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KLINICKE A DIAGNOSTICKE PROBLEMY
ANEURYZMY ABDOMINALNEJ AORTY

MUDr. Dasa Kmecova', MUDr. Julius Kmec, CSc.2, MUDr. Eva Szabdova, PhD.'
'IV. interna klinika, FN L. Pasteura, KoSice
2Angiocare s.r.0., KoSice

Diagnostika aneuryziem abdominalnej aorty (AAA) patri medzi ¢asté medicinske problémy. AAA vo véaésine pripadov pre-
bieha asymptomaticky a jej ruptura byva nezriedka jej prvym klinickym prejavom. Prognéza pacientov s rupttirovanou AAA
v porovnani s pacientami elektivne operovanymi je mimoriadne nepriazniva. Preto sa v sucasnosti kladie déraz hlavne na
vyhladavanie pacientov s AAA, ich dispenzarizaciu v pripade malych aneuryziem, elektivne operaéné alebo endovasku-
larne rieSenie aneuryziem nad 5cm a urgentnu diagnostiku a lieGbu v pripade ruptiry AAA. To méze prispiet k zachrane
podetnych Zivotov starsej populacie. Clanok prehfadne poukazuje na problematiku AAA, cez etiopatogenézu, klinicky obraz
az po suc¢asné moznosti diagnostiky a liecby tohto ochorenia.

KFucové slova: aneuryzma, aorta, abdominaina.

CLINICAL AND DIAGNOSTIC PROBLEMS OF ABDOMINAL AORTIC ANEURYZM

The diagnosis of aneurysms of the abdominal aorta (AAA) belongs to frequent medicinal problems. In the majority of cases
the natural history of the AAA is asymptomatic and the rupture is quite often the first symptom. The prognosis of patients
with ruptured AAA is extraordinarily unfavourable in comparison with electively operated patients. That is why looking for
patients with AAA, their dispensarization in the case of small size aneuryzms, elective surgical or endovascular treatment in
the case of sizes bigger than 5¢cm and an urgent diagnosis and treatment of the ruptured AAA are necessary. This can save
many lives in the elderly population. The article emphasises the problems of AAA starting with etiopathogenesis, clinical
symptoms and ending with contemporary possibilities in diagnosis and treatment of the diagnosis.

Key words: aneuryzm, aorta, abdominal.

Aneuryzma je slovo pochadzajuce z gréé-
tiny a znamena permanentné lokalizované
zvacSenie prieCneho alebo predozadného
priemeru artérie (v tomto pripade aorty) o vi-
ac ako 50% (alebo 1 a polkrét) (7) VSeobecne
rozliSujeme 3 typy aneuryziem (4):

1. aneuryzma verum - na rozsireni tepny sa
podiefaju vSetky vrstvy jej steny. Tento typ
je mozné delit dalej podfa tvaru na aneury-
zma fusiforme (vretenovitd) a aneuryzma
sacculare (vakovitd)

2. aneuryzma dissecans - jednd sa
o pozdizne ,rozétiepnutie® steny artérie
s naslednym vytvorenim intramuralneho
hematému, pricom falo$ny lumen komuni-
kuje s pévodnym

3. aneuryzma spurium (falsum) - neprava
aneuryzma - perivaskularny hematdm
komunikujlci s tepnou prostrednictvom
krcka.

80% aneuryzmatickych rozSireni tepien
zasahuje aortu ako najvacsiu cievu v fudskom
tele. Len 20% tepennych aneuryziem je lokali-
zovanych mimo aorty (najcastejSie tepny popli-
tedlne a ilické). V pripade aneuryzmatického
postihnutia aorty je az v 60% postihnuta aorta
abdominélna, pricom az 90-95% aneuryziem
je lokalizovanych v infrarendinej oblasti a az
v 30-50% su su¢asne postihnuté ilické artérie
(6). Zmorfologického hladiska sa v pripade ab-
dominélnej aorty vacsinou jedna o fusiformné

aneuryzmy, vynimocéne pozorujeme sakularne,
pripadne kombindciu obidvoch typov (8). Ak
vychddzame z priemernej hodnoty diametra
infrarendlnej aorty 2,3cm u muzov a 1,9cm
u Zien, dolnou hranicou kedy uz hovorime
0 aneuryzme abdominéinej aorty (AAA), je
3,45¢cm u muzov a 2,85¢m u Zien (7).

AAA a jej komplikécie patri medzi na-
jzévaznejSie  cievnochirurgické ochorenia.
Incidencia AAA sa udava 36,2/100 000 a pre-
valencia 4-7 % u pacientov medzi 65-80 ro-
kom Zivota (11). V poslednom obdobi je zjavny
stipajuci trend vyskytu AAA, za poslednych
30 rokov sa incidencia tohto ochorenia stroj-
nasobila (3). Muzské pohlavie je postihnuté
4-5 krat CastejSie ako zenské, hypertonici su
postihnuti asi 1,5 krat CastejSie v porovnani
s nonhypertonikmi a fajéiari su postihnuti 8x
CastejSie nez nefajéiari (9). NajzavaznejSou
komplikaciou AAA je jej ruptira, ktora je v po-
radi desiatou pri¢inou Umrtia muzov, trinastou
pri¢inou Umrti Zien a celkovo trefou pricinou
nahlych Umrti po Sestdesiatom roku Zivota.
KazdoroCne u nas zomiera okolo 300 paci-
entov na ruptiru AAA, pricom viac ako 50%
pacientov s ruptdrou sa vobec nedostane do
nemocnice a zomiera v teréne.

Etiopatogenéza

Donedavna sa predpokladalo, ze pri€inou
vacsiny AAA je ateroskleréza. V sucasnosti je
zname, Ze ateroskleréza ma nepochybne vy-
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znamny, nie v8ak vyluény vplyv na jej vznik.
Je zname, Ze malo chorych s AAA trpi sucas-
ne na ischemickd chorobu dolnych koncatin
(ICHDK). Chori s ICHDK su priemerne o 10
rokov mlad$i nez chori s AAA.

Za vyvoj aneuryzmy abdomindlnej aorty
je zodpovedny komplex genetickych, envi-
ronmentélnych, biochemickych a mechanic-
kych (hemodynamickych) vplyvov, ktorych
vzajomna suhra nariSa metabolizmus spoji-
vového tkaniva a integritu aortalnej steny (7).
Genetické ovplyvnenie je zrejmé z pomerne
¢astého familidrneho vyskytu, pricom pribu-
zenské zavislost je preukdzand vo vztahu
otec-syn a bratia navzajom. Prvostupfiovi
pribuzni pacienta s AAA maju 12 krét vyssie
riziko vyvoja aneuryzmy abdomindlnej aor-
ty. Z biochemickych faktorov je to znizend
hladina az deficit alfa-1 antitrypsinu ako inhibi-
tora proteindz, ¢o vedie k destrukcii kolagénu
a elastinu v stene aorty s jej ndslednou dila-
taciou. Vyznam v patogenéze sa prisudzuje
aj vrodenému defektu v Strukture elastinu
a kolagénu, ktory potom fahSie podlieha enzy-
matickej degraddcii. V stene aorty prevazuje
Stiepenie elastinu nad kolagénom, u ktorého
sa uplatiuje aj syntéza novych vldken (9).
Dochadza tak k relativnemu nadbytku kola-
génu v porovnani s koncentraciami elastinu.
Strata elastinu vedie k dilatécii a k vzniku ane-
uryzmy v dosledku znizenej elasticity aortainej
steny, zmeny v Struktire kolagénu spdsobuju
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Obrazok 1 - Mechanizmus vzniku AAA a jej ruptury (8)

znizenie pevnosti steny aorty, o v koneénom
désledku vedie k ruptdre AAA.

V stcasnosti sa poukazuije aj na vyznamnu
proteolyticku aktivitu viacerych enzymov , kto-
ré maju destrukény vplyv na extracelularnu
bielkovinovu matrix steny aorty — tzv. matrix
metaloproteindzy (MPPs), ktorych aktivita je
namierend proti kolagénu, Zelatine, elastinu,
stromelyzinu a inym zloZzkdm matrix steny
aorty. Rozpadové produkty elastinu stimuluju
daldiu produkciu MMPs. Vysoké koncentra-
cia MMPs v stene aorty nie je dand len ich
zvySenou produkciou, ale pravdepodobne aj
deficitom faktorov, ktoré bréania ich pdsobeniu
amaju na MMPs inhibiény vplyv —tzv. TIMPs -
tkanivovy inhibitor metaloproteindz (5). Na
spolu¢ast hemodynamickych vplyvov pou-
kazuje fakt, Ze predilekénym miestom vzniku
AAA je infrarendlna aorta, ktord ma odlinu
histologicku Strukturu a mechanické vlastnosti
v porovnani s aortou hrudnou. V aorte sa sme-
rom distalnym zniZuje zastupenie elastickych
lamel a vasa vasorum, stlipa mechanické na-
patie aortalnej steny. Toto je naviac vyrazne
u mnohoroénych nedostatoCne lie¢enych hy-
pertonikov. Menej Casté etiologické faktory pri
vzniku AAA su trauma, infekcia (syphylis je
v sti¢asnosti na Ustupe, naopak salmonelova
arteriritida je v poslednych desatrogiach ¢as-
tejSie pri¢inou vzniku AAA) a geneticky pod-
mienené poruchy spojivového tkaniva ako
Ehler-Danlosov, Marfanov syndrém a cysticka
degeneracia médie (Erdheimova choroba).

Klasifikacia AAA

Jednym z kritérii klasifikécie je morfologic-
ké hfadisko, predovSetkym rozmery aneuryz-
my. TfeSka (9) v sulade s platnymi su¢asnymi
nazormi rozdefuje AAA na malé a velké, pri-
¢om za hrani¢nd vefkost sa povazuje maxi-
malny priemer AAA 5 cm. Toto rozdelenie ma
krucialny vyznam a do vefkej miery aj determi-
nuje terapeuticky postup. Co sa tyka velkosti
AAA, rozdiel je predovSetkym v riziku ruptdry
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aneuryzmy. Roc¢né riziko ruptury rastie expo-
nencidlne s rastucim priemerom aneuryzmy.
Aneuryzmy s priemerom od 7 do 10cm maju
ro¢né riziko ruptury 19-23% v porovnani s rizi-
kom viac ako 60% pri AAA nad 10 cm. Riziko
ruptdry v 5roénom sledovani pri AAA menSich
ako 5cm sa udava priblizne 15%, 8cm a vac-
Sich viac ako 75%.

Rychlejsi rast AAA (viac ako 1cm rocne)
sa povazuje za zvySenie rizika ruptiry a je
jednou z indikacii k operécii. Dal$im kritériom
klasifikacie je klinickéd symptomatoldgia.

Klinicky obraz: Klinickd manifestacia
AAA je mimoriadne variabilna. Podra klinické-
ho obrazu rozliSujeme 3 typy AAA:

1. Asymptomatické AAA: (75%) - di-
agnostikuju sa nahodne pri klinickom alebo
ultrasonografickom vy$etreni brucha z inych
dévodov. Pacient si niekedy sém nahmaté re-
zistenciu v bruchu alebo pocituje hyperpulza-
ciu napr. pri zvySenej teplote. Symptomy AAA
sa objavia bud pri jej rychlom raste s nésled-
nou expanziou a Utlakom okolitych Struktur,
alebo ruptdrou steny aneuryzmy s krvacanim
alebo presakovanim do okolia.

Obrazok 2 - Riziko ruptiry AAA v zavislosti
od je priemeru (3)
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2. Symptomatické, ale stabilizované
AAA: prejavuju sa najCastejSie bolestou bru-
cha alebo lumbalnej oblasti, pricom bolest
mdZze byt rdzneho charakteru a mdze imitovat
ochorenia réznych organov dutiny brudnejv za-
vislosti od smeru expanzie vaku. RozliSujeme
pét charakteristickych typov bolesti: spinélna,
rendlna, testikularna, apendikalna bolest a bo-
lest typu abdomindlnej anginy. V désledku
tejto variability obrazu sa velkd ¢ast pacientov
s AAA ocita na urologickych alebo neurolo-
gickych oddeleniach. Popri bolesti mozno
pozorovat aj neSpecifické gastrointestinalne
priznaky ako nauzeu, intermitentné zvracanie,
dyspepticky syndrém a stratu telesnej hmot-
nosti. AAA sa mdze klinicky manifestovat aj
utlakom okolitych orgénov. Pomerne &asty je
tlak na obli¢ky a uretery s rozvojom hydroure-
terov, hydronefrézy az renélneho zlyhavania.
Sekundarne infikované aneuryzmy (v minulos-
ti zndme ako ,mykotické aneuryzmy“) sa mozu
manifestovat klinickymi priznakmi septického
stavu. V stCasnosti sa pre tento typ aneury-
ziem pouziva termin septické aneuryzmy.
Na rozdiel od konéatinovych aneuryziem je
pri AAA pomerne zriedkavejia embolizécia
do dolnych konéatin s obrazom ,blue toes*
v désledku embolizécie ateromatézneho deb-
ris do akralnych Easti koncatin.

3. Presakovanie alebo ruptira AAA:
prejavuje sa ako nahla prihoda brusnd az
v 40% byva prvym prejavom AAA. Jednd sa
vzdy o dramaticky klinicky obraz s roznym
stupfiom hypovolemického Soku, vyzadujuci
adekvatne rychlu diagnostiku a cieleny tera-
peuticky postup. NajéastejSie dochadza k rup-
tdre posterolateralnej steny smerom do retro-
peritonea (88 %), kedy je rozsah krvnej straty
do istej miery limitovany. Menej Casto (7,3 %)
sa vyskytuje ruptura prednej steny smerom do
volnej dutiny brusnej, pomerne vzacne moze
dojst k ruptdre do duodéna - primarna aor-
toduodenalna fistula (2,2%) alebo do dolnej
dutej Zily - aortokavalna fistula (2,2 %).

Klinické symptdmy rupturovanej AAA
st pomerne konstantné. Typicky je syndrém
nahle vzniknutych prudkych bolesti brucha
vystrelujlcich najcastejSie do lumbalinej a in-
gvindlnej oblasti (Casto chybne povazovana
za rendlnu koliku), v uvode nezriedka spo-
jené s kratkym kolapsom alebo prechodnou
stratou vedomia. Pri fyzikalnom vySetreni zis-
fujeme typicky obraz nahlej brusnej prihody
s peritonedlnym drazdenim a rozvijajicou sa
rozsiahlou rezistenciou najéastejSie v mezo-
gastriu. V zdvislosti od rozsahu krvnych strat
zistujeme rézny stupen hypovolemického $o-
ku s hypotenziou, tachykardiou, tachypnoe,
poklesom hemoglobinu, dalej oligoandriu az
stratu vedomia. Bohuzial nie vzdy sa v rdmci
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diferenciélnej diagnostiky bolesti brucha a $o-
kového stavu mysli na moznost ruptdry AAA.
Viz&cna je tzv. ,chronicka ruptira AAA". Jedna
sa 0 malu rupturu, ktord je kryta retroperito-
neom. Chory si staZuje na nahly vznik bolesti
chrbta, ktoré pretrvavaju. Tato ruptira méze
prebiehat bez vyznamnej symptomatoldgie,
tiez v8ak hrozi masivnym krvacanim, preto ma
byt neodkladne operovand. V pripade aortoka-
vélnej fistuly (patologickd komunikécia medzi
aortou a dolnou dutou Zilou) zistujeme znam-
ky pretazenia srdca s edémom dolnej polovice
tela a poCutefnym intenzivnym Selestom v me-
zogastriu. Aortoenterické fistuly sa prejavuju
masivnou hemordgiou do gastrointestinélneho
traktu. Dal$im komplikujlicim stavom, najma
ak sa jednd aj o postihnutie iliackych artérii,
byva pomeme zriedkava vendzna trombdza
s klinickym obrazom phlegmasia alba, resp.
coerulea dolens. Pri fyzikdlnom vySetreni je
najddlezitejsi palpacny ndlez pulzujicej ma-
sy v epi az mezogastriu. Cennym je tzv. De
Bakeyho priznak — ak vySetrujuci lekér méze
vlozit past medzi vak AAA a processus xypho-
ideus, jednd sa najpravdepodobnejSie o infra-
rendlny typ AAA.

Zobrazovacie
diagnostické metédy

Zohrévaju vyznamnu ulohu ako pri diagnos-
tike, tak pri rozhodovani o spdsobe liecby.

K dispozicii mame cely arzendl vySetro-
vacich metdd, algoritmus pouzitia ktorych sa
i v zavislosti od symptomatoldgie AAA a od
toho, Ci vySetrujeme elektivne s ciefom potvrdit
pritomnost AAA alebo akutne s ciefom vylucit
jej ruptdru. Henodynamicky nestabilny paci-
ent s bolestami brucha, hmatnou pulzujucou
rezistenciou a zndmkami krvacania je jasnou
indikaciou k urgentnej lieCbe bez zbytoéného
vySetrovania (12). V pripade podozrenia na
ruptdru AAA u hemodynamicky stabilizovaného
pacienta doplfiujeme USG, prip. CT vySetrenie.
Ak sa jedna o symptomatickd AAA bez ruptiry
a asymptomaticku AAA diagnosticky algoritmus
zévisi od jej vefkosti a zvazovaného terapeutic-
kého rieSenia. Medzi najCastejSie pouzivané
vySetrenia pri diagnostike AAA patria:

Sonografické vysetrenie: je vhodné pre
diagnosticky dokaz AAA, ako aj prospektivne
sledovanie zmien priemeru AAA v Case (12).
Pomocou USG je mozné s velkou presnostou
uréit Sirku vaku a hrubku steny aneuryzmy
(meranie priemeru AAA je nutné prevadzat
kolmo na dlhu os aneuryzmy), vyjadrit sa k pri-
tomnosti trombov. Ohfadom posudenia kranio-
kaudalneho rozsahu a postihnutia juxtarendl-
nej alebo suprarenalnej aorty je toto vySetrenie
menej presné.

CT vySetrenie: v su¢asnosti patri medzi
zakladné predoperacné vysetrenia. Uplatiiuje

sa hlavne tzv. CT- angiografia (Spiralové CT
s dodatoénym trojdimenziondlnym 3-D spra-
covanim). Toto vySetrenie v porovnani s angio-
grafickym vySetrenim lepSie zobrazuje vefkost
a tvar aneuryzmy v pripade pritomnosti trom-
bu v lumene aorty, ktory je pritomny asi u 90%
aneuryziem. Indikuje sa hlavne pri zvazovani
endovaskularnej lieCby a pri suspekcii sucas-
ného postihnutia hrudnej aorty (3).

Angiografické vySetrenie: v minulosti
povazované za prostriedok zaistenia dia-
gnozy, dnes by z tohoto aspektu nemalo byt
primarym vy$etrenim, nakofko determinuje
len vnutorny lumen a méze podhodnocovat
celkové rozmery AAA (7). Angiografia sa in-
dikuje pri podozreni na suprarendlny rozsah
AAA, pri suspektnom postihnuti visceralnych,
rendlnych a koncatinovych artérii aterosklero-
tickym procesom, pri pridruzenym periférnych
aneuryzmdach a pri pritomnosti podkovovitej
oblicky alebo inych rendlnych anomalii.

Magnetickd rezonancia - hlavne MR
angiografia — vefmi dobre znazorfuje nielen
lumen aorty, ale aj jej va¢sie vetvy, dobre
dokumentuje vofnd a strombotizovanu Cast
lumenu. Tato vySetrovacia metdda je vefmi
vyhodnd u pacientov s renélnou insifucienciou
(1), nemozno ju uskutoénit u pacientov s im-
plantovanymi kardiostimuldtormi. V nasich
podmienkach vSak nie je vSeobecnd dostup-
nost tohto vySetrenia.

Liecba AAA: zavisi od symptomatoldgie
a velkosti aneuryzmy.

Chirurgickd - jednd sa o resekciu ane-
uryzmy a nahradu protézou. Je metddou volby
pri ruptire AAA, v ostatnych pripadoch je pri
volbe lieGebného postupu (chirurgicka, endo-

vaskularna liecba) nutné postupovat individu-
alne podra lokalneho nalezu a celkového stavu
chorého (10). Pred resekénou lie¢bou je nutné
ozrejmit kraniokauddlny rozsah aneuryzmy
s dérazom na zobrazenie proximalneho zaci-
atku AAA, existenciu pridatnych obli¢kovych
tepien, moznu pritomnost favej retroaortéinej
obli¢kovej zily a rozsahu arteriosklerotického
postihnutia dalSich tepien (panvy, dolnych kon-
Catin, oblickovych a mezenteridlnych ) (12).
Indikédcie na operdciu AAA (10):
Jednoznacnou indikdciou k resekcii AAA
su: 1. ruptdra AAA a symtomatickd AAA, 2.
asymptomaticka AAA s priemerom nad 5cm,
3. AAA s dokumentovanym rastom priemeru
viac ako 5mm/6 mesiacov. Relativnou indika-
ciou k resekcii AAA je asymptomatickd AAA
u chorych s tazkou kardidlnou a respiraénou
insuficienciou, u chorych s kratkou Zivotnou
expektdciou z inych patologickych pri€in.
U chorych s vyznamnym aterosklerotickym
postihnutim srdcovych a mozgovych ciev je
nutné pred resekciou AAA priméarne riesit po-
stihnutie koronarneho a cerebralneho rieciska.
Je nutné si uvedomit, Ze elektivny vykon rieSe-
nia AAA je spojeny s 2-5% mortalitou na roz-
diel od priemerne 50% mortality pri urgentnej
operdcii pre rupturu AAA (7).
Endovaskuldrna liecba (EVAR - en-
dovascular aneuryzm repair) — tato liecba je
metddou volby u vysokorizikovych pacientov,
ktori nie st vhodni na chirurgicku rekonstruk-
ciu a predstavuju inak nelieiteini skupinu
pacientov (11). Principom je Uplné vyradenie
aneuryzmatického vaku z obehu pomocou ko-
vovej vystuze (stent) pokrytej tkaninou (graft).
Tato lieCebnd modalita v porovnani s klasickou

Obrazok 3 - Sucasny diagnosticky algoritmus a vyber vhodnej liecby AAA (8)

Asymptomaticky pacient Symptomaticky pacient Ruptura AAA
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chirurgickou lieCbou sa spaja s menSou invazi-
vitou (1), s nizou morbiditou a mortalitou (0 aZ
2%), so znizenim poCtu komplikacii a redukci-
ou Casu rekonvalescencie. Jednoznaénym
predpokladom spravnej lie¢by je spravna
tesnost v mieste kotvenia endovaskularnej
protézy v ,normalnej, nedilatovanej aorte”, nad
a pod vakom aneuryzmy.

Indikdcie EVAR AAA (9):. VSeobecne
akceptované: asymptomatickd alebo sympto-
matickd AAA nad 5¢cm bez zndmok akutnej
ruptdry nezasasahujuca juxtarendlnu oblast,
aortokavalna fistula, izolovana disekcia infra-
renélnej aorty, pseudoaneuryzma bez zndmok
infekcie. Indikdcie mozZné: AAA zasahujuca
juxtarendlnu oblast, kréok kratsi nez 10mm,
chronick ruptura. Nejasné indikécie: zapalova
AAA, AAA menSia ako 5cm. Kontraindikdcie:
celkové infekéné stavy, infikovana AAA, akut-
na ruptura, AAA vzniknutd na zéklade vrode-
nych vyvojovych portch spojivového tkaniva,
niektoré anatomické rysy aneuryzmy a aortoi-
liakalneho rieciska (angulacie, kdnicky priebeh
alebo chybanie proximalneho kréka, tortuozita
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alebo okluzia iliakélneho rieciska, mohutné
lumbalne artérie). Z tychto dovodov je zavede-
nie endovaskulareho graftu mozné previest
len u 40-50% pacientov.

Konzervativna - jej cielom je zabranit
alebo minimalizovat rast hraniénych dilatécii,
pripadne preklenut obdobie pred radikalinou

lie€bou. Zakladom liecby je normoténia — lie-
kom volby su beta-blokétory a fyzické Setre-
nie. Uplatfiuje sa u pacientov, u ktorych nie je
indikovand invazivna lietba - jednd sa 0 AAA
s priemerom do 5cm, priom sa odporuca dis-
penzarizécia s pravidelnymi USG alebo CT
kontrolami v polro¢nych intervaloch.
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