které mohou byt rovnéz zdrojem endoleaku souvisejicim s pokracujicim rdstem
aneuryzmatu. Embolizace vnitfnich panevnich tepen miiZze byt spojena s rizikem hyzd'ovych
klaudikaci nemocnych, jak je psano v knize Intervenéni radiologie- miniinvazivni terapie

(Krajina, Peregrin a kol., 2006).

5. 3. 4 Komplikace endovaskularni 1é¢by

Komplikace po endovaskularni 1é¢bé biisnich vyduti pomoci stentgrafiti lze rozdélit na

nespecifické a specifické.

5. 3. 4. 1 Nespecifické komplikace endovaskularni 1é¢by

Nespecifické komplikace u endovaskularni 1é¢by délime na mistni, vzdalené i celkové:
e kardiopulmonalni komplikace,
e symptomaticka embolizace do perifernich tepen,
e rendlni selhani po podani kontrastni latky,
e klaudikace hyzd’ové nebo koncetinové,

e poruchy erekce, stfevni ischémie.

5. 3. 4. 2 Specifické komplikace endovaskularni 1écby
Tyto mohou byt vazany na cévni protézu nebo jeji zavadéci systém. Jednou z nejcastéjSich
specifickych komplikaci typickych pro lécbu stentgraftem je nelplné vyfazeni vaku

aneuryzmatu z obéhu — tzv. endoleak.
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Podle casového hlediska se rozlisuji dva typy endoleaku:
e primarni endoleak se objevi pii vykonu nebo do 30 dnil po vykonu,
e sckundarni endoleak se objevi po 30 dnech od uspésného vykonu.
Podle mista vzniku se rozliSuji ¢tyti typy endoleaku:

e Typ | —netésnost v misté kotveni v krcku vyduté

-la na proximalnim konci stentgraftu
-1b v distalnim konci stentgraftu
-Ic kolem okluderu u aorto-uniiliakaIniho stentgraftu

e Typ Il —retrogradni — kolateralni

-lla jedna vétev do slepého prostoru
-1lb dve a vice vétvi

e Typ Il — netésnost vlastniho stentgraftu
-Illa rozpojeni téla a nozicky stentgraftu
-11lb trhlina materialu

e Typ IV — zvysSena porozita upletu stentgraftu do 30 dnti po operaci

Zvlastnim typem komplikace je tzv. endotension, kdy dochazi ke zvétSovani vaku
aneuryzmatu bez zjistitelného endoleaku. Jinym typem, kdy nelze zjistit zdroj a tok je vidét,
je endoleak neznamého pivodu, dle ¢lanku Soucasny stav endovaskularni 1é¢by aneuryzmat

abdominalni aorty a jeji postaveni v 1é¢ebném algoritmu (Kocher, 2012).

NejcastéjSim typem primarniho endoleaku je typ I. a Ill., u sekundarniho endoleaku jde

nejcastéji o II. typ.

Prognosticky nejzavaznéjsi je endoleak typu I. a 1., tento nalez je pro vysoké riziko ruptury
vaku indikovan k ¢asné chirurgické nebo endovaskularni 1é¢bé (extenze, neboli proximalni

prodlouzeni dal$im stentgraftem). U druhého typu endoleaku je riziko ruptury vyduté malg,
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lécba superselektivni embolizaci ptislusné volné vétve vaku je indikovana jen pii zvétSovani
vaku vyduté, jak je napsdno v knize Interven¢ni radiologie- miniinvazivni terapie (Krajina,

Peregrin a kol., 2006).

DalSimi moznymi specifickymi komplikacemi jsou migrace stentgfratu, jeho zalomeni,

trombodza nozicky nebo infekce.

5. 3. 4. 3 Definice uspésné endovaskularni 1é¢by

Z Casn¢ho hlediska je nutné vyfazeni vaku aneuryzmatu zobéhu spravnou implantaci
bifurka¢niho stentgraftu, jeho spravnou tésnosti v proximalnim 1 distdlnim krcku,
nepfitomnosti perioperaéniho plnéni vaku aneuryzmatu. Jedinou znamkou dlouhodobé

uspésnosti a stability 1é¢by je postupné zmenSovani Site vaku vyduti v prabéhu sledovani.

5. 3. 5 Reintervence po endovaskularni 1é¢bé

Jako specifickd komplikace po zédkroku byva endoleak, endotension, migrace, fraktura skeletu
stentgraftu, trhlina protézy ¢i ruptura vzniklého aneuryzmatu vedou k reintervencim.
Reintervenci se mysli opakovani intervencniho zdkroku pro nékterou zjisténou komplikaci po
primarni 1écbé. Pravdépodobnost, ze bude pacient v perioperacnim obdobi po dobu
jednotlivych let bez intervenci se liSi v kazdém sledovaném roce od zdkroku. Za obdobi 1.
roku po zakroku je pravdépodobnost, ze se nebude reintervenovat 94%, v obdobi 5- ti let

potom 81,5%. Ro¢ni riziko vyskytu reintervence je zhruba okolo 1,7-12,8%.

Sestupnym trendem je snizujici se frekvence reintervenci pro endoleak II. typu, je to dano
pokrokem v konstrukci stentgraftt a tim i lep$i periopera¢ni zobrazeni a moznosti preventivni

embolizace tepen odstupujicich z vaku aneuryzmatu.

Mezi prediktivni faktory selhdni endovaskularni 1éCby a reintervenci patii kratky proximalni
kréek, angulace proximalniho kr¢ku a vyrazné vinuti pdnevniho fecisté. Casnym zobrazenim
u pacientii s komplikacemi selhani 1écby ¢i asymptomatickych ptfiznakii u pacientl lze

predejit spoustécim mechanismiim vedoucim k reintervencim.

K divodim reintervenci u symptomatickych pacientli lze zafadit akutni ischemickou
chorobou koncetin nebo klaudikace, bolest bficha ¢i zad, hypovolémie, hypotenze nebo Sok,
dal§im rizikem byva infekce stentgraftu. NejCastéjSim problémem je zalomeni noZiCky

stentgraftu, sten6za stentgraftu nebo ruptura aneuryzmatu.
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U asymptomatickych nemocnych je nejcastéji reintervence provadéna z divodu migrace
stentgraftu, endoleaku typu I. a Ill. V dnes$ni dobé je vétSina reintervenci feSena pomoci
endovaskularni techniky, mensi ¢ast pak i chirurgickymi technikami. Pii infekci stentgraftu je
jen jedna moznost a to pouzit chirurgickou 1é¢bu, kdy je provedena explantace protézy S
extraanatomickym bypassem. Ruptura aneuryzmatu mize byt feSena jak chirurgickou tak i
endovaskularni metodou, zdlezi vSak na klinickém stavu nemocného a na morfologickém
nalezu. Okluze noziC¢ky stentgraftu byvéa Casto feSena trombektomii, ale mize se provést
cross- over femorofemoralni bypass. Zalomenou nozicku stentgraftu lze nahradit implantaci

zalomené noZi¢ky do mista poskozeni.

Lécba endoleaku 1. a III. typu se fesi pomoci endovaskularni 1éby kdy se piekryje netésnici
usek prodlouzenym segmentem. U &by endoleaku typu 1. je mozné utésnit proximalni
netésnost chirurgickym bandingem - zevni ligaturou zpeviujici proximalni kréek vaku
aneuryzmatu okolo endoluminalné zavedeného stentgraftu ¢i implantaci vétSiho stengraftu.
V piipadé komplikaci a nemoznosti feSeni endovaskularni cestou se prechazi k chirurgickému

feseni.

Endoleak II. typu se 1é¢i pomoci superselektivni embolizace piislusné volné vétve vaku,
nejCastéji se jedna o lumbalni arterie a nebo arteria mesenterica inferior, kde doSlo vlivem
hemodynamickych zmén k retrogradnimu toku po tlakovém spadu vyrazené¢ho vaku vyduté.
Tato metoda je velice financné a ¢asoveé narocna a v nékterych ptipadech tedy nemozna, proto

je v soucasnosti provadéna preventivni embolizace téchto tepen.

Tam, kde nelze embolizovat pies arterii mesentericu inferior, vétev zvaku, lze u
retrogradniho endoleaku provadét laparoskopické zaklipovani tepny. Mezi dals§i moZznosti
lécby tohoto typu aneuryzmatu je perkutanni aplikace trombinu pfimo do vaku v misté
vzniklého endoleaku, jak se piSe v ¢lanku Soucasny stav endovaskularni 1écby aneuryzmat

abdominalni aorty a jeji postaveni v 1é¢ebném algoritmu (Kocher, 2012)

5. 3. 6 Sledovani

Hlavnim kritériem brzké UspéSnosti endovaskuldrni 1écby je komplexni vylouceni vyduté
Z krevniho ob¢hu. Hlavnim kritériem dlouhodobé tspésnosti a t¢innosti endovaskularni 1é€by
je pak pretrvavajici vylouceni vyduté zkrevniho obéhu s postupnym zmenSovanim
trombotizovaného vaku vyduté. Cilem kontrolnich vySetfeni je ziskat co nejvice informaci o
zménach, kterymi prochdzi vlastni stentgraft a aneuryzma a vcas zachytit vzniklé komplikace
a eventuelni selhdni endovaskularni 1é¢by.
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Do indikovanych vysetfeni patii CT a CTA a dopplerovska ultrasonografie. CT a
dopplerovska ultrasonografie jsou provadény pied propusténim a dale v intervalu 3, 6, 12
mésiclt po implantaci a dale pak jednou za 12 mésicti. V poslednich letech je u dobie

vySettitelnych nemocnych uptednostiiovat USG vySetteni pro jeho biologickou neskodnost.

Hlavnimi sledovanymi parametry jsou velikost vaku vyduté a pfitomnost krevniho proudu ve
vaku vydut¢ mimo lumen stentgraftu v tzv. endoleaku, jak je psano v knize Intervencni

radiologie- miniinvazivni terapie (Krajina, Peregrin a kol., 2006).
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6. Endovaskularni cévni protézy

Cévni protézy vyuzivané v intervencni radiologii pro 1é€bu vyduti bfisnich aneuryzmat tvoti
stentgrafty, coz jsou stenty rizné konstrukce potazené cévni protézou, ve vybranych

ptipadech, zejména pii 1écbé komplikaci, pak nekryté stenty.

6. 1 Typy stentgrafta

Podle tvaru se rozd€luji na 3 zakladni typy stentgraftu - tubularni (aorto- aortalni), bifurkacni
(aortobiiliakalni) a uniiliakalni (aorto- iliakalni). Typ zvoleného stentgraftu zavisi na tvaru

aneuryzmatu a na morfologii panevniho fecisté.

Vyhody celistvosti endoprotézy nevytvari slozitou manipulaci a zvySené riziko dislokace a
nepresného umisténi. Pro Uspésné, bezpecné a stabilni ukotveni je zasadni spravné stanoveni
rozmért stentgraftl vychazejici z peclivé analyzy a zhodnoceni tvaru aneuryzmatu
S dostatecnym nadhodnocenim priméru rozvinutého stentgraftu, jak je napsano v ¢lanku
Endovaskularni 1é¢ba aneuryzmat bfiSni aorty, v knize Intervenéni radiologie- miniinvazivni

terapie (Krajina, Peregrin a kol.,2006)

Stentgraft neboli endovaskularni protéza je kombinace stentu a syntetické cévni protézy. Plni
ulohu intraluminalni fixace cévni nahrady. T¢lo stentgraftu mize byt tvoieno pouze vlastni
cévni protézou jeji konce jsou pak piipojeny ke stentim. Je umoznéna fixace protézy ke sténé
endolumindlni cestou. Dalsi typ stentgraftu maze byt tvotfen cely kovovou konstrukci, ktera je
potazena zevnitf nebo zvenku cévni protézou. Vyhody jsou v jednoduché manipulaci pii
zavadéni a jeho schopnost kopirovat zmény tvaru krcku v pribéhu doby. Podle typu
pouzitého stentu - skeletu se déli na samoexpandibilni nebo balonexpandibilni, jak je napsano
v ¢lanku Endovaskularni lécba aneuryzmat biiSni aorty, v knize Interven¢ni radiologie-

miniinvazivni terapie ( Krajina, Peregrin a kol., 2006).

6. 2 Typy stentt

V této kapitole se podivame na déleni stentl:
e Samoexpandibilni stent

,,Vyrabény vétsinou z nitinolu (sloucenina niklu + titanu), vyznacuji se svoji
elasticitou a tvarovou teplotni paméti, maji niz$i kruhovou pevnost, jsou méné rentgen

kontrastni. Vyuziti u dlouhych nebo vinutych stendz. Jedinym samoexpandibilnim

33



stentem vyrobenym z oceli, niklu, kobaltu a chromu je Wallstent®, jak je citovano

Vv knize Zobrazovaci metody pro radiologické asistenty (Vomacka a kol., 2012).
e Balonexpandibilni stent

Balonexpandibilni stenty jsou pouzivany k fixaci protézy jako soucast,, stentgraftii®.
Vyrabény z chirurgické oceli pomoci laseru z kovové trubicky. Vyuziti kratké neptilis

vinuté stendzy, maji vyssi kruhovou pevnost.

e Farmaka uvoliujici stenty mohou wuvolfiovat napf. heparin, imunosupresiva,

cytostatika, glukokortikoidy a mnoho dal$ich farmak.

Nekryté stenty se vS§eobecné v ramci 1é¢by biisnich aneuryzmat vyuzivaji spiSe okrajové jako
souCast feSeni komplikaci pfi reintervencich. Samoexpandibilni stenty napomahaji
V panevnim fecisti pti tromboze nebo zalomeni nozicky stentgraftu, balonexpandibilni stenty

mohou byt vyuzity ke zlepSeni fixace stentgraftu v oblasti proximalniho kréku pfi netésnosti

typu I.
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7. Informovany souhlas s vykonem

Nezbytnou soucasti planovaného vykonu je podepsany informovany souhlas. Je dulezité
pacientovi srozumitelné vysvétlit samotnou podstatu daného vysetfeni a ten svym podpisem

tento vykon potvrdi, ale miize jej i odmitnout a tudiz podepsat negativni reverz.

Informovany souhlas musi byt sepsan vzdy, nejen kdyz se jedna o vétsi vykon. M¢l by byt
srozumitelny pro pacienta, mél by obsahovat informace o postupu vykonu, 1écich, vedlejSich
ucincich ¢i moznych vzniklych komplikacich béhem provadéného vykonu. Dokumentace
obsahuje dany informovany souhlas, ktery podepiSe pacient pted danym vykonem sam.
Pacientovi by mél byt vykon vysvétlen Iékafem nebo radiologickym asistentem a to formou
rozhovoru. Rozhovor by mél poslouzit k podani informacim, o jaké vySetfeni se jedna, jaké
jsou jeho vyhody, ale i1 jaké mohou nastat komplikace. Také by mél pacient znat jméno l€kare
provadgjici vykon. V ojedinélych ptipadech danych zdkonem mohou podepsat tento souhlas
rodi¢e Ci zdkonni zastupci a to u osob, ktefi nejsou schopni samostatného rozhodnuti
Z né¢jakého podstatného ditvodu, nebo je to u déti do 18 let, jak je psdno v informacich pro
pacienty Fakultni nemocnice Hradec Kralové, viz priloZeny ,,Souhlas pacienta — zakonného

zéastupce — S 1écbou vyduti biiSni aorty*
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8. Priprava pacienta pred a po vykonu

Den pied planovanym vykonem je s nemocnym sepsan informovany souhlas, odebrana
anamnéza, provedena kontrola laboratornich testi. U nemocnych s alergickou anamnézou

jsou profylakticky podavany kortikosteroidy, H1 a H2 — lytika.
V den vykonu, pied jeho zapocetim je znovu provedena:
e revize anamnézy véetné indikace, stranova lokalizace,
e kontrola adekvatniho materialu,
e zajiténi Zilniho vstupu,
e kontrola podani antibiotik,
e kontrola laboratornich testi — APTT, INR, trombocyty, ledvinné funkce
e u perkutannich vykonti UZ kontrola prichodnosti femoralnich tepen.

Béhem vykonu jsou monitorovany zakladni vitalni funkce - monitorace tlaku, pulzu, EKG,
saturace kysliku. Veskera podana medikace 1 pouzity material jsou zaznamenavany do

dokumentace.

Po vykonu je pacient pielozen zpét na lizko JIP, kde musi mit 12- 24 hodinovy klid na luzku.
Pravideln¢ probiha méfeni krevniho tlaku a pulzu a také mista vpichu. Pokracuje se
v profylaktickém podavani antibiotik po dobu 5-7 dni. Pfed propusténim se provadi CTA
kontrola, jak je psano v knize Zobrazovaci metody pro radiologické asistenty (Vomacka a

kol., 2012).

36



9. Vybaveni pracovisté intervencni radiologie

,, Zakladem pracovisté je intervencni sal (vySetfovna s pretlakovou klimatizaci a filtract
vzduchu). Po kazdém vykonu ndsleduje udrzba salu. Intervencni sal obsahuje angiograficky
pristroj, tlakovy injektor pro aplikaci kontrastni latky, pristroj k monitoroviani EKG, tlaku,
pulzni oxymetr, odsavacku, defibrilator, privod medicinalnich plynii (O,), prostredky
k resuscitaci s anesteziologickym pristrojem, prohlize¢ rentgenovych filmii nebo systému
PACS monitory na prohlizeni snimkii. Dadle zde nalezneme skriniky pro prehledné ulozeni

intervencniho instrumentaria a leciv. “

., Moderni angiografické saly jsou vybaveny ultrazvukovym pristrojem s mozZnosti

dopplerovského zdaznamu a také ochranné pomiicky proti ionizujicimu zdreni .

,» Pacient je ukladan na uloznou, horizontdalné a castecné i vertikalné pohyblivou desku,
kolem se pohybuje rentgenka spojena C- ramenem s protilehlym detektorem, rotacemi C-
ramena vSemi smery lze dosahnout riuznych projekci vysetrované casti téla. Dalsi duleZitou
soucdasti na intervencnim pracovisti je ovladovna, kde je umisténa hlavni konzola pro
ovladani angiografického pristroje, pocitace s monitory a napojenim na NIS a PACS,

provozni deniky, a mnoho dalsich zarizenich .

., Dalsimi mistnostmi intervencniho pracovisté je umyvarna, pripravna pacientu, cekarna,
skladovaci prostory, saly, jednosmerny filtr, jak je citovano Vv knize Zobrazovaci metody pro

radiologické asistenty (Vomacka a kol., 2012).

37



10. Uloha radiologického asistenta

Radiologicky asistent musi absolvovat 3- lety obor na Vysoké skole, diive bylo mozné tento
obor studovat na Vyssi odborné Skole zdravotnické. Jedna se o velmi zajimavy obor, ktery se
sklada z teoretické casti odbornych predmétti a praktické casti, ktera se odehrava na
oddélenich jednotlivych nemocnic, klinik ¢i mensSich soukromych pracovist. Praxe se
odehrava na oddé€lenich radiodiagnostiky, coz je rentgen, CT, MR, UZ, dale radioterapie a
nuklearni mediciny, jak je psano na strankach Univerzity Pardubice ( Studijni obory, 2015).

,,Radiologicky asistent je nelékafsky zdravotnik. MliZe pracovat na vSech moznych klinikach,
oddé€lenich, ambulancich pracovist radiologie, radioterapie a nuklearni mediciny.
V soucasnosti je v Ceské Republice v Registru zdravotnickych pracovnikii zptisobilych
K vykonu zdravotnického povolani bez odborného dohledu registrovano téméi 3700

radiologickych asistenti.*

Radiologicky asistent vykonava své povolani zejména provadénim zobrazovacich i
kvantitativnich postupii nebo 1é¢ebné aplikace ionizujiciho zafeni. Provadi ¢innosti souvisejici

s radiacni ochranou a spolu s I€kafem mulize provadet diagnostiku.

Radiologicky asistent vykonavd velmi zodpovédnou a dulezitou praci. Musi mit na toto
povolani zvlastni piipravu a odborné znalosti. S rozvojem jednotlivych metod v intervenc¢ni
mediciné musi radiologicky asistent znat prib¢h jednotlivych vykont, posloupnost tkont
I€¢kate, znat rentgenovou anatomii, pouzivany material a plnit v€as a spravné¢ pozadavky

radiologa provad¢jiciho vykon.

Radiologicky asistent musi znat mozna rizika vzniku komplikaci a v¢as na n¢€ reagovat. Musi
umet ovladat angiograficky pfistroj vcetné injektoru, musi umét udélat upravy na
skiagrafickych a skiaskopickych obrazech. Prace radiologického asistenta ma zdsadni vliv na
kontrolu a snizovani davky ionizujiciho zéfeni pro pacienta i pro vySetfujici personal a dale

také na mnozstvi podani kontrastni latky.

Dalsi dulezitou véci je komunikace mezi pacientem a radiologickym asistentem pied
vykonem, béhem vykonu i po vykonu. Radiologicky asistent vysvétli pacientovi, jaky zakrok
ho cekd, co tento vykon obnasi, spoluprace pacienta a jaky bude predpokladany lécebny

postup po vykonu.
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Radiologicky asistent musi byt mily, musi mit v sobé porozuméni pro pacienta, aby se
pfedchazelo moznym komplikacim, které by mohly narusit chod vykonu jako napt. vysoky

krevni tlak, zvySena tepova frekvence, ties az pohybové artefakty.

Pred vykonem radiologicky asistent spolupracuje se zdravotni sestrou, pfipravuje sterilni
stolek s potfebnym materialem k danému vykonu, asistuje 1ékafi u dezinfekce mista vpichu,
zadava pacientova data do angiografického pfistroje a nastavuje spravné parametry k danému
vykonu a jedinci. Béhem vykonu ovlada C rameno a plni tikoly zadané vysetiujicim Iékarem.
Po vykonu dany obraz upravuje a posila do systému PACS a nebo ho zalohuje na CD ¢i
DVD.

Lékar, zdravotni sestra i radiologicky asistent tvofi intervencni tym, jak je psano v knize

Zobrazovaci metody pro radiologické asistenty (Vomacka a kol., 2012).

10. 1 Kompetence radiologického asistenta

Ze zékona €. 55/2011 plyne, Ze radiologicky asistent miZe bez odborného dohledu a bez
indikace dle § 3 odst. 1, provadét odborné zkousky provozni stdlosti zdroji se zdroji
ionizujiciho zéfeni, provadét I€karské ozareni tak, aby nebylo v rozporu se zasadami radiacni
ochrany, provadét specifickou oSetfovatelskou péci spojenou s radiologickymi vykony,

piejimat, kontrolovat a ukladat 1é¢ivé piipravky.

Mize ve zcela odivodnénych piipadech sdm provadét skiagrafické zobrazovaci postupy,

pooperacni skiaskopii nebo kostni denzitometrii.

Na zékladé¢ pozadavku indikujicitho lékafe ¢i jeho indikace muze radiologicky asistent
provadét tyto ukony jako je napiiklad skiagrafické vySetfeni, asistovat a instrumentovat pii
postupech intervencni radiologie, provadét léCebné ozafovani a provadét nezobrazovaci a

zobrazovaci metody v nuklearni mediciné.

Na zéklad¢ indikace lékafe mohou provadét jiné fyzikdlni principy nez ionizujici zéfeni,
aplikovat lécivé ptipravky do traviciho traktu, dychacimi cestami, subkutdnné, kozni nebo
nitrosvalové injekce. Radiologicky asistent mize aplikovat intraven6zni injekce pro dalsi
zobrazovaci vySetfeni, také miZe pod dohledem radiologického fyzika se podilet na planovani

radioterapie, jak je napsano ve Véstniku zdravotnictvi ( MV CR, 2011).
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PRAKTICKA CAST

Na zékladé seznamu na studentském portalu STAG University Pardubice jsem si vybrala
téma ,, Endovaskularni 1é¢ba aneuryzmat aorty — uloha radiologického asistenta”. Po
konzultaci s 1ékati Angio-interven¢niho oddéleni Radiologické kliniky Fakultni nemocnice
Hradec Kralové jsem v praktické casti hodnotila pfinos embolizace tepen odstupujicich

z vaku aneuryzmatu jako moznou prevenci pozdnich komplikaci.

Cilem praktické c¢asti mé bakalarské prace bylo porovnat efekt 1éCby u nemocnych
S aneuryzmatem biiSni aorty pomoci stentgraftu, u kterych byly preventivné embolizovany
lumbalni nebo mezetenterické tepny k prevenci vzniku kolaterdlniho endoleaku. Zjistit, zda
preventivni embolizace tepen odstupujicich z vaku aneuryzmatu povede ke zmenseni poctu
nutnych CT kontrol a porovnat davky zafeni u embolizovanych a neembolizovanych

nemocnych v pribéhu intervencniho vykonu.

11. Material a metodika

Celkem bylo vybrano 45 nemocnych s bfiSnim aneuryzmatem (38 muzt a 7 zen, pramérného
veéku 80 let), ktefi byli rozdéleni do tfi skupin po 15 nemocnych. Jedné se o postupné jdouci
nemocné s degenerativnim bfiSnim aneuryzmatem IéCenych bifurkacnim stentgraftem.
Z hodnoceni byli vylouceni nemocni s aneuryzmaty piechazejicimi na péanevni tepny,
nemocni s diseckcemi nebo pseudoaneuryzmaty aorty, aortalnimi viedy, nemocni s
mykotickymi a akutnimi prasklymi vydutémi. Prvni dvé skupiny tvoii nemocni z obdobi
bfezen 2012 — duben 2015, tieti skupinu nemocni z pfedchoziho obdobi od ledna 2010 do

biezna 2012, kdy se jesté neembolizovalo.

Tito pacienti byli objednani na planovany vykon podle pfedchozi indikace na cévné-
chirurgickém seminafi. Pacienti byli bez ptiznakt, jako jsou bolesti bficha a jinych zjevnych
obtizi. Na aneuryzma se u nich pfiSlo ndhodné pfi jiném vySetieni, jako naptiklad pti
ultrazvuku bficha pro bolesti Zlu¢niku. Pfed zavedenim stentgraftu bylo vzdy provedeno CTA
vySetteni, které stanovilo presnou velikost a tvar aneuryzmatu, pfitomnost trombt, délku a §iti

proximalniho krc¢ku a priichodnost panevnich tepen.
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11.1 Definice skupin nemocnych

Skupina 1:

e viz Tabulka 1, nemocni ¢islo 1 — 15,

e nemocni z obdobi biezen 2012 — duben 2015,

e pramérny vek u pacientti byl 79 let, ¢astéji muzi,

e na CTA diagnostikovany 2 a vice tepny odstupujici z vaku aneuryzmatu, $irSich nez 2
mm (lumbalni nebo dolni mezenterické tepny vhodné k embolizaci),

e u vSech byla pred zavedenim bifurka¢niho stentgraftu provedena preventivni

embolizace tepen odstupujicich z vaku aneuryzmatu.

Skupina 2:

e viz Tabulka 2, nemocni ¢islo 16 — 30,

e nemocni z obdobi bfezen 2012 — duben 2015,

e prumérny vék u pacientl byl 80 let, Castéji muzi,

e na CTA nebyly diagnostikovany tepny odstupujici z vaku aneuryzmatu vhodné pro

embolizaci.

Skupina 3:

e viz Tabulka 3, nemocni Cislo 31 —45,

e nemocni z obdobi od ledna 2010 do biezna 2012,

e pramérny veék u pacientii byl 81let, Castéji muzi,

e nemocni z pfedchoziho obdobi, u kterych byly zpétné diagnostikovany 2 a vice tepny

odstupujici z vaku aneuryzmatu, které ale v té dobé nebyly embolizovany.
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Tabulka 1. Embolizovani pacienti (skupina 1.).

Velikost Pocet Re- Pocet
AAA Velikost emb. intervence CT

Pacient | Pohlavi | V&k pred AAApo | Endoleak | tepen kontrol
Pacient

¢. 1 M 88let| 67cm 67 cm ne 2 3
Pacient

¢.2 M 80 let| 64 mm 63 mm ne 2 1
Pacient

¢. 3 M 78 let| 85 mm 92 mm ANO 4 1x 4
Pacient

¢. 4 F 84 let| 67 mm 60 mm ne 2 1
Pacient

¢.5 M 90 let| 63 mm 55 mm ne 1 1
Pacient

¢. 6 M 86 let| 60 mm 60 mm ne 3 1
Pacient

¢.7 M 66 let | 60 mm 33 mm ne 2 2
Pacient

¢. 8 M 85let| 85 mm 45 mm ne 5 1
Pacient

¢.9 M 60 let | 55 mm 50 mm ne 2 1
Pacient

¢. 10 M 68 let | 60 mm 60 mm ne 3 1
Pacient

¢. 11 M 84 let| 54 mm 50 mm ne 2 2
Pacient

¢. 12 F 91 let| 110 mm 105 mm ne 4 1
Pacient

¢. 13 M 71 let| 58 mm 58 mm ne 2 1
Pacient

¢. 14 M 72 let| 60 mm 58 mm ne 1 1
Pacient

¢. 15 M 76 let | 56 mm 56 mm ne 3 1

(Autor Angio- intervenéni oddéleni FNHK)
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Tabulka 2. Neembolizovani pacienti, nevhodni k embolizaci (skupina 2.).

Pocet
Velikost lumbalnich Re-
AAA Velikost Pocet CT | tepenna | intervence

Pacient | Pohlavi | Ve&k pred AAA po | Endoleak | kontrol CT
Pacient

¢. 16 M 80let| 59 mm 47 mm ne 1 1 0
Pacient

¢. 17 M 84 let| 59 mm 64 mm ne 2 2 0
Pacient

¢. 18 M 86 let| 55 mm 55 mm ANO 1 4 0
Pacient

¢. 19 M 69 let| 70 mm 75 mm ANO 2 2 0
Pacient

¢. 20 M 84 let| 60 mm 48 mm ne 1 2 0
Pacient

¢. 21 M 77 let | 60 mm 58 mm ne 1 0 0
Pacient

¢. 22 M 84 let| 67 mm 59 mm ne 2 0 0
Pacient

¢. 23 M 67 let | 58 mm 58 mm ne 1 2 0
Pacient

¢. 24 M 74 let | 56 mm 49 mm ne 2 2 0
Pacient

¢. 25 M 73 let| 58 mm 50 mm ne 1 1 0
Pacient

¢. 26 M 84 let| 54 mm 54 mm ne 1 1 0
Pacient

¢. 27 F 78 let | 50 mm 44 mm ne 2 2 0
Pacient

¢. 28 F 86 let| 60 mm 60 mm ne 1 4 0
Pacient

¢. 29 F 79 let | 60 mm 54 mm ANO 1 2 0
Pacient

¢. 30 M 90 let| 73 mm 73 mm ne 1 2 0

(Autor Angio- intervencni oddéleni FNHK)
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Tabulka 3. Neembolizovani pacienti, pfed érou embolizace (Skupina 3.).

Velikost Pocet Pocet
AAA | Velikost CT | lumbalnich | Re

Pacient | Pohlavi | Vék | pred |AAA po | Endoleak | kontrol | tepen na CT | Intervence
Pacient

¢. 31 M 88let| 80mm | 79 mm ne 2 2
Pacient

¢. 32 M 741let| 50 mm | 37 mm ne 2 2
Pacient

¢.33 M 82let| 62mm | 65 mm ANO 4 3 1x
Pacient

¢. 34 M 73let| 50 mm | 76 mm ANO 4 4 2X
Pacient

¢. 35 M 85let| 79 mm | 76 mm ne 2 2
Pacient

¢. 36 M 86let| 56 mm | 68 mm ANO 2 4
Pacient

¢. 37 M 94 let| 60 mm | 38 mm ne 1 4
Pacient

¢. 38 M 741let| 60 mm | 39 mm ne 4 2
Pacient

¢. 39 M 86let| 74mm | 74 mm ANO 2 2
Pacient

¢. 40 M Qlet| 62mm | 42 mm ne 2 2
Pacient

¢. 41 M 68 let| 63mm | 65 mm ANO 3 2 1x
Pacient

¢. 42 F 88let| 68mm | 74 mm ANO 10 2 2X
Pacient

¢. 43 F 751let| 60 mm | 60 mm ne 2 2
Pacient

¢. 44 M 78let| 57mm | 57 mm ANO 3 2
Pacient chirurgicky

¢. 45 M 76let| 60mm | 70 mm ANO 3 2

(Autor Angio- intervencni oddéleni FNHK)
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11. 2 Angiograficky komplet

Implantace stentgrafti u nemocnych s aneuryzmaty bfi$ni aorty se ve Fakultni nemocnici v
Hradci Kralové provadi na Angio-intervenénim oddéleni Radiologické kliniky. Vykony se
provadi na angiografickém kompletu Philips Allura Xper FD 20 verze 8.0 (Philips, Best,
Holandsko), ktery je vybaven systémem Clarity 1Q umoziujicim snizeni radia¢ni davky
zateni pii zachovani vysoké kvality obrazu. Pfistroj je vybaven plochym detektorem
schopnym poskytovat CT zobrazeni (CBCT — cone beam CT) a integrovanym
ultrasonografickym ptistrojem Philips CX 50, ktery je vyuzivan k punkci femoralnich tepen
pfi perkutannim zavadéni stentgraftd, jak je psano v ¢lanku Snizeni radiacni zatéze pfi

angiografickych vykonech s vyuZitim systému ClaritylQ ( Rek, 2014).
11. 3 Metodika embolizace

Selektivni embolizace se provadi bud’ v den implantace stentgraftu nebo pii pfedpokladané
Casové narocnosti nékolik dni ped 1é¢bou. Tento piistup, coz mize zkratit ¢as vykonu, pokud
je provadeén v intubacni anestezii, nebo pii zhorSené renalni funkci umozni rozlozit celkové
mnozstvi podané kontrastni latky. Diagnostickym katétrem je nasondovéna piislusna tepny
odstupujici z vaku, poté koaxidln¢ zavedenym mikrokatétrem provedena embolizace
platinovymi spiralkami, Amplatzerovym okluderem nebo tkanovym lepidlem. Vzdy je nutno
ovétit, zda z lumbalnich tepen neodstupuje tepna zasobujici michu (a.spinalis anterior), jejiz
uzavieni by mohlo vést k ochrnuti dolnich koncetin nemocného, jak je psano v Kknize

Intervenc¢ni radiologie- miniinvazivni terapie (Krajina, Pregrin a kol., 2006).

11. 4 Hodnotici parametry

11. 4. 1 Skiaskopicky ¢as

Mezi jednotlivymi skupinami byly porovnany casy skiaskopického prosvécovani, u
nemocnych sembolizaci provedenou pifed implantaci stentgraftu nebo u nemocnych
S reintervencemi byly tyto casy secteny. Jako porovndvaci veli¢ina byl z dlivodu menSich
poctl nemocnych ve skupindch pouzit median, jak je psdno v provoznim deniku Angio-

intervenéniho oddéleni.

11. 4. 2 DAP, kerma

Pro stanoveni radiacni zatéZe nemocnych pii interven¢nich vykonech se vyuziva veli¢ina

efektivni davka, ktera se vypocitdva dle doporuceni Narodnich radiologickych standardii
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podle Véstniku ministerstva zdravotnictvi Ceské Republiky z roku 2011. Pro uréeni vypoétu
efektivni davky musi byt u kazdého pacienta zaddna vyska, hmotnost a vek; déale pak data
zZ protokolti rentgenovych pfistroji — plosna kerma, primérné napéti, thel rotace C ramene,
vzdalenost ohnisko detektor a DAP (dose area product). Pro ucely této prace bylo pro
zjednoduSeni pouzito srovnani DAP a kermy. Obdobné jako u skiaskopického ¢asu byly u
reintervenci hodnoty sefteny a porovnany medidny, jak je napsadno v provoznim deniku

Angio- interven¢niho oddé¢leni.

Tabulka 4. Hodnoty DAP, K, T u embolizovanych pacienti bez lumbalnich tepen (skupina 1.)

Pacient DAP mGycm? | K mGy T

Pacient ¢. 1 470594 2800,95| 54,58
Pacient ¢. 2 110977 780,677 | 28,57
Pacient ¢. 3 276223 1563,33 | 21,36
Pacient ¢. 4 211237 1144,96 | 53,59
Pacient ¢. 5 123473 457,121 33

Pacient ¢. 6 51821 380 28,59
Pacient ¢. 7 329377 1518 32,34
Pacient ¢. 8 107776 959 29,22
Pacient ¢. 9 270478 2733 84,23
Pacient ¢. 10 225045 2386 26,47
Pacient ¢. 11 166740 1929 48,16
Pacient ¢. 12 73814 516 32,08

Pacient ¢. 13 592602 2810,27 | 32,17

Pacient €. 14 588384 3039,14 | 46,32

Pacient ¢. 15 165869 1971 69,2
Celkem 2906616 19843,5 | 515,37
Primér 193774,4 1322,9 | 34,36
Median 211237 1563,33| 32,34

( Autor Angio- intervenéni oddéleni FNHK)
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Tabulka 5. Hodnoty DAP, K, T u neembolizovanych pacienti, nevhodnych k embolizaci
(skupina 2.)

Pacient DAP mGycm? K mGy T
228904 1514,28 34,31
238224 937,19 21,1
60726 549,059 23,36
382550 1721,18 17,34
66707 540 29,5
126901 457 19,12
294716 1472,96 17,17
77950 400,115 19,03
314689 1802,36 39,19
239778 1117,6 15,59
33356 225 22,09
63742 412 30,49
42920 255 17,34
134507 957 59,37
85902 410 18,4
Celkem 2391572 12770,7 383,4
Pramér 159438 851,3 25,5
Median 126901 549,06 21,1

(Autor Angio- interven¢ni oddéleni FNHK)
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Tabulka 6. Hodnoty DAP, K, T u neembolizovanych pacienti, pi‘ed érou embolizace (skupina 3.)

Pacient DAP mGycm? K mGy T
345602 1354,62 25,57
409287 3774,37 45,31
198213,9 1661,15 45,78
1040845,4 6899,4 102,16
676509 3020,72 36,51
155246 1488,83 20,23
187084 949,449 18,49
337752 1247,16 24,52
413859 3902,07 37,15
194215,6 1589,02 43,17
1210562,2 7103,51 108,26
624139 2785,82 34,13
173164 1563,65 22,35
240153 997,537 25,16
292589 1384,53 18,25
Celkem 6499221,1 39721,8 607,04
Prumér 433281,4 2648 40,46
Median 337752 1589,02 34,13

(Autor Angio- interven¢ni oddéleni FNHK)
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12. Vysledky

Vybrand demograficka data, velikosti aneuryzmat pied lé¢bou a po zavedeni stentgraftu,
pocet nutnych CT kontrol, vyskyt endoleaku, jeho eventudlni embolizace a pocty
embolizovanych tepen odstupujicich z vaku aneuryzmatu jsou uvedeny v tabulkach 1 — 3.
Tabulky 4 — 6 shrnuji naméfené hodnoty DAP (dose area product), K (kerma) a T

(skiaskopického casu vykonu) u jednotlivych nemocnych rozdélenych do skupin 1 - 3.

Tabulka ¢.4. Hodnoty DAP, K, T u embolizovanych pacienti. Skiaskopicky ¢as se u
jednotlivych pacientt lisi podle velikosti aneuryzmatu, primérné se pohybuje okolo 35 minut
na kazdého pacienta. Hodnota medianu ¢ini 32 minut. Hodnota Kermy se primérné pohybuje
okolo 1322,9 mGy a hodnota medianu je 1563,33 mGy. DAP (Dose area product) se
pohybuje primérné okolo 193774,4 mGycm? a median ¢ini 211237 mGycm?.

Tabulka ¢. 5. Hodnoty DAP, K, T Neembolizovani pacienti, nevhodni k embolizaci. Hodnoty
DAP se primérné¢ u téchto osob pohybuji okolo 159438 mGycm?, hodnota median Cini
126901 mGycm?. Primérna Kerma je 851,3 mGy a median Kermy je 549,059 mGy.
Skiaskopicky €as se pohybuje primérné okolo 25,5 minuty na kazdého pacienta, median této

veli¢iny €ini 21,1 minuty.

Tabulka ¢. 6. Hodnoty DAP, K, T Neembolizovani pacienti, pied érou embolizace. Hodnoty
Kermy se pohybuji praimérné okolo 2648 mGy a hodnoty median okolo 1589,02 mGy. Dale
skiaskopicky Cas na kazdého pacienta se pohybuje v priméru okolo 40,46 minut a hodnota
medianu u této veli¢iny ¢ini 34,13 minut. A hodnoty DAP jsou v priiméru 433281,4 mGycm?

a median je 337752 mGycm?.

Porovnani mediani namétenych hodnot je uvedeno v tabulce €. 7.

12. 1 Skupina 1

Z celkového poctu 15 nemocnych doSlo ke zmenSeni vaku aneuryzmatu (jako znamky
dlouhodobé uspésnosti a ucinnosti endovaskuldrni 1é€by) u 7 nemocnych (47 %).
Neptitomnost endoleaku pfi stacionarni velikosti aneuryzmatu byla rovnéz u 7 nemocnych
(47 %). Selhani endovaskularni 1é€by (zvétSeni vaku vyduti s endoleakem) bylo pfitomno u

1 nemocného (6 %).

V prvni skupiné nemocnych, u kterych byly preventivné embolizovany tepny odstupujici

z vaku vyduti, se tedy kolateralni endoleak vyskytl pouze v jednom piipadé. Jednalo se o
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nemocného €. 3, u kterého v pribéhu sledovani doslo ke zvétSeni priiméru vaku aneuryzmatu
Z ptivodnich 85 mm na 92 mm. Tomuto nemocnému byla po CT detekci endoleaku a zvétSeni
vaku vyduti provedena selektivni embolizace dolni mezenterické tepny spirdlkami a lepidlem.
V dalsim sledovani doslo ke stabilizaci velikosti vyduti. Tento pacient absolvoval celkem 4
CT kontroly, ostatni nemocni 1 — 3 CT vySetfeni S naslednym ultrazvukovym sledovanim (v

priméru 1,46 CT vySetfeni/l pacienta).

Absolutni hodnoty, primér a median DAP, kermy a skiaskopického Casu jsou uvedeny

v tabulce 4.

12. 2 Skupina 2

V této skupiné selektovanych pacientti, kde nebyly vhodné tepny k embolizaci, doslo ke
zmenseni vaku aneuryzmatu s nepiitomnosti endoleaku u 7 nemocnych (47 %), u jednoho je
na CT detekovatelny nevelky endoleak, ktery je urcen ke sledovani. Stabilni velikost vaku
zustava u 6 pacienti (40 %), endoleak je ptitomen v 1 piipadé. U 2 nemocnych doslo ke
zvétSeni vaku, endoleak je na CT pfitomen u jednoho nemocného. Embolizace tepen neni
Vv tomto piipadé technicky schidna, je proto naplanovédna piima punkce vaku aneuryzmatu
pod CT kontrolou s aplikaci tkanového lepidla. Absolutni hodnoty, primér a median DAP,
kermy a skiaskopického Casu jsou uvedeny v tabulce 5. V priméru bylo provedeno 1,33 CT

vySetieni/1 pacienta.

12. 3 Skupina 3

V posledni vybrané skupiné nemocnych z ¢asnéjsiho obdobi, kdy se neprovadéla embolizace
tepen vaku vyduti, a u kterych byly zpétn¢ tyto tepny zhodnoceny jako potencialné
embolizovatelné, doslo k dlouhodobé stalosti l€¢by vyduti (zmenseni vaku) u 5 nemocnych
(33 %). U téchto nemocnych nebyl nalezen endoleak. Kolateralni endoleak se celkem objevil
v 8 pifipadech. U Ctyf pacientli ziistava stejnd velikost vaku jako pted lécbou, endoleak je
patrny ve dvou ptipadech, pokracuje se v konzervativni 1é¢b¢. K selhani 1€cby se zvétSovanim
aneuryzmatu v pribéhu sledovani doslo u 6 pacientt (40 %), u vSech téchto nemocnych bylo
zjisténo promyvani vaku vyduti (endoleak). Endovaskularni reintervence (embolizace tepen
spiralkami a lepidlem) byla provedena u 4 pacientd, z toho u dvou opakované (viz. Tabulka
3). Jeden nemocny se zvétSenym aneuryzmatem byl 1é¢en chirurgicky, jeden nemocny pied

planovanou reintervenci zemrel z jiné pfi¢iny neZ ruptura aneuryzmatu.
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Absolutni hodnoty, primér a median DAP, kermy a skiaskopického ¢asu jsou uvedeny
Vv tabulce 6. Celkem bylo provedeno 45 CT vySetfeni (v pruméru 3 CT vySetfeni/l pacienta).
Nutno dodat, Ze jde o nemocné z CasnéjSiho obdobi, s delsi dobou sledovani, coz Castecné

odrazi vyssi pocet CT kontrol. V jednom ptipadé doslo az na 10 CT kontrol.

Tabulka 7. Porovnani mediania DAP, K, T u jednotlivych skupin pacienti.

DAP KERMA T
Skupina 1

211237 1563,33 32,34
Skupina 2

126901 549,06 21,1
Skupina 3

337752 1589,02 34,13

( Autor Angio- intervenéni oddéleni FNHK)
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13. Diskuze

V teoretické ¢asti jsem na zaklad¢ odborné literatury zpracovala odbornou ¢ast své bakalarské
prace. V praktické Casti jsem se zaméfila na pacienty s aneuryzmaty bfi$ni aorty a moznosti
preventivni embolizaci lumbalnich a mezenterickych tepen a jejich mozny vliv na snizeni

poctu nutnych CT kontrol a snizeni celkové davky zaieni.

Cilem endovaskularni 1é¢by aneuryzmat abdominalni aorty je komplexni vylouceni vyduti
z krevniho ob¢hu. To je podminéno spravnou tésnosti bifurka¢niho stentgraftu v oblasti
proximalniho kré¢ku pod renalnimi tepnami 1 t€snosti noziek v panevnich tepnach. Hlavnim
kritériem dlouhodobé uspéSnosti a ucinnosti endovaskularni 1é€by je pak pietrvavajici
vylou€eni vyduté zkrevniho ob&hu s postupnym zmenSovanim trombotizovaného vaku
vyduté. Specifickou a obtiZzné¢ piedvidatelnou moznosti selhdni endovaskularni je vyskyt
kolateralniho endoleaku, kdy Kk ¢aste¢nému plnéni vaku vyduti dochazi pies lumbalni nebo
mezenterické tepny. Pokud pfi endoleaku dochazi k dalsimu zvétSovani vaku aneuryzmatu je
to indikace Kk reintervenci. Za obdobi 1. roku po zakroku je pravdépodobnost, ze se nebude
reintervenovat 94%, v obdobi 5- ti let potom 81,5%. Ro¢ni riziko vyskytu reintervence je
zhruba okolo 1,7-12,8%. Sestupnym trendem je snizujici se frekvence reintervenci pro
endoleak Il. typu, je dana pokrokem v konstrukeci stentgrafti, lepSim ptfedoperacnim a
perioperaénim zobrazeni a mozZnosti preventivni embolizace tepen odstupujicich z vaku

aneuryzmatu.

Jednim z cili mé bakalaiské prace bylo porovnat efekt 1é¢by u nemocnych s aneuryzmatem
bfiSni aorty pomoci stentgraftu, u kterych byly preventivné embolizovany lumbalni nebo
mezenterické tepny k prevenci vzniku kolateralniho endoleaku a zda embolizace povede ke

zmenseni poc¢tu nutnych CT kontrol.

Kolateralni endoleak mtize vzniknout jak u malého tak i u velkého aneuryzmatu, zavisi na
pevnosti ukotveni stentgraftu a na velikosti a po¢tu tepen odstupujicich z vaku vyduti. Ve
skupin¢ pacientt 1- 15, kteti byli embolizovani se vyskytl jeden piipad kolateralniho
endoleaku a nasledna reintervence. Ve druhé skupiné pacientll 16- 30 se vyskytnul ve tfech
ptipadech (bez nutnosti dalsi reintervence) a ve tieti skupiné pacientt 31- 45, se vyskytnul
v osmi piipadech. Zuvedenych vysledki vyplyvéa, Ze vyskyt endoleaku neni ojedinélym
jevem, celkového poctu 45 pacientti vznikl kolateralni endoleak u 12 pacientu (27 %). Ve
prvni skupiné¢ nemocnych byl zobrazen jeden endoleak (6 %), ve 2. skuping, kde nebyly

vhodné tepny k embolizaci 3 krat (20 %) a ve tieti skupiné nemocnych celkem 8 x, coz je 53
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%. Pti souctu prvnich dvou skupin nemocnych, kde byla provadéna cilend selekce pacientli
vhodnych nebo nevhodnych k embolizaci byly 4 endoleaky u 30 nemocnych (27 %).
Srovnatelné skupiny nemocnych tvofi prvni skupina s 6% vyskytem endoleaku a skupina
treti, kde byl endoleak pfitomen v 53 %, coz jednoznaéné preferuje aktivni ptistup
k embolizaci tepen odstupujicich z vaku aneuryzmatu. Ur¢itym nedostatkem tohoto srovnani
jsou malé pocCty nemocnych v jednotlivych skupinach a dale fakt, ze pacienti ze tieti skupiny
jsou déle sledovani a tudiz je zde vétsi pravdépodobnost zachytu endoleaku. Tato obdoba
souvisi 1 s vét§im poctem CT kontrol ve tfeti skupiné. Naopak obdobny pocet CT kontrol ve
skupiné¢ 1 a 2, které jsou ze stejné¢ho ¢asového obdobi, podporuje vyhodnost preventivni
embolizace pro nemocné, kteti pak mohou byt sledovani vice pomoci ultrazvuku nez CT

zobrazenim s nutnosti radiaéni zatéze.

Dal§im cilem prace bylo porovnani davek zafeni u embolizovanych a neembolizovanych
nemocnych V prubéhu intervenéniho vykonu. Jak bylo uvedeno v kapitole 11.4 nebyly

porovnavany efektivni davky, ale DAP, kerma a skiaskopicky ¢as vykond.

Jak vyplyva zdat poskytnutych Angio-intervencnim oddélenim Radiologické kliniky,
kermy a skiaskopického ¢asu u druhé skupiny nemocnych, kde nebyly provadény preventivni
embolizace tepen odstupujicich z vaku aneuryzmatu ani dalSi reintervence Vv pribéhu
sledovani. Uvedené hodnoty jsou v porovnani s ostatnimi skupinami tfetinové az polovi¢ni,
coz vyplyva z toho, Ze vykony u Skupiny 2 jsou technicky jednodussi, casové méné narocné. I
sttednédobé vysledky jsou u pacient bez velkych kolateralnich tepen pfiznivé, bez nutnosti

¢astych CT kontrol.

Skiaskopické Casy jsou ve Skupinach 1. a 3. srovnatelné, pficemz Casy v prvni skupiné
zahrnuji jak ¢as vlastniho vykonu a tak i ¢asy vSech 15 embolizovanych nemocnych. Ve tieti
skupin€¢ nebyly preventivni embolizace provadény, endovaskularni reintervence byly
provedeny u 7 nemocnych (1x chirurgickd ligace). Z toho vyplyva, Ze technickd i Casova
naroc¢nost reintervenci u endoleakll je téméf dvojnisobnd s vétSim medianem dose area
product. Neopomenutelnym faktorem vyssi radiacni zatéze pacientd tfeti skupiny je vys$si
pocet CT kontrol, ktery je hlavné diky vétSimu poctu vyskytu endoleaktl, ale zaroven delsi

dobou sledovani téchto nemocnych.

Intervenéni radiolog, asistujici zdravotni sestra i radiologicky asistent tvofi interven¢ni tym,

jehoz uzka spoluprace je nezbytnd pro spravné a bezpecné provadéni endovaskularnich
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vykont 1é¢by aneuryzmat bti$ni aorty. Pfed vykonem radiologicky asistent zadava pacientova
data do angiografického pfistroje a nastavuje spravné parametry k danému vykonu a jedinci,
vyhleda pfipadna ptedchozi CT nebo DSA vysetieni. Kontroluje dokumentaci, zapisuje
potiebné informace do provozniho deniku. Pfed vykonem ulozi nemocného do spravné pozice
na operacni stil, vysvétli mu nutnost spoluprace béhem vykonu tak, aby nedochazelo
k pohybovym artefaktim a nutnosti opakovani nékterych ¢asti vySetfeni, které by zvysilo
radiaéni zatéz. Spolu se zdravotni sestrou, koordinuje ptipravu operacniho salu, pozici stolu,
C ramene, umisténi obrazovek pro dany typ vykonu. Béhem vykonu ovlada C rameno a plni
ukoly zadané vySetfujicim Iékafem, dohlizi na maximalni vyuZivani mechanickych i
technickych pomiicek pro redukci radia¢ni zatéZe nemocnych a pfitomného persondlu.
Nutnosti je dokonalé vyuzivani softwarovych aplikaci modernich angiografickych komplet
umoznujicich provadéni 3D angiografie s moZnosti roadmapingu nebo 3D roadmap navigace.
Budoucnosti bude moznost sumace CT nebo MR obrazl se skiaskopii béhem intervenéniho
vykonu, coz umoZzni zmenSeni poctu angiografickych kontrol v pribéhu intervenéniho
vykonu, a tim i sniZzeni radia¢ni zatéze. Po vykonu dany angiograficky obraz upravuje a posila

do nemocnic¢niho systému PACS nebo jej zdlohuje na pamétové disky.
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14. Zavér

Aneuryzma abdominalni aorty je relativné ¢astym onemocnénim zejména U muzi vysSich
vyduti je jeji ruptura, kterd vyznamné ohrozuje nemocné vysokou mortalitou. Piiznivé
vysledky planovanych chirurgickych i endovaskuldrnich vykonii podporuji programy
v€asného zachytu tohoto onemocnéni. Tradi¢nim zpisobem 1éCby je chirurgické resekce

vyduti, ktera je vSak u rizikovych nemocnych zatizena vysokou opera¢ni mortalitou.

U nemocnych s vysokym opera¢nim rizikem je endovaskuldrni lécba pomoci stentgraftii
alternativou chirurgické resekce. Zavadéni stentgraftli je méné invazivni s nizsi perioperacni
morbiditou a mortalitou, zatizeno ale vy$s$im rizikem technického selhani (az 25 % ) a dale
nutnosti pravidelnych CT kontrol. Jednou specifickou komplikaci endovaskularni 1é¢by je
neuplné vytazeni vaku aneuryzmatu z ob¢hu — tzv. endoleak, jehoZ vyskyt je spojen s 1%

rocnim rizikem moznosti ruptury aneuryzmatu.

Z naSich vysledkii vyplyva, ze preventivni embolizace tepen odstupujicich z vaku vyduti
zlepSuje efekt 1é¢by u nemocnych s aneuryzmatem bii$ni aorty pomoci stentgraftu, vede ke
snizeni vyskytu kolateradlniho endoleaku a tim i poctu nutnych CT kontrol a celkové davky

zareni.

Radiologicky asistent je nedilnou soucasti interven¢niho tymu, jeho erudovanost, teoretické
znalosti a predvidavost napomahaji k aspéSnému prabehu slozitych interven¢nich vykona a

k minimalizaci radia¢ni zatéZe jak pro nemocné, tak i pro oSetfujici personal.
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Prilohy:

Obr. 1 (a-e). Preventivni embolizace lumbalnich tepen.
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Obr. 2 (a-c). Embolizace endoleaku v pribéhu sledovani.




LEGENDA K OBRAZKUM

Obr. 1. 60-lety muz s asymptomatickym aneuryzmatem bfisni aorty zjisténym nahodné pti

ultrazvukovém vysetieni biicha (pacient ¢.9):

a/ bti$ni angiogram od renalnich tepen po zevni iliacké tepny, v subrendlnim useku zobrazeny

lumbalni tepny;

b/ selektivni angiogram lumbalnich tepen L4 oboustranné. Spiralky v embolizovanych

tepnach L3 (Sipky);
¢/ detail spiralky v embolizované lumbalni tepné L3 vlevo;

d/ ptedoperacni CT vySetfeni aneuryzmatu biiSni aorty s nasténnym trombem, Sipka oznacuje

lumbalni tepnu L3 vpravo;

e/ stav po tuspésném zavedeni bifurka¢niho stentgraftu, neni patrny endoleak, vak

aneuryzmatu zmensen. Sipka ukazuje spiralky v lumbalnich tepnach L4.

Obr. 2. 82-lety muz s rostoucim aneuryzmatem bfisni aorty (pacient ¢. 33), pfi¢né fezy

aneuryzmatu pii CT vySetieni:

a/ predoperacni vySetfeni, aneurysma plné¢ promyvané, Sipka zobrazuje lumbalni tepnu L3

vlevo, které nebyla embolizovana;

b/ kontrolni CT rok po zavedeni stentgraftu prokazuje rostouci velikost vaku a promyvani

vaku aneuryzmatu kontrastni latkou — endoleak (3 Sipky);

¢/ CT vySetfeni rok po embolizaci dolni mezenterické tepny spirdlkou (Sipka), doslo

k vymizeni endoleaku a stabilizaci velikosti vaku aneuryzmatu.
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Standard pro endovaskularni 1éébu aneuryzmat aorty ve FN Hradec Kralové

Uvod:

Vyduti aorty se rozumi abnormalni dilatace tepny. Dle tvaru muze byt vakovita nebo
fusiformni. Jednou z pfi¢in aneuryzmatu (pravé vyduté) mohou byt athero-zmény v tepné.
Pseudoaneuryzmatem (nepravou vyduti) se rozumi stav, kdy sténa abnormalné dilatovaného
mista neni konstituovana kompletni cévni sténou. Pfi¢inou pseudoaneuryzmat jsou nejcastéji
penetrujici cévni traumata a infekce. Hlavni nebezpeci vyduti a pseudovyduti aorty je riziko

jejich ruptury, poptipadé trombdzy a embolie, téZ tlak na okolni struktury.
Malé vydut’ vétSinou vyZaduje pouze pravidelnou kontrolu velikosti, pokud vSak

dosahne urcité velikosti, je nutnd 1éCba. Na cévnim seminafi je konzilidrné rozhodnuto (s
ohledem na morfologii vyduté, jeji velikost a zejména zdravotni stav nemocného) o typu
1é¢by - chirurgicka resekce nebo endovaskularni zavedeni stentgraftu.

Popis vykonu:

Vlastni vykon se provadi na angiografickém séale. U vétSiny nemocnych je upfednostiovan
perkutanni ptistup v analgosedaci, pouze u nespolupracujicich nemocnych nebo pii nutnosti
chirurgického otevieni tepny je vykon provadén v celkové €1 epidurdlni anestézii. Vykon se
provadi v ATB profylaxi a heparinizaci dle vdhy nemocného. Poté se provede angiografie,
tedy nabarveni cév pomoci jodové kontrastni latky. Nasledné se v tenkém zavadeéci umisti
stentgraft pies panevni cévy do mista vyduté aorty. Stentgraft je tvofen kovovou konstrukci,
ktera tvofi trubi¢ku jenz je pokryta neprodySnou cévni protézou. Mista nad a pod vyduti jsou
poté rozsifena balonkovou cévkou k zajisténi tésnosti celého systému. Mista zavadéni
stentgraftu v oblasti tfisel se nasledné perkutanné nebo chirurgicky uzaviou.

Indikace vykonu:

Indikace k endovaskularnimu feSeni aortalni vyduté je zalozena na kombinaci morfologického
(angiografického, CT, MR) obrazu a klinického stavu. Je tteba vzdy zvazit, zda prospéch z
vykonu pfevazuje eventudlni riziko vykonu a zda v daném ptfipadé neni pro pacienta
vyhodnéj$i konzervativni terapie ¢i naopak chirurgicky rekonstrukéni vykon. Vykon se
provadi v pfimé spolupréaci s cévni chirurgii. Za nezbytnost povazujeme tésnou spolupraci s
cévni chirurgii (spolecné indikacni pohovory, kombinované vykony, chirurgické feSeni
eventualnich komplikaci).

Kontraindikace vykonu:

= teZka alergicka reakce na kontrastni latku;

= t&Zka hyperkalemie, acidosa nebo té¢Zky mineralni rozvrat vyZadujici okamzitou dialyzu;

= hemoragicka diatéza, akutni gastroduodendlni vied, stav po porodu ¢i potratu, nitroo¢ni
krvaceni, sepse;

= nedavnd CMP, stavy recentné po operacich, neoplasie CNS;
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tézké pulmonalni postizeni.

Komplikace:

1)

2)

3)

Komplikace v mist¢ vpichu

Nejcastéji se vyskytuje hematom v misté punkce, hematomy mensi nevyzadujici Zadnou
naslednou intervenci se vyskytuji cca v 10 — 15 %, hematomy zavazné, vyzadujici
chirurgickou evakuaci a popfipad¢ transfuzi jsou mén¢ cCasté — cca 2 % dalSimi
komplikacemi v misté vpichu mize byt disekce tepny, trombdza s naslednou embolizaci
do periferie, pseudoaneuryzma nebo A-V pistél - vyskytuji se cca v 1 %. Frekvence
vyskytu komplikaci z4visi na misté punkce. Klinicky vyznamna infekce mista vpichu s
bakteriemii je velmi vzacna.

Komplikace systémové
Systémové komplikace — nejzavazn€j$i jsou alergické reakce a nefrotoxicky efekt

kontrastnich latek je popsan v samostatném standardu pojednédvajicim o intravaskularnim
podani kontrastnich latek. U nemocnych lécenych v celkové anestézii je riziko srde¢niho
infarktu mensi nez 1 %, zanétlivé komplikace plic méné€ nez 3 %.

Komplikace zapti¢inéné instrumentariem.
Netésnost stentgraftu a zatékani krve do vaku aneuryzmatu po 1é¢beé se mize vyskytovat
az v 10 %, je mozZné je tesit dalSimi intervenénimi technikami v pribéhu CT sledovani.

Pti [é¢bé aneuryzmat a disekci hrudni aorty je riziko poruchy hybnosti dolnich koncetin 3-
5 %, pfi jejich zjisténi je indikovana akutni drendZz mozkomiSniho moku.

Komplikace indukované katétrem mimo misto punkce zahrnuji subintimalni zavedeni
katétru a disekci ¢i embolizaci popiipad¢ perforaci cévy zapfi¢inéné manipulaci s
neadekvatnim ukotvenim stentgraftu, zalomeni graftu ¢i jiné a ztoho vyplyvajici
komplikace, nékteré vyzaduji reoperaci nebo feseni klasickou chirurgickou cestou.

Kvalifikace personailu

Vykon provad¢jici 1ékar je kvalifikovany radiolog s druhou ¢i evropskou atestaci z
radiologie. Lékat bez atestace smi zdkrok provadét pouze pod pifimym dohledem plné
atestovaného kolegy, ktery provedl jiz miniméaln¢ 20 vykonti samostatng.

Kvalifikace laborantli a sester odpovidd standardu xx — tedy vSichni maji ukoncené
adekvéatni vzdélani

Persondl respektuje a je obezndmen s rezZimem prace na operaénim sale za aseptickych
podminek

Technické zazemi

Angiograficky komplex — zafizeni odpovidd vSem poZadavkiim, podle vnitfnich pfedpisti a
pozadavkiim SUJB a manipulace s nimi se d&je standardni cestou. Nalez se dokumentuje na

A4
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dostacujici davkou zafeni — obecné principy radia¢ni ochrany — ALARA. Na pracovisti je
dostupné potiebné instrumentarium a material nutny k zakroku.

Monitorace nemocného a resuscitace

Béhem zakroku jsou standardné sledovany: oxygenace periferni krve pomoci pulzniho
oxymetru a dale puls a tlak krve. Jejich hodnoty jsou zaznamenany do dokumentace
nemocného pred zahajenim zakroku a po jeho ukoneni. V piipadé¢ komplikaci pak
povéefenou sestrou dle natizeni lékafe provadéjiciho zdkrok minimalné vSak jednou
béhem zakroku. Permanentni sledovani EKG béhem celého zakroku. V ptipadé
pritomnosti anesteziologa je monitorace provadéna dle pfislusnych standardi KARIM
odd¢lenti.

Urgentni resuscitace je V piipad€ nutnosti telefonicky dostupna.

Pomtcky pro urgentni resuscitaci jsou pfitomné na stanoveném misté a jejich mnoZzstvi a
kvalitu kontroluje povéteny pracovnik KARIM.

Dostupnost chirurgické intervence

Pti endovaskularnim zavadéni stentgrafti je v ptipadé¢ zavaznych komplikaci dostupna
adekvatni chirurgickd lécba na Oddéleni cévni chirurgie FNHK.

Nemocny

Pted vykonem:

Znovu revidovana adekvatni anamnesa vcetné indikace, stranova lokalizace.

Kontrola adekvatniho materidlu — rozméry stentgraftu.

Kontrola aplikace antibiotik.

Kontrola laboratornich testii — INR, APTT, trombocyty, renalni funkce.

Vyloudit pfitomnost vrozenych onemocnéni se sklonem ke krvaceni (koagulopathie,
trombocytopathie).

Béhem vykonu:

Standardni monitorace zdakladnich vitdlnich funkci s jejich zaznamendvanim do
dokumentace nemocného (zaznam provadi povéteny pracovnik — sestra, laborant, Iékaft
ARO ¢i jiny povéteny pracovnik).

Veskery pouzity materidl a medikace se zaznamenaji do chorobopisu.

Po vykonu:

Zajisti se periodické kontroly zkuSenym oSetfovatelskym persondlem se zaméfenim na
pravidelnou kontrolu mist punkci a stavu periferie dolnich koncetin, diurézu, stav ob&hu,
bolest a jiné ukazatele celkovych i lokalnich komplikaci. Nemocny je instruovan o
nutnosti lezet na zddech po dobu minimaln€ 12 hodin od zékroku, u komplikovanéjSich
vykonli miiZe byt tato doba az 24 hodin.

Zajisténi ATB profylaxe po dobu 5-7 dni.

CT kontrola pfed propusténim.
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Dokumentace

Po provedeni operace je vyhotoveny opera¢ni protokol obsahujici jména persondlu
podilejiciho se na zdkroku. Zprava obsahuje popis zdkroku a jeho vysledek. Ptipadné
komplikace jsou tadné zaznamenany do operacniho protokolu. U klinicky relevantnich
komplikaci jsou tyto jest¢ zaznamenany do dokumentace nemocného.

Dodatek

Vyse uvedeny standard neni striktnim pravidlem, ale pokus o definici optimalni praxe pro
dany typ operace, jeho snahou je zkvalitnéni péce pro tyto nemocné. Lékat a spolupracovnici
mohou existujici standardy modifikovat v zdvislosti na konkrétnim stavu nemocného,
momentalni situaci a dostupnosti jednotlivych zdroji. Pfisné plnéni vySe uvedenych pokynt,
nemuze zarucit ve vSech ptipadech optimalni vysledek. Odchylka od vySe uvedenych bodu

vvvvv
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Fakultni nemocnice Hradec Kralové
Sokolska 581, 500 05 Hradec Kralové
Radiologicka klinika, Angio-interven¢ni oddéleni — 6283

tel. 495836213, 495836215

Souhlas pacienta/tky — zakonného zastupce -

s endovaskularni 1é¢bou vyduti aorty

o T3 1) 117 Tt Rodné dislo...................
prijmeni jméno titul
ZAKONNY ZASTUPCE  ciiiiieicinrcineroess cesscsssscenscsnsssnssss ssosascsses
prijmeni jméno titul e

V pFipadé, e neni stanoven proSkrtnout

Planovany vykon: (srozumiteln¢ a laicky):

Popis vykonu véetné jeho rizik a alternativ je vysvétlen v priloze tohoto souhlasu
a je jeho nedilnou soucasti v po¢tu jedné strany.

Beru na védomi, Ze po podani kontrastni litky je nebezpeci poSkozeni funkce
ledvin. Je nebezpeci vzniku alergickych reakci, po podani lékii na zklidnéni, podanych
ke sniZeni pravdépodobnosti alergické reakce, mohu byt spavy. Beru na védomi zikaz
Fizeni motorovych vozidel po dobu 24 hodin od aplikace.
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Byl/a jsem srozumitelné seznamen/a s mym zdravotnim stavem a s jeho moZnym
vyvojem. Byl/a jsem poucen/a o mozZnostech vySetfeni a 1écby. Byly mi zodpovézeny
vSechny mé otizky, a to srozumitelné, véetné vSech rizik ¢i komplikaci. Odpovédim jsem
porozumél/a a vzal/a je na védomi.

Prohlasuji, Ze jsem lékaiiim nezamlcel/a Zadné tidaje o svém zdravotnim stavu,
mné znamé, které by mohly nepriznivé ovlivnit moji 1é¢bu nebo ohrozit mé okoli,
zejména rozsiFenim pi‘enosné choroby.

Soucasné prohlasuji, Ze v pripadé vyskytu neocekavanych komplikaci,
vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakroki nutnych k zichrané mého Zivota
nebo zdravi souhlasim s tim, aby byly provedeny veskeré dalSi potiebné a neodkladné
vykony nutné k zachrané mého Zivota nebo zdravi.

Souhlasim s navrhovanym postupem lé¢by dne ................ Veeerroenecsnnsonnnes hod .
Podpis pacienta/tky, zakonného zastupce, V pripade, Ze neni

stanoven proSkrtnout

Hradec Kralové dne ...........cc.euueen.e. Veeeoernreneenns hod.

Jmenovka a podpis lékare
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POUCENI - ¢téte pozorné !!

Endovaskularni 1é¢ba vyduti aorty

Vydut' aorty (aneuryzma) je rozsiteni priméru hlavni tepny (srde¢nice) jenz odvadi
krev ze srdce. Takto rozsifend tepna ma oslabenou sténu a mize dojit az k jejimu prasknuti
a velkému krvaceni, které je vétSinou nestavitelné o ohrozuje nemocného na Zivoté. Vydut
aorty je sledovana pomoci ultrazvuku nebo vypocetni tomografi (CT). Mezioborové
konzilium lékaii zvazilo vSechna vaSe zdravotni rizika a navrhlo lé¢bu Vasi vyduti
endovaskularnim ptistupem.

Principem lécby je zavedeni endovaskularni protézy (stentgraftu) do vaku vyduti. Krev proudi
pouze stentgraftem a vlastni vak vyduté je tak vytfazen, dochazi v ném ke sraZeni krve
zpevnéni cévni stény a postupné 1 zmensovani primeru vyduté.

Vlastni vykon se provadi v celkové ¢i epidurdlni anestezii. Chirurgicky jsou otevieny tepny
V obou tfislech z pfiblizné 10cm dlouhého fezu. Poté se provede angiografie, tedy nabarveni
cév pomoci jodové kontrastni latky. Nasledné se v tenkém zavadeéci umisti stentgraft pies
panevni cévy do mista vyduté aorty. Stentgraft je tvofen kovovou konstrukci, kterd tvoii
trubicku jenz je pokryta neprodySnouou cévni protézou. Mista nad a pod vyduti jsou poté
rozsifena balonkovou cévkou K zajisténi tésnosti celého systému. Mista zavadéni stentgraftu
Vv oblasti ttisel se nasledné chirurgicky uzaviou.Obvykle 2 dny po operaci budete sledovan na
jednotce intenzivni péce, jiz od 3. dne budete rehabilitovat chlizi. Vysledek celé operace
zhodnoti pied propusténim do domaci péce kontrolni vypocetni tomografie. Celkova doba
pobytu v nemocnici pii nekomplikovaném pribéhu se pohybuje do 7 dnu. I po Gspésné 1é¢be
jsou nutné pravidelné kontroly (4 6 mésicti) ve specializované poradné a soucasné opakované
CT kontroly.

Mozné komplikace a rizika spojené s endovaskularni lé¢bou:

- netésnost stentgraftu a zatékani krve do vaku po 1é€bé- je mozné vytesit intervencnimi
technikami pfi nasledném angiografickém vySetfeni nebo dal§im zavedenim stentgraftu (10%)
- pti lé€be vyduti hrudni aorty porucha hybnosti dolnich koncetin <2 %

- alergicka reakce na podani jodové kontrastni latky

- zhorSena funkce ledvin po podani jodové kontrastni latky
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Rizika obecna spojena s operacni léCbou a anestezii:

- prodlouzené hojeni operacni rany v tiisle pfi zanétlivé komplikaci <5 %
- srde¢ni infarkt < 1 %
- zanétlivé komplikace plic <3 %

Mozné alternativy endovaskularni 1é¢by:

- konzervativni postup s upravou krevniho tlaku a sledovanim velikosti aneuryzmatu pomoci
zobrazovacich metod (UZ, CT)

- operacni lécba - jenz piedstavuje velky chirurgicky zdkrok z ptistupu pies btisni dutinu a
ktery ma celkove vétsi perioperacni rizika nez endovaskularni ptistup.
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