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Abstrakt v CJ

Uvod: Implantace stentgraftu je &asto pouzivanou a efektivni metodou 1é&by
aneuryzmatu abdomindlni aorty. Postupna dilatace aortadlniho krcku muze vSak byt pticinou
reintervence pro selhdni stentgraftu.

Cil: Popsat velikost proximalniho aortalniho krc¢ku v pribéhu dlouholetého sledovani.
Provétit souvislost mezi vybranymi pozdnimi komplikacemi a dilataci krcku, plvodni
velikosti kr¢ku, typem aneuryzmatu abdominalni aorty, typem i konfiguraci stentgraftu.

Metodika: Sledovano bylo celkem 236 pacientii po implantaci stentgraftu ve Fakultni
nemocnici Olomouc pro aneuryzma abdomindlni aorty. Mg¢feni velikosti proximalniho
aortalniho kr¢ku na vSech kontrolnich CT vySetfenich, ktera tito pacienti absolvovali, slouZzilo
jako ndstroj k popisu vyvoje velikosti této anatomické struktury. Zaroven byl zjiStovan
1 vyskyt pozdnich komplikaci, morfologické pomeéry aorty pfed implantaci a specifika
implantovaného stentgraftu. K porovnani velikosti kr¢ku v jednotlivych letech byl pouzit
Studentiv parovy t-test. Ke srovnani vyskytu pozdnich komplikaci v rizné clenénych
skupinach souboru byl pouzit Studentiv t-test rozdilu dvou relativnich hodnot.

Vysledky: Bylo prokazano, ze v prvnich letech po implantaci dochazi k signifikantnim
zménam ve velikosti kréku. Byl prokazan nartst velikosti velmi vysoce signifikantnim

rozdilem (p < 0,001) mezi prvnim a druhym rokem po implantaci. Velmi vysoce signifikantni



rozdil (p <0,001) ve velikosti byl prokazan i v dalSich meziro¢nich rozdilech po dobu prvnich
Sesti let sledovani. Vyskyt dilatace aortalniho krcku, narist o 2,5 mm nebo vice v pritbéhu
sledovani, byl prokdzan u celkem 69 (29,2 %) pacientli. Vyskyt dilatace aortalniho krcku
u stentgraftu typu Ella byl 34,5 %, coz je signifikantné (p = 0,031) Castéjsi vyskyt nez
u stentgraftu typu Zenith Flex s vyskytem 20,2%. Bylo prokézano Ze u pacientli s prokazanou
dilataci aortalniho krcku je signifikantné (p = 0,029) Castéjsi vyskyt pozdnich komplikaci typu
endoleak Ia a migrace stentgraftu (8,7 %) ve srovnani se zbytkem souboru (2,3 %).

Zavér: Vysledky potvrzuji vyskyt dilatace aortalniho kréku po implantaci stentgraftu
v 29,2 % souboru. Také potvrzuji signifikantné vys$i vyskyt endoleaku la a migrace
stentgraftu ve skupiné pacientd s potvrzenou dilataci aortdlniho krcéku. Skupinou se
signifikantné vysSim vyskytem dilatace aortalniho krcku byla skupina s implantovanym
stentgraftem typu Ella.

Kli¢ova slova v CJ: aneuryzma abdomindlni aorty, endovaskularni 1é¢ba, dilatace aortalniho
krcku
Abstrakt v AJ

Introduction: Endovascular aneurysm repair is commonly used and effective method of
treatment of abdominal aneurysm. Progressive aortic neck dilatation may cause stent-graft
failure.

Objective: Aim of this study was to assess proximal-aortic neck in long-term follow-up.
Another goal was to verify whether late complications are associated with aortic neck
dilatation, original aortic neck diameter, type of abdominal aneurysm, type of stent-graft and
stent-graft configuration.

Methods: Overall 236 patients, who underwent endovascular aneurysm repair in the
Olomouc University Hospital, were involved in this follow-up. Main tool for assessment of
proximal aortic neck was its diameter measurement. Every post-procedure CT imaging was
retrospectively reviewed and measured. Rate of late complication, aortic neck diameter prior
to aneurysm repair and stent-graft parameters was recorded as well. For diameter comparison
Student t-test for paired samples was used. For late complication rate comparison Student
t-test of difference of two relative values was used.

Results: Significant change of diameter of aortic neck was observed in early
post-procedure years. Highly significant (p <0.001) growth of aortic neck diameter was
observed between first two post-procedure years. Another highly significant (p <0.001)
growth of aortic neck diameter was observed during first six years of follow-up. This was

confirmed by diameter comparison of every two subsequent years. Aortic neck dilatation,



which is aortic neck diameter growth of 2.5 mm or higher, during follow-up was observed in
69 cases (29.2 %). Ella stent-graft type had significantly (p = 0.031) higher rate of aortic neck
dilatation with 34.5 % than Zenith Flex type stent-graft with 20.2 % rate of aortic neck
dilatation. Patients affected by aortic neck dilatation has significantly (p = 0.029) higher rate
(8.7 %) of late complications like endoleak Ia and stent-graft migration in comparison to the
rest of patients unaffected by aortic neck dilatation (2.3 %).

Conclusion: Results of this study confirm significant rate of aortic neck dilatation inside
studied group. Results also confirm significantly higher rate of endoleak la and stent-graft
migration inside group affected by aortic neck dilatation. Ella stent-graft type group was
group with significantly higher rate of aortic neck dilatation.

Kli¢ova slova v AJ: abdominal aneurysm, EVAR, aortic neck dilatation

Rozsah: 72 stran, 3 ptilohy
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UvVOoD

Aneuryzma abdominalni aorty ve vyspélych zemich zptsobuje pfiblizné 1-3 % vsech
umrti muza, v rozmezi 65-85 let. (Sakalihasan, Limet a Defawe 2005) Cilem endovaskularni
1éCby je vytazeni aneuryzmatu z krevniho ob€hu implantaci tzv. aortalniho stentgraftu. Tato
metoda se spoléhd na mechanickou fixaci stentgraftu v oblasti proximalniho krcku
aneuryzmatu a tésnost mezi jednotlivymi komponentami stentgraftu, stejné jako mezi
stentgraftem a sténou aorty. Vyvstava otdzka, zda je velikost proximalniho aortalniho krcéku
stabilni v ¢ase a zda ptfipadné zmény jeho velikosti neptispivaji k nékterym z pozdnich
komplikaci po endovaskularni 1écbé. Podezieni se upird zejména na pozdni komplikace,
vychédzejici z nedostate¢né tésnosti v oblasti proximalniho krcku aneuryzmatu nebo
z nedostatecné fixace stentgraftu. V zahrani¢ni odborné literatufe nejsou nazory na tuto
problematiku zcela jednotné. V literatufe Ceské jde pak o problematiku bez cileného
zkoumani.

Odborné ¢lanky, pouzité pro tvorbu této prace, byly vyhledavany v ¢eském a anglickém
jazyce pomoci on-line databazi Medvik, PubMed, EBSCO a Google Scholar. Klicovymi
slovy pro vyhleddavani byly: aneuryzma abdominalni aorty — abdominal aneurysm,
endovaskularni 1écba — EVAR, dilatace aortalniho kréku — aortic neck dilatation.

Cilem této prace je zhodnotit zménu velikosti proximalniho aortalniho krc¢ku v pribéhu
dlouholetého sledovani pacientli po implantaci aortalniho stentgraftu ve Fakultni nemocnici
Olomouc. Dale pak provéfit souvislost mezi vybranymi pozdnimi komplikacemi a dilataci
krcku, ptivodni velikosti kréku, typem aneuryzmatu abdomindlni aorty, a typem i konfiguraci

stentgraftu.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Aneuryzma abdominalni aorty — AAA

Abdominalni neboli bfisni aorta je neparové pokracovani hrudni aorty. Bii$ni aorta zac¢ina
v misté prostupu branici, v irovni dvanactého hrudniho obratle a kon¢i v misté rozvétveni na
dvé kycelni tepny pfiblizné¢ ve vysce ¢tvrtého bederniho obratle. Jeji visceralni vétve jsou
hlavni zasobou kysliku pro bfi$ni a panevni organy. Témito vétvemi jsou truncus coeliacus,
arteria mesenterica superior, arteriae renales a arteria mesenterica inferior (Cihak 2011-2016,
113)

Aneuryzma je obecné definovano jako ohraniené rozsifeni cévy o vice nez 50 %.
V zahrani¢ni literatute 1ze nalézt nékolik definic aneuryzmatu abdominalni aorty (AAA). Jako
jednu z prvnich zmiituje Wanhainen (2008) definici od Mc Gregora (1975), ktery AAA
definoval jako rozsifeni infrarendlni aorty nad 30 mm (A. Wanhainen 2008). Dalsi autofi
argumentuji tim, ze rozméry aorty zavisi na véku, pohlavi a télesné konstituci. Na zakladé
toho bylo pozd¢ji v mezinarodnich doporucenich definovano AAA jako aorta o priméru 1,5
nasobku ptedpokladaného priméru v daném misté u zdravé, vékem a pohlavim odpovidajici
populace. (Johnston, a dalsi 1991)

Definice AAA jako infrarendlni aorta s primérem vétSim nez 30 mm se ukézala jako
vhodny prah pro dal$i posuzovani aorty u dospélych muzi. Naproti tomu u Zen mensiho
vzrastu tento prah nemusi byt vhodny a to vzhledem k obecné mensim fyziologickym
rozmérum aorty. Z téchto divodi se v mezindrodnich doporucenich pro péci o pacienty
s AAA v dnesni dobé zachovaly obé definice. (Chaikof, Dalman, a dalsi 2018) (Wanhainen,
a dalsi 2019)

2.1.1 Epidemiologie

Aneuryzma abdomindlni aorty ve vyspélych zemich zplsobuje pfiblizné 1-3 % vSech
umrti muzit mezi 65-85 rokem Zivota. (Sakalihasan, Limet a Defawe 2005) Zatimco
celosvetova prevalence AAA u pacienti mezi 55-60 rokem zivota je zanedbatelnd, vyskyt
roste s vékem. (Sampson, a dalsi 2020) V odborné literatuie se rozmezi prevalence pohybuje
mezi 1,7-12,7 % v zéavislosti na zkoumanych v€kovych skupinach. (Stather, a dalsi 2014)
V roce 2010 byla prevalence AAA u osob ve vékovém rozmezi 75-79 let 2,2 % celosvétove.
Obecné¢ AAA postihuje muze Castéji nez Zeny a to Ctyf az Sestinasobné. (P. Ulug, J. T. Powell,

a dalsi 2016) Zaroven je prevalence AAA vyssi ve vyspélejSich zemich. (Sampson, a dalsi
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2020) Prevalence AAA v evropské populaci ve véku nad 65 let za posledni dekadu klesla pod
4 %. (Sprynger, a dalsi 2019)

VétSina tmrti ve spojitosti s AAA je zpiisobena rupturou nezjiSténého AAA. Mortalita
ruptury se pohybuje pies 80 %. (Thompson 2003) Vyssi riziko ruptury je u pacientd, jejichz
primér aorty piesahuje 5,5 cm. (Lederle 2002) Riziko ruptury 1 rok od zjisténi diagnoézy
u AAA s velikosti mezi 5,5-6,9 cm se pohybuje okolo 4 %, 3 roky od zjiSténi diagndzy je to
pak 16 % a 5 let od zjiSténi diagndzy 36 %. Pro AAA s velikosti nad 7 cm je to 35 % prvni
rok, 71 % druhy rok a témé&f 100 % 5 let od zjisténi diagndzy. (Scott, a dalsi 2016)

2.1.1 Rizikové faktory
Proces vzniku AAA je multifaktoridlni. Nejcastéjsi pfic¢inou jeho vzniku je dilatacni typ
ateroskler6zy, a to v 95 %. Mén¢ Castd jsou pak aneuryzmata spojend s vyvojovymi vadami
pojiva, infekéni ¢i zanétlivé degenerativni zmény stény cévy. Spoleénym jmenovatelem
u vSech aneuryzmat je zanétliva reakce vedouci ke ztraté pruznosti a pevnosti aortalni stény.
(Zeman a Krska 2014, 379-384) Krom¢ faktoru aterosklerozy jsou dal$imi rizikovymi faktory
koufeni, genetické dispozice a hemodynamické faktory. NejvyznamnéjSim a jednoznacné

prokézanym faktorem je pak koufeni anebo hypertenze (Svens;jo, a dalsi 2011) (Lederle 2000)

2.1.2 Déleni AAA

Obecné rozdéleni aneuryzmat aorty je mozné podle riznych kritérii. Podle lokalizace je
muzeme d¢€lit na aneuryzmata vzestupné aorty, aortdlniho oblouku, sestupné aorty,
thorakoabdominalni a abdominalni aorty. Aneuryzmata abdominalni aorty mizeme dale d¢lit
podle vztahu k rendlnim tepnam na suprarenalni aneuryzmata (postihuji viscerdlni a renalni
tepny), juxtarenalni aneuryzmata (bez nepostizené Casti aorty mezi proximalni hranici
aneuryzmatu a rendlnimi  tepnami, tzv. proximalniho kréku  aneuryzmatu)
a aneuryzmata infrarendlni. Nejcastéjsi lokalizaci AAA je infrarendlni, okolo 90 %, nejcastcji
zaCind aneuryzma 2-3 cm pod odstupy renalnich tepen a Casto presahuje az na spolecné
iliakalni tepny.

Podle patologické morfologie se aneuryzmata déli na pravd a neprava. Sténa pravého
aneuryzmatu je tvofena celou sténou tepny. Neprava aneuryzmata (pseudoaneuryzmata) jsou
takova, unichz je ¢ast stény defektni a krev unika do okoli, kde je ohrani¢ena vazivovymi
tkanémi. Zpravidla se jedna o posttraumatickd nebo pooperacni pseudoaneuryzmata. Jako
disekujici aneuryzma oznacujeme rupturu intimy s naslednym pronikdnim krve mezi vrstvy
tepenné stény s vytvorenim nepravého lumina. Mykotickd aneuryzmata vznikaji na podkladé

infekce cévni stény.
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Pravé aneuryzmata jsou fuziformni nebo sakularni. AAA jsou v 75 % fuziformni neboli
vietenovitd, to znamena, ze postihuji cely obvod cévy. Sakularni neboli vakovita jsou takova,
ktera postihuji ¢ast obvodu stény aorty.

Podle klinickych projevll lze aneuryzmata délit na asymptomatickd, symptomaticka

intaktni a symptomatickd rupturovana. (Zeman a Krska 2014, 379-384)

2.1 Klinické projevy

Asymptomaticki AAA jsou diky absenci pfiznakil tézko zjistitelna a casto jsou
diagnostikovana ndhodné pfi vySetfovani pro jind onemocnéni.

Vice nez 50 % AAA je diagnostikovano pii vyvolani symptoml. Symptomatické intaktni
AAA se projevuje jako bolest v zddech, bocich, epigastriu, né¢kdy spojené se zvracenim.
Klinickymi projevy mohou imitovat renalni ¢i bilidrni koliku, pankreatitidu nebo
divertikulitidu. Tyto bolesti casto ptedchazi v fddech hodin ¢i dnii ruptute AAA. (Wanhainen,
a dalsi 2019)

Rupturované AAA je charakterizovano krutou, agonizujici bolesti, s rychle se
prohlubujicim Sokem s téZkou hypotenzi a pfitomnosti pulzujici abdomindlni masy.
Zavaznost stavu se odviji od velikosti a lokalizace ruptury. Ruptura anterolaterdlni stény do
peritonealni dutiny vede k dramatickému rychlému vyvoji symptomt a je spojena s ndhlym
umrtim. Nejcastéji ruptury vznikaji na posterolateralni stén¢ smérem do retroperitonea, kde je
vyvoj o néco priznivejsi a to vzhledem k moznosti tamponady okolnimi tkanémi. Vzacnéji
muze AAA rupturovat do okolnich organt. Pifi ruptufe do duodena se projevi masivnim
krvacenim do gastrointestinalniho traktu a s tim spojenymi projevy jako jsou hematemeza ¢i
meléna. V ptipad¢ ruptury do dolni duté zily dojde k masivnimu arteriovendéznimu zkratu
a rychle nastupujicimu selhani pravého srdce z pretizeni. (Wanhainen, a dalsi 2019) (Zeman

a Krska 2014)

2.1.1 Diagnostika

Asymptomatiskd AAA byvaji Casto diagnostikovana ndhodné pfi fyzikdlnim vySetfeni
nebo pii vySetfeni zobrazovacimi metodami (ndhodné nalezy pfi ultrasonografickych ¢i CT
vysetienich). Pti fyzikdlnim vySetfeni mize byt AAA diagnostikovano jako expanzivné
pulzujici rezistence. VEtsi aneuryzmata jsou snadnéji hmatnd, obezita je naopak piekazkou.
(Zeman a Krska 2014)

Ultrasonograficka, pifipadné¢ dopplerovskda vySetfeni umoziuji vySetfit aortu u vétSiny
pacientl a lze takto mé&fit primér aorty, a to s piesnosti na 3 mm. Tato vySetieni jsou levna,

dostupna, nezatézujici a proto vhodna pro prvni diagnostiku a screening. Patii mezi vysetieni
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s Castym ndhodnym diagnostikovanim AAA. VySetfeni mize byt ale limitovano obezitou
a meteorizmem.

Naproti tomu CT angiografie (CTA) spolu s trojrozmérnymi (3D) rekonstrukcemi je
preferovanou zobrazovaci metodou. Umoznuje relativné rychlé a detailni zobrazeni
morfologie aneuryzmatu, panevniho feciSt¢ a dalSich anatomickych struktur dilezitych pro
planovani terapeutického postupu. Zaroven diky sou¢asnym moznostem vypocetni techniky je
mozné pomoci rekonstrukéniho software provést presna meéfeni jednotlivych vybranych
parametr aorty pomoci multiplanarniho zobrazeni. Tyto pak nésledné rozhoduji o zpisobu
zvolené 1écby. Pro optimélni vypovédni hodnotu je bezpodminecné nutné CTA s tloustkou
fezu mens$i nez 1 mm. (Chaikof, Dalman, a dalsi 2018) (Wanhainen, a dalsi 2019)

Vyuziti techniky digitalni subtrakéni angiografie (DSA) mize byt na poli diagnostiky
AAA zavadéjici, nebot’ jde principidlné o lumengrafii. Zejména pak u vétSich aneuryzmat,
jejichz vnitini lumen miZze byt ¢astecné vyplnéno kumulujicimi se tromby, miize byt tento

obraz klamavy. (Chaikof, Dalman, a dalsi 2018)

2.1.2 Indikace, moZznosti 1é¢by

Indikace k 1é¢bé jsou obecné dany neptiznivou progndzou, hrozici rupturou a to vzhledem
kjeji vysoké mortalité. K urgentni 1écbé jsou indikovédna aneuryzmata rupturovana.
Symptomaticka intaktni pak k 1écb¢ akutni. K terapii asymptomatického AAA se pfistupuje
na zéklad¢é jeho velikosti. Asymptomatickd aneuryzmata s velikosti do 4 cm jsou malo
rizikovd a méla by byt monitorovana. Primér AAA 5,5 cm a vétsi, stejné jako aneuryzmata
mensi nez 5,5 cm, s rychlym rlistem, tj. vic neZ lcm za rok (Wanhainen, a dalsi 2019), jsou

indikovana k elektivnimu fesSeni. (Chaikof, Dalman, a dalsi 2018)

2.2 Chirurgicka lécba

Obvyklym zptisobem chirurgické 1écby je resekce vaku aneuryzmatu a jeho nahrada
umélou cévni protézou spojenou s aortou cévnim stehem. Takovy vykon je vSak vysoce
invazivni a hemodynamicky ndro¢ny, pfedevSim kvili nezbytné laparotomii a klampingu
(pfechodnym uzavérem infrarendlni aorty). Indikovéana je zejména u pacientt, ktefi nespliuji
kritéria pro 1é6¢bu endovaskularni. Usp&snost chirurgické 1é¢by odpovida urgentnosti vykonu
a komorbiditdm nemocnych. (Chaikof, Dalman, a dalsi 2018)

I v pfipadé elektivnich vykond se mortalita v horizontu 30 dni po operaci u otevienych
chirurgickych vykonti pohybuje okolo 4,7 %, zatimco u elektivnich endovaskuldrnich okolo

1,7 %. (Greenhalgh 2004)
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2.1 Endovaskularni lécba - EVAR

Principem endovaskularni 1écby AAA je zavedeni stentgraftu (z anglického ,,grafted
stent™ Cesky ,,pokryty stent*) do vnitfniho lumen aorty pies aneuryzmatem postizenou ¢ast
a tim vyrazeni aneuryzmatu z krevniho ob¢hu jejim pfemosténim. Skelet stentgraftu, tvofeny
kovovym stentem, je spolu se svym krytim, cévni protézou, dobie komprimovatelny a je
mozné jej zavadet stlaCeny uvnitt zavadéciho systému i ze vzdalenych pristupli. Nejcastéji je
to ze spoleénych femoralnich arterii pies panevni fecist¢ az do aorty. Nad a pod vakem
aneuryzmatu je stentgraft uvolnén do zdravé ¢asti aorty, v takzvaném krcku aneuryzmatu, kde
plni funkci fixace a tésnosti. Morfologie aneuryzmatu a pfistupovych cest jsou stale hlavnimi
kritérii, kterd rozhoduji o vhodnosti AAA k EVAR'. (Chaikof, Dalman, a daldi 2018)
(Kocher, Utikal, a dalsi 2012)

2.1.1 Morfologie AAA
Na zéklad¢ morfologickych kritérii vznikla fada klasifikaci AAA. Tyto se odviji od

rozsahu aneuryzmatu, pfitomnosti proximalniho ¢i distdlniho kr€ku a mife postizeni
panevnich tepen, které slouzi jako nejCastéjSi pristupova cesta. V praxi nejrozsifené;si

klasifikaci je Schumacherova klasifikace (viz obrazek ¢. 1).

Type | Type Il Type I

j\/{tjﬁ/&,ﬁﬁv&?/ﬁ/&;ﬁ,&
AN AN 5N 1 [

Obrazek 1: Schumacherova Kklasifikace AAA

Typ I — proximalni kréek (> 15 mm) distalni kréek (> 10 mm) aneuryzmatu je ptitomen.
Typ II A — distalni kré¢ek (< 10 mm) neni pfitomen, aneuryzma zasahuje az k bifurkaci. Typ II
B — aneuryzma postihuje proximalni tsek arteria iliaca communis na jedné nebo obou

stranach. Typ II C — aneuryzma postihuje arterii iliaca communis na jedné nebo obou stranach

" EVAR - zkratka z anglického ,.endovascular aneurysm repair® &esky ,.endovaskulnarni 1é¢ba aneuryzmatu*
(Brown, a dalsi 2012)
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v celé délce. Typ III proximalni kréek (< 15 mm) je nepfitomen. (Schumacher, Allenberg
a Eckstein 1996) (Seelig, a dalsi 1999)

Uspéch EVAR zavisi na kvalité fixace a t&snosti v oblasti nepostizené &asti aorty. Z toho

voli optimalni rozméry pouzitého stentgraftu.

=N
. D2 . XJ

diivodu je nutné kvalitni a pfesné métfeni vybranych parametrli aorty, na zéklad¢ kterého se

ok
K\ ; 2
L6\ ~,\L8
g ¥ N
08 A

Obrazek 2: Zpiisob méieni vybranych parametri infrarenidlni AAA a panevniho Fecisté

Dle obrazku 2 pak muizeme identifikovat konkrétni méfitelné parametry abdomindlni
aorty, nezbytné pro naplanovani EVAR: D1 — primér abdominalni aorty (proximalniho krcku
aneuryzmatu) tésn¢ pod odstupem distalnéji uloZzené renélni tepny, D2 — priimér abdominalni
aorty (proximalniho kr¢ku aneuryzmatu) tésné nad aneuryzmatem, D3 — primér aneuryzmatu,
D4 — primér abdominélni aorty (distalniho kr¢ku, pokud je pfitomen) pod aneuryzmatem, D5
— prumér ,,zdravého useku* AIC (arteria iliaca communis) pod aneuryzmatem vpravo, D6 —
pramér ,,zdravého useku“ AIC pod aneuryzmatem vlevo, D7 — primér AIE (arteria iliaca
externa) vpravo, D8 — primér AIE vlevo, L1 — délka proximalniho krcku aneuryzmatu, L2 —
délka vyduti, L3 — délka distalniho kréku aneuryzmatu (pokud je pfitomen), L4 — celkova
délka subrenalni aorty, L5 — délka aneuryzmatem postizené¢ho tuseku AIC vpravo, L6 — délka
aneuryzmatem postizen¢ho useku AIC vlevo, L7 — délka AIC vpravo, L8 — délka AIC vlevo.
Na tfeti ¢asti obrazku 1 je pak naznacen uhel mezi podélnou osou proximalniho krcku
a podélnou osou aneuryzmatu. (Kocher, Utikal, a dalsi 2012)

Pro ucely pfesné kvantifikace uvedenych parametrti abdominélni aorty se vyuzivd CTA
bfisni aorty s naslednym méfenim pomoci vhodného rekonstrukéniho software (zejména
MPR, Volume Rendering, Advanced Vessel Analysis, atd.). Diky vyuziti zminénych

rekonstrukénich algoritmi je pak mozno provést métreni v roviné kolmé na podélnou osu cévy
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a minimalizovat tak moZnost zkresleni vysledkli méfeni. Jednotlivi vyrobci aortalnich
stentgraftl udavaji ke svym produktim morfologicka kritéria k implantaci v rdmci nédvodu
k pouziti zdravotnického prostredku (stentgraftu) — ,,Instructions for use* (IFU).

Pro vétsSinu bézné€ pouzivanych aortalnich stentgrafti jsou hlavnimi kritérii délka
proximalniho krc¢ku, useku mezi distalngji uloZenou rendlni tepnou a zacatkem aneuryzmatu,
ktery by nemél byt krat$i nez 15 mm. Dale pak primér proximélniho kr¢ku, ktery by nemél
piesahnout 32 mm. A pak thel mezi osou krcku a aorty, ktery by nemél byt vétsi nez 60°.

(Chaikof, Dalman, a dalsi 2018)

2.1.2 Indikace a kontraindikace EVAR
Absolutni indikaci k1écbé AAA je jeho ruptura. Za piedpokladu dostatecné

hemodynamické stability pacienta a morfologické vhodnosti AAA je pacient indikovan
k akutnimu EVAR. V¢tSina pacientli s rupturou AAA, kteti dorazi na urgentni piijem nazivu,
je dostatecné stabilnich, aby podstoupila CTA, nezbytné ke zhodnoceni morfologické
vhodnosti pro EVAR a jeho napldnovani. (Ulug a Powell 2017) Pacient nestabilni natolik, aby
podstoupil CTA, je indikovan kurgentnimu chirurgickému zékroku. (Chaikof, Dalman,
a dalsi 2018) (Wanhainen, a dalsi 2019)

Symptomatické intaktni AAA, hrozici rupturou v horizontu hodin ¢i dnt, je taktéz
absolutni indikaci k 1écbé. V piipadé¢ vhodné morfologie je pak indikovano k EVAR. Lécba
by meéla byt provedena v co nejkrat§im casovém useku, s casovou prodlevou Umeérnou
zaji$téni optimalnich personalnich a technickych podminek stejné jako dostupnost vhodného
materidlu k vykonu. (Chaikof, Dalman, a dalsi 2018) (Wanhainen, a dalsi 2019)

Asymptomatickd AAA s velikosti vétSi nez 5,5 cm jsou absolutni indikaci k elektivnimu
feSeni a to 1 u pacientll s vy$Sim operac¢nim rizikem (ASA III a ASA IV?) & s kontraindikaci
ke klasické chirurgické 1écbé, vzhledem k moznosti provadét EVAR na rozdil od
chirurgického zékroku nejen v celkové, ale také v lokalni ¢i svodné anestezii a skutecnosti, ze
pii EVAR neni nutny hemodynamicky extrémné naro¢ny clamping infrarendlni aorty.
(Chaikof, Dalman, a dalsi 2018) (Wanhainen, a dalsi 2019)

Absolutnimi kontraindikacemi k EVAR jsou zcela nevhodnd morfologie AAA (rozméry
mimo ramce uvedené v IFU), akutni volna ruptura AAA u nestabilniho pacienta, ¢i AAA

spojena s vyvojovou vadou pojiva. (Kocher, Utikal, a dalsi 2012)

2 ASA — zkratka ,,American Society of Anestesiologists* jejiz kodovy systém vyjadfuje miru anesteziologického
rizika, ASA III — zavazné onemocnéni omezujici vykonnost, ASA IV — t€zké onemocnéni, ohrozujici zivot
nemocného v souvislosti s operaci (Fitz-Henry 2011)
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2.1.3 Stentgraft

Obecné je stentgraft z anglického ,,grafted stent™ Cesky ,,pokryty stent kombinaci stentu,
ktery slouzi jako tuhy skelet, a textilniho kryti, s funkci cévni protézy. V praxi se setkdvame
s celou fadou konkrétnich technickych feSeni s ohledem na konstrukci a pouzité materidly.
Skelet je tvofen nejCastéji kovovymi materidly, jako jsou nerezova ocel ¢i nitinol. Krycim
materidlem cévni protézy, kterd mize byt umisténa vnitin€ i zevné skeletu, byvaji nejcastéji
polyethylentereftalat (dacron) nebo expandovany polytetrafluorethylen (ePTFE).

Stentgrafty mtzeme d¢lit na zékladé jejich zplsobu implantace na samoexpandibilni
nebo balonexpandibilni. Déleni stentgraftl podle pocti komponent (konfigurace) a zptlisobu
implantace lze pfehledné shrnout v tabulce €. 1. Podle konstrukéni konfigurace rozliSujeme
tubarni stentgrafty, které jsou tvoreny jednou komponentou a jsou vhodné naptiklad k feSeni
AAA typu L. Aorto uniiliakélni oznacovany téz pouze jako uniiliakalni stentgrafty jsou jednou
z variant k 1é¢bé AAA bez vhodného distalniho aortalniho kr¢ku. Implantaci uniiliakalniho
stentgraftu vSak dojde kuzavéru kontralaterdlniho panevniho fecisté, které je nutné
revaskularizovat femoro-femoralnim zkiizenym bypassem. To je dlivodem proc€ je uniiliakalni
varianta indikovéana jen v pfipadé nedostatecného primeéru lumen iliakalnich tepen na jedné

stran¢ a neni mozna implantace varianty bifurkacni.

Stentgraft Hledisko poctu komponent | Hledisko implantace stentgraftu
Tubarni '
Jednokomponentové Implantace jednim pfistupem
Uniiliakalni
Bifurkac¢ni
) Implantace vice pfistupy,
Fenestrovany Multikomponentové ] )
sestavovany intraluminalné
Vétveny

Tabulka 1: Déleni stentgrafti

V piipadé multikomponentnich variant jsou jednotlivé ¢asti sestavovany intralumindlné
a konec¢ny tvar stentgraftu vznika piimo v téle pacienta. Pfikladem jsou bifurkacni stentgrafty,
které jsou tvofeny dvéma a vice komponentami. Fixovany jsou v mist€¢ proximalniho
aortalniho krcku a obou iliakalnich tepnach. Jsou jednoznaéné preferovanou variantou
v ptipad¢ nedostatecné délky distalniho aortalniho kréku. (Wanhainen, a dalsi 2019)

Fenestrovany stentgraft ma z vyroby zamérné vytvorené otvory tzv. fenestrace, které se
v priibéhu implantace fixuji balonexpandibilnimi stenty ¢i stentgrafty v konkrétni pozici tak,
aby byla zajiSténa prachodnost visceralnich tepen (zejména aa. renales, a. mesenterica
superior) a zaroven fixace pozice t¢la stentgraftu. Jedna se o velmi sofistikované konfigurace

pouzivané k 1écbé AAA Typu III aaneuryzmat Sificich se juxtarenilné¢ a suprarenalné.
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(Kocher, Utikal, a dalsi 2004) Fenestrované varianty stentgrafti jsou témét vyhradné
zalezitosti zakdzkové vyroby na miru kazdému pacientovi. Z toho plyne velmi omezena
moznost pouziti téchto konfiguraci v urgentnich ptipadech.

Branchovany neboli vétveny stentgraft je variantou s integrovanymi bo¢nimi vétvemi pro
revaskularizaci odstupujicich tepen. Tato varianta stentgraftu se pouzivd primarné pro
zachovani piimého krevniho zasobeni vnitinich iliakdlni tepen nebo vétvi visceralnich.
(Kocher, Utikal, a dalsi 2018) Implantace se pak provadi umisténim stentgraftu s otevienim
napojeni pro vétev proti odstupu zachovavané tepny, s ndslednym napojenim nejCasteji
samoexpandibilniho periferniho stentgraftu.

Velikostni varianty stentgraftd se vyrabi v Sirokém spektru rozmérl a umoznuji tak
pokryti Siroké Skaly anatomickych variet rozmérti abdominalnich aort tak, aby svymi rozméry
odpovidaly morfologii aorty téméi kazdého pacienta. Pro piipad provadéni akutnich EVAR
procedur musi dané pracovisté bud’to disponovat dostate¢nou zasobou komponent stentgrafti,
aby bylo schopno pokryt co nejvétsi spektrum rozmérii aort pacientli a umoznit tak promptni
sestaveni kompletu akutnimu pacientovi, ¢i mit zajiSténou urgentni distribuci potiebnych
komponent (s nutnosti dodani materialu v fadech hodin).

K dosazeni uspéSnosti 1é¢by stentgraftem je potieba zajistit splnéni jeho dvou hlavnich
ukolt, t€mi jsou fixace a udrzeni tésnosti. V obou piipadech je zdkladnim kamenem uspéchu
spravna volba rozmérii pouzitych komponent. Kritickym rozmérem je primér ¢asti zajistujici
fixaci v proximalnim aortadlnim kr¢ku. Rozmér stentgraftu by mél byt o 10 % az 25 % vétsi
nez primér méfené¢ho krcku tzv. oversizing. Tato hodnota se li§i v ramci IFU u riznych
vyrobcii. (Wanhainen, a dal§i 2019) V ptipad¢ rupturovaného aneuryzmatu je vzhledem
k moZné hypovolemii pacienta doporucen oversizing dokonce o030 % vétsi nez méfeny
rozmér kréku. (Gonthier, a dalsi 2016)

Dalsim prvkem zajistujicim fixaci stentgraftu je kotveni pomoci nekrytého segmentu
skeletu pies odstup renalnich tepen tzv. suprarendlni fixace. (Brevetti, Nackman a Graham
2004) Télo stentgraftu je opatieno fixacnimi hacky, které rovnéz zajistuji fixaci v misté
proximalniho kréku. Jednd se o kratké nékolikamilimetrové kovové héacky s kaudalni
orientaci, které jsou soucasti skeletu stentgraftu a jsou rozmistény po celém obvodu jeho
proximalniho konce. Tyto zpétné hacky maji za ukol proniknout pii implantaci pfes intimu

cévy az do medie a tim zajistit pevnéjsi pozici stentgraftu. (Wanhainen, a dalsi 2019)
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2.1.4 Pribéh implantace stentgraftu

Endovaskularni 1é¢ba AAA se provadi v ramci tzv. kombinovanych vykont, spojujicich
odbornosti interven¢ni radiologie a cévni chirurgie, pod skiaskopickou kontrolou s moznosti
provedeni DSA (tzv. IGT zangl. Image Guided Therapy), zpravidla na opera¢nim C¢i
hybridnim opera¢nim sale a to pro piipad nutné chirurgické konverze (dokonceni vykonu
chirurgickou resekci aneuryzmatu) v pfipadé netGspéSného endovaskuldrniho postupu.
Realizaci nezbytného zobrazeni béhem vykonu zajistuji na operacnich salech pojizdné
rentgenové (RTG) piistroje s moznosti provedeni DSA, na hybridnich operacnich salech jsou
pak za tucelem zobrazeni instalovany vykonné angiografické komplety. Pfi provadéni
slozitych EVAR procedur je vyuziti hybridniho opera¢niho séalu jednoznacné preferovano,
s ohledem na pozadavek na kvalitni a detailni zobrazeni béhem sestavovani vétSiho poctu
komponent stentgrafti, ¢i fixace fenestrovanych nebo vetvénych stentgrafti. Vykon se
provadi v celkové ¢i svodné spindlni anestezii, v pfipadé perkutdnniho pfistupu je mozné
1 vyuziti anestezie lokalni. Typ anestezie se odviji od zvoleného pfistupu, celkového stavu
pacienta a predpokladané délky vykonu. Vyhodami spindlni anestezie je maly vliv na dechové
funkce, obchovou stabilitu a moznost komunikace a spoluprace s pacientem v pribéhu
vykonu. (A. Wanhainen 2008) (Kocher, Utikal, a dalsi 2012)

Hlavni ptistupovou cestou pro zavedeni stentgraftu je podle jeho konfigurace pies jednu
nebo obé spolecné femoralni artérie. Paklize Site femoralnich nebo zevnich iliakdlnich artérii
nedovoluje bezpecné zavedeni zavadéciho systému, alternativou muze byt vyuziti
extraperitonealniho pfistupu pres spolecné iliakalni artérie. (Kocher, Utikal, a dalsi 2012)

Ackoliv se perkutdnni piistup svou uspéSnosti vyrovna piistupu pies chirurgicky
pripravenou arteriotomii, (Eisenack, a dalsi 2009) (Nelson, a dalsi 2014) vyhodou pfistupu
pfes obnazenou spolecnou femoralni artérii je moznost volby optimalniho mista vstupu na
sténé této cévy a pfima kontrola krevnich ztrat. (Wanhainen, a dalsi 2019) Také s ohledem na
velky primér zavadecich zafizeni stentgraftu (1622 F pro télo bifurka¢ni komponenty) je
pristup obnazenou spolecnou femoralni artérii vyhodnéjsi. Ze stejného divodu je vyuziti
perkutdnniho pfistupu podminéno uzitim tzv. preclose techniky, kterd spocivd v pouziti
perkutannich uzaviracich zatizeni, ktera jsou instalovdna do mista piistupu pred zavedenim
vlastnich zavadécich zafizeni stentgraftu. Jejich uziti vSak muaze byt limitovano kalcifikacemi
ve sténé tepny v miste pristupu. (Lee, a dalsi 2007) (Wanhainen, a dalsi 2019)

Po zajisténi piistupu, chirurgického nebo perkutdnniho, se postupné pod skiaskopickou
kontrolou zavadéji jednotlivé komponenty stentgraftu. V piripadé bifurkacniho stentgraftu se

jako prvni zavadi vlastni bifurka¢ni télo stentgraftu. VSechny casti stentgraftu se zavadi na
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misto implantace v komprimovaném stavu uvnitf zavadéciho zatizeni. PoZzadavky na zavadéci
zafizeni jsou co nejmens$i prumér (tzv. profil), flexibilita (pruznost), atraumaticky koénicky
distalni konec a kluzky povrch (hydrofilni povrchova uprava). Uvedené pozadavky vychazi
z potfeby co nejsnazs§iho zavadéni komponent stentgraftii pres piistupové arterie a snadnou
manipulaci s nimi.

Télo bifurkacniho stentgraftu se kotvi svou nekrytou casti suprarendlné. Pro zajisténi
piehledné manipulace a tim také ukotveni ve spravné lokalité, jsou kritickd mista téla
stentgraftu opatfena rentgen kontrastnimi znackami (nejCastéji zlatymi). Pro ozfejméni vztahu
polohy téla stentgraftu vaci visceralnim tepndm, se provadi pted a v prubéhu postupné
implantace téla stentgraftu fada DSA nastiikti. DSA poskytne velmi pfesné zobrazeni a tim
umoziuje velmi pfesnou implantaci téla stentgraftu s ohledem na umisténi vii¢i visceralnim
odstuptim (zejména aa. renales). Pro dosazeni kvalitni subtrakce bez pohybovych artefakta je
svodna anestezie vyhodou, umoziluje spolupraci s pacientem zejména ve smyslu pozadavku
zadrzeni dechu béhem akvizice DSA.

Po implantaci téla stentgraftu se z kontralateralniho piistupu zavadi prvni z iliakalnich
komponent. Zavadi se tak, aby proximalni ¢ast zacinala uvnit jednoho z piedpiipravenych
usti bifurkacni ¢asti jiz zavedeného téla stentgraftu. Distalni konec této komponenty pak usti
v aneuryzmatem nepostizené Casti iliakalni tepny. Katetrizace kontralateralni casti usti tcla
stentgraftu byva velmi naro¢nou ¢asti vykonu, kdy pravé zde nalezne uplatnéni moznost
vyuziti kvalitniho angiografického kompletu (s ohledem na provadéni riiznych RTG projekei),
rovnéZ musi byt dostatené materidlové zajiSténa, zejména Skdlou katétrGi s rGznymi
tvarovymi zakoncenimi. Rozméry jednotlivych komponent se na zékladé planovaciho CTA
peclivé voli tak, aby v mistech jejich piekryvu i v mistech kotveni v nepostizenych ¢astech
cév tvorily dostatecné dlouhy a tésny spoj a zajistily tak Gplné vyfazeni aneuryzmatu z ob¢hu.

Po umisténi prvni iliakalni komponenty je mozné pln¢ uvolnit télo stentgraftu, coz
umozni vyménu zavadéciho zafizeni téla za zavadéci zatizeni s ptipravenou druhou iliakalni
komponentou. Ta se umistuje obdobnym zpiisobem jako prvni z nich a dotvoii tak bifurka¢ni
jednotlivych komponent lisit.

Zavérem vykonu se provadi kontrolni DSA, které ma za ucel ovéftit spravnost polohy
stentgraftu, zachovani prichodnosti visceralnich tepen a ozfejmit piipadné netésnosti

v mistech pfekryvu a kotveni.
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2.1.5 Role radiologického asistenta

Radiologicky asistent se podili na 1écbé AAA riznymi zpusoby v celém procesu 1éCby.
V prvni fad¢€ se vyrazné podili na diagnostice. Pravé radiologicky asistent odpovida za pribéh
CTA dle stanovenych vySetiovacich protokoli v souladu s Néarodnimi radiologickymi
standardy. Od polohy pacienta, pfes centraci a rozsah skenovani, az po zajisténi optimalni
Sitky pti¢ného fezu a nédpli aorty kontrastni latkou. Spravné provedené CTA bfisni aorty je
zakladnim kamenem pro diagnostiku a planovani postupu optimalni 1écby AAA.

Dale se radiologicky asistent podili na softwarovém zpracovani ziskanych dat z CTA
rekonstrukci 3D a MPR obrazii. Tuto ¢ast diagnostického procesu zajistuji jednotliva
pracovisté riizné. Nekdy se jedna o soucast potizeni CT vySetteni, nékdy je toto zpracovani
doménou vyhradné 1ékaiti. Ve Fakultni nemocnici Olomouc (FNOL) se postprocessingové
zpracovavani CTA provadi pfimo na pracovisti intervencni radiologie, na kterém se pak
planuji a realizuji EVAR procedury. Radiologicky asistent tvoii na zéklad¢ jednotného
protokolu pozadované 3D a MPR obrazy, s ptipadnymi pokrocilymi cévnimi analyzami. Tim
predpiipravi vySetieni pro 1ékate ke zhodnoceni nélezu, a také k volbé a naplanovani piipadné
1é¢by pacienta.

U AAA je zasadni posouzeni morfologie aneuryzmatu s méienim klicovych rozméra pro
planovani nasledné 1éCby, chirurgické nebo endovaskularni. To je tkolem Iékare, ktery na
zaklad¢ morfologie a svych méfeni posuzuje vhodnost k endovaskularni 1écbé, pokud je
endovaskularni 1éba indikovana soucasné naplanuje vhodné rozméry stentgraftu (viz obrazek
¢. 2). Vzhledem k morfologii AAA vybira jednotlivé komponenty stentgraftu ze spektra
dostupnych velikosti.

V pribéhu samotné implantace stentgraftu pracuje radiologicky asistent jako soucast
intervencéniho tymu spolu s lékafem (intervencnim radiologem), a sestrou instrumentaikou.
V bé€Zném provozu je intervencni tym sloZen z vice ¢lent, ale v pfipad¢ akutni implantace
stentgraftu je nutné, aby pohotovostni sluzba i v tomto minimalnim sloZeni byla schopna
vykon uspésné a bezpecné provést. Hlavnim tkolem radiologického asistenta je zajiSténi
technické stranky vykonu, ktera se sklada z nasledujicich ukonti:

e Administrativni pfijem pacienta na opera¢nim sale, provadi pfevodem zadanky
z nemocni¢niho informac¢niho systému (NIS) do denniho provozu radiologického
informacniho systému (RIS). Z RIS pfevadi zaddanku spolu s identifikacnimi
udaji pacienta do pracovniho seznamu angiografick¢ho kompletu.

e Vyhleddva a pfipravuje obrazovou dokumentaci z piedchozich vySetieni,
nejcasteji planovaci CTA.

23



e Nastavuje vychozi akviziéni parametry volbou odpovidajiciho organového
protokolu a nastavenim vicefazové akvizice.

e Zajistuje provoz automatického tlakového injektoru v prabéhu vykonu.

e Nastavuje projekce RTG pfistroje podle aktualni faze vykonu, s ohledem na
anatomické variety konkrétniho pacienta, kdy je nezbytné docilit optimalni
projekce k prehlédnuti vztahu cév a implantovanych ¢asti stentgraftu.

e Snazi se co nejvice redukovat davku pro pacienta i persondl vyuzitim obecnych
poznatkll o aplikaci lékaiského ozafeni RTG pfistroji (napf. kontrola primérnich
sekundu pii DSA pomoci vicefdzové akvizice, zména polohy detektoru a zdroje
zéafeni vicCi pacientu 1 personalu, vyuzivani zvétSeni jen po nutnou dobu apod.),
a to s ohledem na doporuceni ALARA.

e Komunikuje slékafem a plni jeho pozadavky tykajicich se technické stranky
vykonu.

e Zaznamenava vyslednou davku pro pacienta do davkového protokolu, ktery je
archivovan.

e Po vykonu provadi postprocessingové zpracovani a archivaci obrazové
dokumentace.

Vsechny tyto ukony provadi na zaklad¢ svych znalosti vykonu a schopnosti predvidat
jednotlivé kroky. V optimalnim ptipadé plni pozadavky Iékate vCas a bez nutnosti presné
provadi ukony na zédklad¢ komunikace s 1ékafem, ktery vydava smluvené pokyny nebo presné
specifikuje své pozadavky, kterym by mélo byt promptné vyhovéno.

Je-li vykon provadén tymem pouze v minimalni sestavé, je jedinym Clenem tymu, ktery
nepracuje ve sterilnim pladsti a rukavicich. Z tohoto divodu na néj ptechdzi i povinnosti
spojené s nesterilni pfipravou materialu k vykonu. Spole¢né se sestrou jednotlivé materidlové
polozky doptedu pfipravuje. V pribéhu vykonu je pak preddva sestfe instrumentaice podle
aktualni faze vykonu, pfipadné dle pokynt 1€kate ¢i sestry instrumentaiky. Pro plnéni téchto
povinnosti jsou nezbytné¢ dobré znalosti prubéhu vykonu, materidlového zajisténi s ohledem
na jeho vzajemné kompatibility a umisténi v rdmci sdlového vybaveni.

Radiologicky asistent je tak nepostradatelnou soucasti intervencniho tymu pii provadéni

EVAR procedur.
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2.1.1 Komplikace EVAR

Komplikace EVAR lze d¢lit riizné. Podle ¢asového vztahu k vykonu délime komplikace
na ¢asné a pozdni. Casné (primarni) komplikace jsou takové, které se vyskytnou v pribéhu
vykonu nebo do 30 dni po ném. Pozdni (sekundarni) komplikace se objevi po vice nez 30
dnech od vykonu. (Chaikof, Blankensteijn, a dalsi 2002)

Ze vztahu k EVAR vychazi déleni na komplikace nespecifické a specifické. Mezi
nespecifické komplikace patii takové, které nejsou striktné vazany na EVAR, ale mohou se
vykytovat i v ptfipad¢ chirurgické 1écby. Piikladem mohou byt kardidlni, plicni, rendlni ¢i
cerebrovaskularni komplikace, plicni embolie, koagulopatie, ischemie stfeva ¢i michy,
erektilni dysfunkce a dal$i. Specifické jsou pak takové, které se vazou na zavadéci zatizeni
nebo stentgraft samotny. V pfipadé vazby na zavadéci zatizeni hovoiime o komplikacich,
jako jsou hematom, pseudoaneuryzma, infekce, trombdza, mikro a makroembolizace do
perifernich tepen, ¢i disekce v misté arteriotomie. V piipadé komplikaci vazanych na
stentgraft se pak jednd o nepiesné umisténi, nerozvinuti, zalomeni tzv. kinking, migraci,
infekci, okluzi, poruseni skeletu nebo kryti, endoleak, endotension nebo o rupturu. (Chaikof,
Blankensteijn, a dalsi 2002) (Cerna, Kocher, a dalsi 2012)

Ve vztahu k proximalnimu kréku AAA se nejvyznamnéjSimi komplikacemi jevi endoleak
Ia a migrace stentgraftu. V piipadé endoleaku rozezndvame endoleak I — pfetrvavajici pratok
krve do vaku aneuryzmatu z diivodu netésnosti v proximalni ¢asti, znacen jako Ia nebo
distalni c¢asti, znaCen jako Ib. Endoleak II — dochédzi k plnéni vaku aneuryzmatu
prostiednictvim kolateralniho ob&hu pies volné vétve vaku. Endoleak III — plnéni vaku
aneuryzmatu z diivodu rozpojeni komponent stentgraftu nebo protrzeni stény kryti. Endoleak
IV — v disledku porozity kryti stentgraftu dochazi k prosakovani tekutiny smérem do vaku
aneuryzmatu. Jako endoleak V je n€kdy oznafovana tzv. endotension. Endotension je
definovana jako pfetrvavajici nebo obnoveny zvysSeny tlak uvnitf vaku aneuryzmatu bez
znamek endoleaku. Migraci stentgraftu je pak mySlen posun stentgraftu o vice nez 10 mm
v porovnani s pevn¢ danymi anatomickymi strukturami. (Wanhainen, a dalsi 2019) (Cao,

a dalii 2002) (Cerna 2006, 22)

2.2 Sledovani pacienti

Dlouhodobé sledovani pacienti po EVAR je nezbytné zejména z divodu vcasného
zachytu ptipadnych pozdnich komplikaci. Nekteré systematické prehledy hovoii i o vyskytu
endoleakti 1 5 let po EVAR. (Chaikof, Dalman, a dalsi 2018) Cilem sledovani je zhodnoceni
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uspésSnosti vykonu, kontrola stavu vlastniho stentgraftu, kontrola vyvoje velikosti vaku
aneuryzmatu, detekce a predikce pozdnich komplikaci.

Protokoly pro sledovani pacientl po implantaci stentgraftu se na jednotlivych
pracovistich lisi, jak frekvenci sledovani, tak modalitou. Nejcastéj$i indikovana vySetieni
v ramci sledovani jsou prosty snimek bficha, CTA bfiSni aorty, dopplerovska ultrasonografie,
nebo méné Castd magneticka rezonance. DSA je vyuzivana pro objasnéni pivodu endoleakd,
které neni mozné urcit na zakladé CTA.
doporuceni obsahovala CTA vySetieni 1., 6., 12. mésic po EVAR a nésledn¢ kazdy dalsi rok.
V soucasné dobé je doporucovéna frekvence CTA jeden mésic po EVAR. V névaznosti na
vysledek prvni CTA, s ohledem na ptitomnost endoleaku I nebo III ¢i pfi vyrazném zvétSeni
vaku aneuryzmatu, pak CTA 6 meésicii po EVAR. Za ptiznivého vysledku prvni CTA pak
pouze kazdoro¢ni dopplerovska ultrasonografie a CTA s pétiletym intervalem. V ptipadé
novych nepiiznivych zjisténi na sonografii je pak doporuc¢eno brzké CTA. (Chaikof, Dalman,
a dalsi 2018)

Ve FNOL se sledovaci algoritmus standardné sklada z prvniho CTA a prostého snimku
bficha 12 mésici po EVAR. Dalsi CTA a snimek bficha je pak provadén v rocnich
intervalech. Tento zptsob sledovani po EVAR je plné akceptovatelny a to ,, vzhledem k vyvoji
velikosti vaku aneuryzmatu, vyskytu endoleakit a minimalnimu riziku ruptury béhem prvniho

roku po implantaci stentgraftu. “ (Cerna 2006, 54)

2.2.1 Prosty snimek

Pro moznost srovnévani musi byt kazdy kontrolni snimek bticha po zavedeni stentgraftu
do AAA standardizovan. Dle standardi FNOL se provadi v jedné projekci, vleze na zadech
a s pokréenymi dolnimi koncetinami v kolenou, stehenni kost musi svirat uhel 45° se stolem,
kviili minimalizaci zakfiveni bederni lord6zy. Centralni paprsek je kolmo ke stolu a smétuje
na stfed spojnice hebent kosti ky¢elnich. Vzdalenost mezi ohniskem a detektorem obrazu je
100 cm. Primérni clony vymezuji oblast zajmu. Kritériem spravného zobrazeni je zachyceni
oblasti od prvniho bederniho obratle az po sponu stydkou. Tento rozsah zajiStuje zachyceni
celého pribchu stentgraftu abdomindlni aortou i pdnevnimi tepnami. Snimek se provadi za
pouziti sekundarni miizky a ve vydechu. (Radiologické standardy pro postupy pouzivané ve
FNOL 2018)

Prosty snimek poskytuje informaci o poloze stentgraftu vici kostnim strukturam a ve

srovnani se snimkem pofizenym bezprostiedné po implantaci v ramci DSA na opera¢nim séle
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pak 1 o jeho pfipadné migraci. Zaroven poskytuje informaci o piekryvu jednotlivych
komponent stentgraftu, o tvaru, primeru a integrité skeletu stentgraftu. Vzhledem ke spektru
sledovanych moznych komplikaci a vysoké nutnosti standardizace, je role prostého snimku
limitovana. Tato metoda zatézuje pacienta radia¢ni zatézi. Na druhou stranu je to metoda

snadno dostupna a levna. (Wanhainen, a dalsi 2019) (Cerna 2006, 27)

2.2.2 CT angiografie

CT angiografie umoziuje detekci vétSiny pozdnich komplikaci a proto je zlatym
standardem ve sledovani po EVAR. Provedeni je dle mezindrodniho doporuceni Evropské
spolecnosti pro cévni chirurgii (ESVS) mozné pomoci jedné, dvou nebo i tfech akvizic za
kombinace riznych fazi. Arterialni faze poskytuji informaci o vyfazeni aneuryzmatu z ob&hu
a o pratocnosti vSech zaorty odstupujicich tepen. Pozdni faze jsou dilezité zejména
k zhodnoceni pozdniho plnéni vaku aneuryzmatu kontrastni latkou svédc¢iciho pro endoleak.
(Wanhainen, a dalsi 2019)

Ve FNOL je toto vySetieni provadéno ve tfech akvizicich. Prvni akvizice je provedena
nativné v rozsahu celé bfisni aorty a panevnich tepen. Poté nasleduje akvizice po podani
kontrastni latky. Spravné nacasovani zahdjeni akvizice od podéani kontrastni latky ma pro
kvalitu vySeteni zasadni vyznam. Proto pouzitimi ke spusténi akvizice po podani kontrastni
latky vyuziva v praxi techniky bolus tracking, kterd sleduje v redlném cCase plnéni tseku
kontrastni latkou, tedy narGst denzity, ve vybrané oblasti zajmu. Po dosazeni pozadované
urovné denzity ve vybrané oblasti, je provedena druha akvizice, tedy v prub¢hu arterialni
faze. Za 15 sekund po skonceni druhé akvizice probéhne posledni, tieti akvizice, a to ve fazi
pozdni. (Radiologické standardy pro postupy pouzivané ve FNOL 2015)

Nevyhodou CTA je zna¢nd radiacni zatéZ pacienta a nutnost pouziti jodové kontrastni
latky. Kromé perfektniho ptehledu o implantovaném stentgraftu a jeho funkci poskytuje CTA
moznost vyuziti ziskanych dat pro planovani dalsi pfipadné reintervence, pokud je nezbytna
a indikovand. Dalsi zvyhod pravidelného CTA mohou byt ndhodné vedlejsi nélezy.

(Wanhainen, a dal3i 2019) (Cerna 2006, 28)

2.2.1 Dopplerovska ultrasonografie

Ultrasonografické vySetfeni je levnou a snadno dostupnou metodou, ktera umoziuje
hodnoceni zmény velikosti vaku aneuryzmatu a za pouziti dopplerovského zobrazeni mize
detekovat i endoleak. Pro objektivni hodnoceni zmén velikosti vaku aneuryzmatu neni idealni
porovnavat ziskana meéteni piimo s méfenim z CTA, ale je nutné pravidelné vySetfovat

ultrasonograficky. (Wanhainen, Bergqvist a Bjorck 2002) Ultrasonografie tak nabizi
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alternativu pro pravidelné sledovani po EVAR piedevsim v piipadé kontraindikace podani
jodové kontrastni latky (Cerna 2006, 29)

Ultrasonografie neumoziiuje zhodnoceni délky ptekryvu v riznych Castech stentgraftu
a ani zhodnoceni migrace stentgraftu. Jde o metodu, ktera nezatézuje pacienty ionizujicim
zéfenim ani nefrotoxickou jodovou kontrastni latkou. Technika provedeni je vSak vysoce
zavisla na zkuSenostech vySetfujictho a mtze byt limitovana obezitou ¢i meteorizmem

pacienta. (Wanhainen, a dalsi 2019)

2.2.2 Konvencni angiografie - DSA

Digitalni subtrakéni angiografie (DSA) neboli konvencni angiografie je kontrolnim
vysSetienim provadénym bezprosttedné po implantaci stentgraftu jest¢ pied ukoncenim
samotného vykonu. Je zasadni pro ovéreni technické uspesnosti 1éEby a umoznuje rychlou
a adekvatni reakci na vysledky hodnocenych parametri. Z DSA je mozné hodnotit polohu,
rozvinuti a prichodnost jednotlivych komponent stentgraftu, vyfazeni aneuryzmatu z ob¢hu,
pruchodnost viscerdlnich 1 iliakalnich tepen a zéaroveini umoziuje vyloucit piitomnost
primarniho endoleaku I nebo III. typu. (Cerna 2006, 29)

Piehlednd angiografie se provadi diagnostickym katétrem, umisténym nad hornim
okrajem stentgraftu aplikaci vodné jodové kontrastni latky tlakovym injektorem. Vyssi
frekvence poctu snimkl pii DSA v prvni fazi akvizice umozni detailni zobrazeni rychlé
dynamiky toku viscerdlnich tepen i uvnitf stentgraftu. Prodlouzenim akvizi¢ni scény o usek
s niz§im poctem snimku za sekundu mizeme zaznamenat i pozd¢jsi plnéni vaku aneuryzmatu
zpusobené endoleakem II.

DSA v ramci dalsiho sledovani pacientii po EVAR je vyuzivdno pro objasnéni ptivodu

endoleakd, které neni mozné na zakladé CTA ur¢it.

2.3 Dilatace aortalniho kr¢ku - AND

Studie predpokladaji, Ze postupna dilatace proximalniho aortalniho krcku vede ke ztraté
tésnosti mezi stentgraftem a sténou aorty. To vede nasledné ke vzniku endoleaku Ia ¢i migraci
stentgraftu, coz pozdéji vyuasti az k nutné reintervenci. V piipad€ ze neni té€snost obnovena,
muze dojit ke zvySeni tlaku uvnitf vaku aneuryzmatu, ristu jeho velikosti a nakonec az
k ruptute. (Oberhuber, Buecken, a dalsi 2012) Dilatace proximalniho aortalniho kréku nebo
distdlni migrace stentgraftu muize vznikat na sob& nezavisle, nebo byt zplsobena jedna
druhou. (Ribner a Tassiopoulos 2018)

Zmény ve velikosti priméru proximdalniho aortadlniho krcku jsou predmétem studii

minulych let. Vysledky téchto studii se vSak 1isi, coz Kouvelos a dalsi potvrzuji i ve svém
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systematickém piehledu. V této studii je analyzovano 26 ¢lanka z let 1998-2015 zabyvajicich
se AND” a to na souboru ¢&itajicim celkem 9721 pacientd. Obecna pevna definice AND viak
chybi a proto kazda ze studii definovala AND jinak. Riizn¢ definované jsou referencni body,
zpusoby meéfeni velikosti kr¢ku 1 prahové hodnoty svédcici pro AND. Neékteré studie
definovaly AND jako zménu velikosti o vice nez 15 % pivodni velikosti, nékteré jako narist
priméru o vice nez 2; 2,5 nebo 3 mm. Stejné jako ve vyskytu dilatace aortalniho krcku, se
studie 1i8i v odtivodnovani jeji pfi¢iny, ¢i v pfizndvané klinické vyznamnosti. (Kouvelos,
a dalsi 2017)
2.3.1 Pri¢iny AND

Ve studiich nejcastéji uvadéna pravdépodobnd odtvodnéni pro pokracujici rust
proximalniho aortalniho kréku po EVAR jsou dvé. Prvnim je pokracujici degenerativni proces
cévni stény Sifici se proximalné do infrarendlni ¢asti aorty. Druhym je dlouhodobé plisobeni
expanzni sily generované skeletem stentgraftu na sténu aorty. Pokud je silové plisobeni
stentgraftu hlavni pfi¢inou AND, pak se neocekdva rist krcku nad nomindlni primeér
implantovaného stentgraftu. Je-li ale AND zplisobeno primarné postupem degenerace cévni
stény, pak by méla AND pokracovat i nadale a velikost krcku mutze presdhnout nomindlni
prumér stentgraftu. (Soberon, a dalsi 2008)

Soberon ve své studii prisuzuje vliv na AND pravé vlivu expanzich tendenci stentgraftu
nebot’ Zadny ze sledovanych pacientli nevykazoval signifikantni dilataci krcku piesahujici
pramér stentgraftu. (Soberon, a dalsi 2008)

Oberhuber, Buecken i Filis ve svych studiich potvrzuji vyskyt AND v ptipad¢ feseni AAA
pomoci EVAR 1 v pfipadé chirurgické 1€cby. Toto zjisténi vSak nabizi otazku, zda neni hlavni
faktor ovliviiujici AND progres degenerativniho procesu a jakou roli hraji expanzni sily
skeletu stentgraftu. Obé¢ studie se shoduji také v tom, ze AND bude spiSe multifaktoridlnim
procesem. (Tonnessen, Sternbergh a Money 2004) (Oberhuber, Buecken, a dalsi 2012) (Filis,
a dalsi 2017) Dalainas vSak AND pfisuzuje Castéji stentgraftim samoexpandibilnim nez

balonexpandibilnim. (Dalainas, a dal§i 2007)

2.3.2 Dosavadni poznatky
Bez ohledu na rizné definice, AND postihuje témét 25 % pacientii po EVAR v pribéhu

dalsiho sledovani. Incidence endoleaku typu I, migrace a nutnosti reintervence je u pacientii
s prokdzanou AND vyrazné vyssi (26 %), nez u pacientli bez AND (2 %). (Kouvelos, a dalsi
2017)

SAND -z anglického ,,aortic neck dilatation® ¢esky ,,dilatace aortalniho kréku®
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K dilataci aortalniho kréku dochazi zejména v prvnich letech po EVAR. Badran ve své
studii registruje zvétSeni priméru krcku o vice nez 2 mm v prvnich dvou letech témef
u tfetiny pacientll. Jednd se o mensi studii, ktera sleduje soubor 73 pacientl 1écenych deviti
riiznymi druhy stentgraftu. (Badran, a dal$i 2002) Tsilimparis pak pro typ stentgraftu Zenith*
pozoruje nejveétsi expanzi kréku zejména mezi druhym a tfetim rokem po implantaci. Tato
studie sledovala 739 pacientli po dva roky a 158 pacienti po dobu péti let. (Tsilimparis,
Dayama a Ricotta 2015)

Oberhuber a Schwarz pak ve své studii se 103 pacienty sledovali rozdily mezi tfemi
nejCastéji pouzivanymi typy samoexpandibilnich stentgraftii, mezi nimi i Zenith. Pfiblizné
u 22 % pacientli pozorovali AND odpovidajici narGstu priméru kréku o vice nez 2 mm.
Neshledali zadny signifikantni rozdil mezi sledovanymi typy pouzitych stentgrafti.
(Oberhuber, Schwarz, a dalsi 2010)

Kaladji ve své studii sledujici 179 pacientd 1éCenych Ctyimi typy stentgraftu, vcetné
Zenith, prokazal signifikantni nartist priméru proximalniho aortalniho kré¢ku ve vztahu k ¢asu.
(Kaladji, a dalsi 2012)

Kret, Tran a Lee ve studii 86 pacientl 1éCenych péti typy stentgraftii, mezi nimi i Zenith,
pak neprokéazali zadny rozdil mezi pouzitymi stentgrafty. Prokazali vSak signifikantni
pozitivni korelaci mezi casem a AND, a také mezi oversizingem a AND. (Kret, Tran a Lee
2017) Sternbergh potvrzuje na studii 151 pacientl signifikantné vy$si AND po 6 mésicich od
implantace, pfi oversizingu nad 30%. Pfi sledovani 12 a 24 mésict po implantaci nepozoruje

dalsi vyznamny rozdil. (Sternbergh, a dalsi 2004)

* Zenith® - chranéné obchodni oznadeni konkrétniho typu modelu aortalnich stentgrafti firmy Cook Medical
LLC.
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3 PRAKTICKA CAST
3.1 Vyzkumné cile a hypotézy

Cilem prace je zhodnotit vyvoj velikosti proximalniho aortdlniho kr¢ku aneuryzmatu
abdominalni aorty (déle jen krcku) v ¢ase po implantaci stentgraftu. Déle si tato prace dava za
cil provéftit souvislost mezi vybranymi pozdnimi komplikacemi a dilataci krcku, ptvodni
velikosti krcku, typem AAA, typem i konfiguraci stentgraftu.

S ohledem na cil prace byly stanoveny tyto nulové¢ a alternativni hypotézy:

Hjp1: Velikost kr¢ku 1. rok po implantaci se nelisi od velikosti krcku v pritbé¢hu nasledujiciho
sledovani.
Hal: Velikost kr¢ku 1. rok po implantaci se lisi od velikosti krcku v pribéhu nasledujiciho

sledovani.

Hj2: Velikost kréku se mezirocné v prabehu sledovani nelisi.

H2: Velikost kr¢ku se meziro¢né v pritbehu sledovani lisi.

Hy3: Vyskyt dilatace aortalniho krcku se ve zvolenych skupinach nelisi.

H3: Vyskyt dilatace aortalniho krc¢ku se ve zvolenych skupinéch lisi.

Ho4: Vyskyt endoleaku Ia a migrace stentgraftu se ve zvolenych skupinach nelisi.

H4: Vyskyt endoleaku Ia a migrace stentgraftu se ve zvolenych skupinach lisi.

3.2 Charakter souboru

Zkoumany soubor se skladal z pacientli, kterym byl implantovan stentgraft pro aneuryzma
bfisni aorty na Pracovisti intervencni radiologie FNOL. Kritéria pro zafazeni do vyzkumného
souboru byla nasledujici:

e implantace stentgraftu mezi rokem 2004 a 2017

e implantace stentgraftu pro aneuryzma abdominalni aorty

e proximalni kréek aneuryzmatu abdominalni aorty na planovaci CTA o délce 15
mm nebo delsi

e souhlas s tcasti ve vyzkumu

e dostupnost kontrolni CTA prvni rok po implantaci stentgraftu

e implantace jednoho z nasledujicich typl stentgraftu: Zenith Flex, Zenith LP (low

profile), Ella
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V tomto vyzkumu jsme hodnotili digitalni podobu CTA pted i po implantaci stentgraftu.
Nejstarsi snimky dostupné v digitalnim obrazovém archivu (PACS)’ FNOL byly z roku 2004.
Pro zhodnoceni ¢asového vyvoje krcku, byl zvolen rok implantace 2017 jako limitni. Tim
bylo zajisténo uplynuti doby alespon tii let od implantace stentgraftu. V obdobi od roku 2004
do 2017 bylo na Radiologické klinice FNOL endovaskuldrné léeno 440 pacientli pro
ancuryzma aorty.

Z tohoto celkového poctu byli vylouceni pacienti, ktefi byli 1é€eni pro aneuryzma hrudni
aorty, thorakoabdominalni, suprarenalni a juxtarenalni aneuryzma, celkem tedy 116 pacienti.
Dlivodem byla implantace stentgraftu pro aneuryzma v jiné lokalité (hrudni aorta), nebo pro
nepifitomnost krc¢ku (suprarendlni a juxtarenalni aneuryzma). Tento zuZeny vybér tvofil
celkem 324 pacientt.

Pro zpracovani v tomto vyzkumu byl podminkou souhlas pacienta s u¢asti ve vyzkumu.
Souhlas byl vyjadien podpisem informovaného souhlasu s Uc¢asti ve vyzkumu (viz ptilohu
¢. 1) nebo vyjadfenim souhlasu s vyuzitim vysledkG pro studijni ucely prostiednictvim
»Informovaného souhlasu pacienta (zakonného zastupce pacienta) s Iécbou cévni protézou —
stentgraftem.” Tento zplisob opatfeni souhlasu se zatazenim do vyzkumu byl schvalen
Etickou komisi FZV UP. Dalsi podminkou byla dostupnost kontrolni CTA prvni rok po
implantaci stentgraftu. Tato CTA provedena prvni rok po implantaci slouzila jako reference
pro srovnavani v dal§im sledovani. Ze souboru byli vyfazeni pacienti, u kterych nebylo mozné
dohledat Zadnou kontrolni CTA v digitalnim archivu FNOL, pfipadné pacienti, ktefi
neabsolvovali kontrolni CTA prvni rok po implantaci. Celkem 84 pacientd bylo vyfazeno ze
souboru pro nesplnéni jedné z téchto podminek.

Dale byli vyfazeni pacienti s implantaci jiného nez zkoumaného typu stentgraftu. Jednalo
se 0 2 pacienty s implantovanym stentgraftem Endurant od firmy Medtronic Plc s 1 pacienta
s implantovanym stentgraftem Zenith Renu od firmy Cook Medical LLC.

Vytazen ze souboru byl také 1 pacient, u kterého béhem prvniho roku po implantaci doslo
k uplnému bohaté¢ kolateralizovanému uzévéru stentgraftu, a nebylo tak mozné provadét
meéfeni kré¢ku zvolenou metodou.

Finalni velikost zkoumaného souboru byla 236 pacienti s implantaci stentgraftu mezi

rokem 2004 a 2017.

° PACS — zkratka z anglického ,,picture archiving and communicating system* esky ,,systém k obrazové
archivaci a komunikaci®
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3.3 Sbirana data

VSechna data byla ziskana retrospektivné, a to nahlizenim do zdravotni dokumentace
zuCastnénych pacienti v archivu NIS, anebo provedenim méfeni dat z planovacich
a kontrolnich CTA vysetfeni, uchovanych v PACS. M¢éifeni z CTA obraza bylo vyuzito pro
zjisténi velikosti krcku a zhodnoceni posunu stentgraftu.

Sledované udaje pacientii byly pohlavi, vék v dobé& implantace a rok implantace. Udaje
o pohlavi a veku pacientil ucastnicich se vyzkumu umoziiovaly porovnani souboru viici
znamé epidemiologii AAA. Rok implantace slouzil ke zhodnoceni celkové doby sledovani
jednotlivych pacientt.

DalSimi tdaji sledovanymi u jednotlivych pacienti byly typ aneuryzmatu, pvodni
velikost krcku, konfigurace zavedeného stentgraftu, typ pouzitého stentgraftu a ptfitomnost
dilatace krcku v pribéhu sledovani. Tyto udaje slouzily jako kategoridlni proménné
k rozd€lovani souboru do skupin pro ovéteni zkoumanych hypotéz.

Pivodni velikost kréku byla hodnocena na zakladé méteni z planovaci CTA. Kdy krcek
o velikosti do 25 mm byl hodnocen jako kréek o normalni velikosti (NAN), o velikosti 25 mm
a vice pak jako kréek velky (LAN).

Poslednim tudajem byl zaznam vyskytu pozdnich komplikaci. Toto zjisténi bylo
provedeno nahlizenim do dokumentace v NIS. Pouze hodnoceni posunu stentgraftu bylo
provedeno pomoci méteni. Posun stentgraftu o 10 mm a vice oproti plivodni poloze byl na
zakladé¢ mezinarodnich doporuceni hodnocen jako jeho migrace a byl zaznamenidn mezi

pozdni komplikace. (Wanhainen, a dalsi 2019)

3.3.1 Definované pojmy

Velikost krcku — v tomto vyzkumu byla definovana jako pramér aorty v pficném fezu
pod distalnéji ulozenou priitocnou rendlni tepnou v arteridlni fazi CTA.
Zvolené skupiny — byly ¢asti souboru, rozdélené¢ vzdy podle jedné z kategoridlnich
proménnych. Volené proménné k rozdéleni souboru byly:
e Typ aneuryzmatu (typ I, typ Ila, typ IIb, typ Ilc) a piivodni velikost kr¢ku (LAN,
NAN) pro mozné odliSnosti v progresi aneuryzmatu proximalnim smérem.
e Konfigurace zavedeného stentgraftu (tubarni, uniilikalni, bifurkacni, vétveny), typ
pouzitého stentgraftu (Zenith LP, Zenith Flex, Ella) pro odlisSné mechanické

vlastnosti diky jinym technickym a materidlovym feSenim.

 NAN — z anglického ,,normal aortic neck™ a LAN — zanglického ,large aortic neck® spolu s prahovou
hodnotou 25 mm priméru proximalniho kréku aorty jsou oznaceni, které pouzil Howard pro svou studii
k ovéfeni vlivu velikosti krcku na tésnost stentgraftu (Howard, a dalsi 2018)
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e Piitomnost ¢i nepfitomnost AND pro mozné rozdily v tésnosti a fixaci stentgraftu.

Pro srovnani skupin, pomoci zvolenych statistickych testd, byly ur€eny pouze skupiny
obsahujici 15 a vice pacientd.

Dilatace aortalniho kréku (AND) — vzhledem k nejednotnosti jeji definice, byla v tomto

vyzkumu definovéna na zékladé nejcastéji pouzivané definice v zahrani¢ni literatute, tedy

jako zmeéna velikosti krcku v pribéhu sledovani o vice nez 2,5 mm oproti velikosti kr¢ku

1. rok po implantaci stentgraftu. (Kouvelos, a dalsi 2017)

3.3.2 Typ stentgraftu

Pro rozdilnost v pouzitych materidlech a konstruk¢nich feSeni stentgraftu, byl mezi
kategoridlni proménné zafazen i typ stentgraftu. Z vyzkumného souboru byly identifikovany
nasledujici tii nejcastéji pouzivané typy stentgraftu.

Stentgraft systém Ella: vyrobce ELLA-CS, s.r.o. byl zakazkové vyrabénym

stentgraftem. Zobrazen na obrazku ¢. 3.

Obrazek 3: Stentgraft typu Ella (Kocher, Ut'kal, a dalsi 2004)

Skelet stentgraftu je vyroben z nerezové oceli 316L. Ocelovy drat o sile 0,25-0,35 mm je
zformovan do podoby samoexpandibilniho ,,Z* stentu, pifipadné spirdlniho Z stentu (pro
iliakalni komponenty). Série Z stentll pak tvofi vlastni t€lo stentgraftu. Segmenty stentgraftu
zajiStujici kotveni v oblasti proximalniho aortalniho krcku jsou opatfeny Cetnymi zpétnymi
hacky po celém obvodu. Kritické ¢asti stentgraftu Ella jsou opatieny zlatymi znackami pro

zvyraznéni a jejich snadnéj$i identifikaci v rentgenovém obraze. Typickym ptikladem je

oznaceni hranice mezi krytou a nekrytou casti stentgraftu. Proximalni segment stentgraftu,
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jehoz ucelem je suprarendlni fixace, je casti nekrytou. Kryti stentgraftu je spleteno
z polyesterového vldkna do podoby 0,25 mm silné makroporézni tkaniny, ktera je pfiSita na

vnéjSi stranu Z stentll. Primér zavadéce pro komponenty umistované v proximalnim
aortalnim kréku je 22-25 F. (Kdcher, Utikal, a dalsi 2004)
Stentgraft systém Zenith Flex: vyrobce Cook Medical LLC. Zobrazen, spolu s detailem

na proximalni ¢ast na obrazku ¢. 4.
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Obrazek 4: Stentgraft typu Zenith Flex s detailem proximalniho nekrytého Z stentu (Systém endovaskularnich
stentgraftii Cook medical by Arid 2018)

Jeho skelet je tvoten sérii samoexpandibilnich Z stentli z nerezové oceli. Kryti stentgraftu
je zhotoveno z plnosténného Dacronu, pletené tkaniny z polyesterového vldkna. Kryti
stentgraftu je naSito na zevni strané stentu v mistech, kde je nutno zajistit té€snost mezi krytim
a sténou aorty. Ve zbylych Castech stentgraftu je kryti naSito z vnitini strany stentl. Stentgraft
je opatien nekrytou Casti, ktera spolecné se zpetnymi hacky zajistuje jeho fixaci v proximalni
casti. Kritické ¢asti stentgraftu jsou oznaceny zlatymi znackami. Primér zavadéCe pro hlavni
télo tohoto typu stentgraftu je 1822 F. (Endovaskularni graft Zenith Flex® AAA se
zavadécim systémem Z-Trak™ 2019) (Endovaskularni graft Zenith Flex® AUI AAA se
zavadécim systémem Z-Trak™ 2009)

Stentgraft sytém Zenith LP (low profile): vyrobce Cook Medical LLC. Je tvotfen sérii
samoexpandibilnich Z stentli znitinolu a krytim z tenkosténného Dacronu. Diky témto
materidlovym volbam bylo dosazeno jeho nizko profilového charakteru. Kryti je obdobné
jako u Zenith Flex, naSito na zevni i vnitini stranu stentii. Stentgraft je opatfen proximalnim
nekrytym stentem, jehoz tvar je vyfezan laserem z nitinolové trubi¢ky. Soucésti stentu jsou
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zpétné hacky umistény po celém jeho obvodu pro zajisténi proximalni suprarenalni fixace.
Zlaté, RTG kontrastni znacky, oznacuji kritické ¢asti stentgraftu. Primér zavadéce pro tento
nizko profilovy stentgraft je, i v ptfipad¢ komponent zavadénych do oblasti proximalniho
aortalniho krc¢ku, 16 F. Mensi primér zavadéce mize byt vyhodou pro implantaci u pacientii
s anatomii panevnich tepen nepfiznivou pro EVAR. (Zenith® LP AAA Endovascular graft,
Physician reference manual 2010) Zobrazen, spolu s detailem na proximalni ¢ast na obrazku

¢. 5.

Obrazek 5: Snimek stentgraftu typu Zenith LP s detailem proximalniho nekrytého stentu (Zenith® LP AAA
Endovascular graft, Physician reference manual 2010)

3.4 Realizace vyzkumu

Etickd komise FZV UP udélila souhlasné stanovisko zpusobu realizace tohoto vyzkumu
(viz ptilohu €. 2). Soucasné byl ziskan souhlas FNOL s poskytnutim informaci pro studijni
ucely, jehoz soucésti byl i souhlas s nahlizenim do zdravotnické dokumentace zucastnénych
pacientt (viz pfilohu €. 3).

Prvnim krokem vyzkumu bylo definovani finalniho souboru. Na zakladé informaci
obsazenych v NIS FNOL byl vytvofen seznam vSech pacientl, ktefi absolvovali
endovaskularni [é€bu aneuryzmatu bfi$ni aorty na Pracovisti interven¢ni radiologie FNOL. Ze
souboru byli vyfazeni pacienti nespliiujici kritéria pro zatazeni do souboru. V ramci
anonymizace bylo kazdému z pacientl piifazeno identifikacni ¢islo. Pfi dal§im zpracovavani

dat pak byli pacienti vedeni pouze pod timto identifika¢nim ¢islem.
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DalSim krokem vyzkumu byl sbér vSech potiebnych udaji ke zpracovéani. VétSinu dat
bylo mozné ziskat z NIS FNOL.

Vlastnim métenim jsme pak ziskali udaje o:

velikosti kr¢ku pred implantaci

velikosti kréku v pribéhu sledovani

pfitomnosti AND v prib¢hu sledovani

posunu stentgraftu viici ptivodni poloze

3.4.1 Zptisob méreni

V ramci méfeni jsme ke kazdému pacientovi dohledali provedena CTA vySetfeni
v pritbéhu let 2004-2017. U kazdého z pacientli, u kterych to bylo mozné, jsme dohledali
v PACS planovaci CTA pted implantaci stentgraftu pro méfeni plivodni velikosti krcku.
Dohledatelné kontrolni CT angiografie 1. rok po implantaci byla podminkou pro zatazeni do
souboru. M¢éteni byla provadéna na CTA s jednoletym intervalem po celou dobu sledovani
kazdého pacienta. Cetnost provedeni kontrolnich CTA vzdy neodpovidala uplynulé dobé od
implantace. Divodem pro nepravidelnost vysetfeni byly zejména Spatna spoluprace pacienta,
jind zavazna onemocnéni ¢i umrti pacienta. Doba sledovani pacientii byla proto rtzna.
Celkovy pocet vSech dohledanych vysetfeni, na kterych bylo provedeno méteni, byl 1399.

Meéieni velikost kr¢ku bylo provedeno vzdy na urovni prvniho piicného fezu pod
distalnéji uloZenou prato¢nou rendlni tepnou v arteridlni fazi CTA. Toto méfeni odpovida
parametru D1, ktery byl zminén v kapitole 2.1.1 Morfologie AAA (viz obrazek €. 2).

Pticny tez tepnou geometricky pfipomind fez valcem. V piipad¢ fezu, kolmého na
podélnou osu vélce, plocha fezu odpovida kruhu. Tvarové odchylky aorty od geometricky
ptesného vélce a orientace piicného fezu jinak nez presné kolmo na osu aorty v daném miste,
zpusobi tvarové zkresleni plochy fezu, geometricky odpovidajici spiSe elipse. Dle
mezindrodnich doporuceni se pro maximalni pfesnost méfeni, nepouzivaji zdrojové piicné
fezy, kolmé na podélnou osu CT stolu, ale fezy zakiivené vice rovinné rekonstrukce, vzdy
kolmé na podélnou osu aorty ve vybraném useku. Méfeni bylo provadéno pomoci
softwarového nastroje pro automatické méteni velikosti plochy a priméru pritocného lumen
cévy. Ve vybraném CT fezu, na zaklad¢ rozdilu Hounsfieldovych jednotek jednotlivych
pixelii, dojde k automatické segmentaci kontrastni latkou naplnéné cévy a vypoctu parametrii
takto vymezené plochy. Vypocitana je plocha, minimalni, sttedni a maximalni prameér.
Z vypocitanych parametr byla zaznamenana hodnota sttedniho priméru dané plochy vcéetné

odhadované chyby méfent, kterd se pro vétSinu provedenych méfeni pohybovala okolo 5 %.
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Zhodnoceni plvodni velikosti kr¢ku pfed implantaci a rozdéleni pacientli na zakladé
tohoto parametru, bylo provedeno identickym méteni velikosti krcku na planovaci CTA.
Pacienti, u nichZ nebylo mozné dohledat planovaci CTA nebyli zafazeni do skupiny LAN ani
NAN. Zbyli pacienti byli na zakladé¢ prahové hodnoty 25 mm rozdéleni do téchto dvou
skupin.

Pro hodnoceni posunu stentgraftu oproti jeho pivodni poloze pti implantaci byla zjisténa
vzdalenost mezi Urovni fezu pro méteni velikosti krcku a proximalné nejvzdalenéjSim fezem
protinajicim skelet stentgraftu. Tato vzdalenost, méfend z kontrolniho CTA 1. rok po
implantaci, slouzila jako vychozi hodnota. Jestlize se v prubéhu dal§iho sledovéni tato
vzdalenost zménila o 10 mm a vice, byl tento posun hodnocen jako migrace stentgraftu.

Vsechna méfeni byla provedena na multimodalitni pracovni stanici Advanced
Workstation (AW 4.4, GE Healthcare), vybavenou softwarem pro 3D zpracovavani obrazi
Volume Share 2. Pro zajisténi maximdalni pfesnosti méfeni byl zvySe popsaného
geometrického diivodu pouzit néstroj Two-click AVA (Advanced Vessel Analysis). Tento
nastroj slouzi kurCeni pocatecniho a kone¢ného bodu v useku cévy, pro ktery ma
rekonstruk¢ni software vytvofit zakiivené vicerovinné rekonstrukce. Tyto rekonstrukce zajisti
pozadovanou kolmost piicnych fezli na podélnou osu aorty v méfené oblasti. Nastroj Auto
Diameter byl pak pouzit pro automatickou segmentaci naplnéné aorty a k automatickému
provedeni méfeni rozméru. Pouze v piipadé pifitomnosti nasténného trombu v oblasti fezu,
kontrastni napli pln¢ neodpovidala vnitinimu prasvitu stentgraftu. Tyto odchylky byly

kompenzovany manualni Gpravou segmentované oblasti aorty.

3.5 Metody zpracovani dat

Data byla zpracovana pomoci programu Microsoft Excel 2010 a programu Statistica verze
13.5.0.17. VSechny statistické testy byly provedeny na hladiné¢ vyznamnosti 0,05. Nulovou
hypotézu bylo mozno zamitnout, byla-li p-hodnota nizsi nez 0,05, nebot’ takova je hodnocena
jako statisticky signifikantni. V oddilu obsahujici vysledky vyzkumu jsou signifikantni
p-hodnoty oznaCeny ¢ervené. Métfena kvantitativni data byla testovana pro normalni distribuci
pomoci Shapiro-Wilkova testu normality. Provedené testy normality prokazaly normalni
distribuci vétSiny dat. Popis sebranych dat byl proto proveden pomoci aritmetického priméru
(), smérodatné odchylky (SD), minimdlni (Min) i maximalni (Max) hodnoty a Cetnosti
absolutni 1 relativni. Pro ovétfeni prvni i druhé hypotézy byl pouzit Studentiiv parovy t-test.

Pro ovéfeni tieti a Ctvrté hypotézy byl pouzit Studentiv t-test rozdilu dvou relativnich hodnot.
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4 VYSLEDKY VYZKUMU

4.1 Popis souboru

Z 236 pacientil bylo celkem 201 (85,2 %) muzt a 35 (14,8 %) Zen. Primérny veék pacienta
pii implantaci byl 72,4 + 7,8 let. Skladbu pohlavi ve vztahu k vékovym skupindm ndzorné

ukazuje graf €. 1.

Zastoupeni pohlavi ve vékovych skupinach
70
60

50

Pocet 4o
pacientt
n=

0 = -

50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89 | 90-94 | 95-99
MZeny| 0 3 2 6 4 12 6 1 1 0
M Muii| 2 9 24 | 42 | 39 | 47 | 30 7 1 0

Vékové skupiny v letech

Graf 1: Zastoupeni pohlavi ve vékovych skupinach

Ve vékovém rozpéti 50-59 let soubor obsahoval 14 (5,9 %) pacientll. Ve vékovém rozpéti
65—84 let to bylo pak 186 (78,8 %) pacientt.
Pocty pacientli zatazenych ze studie, podle roku implantace a podle typu stentgraftu

shrnuje graf ¢. 2.

Soubor podle roku implantace
30

25 b 4

Pocet
pacientd 15 |
n=

10 - i Zenith LP
5 - M Zenith Flex
o L MM M Ella

2004|2005 (2006|2007 | 2008|2009 (2010 2011|2012(2013|2014|2015|2016 (2017
Zenith LP 0 0 0 0 0 0 0 0 6 6 9 1 5 2
Zenith Flex| 0 0 1 0 3 3 5 3 3 5 5 9 19 | 18
Ella 9 3 16 | 11 | 16 | 16 | 8 8 7 12 | 12 | 14 1 0

Rok implantace

Graf 2: Soubor podle roku implantace
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U pacientti zafazenych do souboru, byl nejcetnéjSim typem stentgraftu stentgraft Ella,
ktery byl implantovan témet ve vSech sledovanych letech, kromé roku 2017.

Primérné délka sledovani byla 5,3 + 3,0 let. Nejkratsi doba sledovani byla 1 rok, nejdelsi
pak 16 let. Primémmd délka sledovani pacientli se stentgraftem Ella byla 5,8 + 3,5 let.
U pacientl se stentgraftem Zenith LP byla 4,2 + 2,1 roky. U pacientii se stentgraftem Zenith
Flex byla tato doba 3,9 + 2,3 roky. Pocet sledovanych pacienti pro jednotlivé roky, vcetné

rozdéleni pro jednotlivé typy stentgraftu zobrazuje graf €. 3.

Pocet sledovanych pacientti v priibéhu let

250 236
* 211
200 *. 186
®
151
Pocet 150 '
pacientt 1{'2
n= 100
50 x\x\’\
A A
0
1 2
+— Celkem 236/211|186(151|112| 90 | 67 |42 |36 | 27 |21 |12 | 4 2
—a— Ella 133/121(103| 94 | 82 | 67 |51 34 |30 24|20 |11 4 2 1 1
—x—ZenithFlex| 74 | 64 |57 (37 | 18 |14 | 10 | 6 6 3 1 1
A— Zenith LP 29 (26 |20 20 12| 9 6 2

Rok od implantace

Graf 3: Pocet sledovanych pacientii v pribéhu let

Typy AAA v souboru byly dle Schumacherovy klasifikace déleny na typ I, Ila, IIb, Ilc.
Typ III Schumacherovy klasifikace (juxtarendlni a suprarendlni aneuryzma) byl vytazen ze
souboru pro neptitomnost krcku. Pacienti léCeni stentgraftem pro ulcus aorty, celkem
4 pacienti, byli zafazeni do skupiny spolecné s AAA typu I. Zastoupeni téchto Ctyt typi AAA

ve zkoumaném souboru pak ukazuje tabulka €. 2.

Zastoupeni typi AAA
Typ I Typ Ila Typ IIb Typ llc
Pocet pacienttl
18 (7,6 %) 110 (46,6 %) 20 (8,5 %) 88 (37,3 %)
n =

Tabulka 2: Zastoupeni typi AAA v souboru
NejcastéjSim typem AAA v souboru byly typy Ila a Ilc, které spolecné tvofily 83,9 %
pacientl v souboru. Nejméné zastoupeny byl pak typ L.
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Konfigurace zavedeného stentgrafti byla ¢lenéna na tubérni, uniilikélni, bifurkacni

a vétveny (s pfipravenou vétvi pro jednu nebo obé vnitini ilické tepny). Cetnost pouziti

jednotlivych konfiguraci, v€etné pouziti pro rizné typy AAA, znazoriiuje tabulka €. 3.

Konfigurace zavedeného stentgraftu pro jednotlivé typy AAA

Tubarni Uniilikalni Bifurkacni Vétveny
Pocet pacientil
o 52,1 %) 6 (2,5 %) 208 (88,1 %) 17 (7,2 %)
Typ1 5 0 13 0
Typ Ila 0 3 107 0
Typ IIb 0 1 18 2
Typ lc 0 2 70 15

Tabulka 3: Konfigurace zavedeného stentgraftu pro jednotlivé typy AAA

NejcCastéji pouzivanou konfiguraci stentgraftu u pacienti v souboru byl stentgraft
bifurkacni a to celkem u 88,1 % pacientl. Nejméné pouzivanou konfiguraci byl pak tubérni
stentgraft, celkem u 2,1 % pacientt, ktery byl pouzivan vyhradné pro AAA typu L

Typy pouzitych stentgraftii byly v souboru odliSeny na zakladé vyrobce a technického
provedeni stentgraftu. Déleny byly na skupinu Ella od vyrobce ELLA-CS s.r.0., celkem se
133 (56,4 %) pacienty. Skupinu Zenith Flex od vyrobce Cook Medical LLC, celkem se
74 (31,4 %) pacienty. A posledni skupina byla Zenith LP od vyrobce Cook Medical LLC,

celkem s 29 (12,3 %) pacienty. Jejich pocetni zastoupeni v souboru, véetné pouZiti pro rizné

typy AAA, zobrazuje tabulka €. 4.

Pouzity typ stentgraftu pro jednotlivé typy AAA

Zenith LP Zenith Flex Ella
Pocet pacientil
i 29 (12,3 %) 74 (31,4 %) 133 (56,4 %)
Typ 1 2 2 14
Typ lla 14 35 61
Typ IIb 3 5 12
Typ llc 10 32 46

Tabulka 4: Pouzity typ stentgraftu pro jednotlivé typy AAA

Cetnost pouziti jednotlivych konfiguraci stentgraftu pro riizné typy stentgraftu pak

ukazuje tabulka €. 5. NejcetnéjSim v souboru je bifurkacni stentgraft typu Ella a to celkem

u 126 pacient. Bifurkacni typ stentgraftu je pak nejcastéj$i i u zbylych typa stentgraftu
Zenith Flex u 55 pacientli a Zenith LP u 27 pacientt.
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Konfigurace pouzitych stentgrafti

Zenith Low Profile Zenith Flex Ella
Pocet pacientil
i 29 (12,3 %) 74 (31,4 %) 133 (56,4 %)
Tubarni 0 0 5
Uniilikalni 0 4 2
Bifurkacni 27 55 126
Vétveny 2 15 0

Tabulka 5: Konfigurace pouZitych stentgrafti

Pomoci naméfené hodnoty ptivodni velikosti krcku byl soubor ¢lenén do skupiny LAN
a NAN. Rozdéleni probihalo na zdkladé méfeni plivodni velikosti kr¢ku z dat planovaciho
CTA. Prahova hodnota pro rozdéleni byla 25 mm. Kdy kréek o velikosti do 25 mm byl
hodnocen jako NAN a o velikosti 25 mm a vice jako LAN. Celkem 169 pacientl (71,6 %)
bylo hodnoceno jako NAN, 31 pacientd (13,1 %) jako LAN a pro 36 (15,2 %) pacientd
nebylo dohledéno planovaci CTA.

Identifikace AND v souboru probihala na zakladé srovnani velikosti kr¢ku mezi métenim
1. rok po implantaci a velikosti v jednotlivych letech. Jestlize néktery z rozdili téchto
velikosti se rovnal nebo byl vétsi nez prahova hodnota 2,5 mm, byl pacient zafazen do
skupiny AND. Celkem 69 (29,2 %) pacientii ze souboru bylo zafazeno do AND skupiny.
U zbylych 167 (70,7 %) pacienti AND prokazana nebyla.

4.2 Vysledky méreni
Data v tabulce ¢. 6 popisuji velikost krcku v jednotlivych letech v pribéhu sledovani.
Uvadi pocet méfeni (n) v kazdém roce, primérnou velikost kr¢ku (), smérodatnou odchylku

(SD), minimdalni (Min) i maximalni (Max) naméfenou hodnotu.

Velikost krcku
n= D [mm] | SD[mm] | Min [mm] | Max [mm]
1. rok 236 20,74 3,34 12,00 34,40
2. rok 211 21,52 3,19 13,40 29,90
3. rok 186 21,94 3,46 14,00 32,30
4. rok 151 22,43 3,52 14,30 35,80
5. rok 112 22,75 3,85 15,00 38,50
6. rok 90 23,03 4,11 14,30 41,80
7. rok 67 23,58 4,94 16,50 44,80
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8. rok 42 24,13 5,48 16,30 48,00
9. rok 36 24,46 6,02 16,70 51,60
10. rok 27 23,60 3,89 15,80 31,80
11. rok 21 23,14 3,88 15,70 32,00
12. rok 12 22,67 3,20 16,10 27,90
13. rok 4 23,90 2,38 20,50 26,00
14. rok 2 22,05 2,61 20,20 23,90
15. rok 1 22,20

16. rok 1 22,00

Tabulka 6: Velikost kré¢ku

Primérnd velikost kréku na zacatku sledovani byla 20,74 mm. Tato velikost 1. rok po
implantaci byla nejmensi primérna velikost krcku v pribéhu celého sledovani. Jednal se
o prumér naméeienych hodnot u celkem 236 pacient. Nejvyssi hodnota primérné velikosti
krcku byla 24,46 mm v 9. roce sledovani. V tomto roce byl prumér vypocitan z méfeni pouze
u 36 pacientl. Nejmens$i namétfena hodnota priméru krcku v pribéhu celého sledovani byla
12,00 mm. Nejvétsi namétend hodnota za celou dobu sledovani byla 51,60 mm.

Grafické znazornéni vyvoje velikosti pak poskytuje krabicovy graf velikosti krcku
v prub¢hu sledovani v grafu ¢. 4. Pro nizky pocet pacientli v 14., 15. a 16. roce sledovani,

nebyly tyto hodnoty zaneseny do grafu.

Krabicovy graf velikosti kréku v prib&hu sledovani
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Graf 4: Krabicovy graf velikosti kréku v pribéhu sledovani
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4.1 Odhadovana chyba méreni

Software zajistujici vypocet velikosti méfenych hodnot, konkrétné stfedni hodnotu
priméru zvolenym fezem aorty, soucasné udava i odhadovanou chybu méteni. Tento odhad
byl zaznamenan u kazdého z meéfeni. Nasledné¢ byla tato odhadovand chyba vyjadiena
v procentech naméfené hodnoty abyla vypocitdna jeji primérnd hodnota. Mgcfeni byla
provedena na vySetieni CTA zriznych casovych obdobi a pochazejicich 1 zrtznych
zdravotnickych zafizeni. Toto bylo divodem pro nejednotnost vysetfovaciho standardu a tim
padem i v Sifce CT fezu v arterialni fazi. Zaznamenana chyba méieni byla proto sledovana
pro ruzné tloustky fezu. Piehled chyby méfeni pro jednotlivé tlouStky CT ezl shrnuje

tabulka €. 7.

Odhadovana chyba méreni

Tloust’ka fezu <1 mm 3 mm 5 mm
Pocet méfeni n = 1177 194 28
Primérna chyba 4,05 % 6,66 % 8,95 %

Tabulka 7: Odhadovana chyba méfeni

4.2 Testy hypotéz
4.2.1 Prvni hypotéza

Hjp1: Velikost kr¢ku 1. rok po implantaci se nelisi od velikosti krcku v pritbé¢hu nasledujiciho
sledovani.
H1: Velikost kr¢ku 1. rok po implantaci se 1i$i od velikosti kréku v prabéhu nasledujiciho
sledovani.

Test prvni hypotézy je proveden pomoci Studentova parového t-testu a srovnava velikost
krcku 1. rok po implantaci s velikosti kréku u stejnych pacientli v jednotlivych letech
sledovani. Hladina vyznamnosti byla stanovena na 0,05. Pro pfili§ nizky pocet pacientl

n nebyl testovan 13., 14., 15., a 16. rok sledovani. Vysledky téchto testi shrnuje tabulka €. 8.

Vysledky Studentova parového t-testu pro prvni hypotézu

O [mm] SD [mm] n= p

1. rok 20,66 3,12

211 < 0,001
2. rok 21,52 3,19
1. rok 20,68 3,13

186 < 0,001
3. rok 21,93 3,46
1. rok 20,72 3,06

151 < 0,001
4. rok 22,43 3,51
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1. rok 20,77 3,25

112 < 0,001
5. rok 22,75 3,85
1. rok 20,60 3,27

90 < 0,001
6. rok 23,03 4,11
1. rok 20,73 3,31

67 < 0,001
7. rok 23,57 4,94
1. rok 20,81 3,44

42 < 0,001
8. rok 24,12 5,48
1. rok 20,81 3,43

36 < 0,001
9. rok 24,46 6,02
1. rok 20,59 3,63

27 < 0,001
10. rok 23,60 3,89
1. rok 19,88 3,62

21 < 0,001
11. rok 23,14 3,88
1. rok 19,47 3,05

12 < 0,001
12. rok 22,66 3,20

Tabulka 8: Vysledky Studentova parového t-testu pro prvni hypotézu

Za pomoci Studentova parového t-testu byla ovéfena nulova Hyl i alternativni hypotéza
Hal. Bylo prokazéano, Ze velikost krcku v pribéhu sledovéani byla v kazdém roce vétsi nez
velikost krcku 1. rok po implantaci a to s hodnotou p svédcici pro velmi vysoce signifikantni
rozdil. Nulovou hypotézu Hyl lze tedy pro vSechny testované roky v priibéhu sledovani

zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy H,1.

4.2.2 Druha hypotéza
Hj2: Velikost kr¢ku se mezirocné v pribéhu sledovani nelisi.
HA2: Velikost krcku se meziroéné v prubéhu sledovani 1isi.
Test druhé hypotézy je proveden pomoci Studentova parového t-testu a srovnava
velikosti kr€ku u stejnych pacienti vzdy ve dvou po sobé jdoucich letech. Hladina
vyznamnosti byla stanovena na 0,05. Pro pfili§ nizky pocet pacientd n nebyl testovan 13., 14.,

15., a 16. rok sledovani. Vysledky téchto testi shrnuje tabulka €. 9.
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Vysledky Studentova parového t-testu pro druhou hypotézu

O [mm] SD [mm] n= p
1. rok 20,66 3,12
211 < 0,001
2. rok 21,52 3,19
2. rok 21,57 3,23
174 < 0,001
3. rok 21,94 3,41
3. rok 21,98 3,33
140 < 0,001
4. rok 22,41 3,55
4. rok 22,63 3,59
104 < 0,001
5. 1ok 22,89 3,78
5. 1ok 22,80 3,92
82 < 0,001
6. rok 23,24 4,15
6. rok 23,35 4,36
62 0,107
7. rok 23,66 5,06
7. rok 23,70 4,81
41 <0,01
8. rok 24,15 5,54
8. rok 24,56 5,83
32 0,088
9. rok 24,84 6,27
9. rok 23,86 3,46
25 0,223
10. rok 24,03 3,64
10. rok 2291 3,93
18 0,183
11. rok 23,11 3,91
11. rok 22,56 3,24
11 < 0,01
12. rok 22,89 3,25

Tabulka 9: Vysledky Studentova parového t-testu pro druhou hypotézu

Za pomoci Studentova parového t-testu byla ovéfena nulova Hy2 i alternativni hypotéza
HA2. Bylo prokazano, ze velikost krcku v pribéhu sledovani se mezirocné zvétsSovala
vprvnich 6 letech a to shodnotou p svédCici pro velmi vysoce signifikantni rozdil.
V pozdgjsich letech se velikost kr¢ku ménila nesignifikantné. Pouze mezi 7. a 8. rokem stejné
jako mezi 11. a 12. rokem doSlo k dalSimu velmi signifikantnimu zvétSeni. Nulovou
hypotézu Hyl lze tedy pro prvnich 6 let v priibéhu sledovani zamitnout ve prospéch
alternativni hypotézy H,1. Nulovou hypotézu Hyl 1ze zamitnout ve prospéch alternativni
hypotézy Hal i pro obdobi mezi 7. a 8. rokem stejné jako mezi 11. a 12. rokem Mezi

ostatnimi roky nebyly prokazany statisticky signifikantni rozdily (p > 0,05).
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4.2.3 Treti hypotéza
Hy3: Vyskyt AND se ve zvolenych skupinach nelisi.
HA3: Vyskyt AND se ve zvolenych skupinéch lisi.

Tteti hypotéza byla testovana pomoci Studentova t-testu rozdilu dvou relativnich hodnot.
Test porovnava relativni ¢etnost vyskytu AND ve dvou vybérech. Pro nutnost provedeni testu
jen pro dva vybéry, byl test proveden pro vSechny kombinace v rdmci stejné zvolené skupiny.
Hladina vyznamnosti byla stanovena na 0,05. Pro pfili§ nizky pocet pacientii n nebyly
testovany zvolené skupiny obsahujici méné nez 15 pacienti.

1. Zvolené skupiny roz¢lenéné dle typu aneuryzmatu zobrazuje tabulka ¢. 10.

Skupiny dle typu aneuryzmatu
n= absolutni ¢etnost AND | relativni Cetnost AND
Typ1 18 5 27,7 %
Typ Ila 110 29 26,3 %
Typ lIb 20 8 40,0 %
Typ llc 88 27 30,6 %

Tabulka 10: Skupiny dle typu aneuryzmatu

Vysledné p hodnoty pro vSechny t-testy dvou relativnich hodnot, pro skupiny dle typu

aneuryzmatu shrnuje matice vysledki v tabulce €. 11.

Matice vyslednych p hodnot pro skupiny dle typu aneuryzmatu

Typ1 Typ Ila Typ lIb Typ lc
Typl X 0,901 0,429 0,807
Typ lla 0,901 X 0,215 0,505
Typ lIb 0,429 0,215 X 0,423
Typ Ilc 0,807 0,505 0,423 X

Tabulka 11: Matice vyslednych p hodnot pro skupiny dle typu aneuryzmatu

2. Zvolené skupiny roz¢lenéné dle piivodni velikosti kréku zobrazuje tabulka €. 12.

Skupiny dle pivodni velikosti kréku

n= absolutni ¢etnost AND | relativni ¢etnost AND
NAN 169 45 26,6 %
LAN 31 10 32,2 %

Tabulka 12: Skupiny dle pivodni velikosti kréku

Vysledna p hodnota t-testu porovnavajiciho skupinu LAN a NAN byla 0,513.

3. Zvolené skupiny roz¢lenéné dle konfigurace zavedeného stentgraftu zobrazuje tabulka

¢. 13.
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Skupiny dle konfigurace zavedeného stentgraftu

n= absolutni ¢etnost AND | relativni Cetnost AND
Tubarni 5 1 20,0 %
Uniilikalni 6 2 33,3 %
Bifurka¢ni 208 61 29,3 %
Vétveny 17 5 29,4 %

Tabulka 13: Skupiny dle konfigurace zavedeného stentgraftu
Pro pocet pacientll n niz$i nez 15 nebyly testovany skupiny tubdrnich a uniilikélnich
stentgrafti. Vysledna p hodnota t-testu porovnavajici skupinu bifurkac¢nich a vétvenych

stentgrafti byla 0,993.

4. Zvolené skupiny roz¢lenéné dle typu pouzitého stentgraftu zobrazuje tabulka ¢. 14.

Skupiny dle typu pouZitého stentgraftu

n= absolutni ¢etnost AND | relativni Cetnost AND
Ella 133 46 34,5 %
Zenith Flex 74 15 20,2 %
Zenith LP 29 8 27,5%

Tabulka 14: Skupiny dle typu pouZitého stentgraftu

Vysledné p hodnoty pro vSechny t-testy dvou relativnich hodnot, pro skupiny dle typu

pouzitého stentgraftu shrnuje matice vysledku v tabulce €. 15.

Matice vyslednych p hodnot pro skupiny dle typu pouzitého stentgraftu

Ella Zenith Flex Zenith LP
Ella X 0,031 0,469
Zenith Flex 0,031 X 0,424
Zenith LP 0,469 0,424 X

Tabulka 15: Matice vyslednych p hodnot pro skupiny dle typu pouZitého stentgraftu

Za pomoci Studentova t-testu rozdilu dvou relativnich hodnot byla ovétena nulova Hy3

1 alternativni hypotéza Ha3. Bylo prokdzéno, Ze Cetnost AND je ve skupin€¢ pouzitych
stentgrafti Ella signifikantné vyssi nez ve skupiné Zenith Flex (p = 0,031). Relativni ¢etnost
AND ve skupiné Ella byla 34,5 %, ve skupiné Zenith Flex pouze 20,2 %. Z tohoto divodu lze
pro skupinu Ella zamitnout nulovou hypotézu Hy3 ve prospéch alternativni hypotézy
H3. Mezi ostatnimi zvolenymi skupinami nebyly prokazany statisticky signifikantni rozdily

(p > 0,05).

4.2.4 Ctvrta hypotéza

Ho4: Vyskyt endoleaku Ia a migrace stentgraftu se ve zvolenych skupinach nelisi.
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Ha4: Vyskyt endoleaku Ia a migrace stentgraftu se ve zvolenych skupinach lisi.

Ctvrtd hypotéza byla testovana pomoci Studentova t-testu rozdilu dvou relativnich
hodnot. Test porovnava relativni ¢etnost vyskytu endoleaku Ia a migrace stentgraftu ve dvou
vybérech. Pro nutnost provedeni testu jen pro dva vybéry, byl test proveden pro vSechny
kombinace v ramci stejné zvolené skupiny. Hladina vyznamnosti byla stanovena na 0,05. Pro
ptili§ nizky pocet pacientii n nebyly testovany zvolené skupiny obsahujici méné nez 15
pacientt.

1. Zvolené skupiny roz¢lenéné dle typu aneuryzmatu zobrazuje tabulka ¢. 16.

Skupiny dle typu aneuryzmatu

absolutni Cetnost relativni Cetnost
n= endoleaku Ia a migrace | endoleaku la a migrace
stentgraftu stentgraftu
Typ1 18 0 0,0 %
Typ Ila 110 4 3,6 %
Typ IIb 20 1 5,0 %
Typ Ilc 88 5 5,6 %

Tabulka 16: Skupiny dle typu aneuryzmatu

Vysledné p hodnoty pro vSechny t-testy dvou relativnich hodnot, pro skupiny dle typu

aneuryzmatu shrnuje matice vysledki v tabulce €. 17.

Matice vyslednych p hodnot pro skupiny dle typu aneuryzmatu

Typ1 Typ Ila Typ lIb Typ lc
Typ1 X 0,411 0,336 0,300
Typ lla 0,411 X 0,769 0,491
Typ 1Ib 0,336 0,769 X 0,904
Typ Ilc 0,300 0,491 0,904 X

Tabulka 17: Matice vyslednych p hodnot pro skupiny dle typu aneuryzmatu

2. Zvolené skupiny roz¢lenéné dle pivodni velikosti kr¢ku zobrazuje tabulka €. 18.

Skupiny dle pivodni velikosti kréku

absolutni ¢etnost relativni Cetnost
n= endoleaku Ia a migrace | endoleaku Ia a migrace
stentgraftu stentgraftu
NAN 169 7 4,1 %
LAN 31 0 0,0 %

Tabulka 18: Skupiny dle puvodni velikosti kréku

Vysledna p hodnota t-testu porovnavajiciho skupinu LAN a NAN byla 0,2488.
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3. Zvolené skupiny roz¢lenéné dle konfigurace zavedeného stentgraftu zobrazuje tabulka

¢. 19.
Skupiny dle konfigurace zavedeného stentgraftu
absolutni ¢etnost relativni Cetnost
n= endoleaku Ia a migrace | endoleaku Ia a migrace
stentgraftu stentgraftu

Tubarni 5 0 0,0 %
Uniilikalni 6 0 0,0 %
Bifurkacni 208 9 4,3 %

Veétveny 17 1 5,8 %

Tabulka 19: Skupiny dle konfigurace zavedeného stentgraftu
Pro pocet pacientll n niz$i nez 15 nebyly testovany skupiny tubdrnich a uniilikélnich
stentgrafti. Vyslednd p hodnota t-testu porovnavajici skupinu bifurkacnich a vétvenych

stentgraftii byla 0,7639.

4. Zvolené skupiny roz¢lenéné dle typu pouzitého stentgraftu zobrazuje tabulka ¢. 20.

Skupiny dle typu pouzitého stentgraftu

absolutni ¢etnost relativni Cetnost
n= endoleaku Ia a migrace | endoleaku Ia a migrace
stentgraftu stentgraftu
Ella 133 5 3,7%
Zenith Flex 74 3 4,0 %
Zenith LP 29 2 6,8 %

Tabulka 20: Skupiny dle typu pouZitého stentgraftu

Vysledné p hodnoty pro vSechny t-testy dvou relativnich hodnot, pro skupiny dle typu

pouzitého stentgraftu shrnuje matice vysledku v tabulce €. 21.

Matice vyslednych p hodnot pro skupiny dle typu pouzitého stentgraftu
Ella Zenith Flex Zenith LP
Ella X 0,914 0,450
Zenith Flex 0,914 X 0,546
Zenith LP 0,450 0,546 X

Tabulka 21: Matice vyslednych p hodnot pro skupiny dle typu pouZitého stentgraftu
5. Zvolené skupiny rozc¢lenéné dle ptitomnosti AND v pribéhu sledovani zobrazuje

tabulka ¢. 22.
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Skupiny dle pritomnosti AND

absolutni Cetnost relativni Cetnost
n= endoleaku Ia a migrace | endoleaku la a migrace
stentgraftu stentgraftu
AND 69 6 8,7 %
bez AND 167 4 2,3%

Tabulka 22: Skupiny dle pfitomnosti AND

Vyslednd p hodnota t-testu porovnavajiciho Cetnost vyskytu endoleaku la a migrace
stentgraftu ve skupinach dle pfitomnosti AND byla 0,029.

Za pomoci Studentova t-testu rozdilu dvou relativnich hodnot byla ovétena nulova Ho4
i alternativni hypotéza Ha4. Bylo prokdzdno, Ze Cetnost vyskytu pozdnich komplikaci ve
form¢ endoleaku Ia a migrace stentgraftu je ve skupiné€, u niz byl prokazan vyskyt AND
v prubé¢hu sledovani, signifikantné vys$s$i nez ve skupiné bez prokdzané AND. Relativni
cetnost endoleaku la a migrace stentgraftu ve skupiné s prokazanou AND v prib¢hu sledovani
byla 8,7 % ve skupin¢ bez prokdzané AND byla tato relativni Cetnost 2,3 %. Pro skupinu
s prokazanou AND lze proto zamitnout nulovou hypotézu Hy4 ve prospéch alternativni
hypotézy Hx4. Mezi ostatnimi zvolenymi skupinami nebyly prokdzany statisticky

signifikantni rozdily (p > 0,05).
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5 DISKUZE

Vysledky provedené¢ho vyzkumu mulzeme shrnout do nésledujicich zjiSténi. Zastoupeni
kapitolach. Pomér poctu muzi vici zendm v souboru je téméf Sestinasobné vysSi, coz
koresponduje se zjiSténimi Uluga, Powella. (P. Ulug, J. T. Powell, a dalsi 2016) Vé&kové
zastoupeni pacientll v souboru a prumérny veék pacientll se op€t shoduje s popisovanou
epidemiologii. Celkem 78,8 % pacientli bylo ve véku nad 65 let. A primérny vék pacientil
v souboru byl 72,4 + 7.8 let.

Ackoliv zkoumany soubor neobsahuje vSechny pacienty, kterym byl implantovan
stentgraft pro AAA na Pracovisti FNOL, je mozné v grafu €. 2, ktery soubor ¢leni podle roku
implantace a pouzitého typu stentgraftu, sledovat tendenci v postupném zvySovani poctu
implantovanych stentgraftii na tomto pracovisti. Stejné¢ tak tento graf ukazuje postupnou
zménu pouzivaného typu stentgraftu. Stentgraft typu Ella, ktery je se 133 pacienty v souboru
vibec nejcetngjsi, byl nejcastéji implantovanym typem stentgraftu az do roku 2016. Ve
stejném roce byl nejCastéji implantovanym stentgraftem typ Zenith Flex. Pacientl s timto
typem stentgraftu je v souboru zahrnuto celkem 74. Typ stentgraftu Zenith LP je ze
sledovanych stentgrafti nejnovéjSim typem a v souboru je reprezentovan 29 pacienty s prvni
implantaci v roce 2012. Jak potvrzuje ve svém systematickém piehledu Kouvelos, mezi
stentgrafty zkoumanymi v zahrani¢nich studiich, typy Zenith jsou dostupnymi a casto
pouzivanymi stentgrafty. (Kouvelos, a dalsi 2017) Stentgraft typu Ella, ktery byl produktem
Ceské firmy, se vSak v zahrani¢nich studiich nelézt nepodatilo. Jeho vyroba byla v roce 2016
ukoncena.

Statistickymi testy pro prvni hypotézu jsme potvrdili, Ze v pribéhu sledovani pacientd po
implantaci stentgraftu, dochazi ke statisticky velmi vysoce signifikantnimu (p < 0,001)
narastu prumérné velikosti kr¢ku. Tato signifikantni zména nastava jiz mezi prvnim a druhym
rokem po implantaci. Konkrétné v téchto letech z primérné velikosti 20,66 + 3,12 mm na
velikost 21,52 + 3,19 mm.

Testovanim druhé hypotézy, jsme prokazali, Zze k velmi vysoce signifikantnimu
(p <0,001) meziro¢nimu nartstu ve velikosti kr¢ku dochédzi zejména v prvnich Sesti letech
sledovéani. A to z primérné hodnoty 20,66 + 3,12 mm v prvnim roce po implantaci, azZ na
23,24 + 4,15 mm vroce Sestém. Dilataci aortadlniho krcku v prvnich letech po EVAR
potvrzuji 1 zahrani¢ni autofi. (Badran, a dal$i 2002) (Napoli, a dalsi 2003) (Kaladji, a dalsi
2012) (Tsilimparis, Dayama a Ricotta 2015) (Kret, Tran a Lee 2017) Dalsi velmi signifikantni
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(p < 0,01) narast ve velikosti krcku jsme zaznamenali mezi 7. a 8. rokem a mezi 11. a 12.
rokem sledovani. Signifikantni nértst velikosti kréku mezi 11. a 12. rokem sledovani
prisuzujeme neptesnosti vychazejici z piiliS nizkého poctu meéfeni vhodnych k vypoctu
v tomto obdobi. Vramci vypocCtu bylo porovndvano 11 pacientl. Signifikantni nartst
velikosti kr¢ku mezi 7. a 8. rokem vSak touto neptesnosti vysvétlit nelze, nebot’ zde doslo
k porovnani 41 pacientli, coz reprezentuje dostatecny pocet meéteni. Nepodafilo se nam
odhalit v tomto ptipad¢ zadnou chybu pii vypoctu. Miizeme tak predpokladat, ze se jedna
pouze o odchylku vybrané skupiny od vétsi ¢asti souboru.

Proces AND je velmi pozvolny a jakdkoliv nedostatecnost fixace a netésnost
v proximalnim krcku se tak mlze projevit az za mnoho let od EVAR. (Howard, a dal$i 2018)
Ptesnd pfi¢ina AND dosud neni jednoznacné idenfitikovana. Je nejasné, zda je nasledkem
postupu degenerativniho procesu uvniti aortalni stény, nebo vysledkem ptlisobeni radialni
expanzni sily stentgraftu. Nicmén¢ fakt, Ze k AND dochazi i po chirurgické 1écbé napovida,
ze se poji primarn¢ s degenerativnim procesem. (Filis, a dal§i 2017) Dilatace aortalniho krcku
byla v této praci definovana jako zména velikosti kr¢ku v pribéhu sledovani o 2,5 mm ¢i vice
ve srovnani s velikosti krcku 1. rok po implantaci stentgraftu. Ve zkoumaném souboru jsme
celkem u 69 pacientd (29,2 %) potvrdili vyskyt AND. Tato zjisténi jsou srovnatelna
s prehledem Kouvelose analyzujici 9721 pacienti. Ten uvadi zaznamenanou AND, bez
ohledu na rizné definice ve zkoumanych c¢lancich, u témét 25 % pacienti po EVAR
v prub¢hu sledovani. (Kouvelos, a dalsi 2017)

Tteti hypotéza byla zaméfena na testovani rozdilu ve vyskytu AND v souboru na zékladé
déleni souboru do skupin zvolenych dle zaznamenanych kategoridlnich proménnych a jejich
vzajemné srovnani. Neprokazali jsme signifikantné ¢astéj§i AND ve skupindch ¢lenénych dle
typu aneuryzmatu (I, Ila, IIb, Ilc), velikosti kr¢ku (NAN, LAN) ani dle konfigurace pouzitého
stentgraftu (tubdrni, uniilikalni, bifurkacni, vétveny). Signifikantni rozdil ve vyskytu AND
jsme potvrdili ve skupindch rozdélenych na zéklad¢ typu pouzitého stentgraftu. Skupina
s nejcetnéjSim vyskytem AND, byla skupina stentgraftu typu Ella s vyskytem 34,5 %. To je
hodnota signifikantné vyssi (p = 0,031) nez hodnota vyskytu AND u stentgraftu typu Zenith
Flex s vyskytem 20,2 %. Vyskyt AND u stentgraftu typu Zenith LP byl 27.5 %, cozZ je
hodnota ktera se signifikantné nelis$i od hodnot pro typ Ella ani Zenith Flex. Typ stentgraftu
Zenith Flex je v sou€asnosti dominantné implantovanym stentgraftem na pracovisti FNOL.
Mozné¢ rozdily ve vyskytu AND u rtiznych typl stentgraftu jsou diskutovany. Z téchto davodu
se provadi vyzkumy zaméfené na srovnavani riiznych typt stentgraftu. Naptiklad Oberhuber

a Schwarz ve své studii porovnavaji tii nejcastéji pouzivané typy stentgraftu, mezi nimi i typ
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Zenith, a neshledali mezi nimi zadné signifikantni rozdily. (Oberhuber, Schwarz, a dalsi
2010) Bohuzel zadny z dohledanych c¢lankt, nezminuje sledovani stentgrafti typu Ella.
Nicméné se autofi shoduji na tom, Ze jednim z cilit budoucich studii, by mélo byt srovnavani
dalSich novych typi stentgrafta. (Filis, a dalsi 2017) (Kouvelos, a dalsi 2017)

Pomoci ¢tvrté hypotézy jsme testovali rozdily ve vyskytu pozdnich komplikaci ve formé
endoleaku la a migrace stentgraftu ve zvolenych skupinich. Pacientl s né€kterou z téchto
pozdnich komplikaci bylo v souboru potvrzeno celkem 10 z celkového poctu 236. To
predstavuje 4,2 % z celého souboru. Ve skupinach rozclenénych dle typu aneuryzmatu,
konfigurace stentgraftu ani typu stentgraftu nebyl prokézan signifikantni rozdil ve vyskytu
zkoumanych komplikaci. Pfi rozd€leni souboru do skupin podle ptivodni velikosti kr¢ku
(LAN, NAN) rovnéz nebyl prokazan signifikantni rozdil ve vyskytu endoleaku Ia a migrace
stentgraftu. Naproti tomu Howard ve své studii pozoruji vyssi vyskyt endoleaku Ia ve skupiné
LAN. Vysledek této studie nicméné vychdzi z analyzy velkého registru obsahujiciho 3166
pacientil. (Howard, a dalsi 2018) Pfti rozdélni souboru podle pritomnosti AND, ¢ili nartistu ve
velikosti krcku v pribéhu sledovani o 2,5 mm ¢i vice, bylo potvrzeno, ze skupina pacientd
s pfitomnou AND maé signifikantné (p = 0,029) castéjsi vyskyt sledovanych pozdnich
komplikaci (8,7 %) nez zbyla ¢ast souboru (2,3 %). Toto zjisténi se jevi jako odpovidajici pfi
srovnani s vysledky piehledu Kouvelose, kde uvadi, ze dilatace aortalniho krcku postihuje
znacnou cast pacientti po EVAR a je spojena s hor§im klinickym vysledkem nebot’ je spojena
s vy$§im vyskytem endoleaku I, migraci stentgraftu s nutnosti reintervence. Incidence
endoleaku typu I, migrace stentgraftu s nutnosti reintervence je u pacientd s prokazanou AND
vyrazné€ vyssi (26 %), nez u pacienti bez AND (2 %). (Kouvelos, a dalsi 2017) Naproti tomu
Monahan ve své studii se souborem 46 pacienti zddnou souvislost mezi AND a endoleakem
Ia ¢i migraci stentgraftu neodhalil. (Monahan, a dalsi 2010)

Pro vyzkumnou metodu, pouzitou v této praci, identifikujeme nasledujici limitace. Pro
podrobnéjsi sledovani vyvoje velikosti krcku je nezbytné striktni dodrzovéani sledovaciho
algoritmu po co nejdelS$i dobu na trovni jednotliveti. Nedodrzovani pravidelnych kontrol
pacienty vedlo k nemoZnosti pouziti vSech provedenych méfeni ve fazi statistického
zpracovani, zejména pak u vypoctu testujicich druhou hypotézu. Pro srovnani velikosti
priméru krcku, byl vybran parovy t-test, ktery srovnava data na individudlni Grovni. Ve
vypoctech prvni hypotézy bylo mozno vyuzit vSechna naméfend data, nebot srovnani
v jednotlivych letech bylo provedeno vi¢i méfenim 1. rok po implantaci. Ziskani udaja
z tohoto roku bylo podminkou pro zatazeni do souboru. Absence kontrolni CTA 1. rok po

implantaci byla divodem k vyfazeni pacientll ze souboru. V ptipad¢ druhé hypotézy bylo pro
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vypocet pouzito méteni ze dvou po sob¢ jdoucich let. Nedodrzovani pravidelnych kontrol se
v tomto piipad¢ projevilo nemoznosti provést v§echna nezbytnad méteni.

Dalsim z faktorti limitujicich pouzitou metodu je délka sledovani. Jak naznacuje Howard
a Filis, remodelace krcku je proces dlouhodoby a nésledky z néj vyplivajici se mohou projevit
za dlouhou dobu od EVAR. (Filis, a dalsi 2017) (Howard, a dalsi 2018) Z tohoto divodu je
s vyhodou provadét sledovani po co nejdelsi dobu. Primérna délka sledovani v této praci byla
5,3 £ 3,0 let. Nejdelsi sledovani probihalo po dobu 16 let. Délku sledovani miizeme srovnat se
studiemi provedenymi v zahranici, které jsou spise sttednédobého charakteru s priimérnou
dobou sledovani okolo 3 let. (Badran, a dalsi 2002) (Sober6n, a dalsi 2008) (Oberhuber,
Schwarz, a dalsi 2010) (Kaladji, a dalsi 2012) (Oberhuber, Buecken, a dalsi 2012)
(Tsilimparis, Dayama a Ricotta 2015) (Kret, Tran a Lee 2017) Dlouhodob¢jsi sledovani
vychézi vétSinou zanalyz velkych registri jako napiiklad The Global Registry for
Endovascular Aortic Treatment (GREAT). (Howard, a dalsi 2018) To potvrzuje i Kouvelos ve
svém systematickém ptehledu, kde uvadi sledovani vrozmezi od 15 mésici do 9 let.
(Kouvelos, a dalsi 2017) V obdobi deviti let po implantaci bylo v naS§em souboru sledovano
36 pacientl.
implantaci, se jevi byt pro podrobnéjsi sledovani vyvoje velikosti kréku vyhodou, zejména
v rané fazi. Umoznilo by porovnat velikost krcku aneuryzmatu pii kontrolnich CTA s jeho
velikosti v uvodu sledovéni, tedy bez uvadénych vlivi zmén zplisobenych casovym
odstupem, a tim zptesnéni pozorovéani. Je vSak otdzkou, zda zisk této informace, je pii
zvazovani rizik provedeni kontrolniho CTA po implantaci stentgraftu diive, dostatenym
piinosem.

K dalSimu zptesnéni by ptif06spélo striktni vyfazeni CTA s dostupnymi zdrojovymi daty
o tloust’ce fezu vétsi nez < 1 mm. M¢éfeni provadéna pomoci vicerovinnych rekonstrukci,
vytvofenych z CTA fezil o vétsi Sifce, jsou zatiZzena vétsi chybou méfteni, jak ukazuje kapitola
4.1 Odhadovana chyba méfeni. Poslednim limitem pouzité metody, je provedeni méfeni
jedingm pozorovatelem. Ackoliv byla znacna cast procesu méfeni, rekonstrukce
vicerovinnych fezi a automatické meéfeni priméru krcku, ponechana na vypocetnich
schopnostech softwaru, volba métfené oblasti byla vzdy zévisld na pozorovateli. Provedeni
identického meéfeni druhym pozorovatelem by piispélo k dal§i redukci statistické chyby
v provedenych métenich.

Budouci studie by mély sméfovat k prostudovani a porozumeéni patofyziologie,

prediktivnich a rizikovych faktord AND, které by pomohly identifikovat pacienty s vysSim
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rizikem AND. (Kouvelos, a dal§i 2017) Vzhledem k nejednotnosti ve zplisobech méteni
a definic AND napfi¢ studiemi, by bylo vhodné jejich sjednoceni. Jednim z cilii budoucich
studii, by mélo byt 1 srovnévani dalSich novych typi stentgrafti. Na zéklad¢ dlouhodobému
charakteru tohoto procesu by bylo vhodné vypracovani dalSich dlouhodob¢jsich studii. (Filis,
a dalsi 2017)

Nejvétsim piinosem této prace pro klinickou praxi je prispévek zjisténych poznatkd
k celosvétovému vyzkumu v oblasti problematiky dilatace aortadlniho krcku. Zejména
pak sledovanim dlouhodobého charakteru a zahrnutim diive nezkoumanych stentgraftii typu

Ella.
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ZAVER

Jak dokladaji tivodni kapitoly této prace, aneuryzma abdominalni aorty je potencialné
smrtelnym onemocnénim s dobfe zndmou epidemiologii i klinickymi projevy. Pro 1é¢bu
tohoto onemocnéni bylo vyvinuto nékolik metod. Endovaskularni 1écba vyuziva zejména
zatizeni zvanych stentgraft. Radiologicky asistent se skrze zobrazovaci metody vyznamné
podili na implantaci aortdlnich stentgraftii i na nasledném post-implantacnim kontrolnim
sledovani. Vyznam proximalniho aortalniho krc¢ku pro technickou uspésnost endovaskularni
1écby, zejména pak stability jeho velikosti v ¢ase, potvrzuje predlozena zahrani¢ni odborna
literatura.

Vyzkumna ¢ast této prace prokazuje, ze po implantaci stentgraftu dochazi k postupnému
zvétSeni primeéru proximalniho kréku. K narGstu praiméru kréku dochazi jiz velmi brzy po
implantaci, v této praci je to prokazano velmi vysoce signifikantnim rozdilem jiz mezi prvnim
a druhym rokem po implantaci. K dal$imu naristu ve velikosti krcku dochdzi i meziro¢né,
zejména v prvnich Sesti letech po implantaci. Vyskyt dilatace aortalniho krcku, ¢ili nartstu ve
velikosti krcku v pribéhu sledovani o 2,5 mm ¢i vice, byl prokdzan u celkem 29,2 %
pacientl. S vyskytem dilatace aortalniho kr¢ku u stentgraftu typu Ella signifikantné castéjSim
nez ustentgraftu typu Zenith Flex. Zaroven v této praci prokazujeme, ze u pacientl
s prokazanou dilataci aortalniho krc¢ku je signifikantné Castéj$i vyskyt pozdnich komplikaci
typu endoleak Ia a migrace stentgraftu. Tato zjiSténi se shoduji se zjiSténimi zahrani¢nich
autord.

Dalsi vyzkumy postupné dilatace aortadlniho kr€ku by mohly vést k lepSimu porozuméni
této problematiky, k identifikaci rizikovych a prediktivnich faktort a tedy i k navrzeni jinych
1éCebnych ¢i sledovacich strategii, které¢ by vedly k vyhodnéjSim postuptim u pacienti
ohroZenych timto rizikem. Dilatace aortalniho krcku totiz miize vést k horSimu klinickému

vysledku na podkladé€ rozvoje pozdnich komplikaci.
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PRILOHY
Priloha 1: Informovany souhlas

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Diplomovéa prace na téma ,,Proximalni kréek aneuryzmatu bfiSni aorty
v dlouhodobém sledovani po implantaci stentgraftu®
Obdobi realizace: 1. 07. 2020 - 30. 04. 2021

Resitelé projektu: Be. Pavel Jemelka

VéZend pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setfeni, jehoz cilem je
zkoumat casovy vyvoj konkrétni casti brisni aorty po implantaci stentgraftu z ditvodu jeji
vyduté. Pro ucely zkoumani je nutné sledovat tento vyvoj v priubéhu nekolika let. Vyzkum
vyuziva CT vySetreni provedena vramci lécby a ndsledného sledovani po implantaci
stentgraftu. Neni tak treba podstupovat zadna vySetreni nad ramec bézného sledovani Vaseho
stavu. Vysledky tohoto vyzkumu obohati medicinu dalsimi znalostmi o aneuryzmatech brisni
aorty, nemoci, kterd postihuje mnohé pacienty, stejne tak jak postihla i Vas. Prispéjete tak
dalsimu vyvoji terapie této nemoci. Zdaroven Vas tento vyzkum nezatézuje dalsim rizikem,
nebot’ vsechna potrebna data k analyze budou ziskana pouze softwarovym zpracovanim
Vasich CT obrazii, které jsou porizovany vramci lécby. Pokud sucasti na vyzkumu
souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim.
Prohlaseni Gcastnika vyzkumu
Prohlasuji, Ze souhlasim stdasti na vy$e uvedeném vyzkumu. Resitel/ka projektu mne
informoval/a o podstat¢ vyzkumu a sezndmil/a mne s cili a metodami a postupy, které budou
pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne zcasti na
vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vS§echny ziskané udaje budou anonymné zpracovany,
pouzity jen pro ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.
Me¢él/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém case zvazit, mél/a jsem
moznost se feSitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potfebné
veédét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a,
ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani davodu.
Osobni udaje (sociodemografickd data) ucastnika vyzkumu budou v ramci vyzkumného

projektu zpracovédna v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze
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dne 27. dubna 2016 o ochran¢ fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udaji
a 0 volném pohybu téchto idaji a o zruSeni smérnice 95/46/ES (déle jen ,,nafizeni®).

Prohlasuji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu
a souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaji ucastnika vyzkumu v rozsahu

a zpusobem a za ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu,

z nichz jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zdkonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, piijmeni a podpis G€astnika vyzkumu (zdkonného zastupce):

Vv dne:

Jméno, piijmeni a podpis fesitele projektu: Pavel Jemelka

\Y dne:
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Priloha 2: Stanovisko Etické komise FZV UP

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-117386/1030S-2020
Viazeny pan
Be. Pavel Jemelka

2020-14-07

Vyjadieni Etické komise FZV UP

Vazeny pane bakalaii,

na zaklad¢ Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumenti Vam
sdélujeme, Ze diplomové praci s nazvem ,,Proximalni kréek aneuryzmatu b¥i$ni
aorty v dlouhodobém sledovani po implantaci stentgraftu*, jehoz jste hlavnim

fesitelem, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem, y 0LOMOUCI

\'Ch vé d

UN\\’ERZ'&TA PALACKEHO’
Fakulta ?.dr;n'f,\(mc.k
Eticka komisé .

| Hnévotinska 3,775 15 Olon

|

Mgr. Lenka Mazalova, Ph.D.
predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci

Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Piiloha 3: Zadost o poskytnuti informace pro studijni uéely/sbér dat

FAKULTNI NEMOCNICE” Fm-MP-G015-05-ZADOST-001
oLomouc ODBOR KVALITY
I. P. Paviova 185/6, 779 00 Olomouc
Tel. 588 441 111, E-mail: info@fnol.cz verze ¢. 1, str. 1/2
IC: 00098892

Zadost o poskytnuti informace pro studijni uéely/sbér dat

Jméno a pfijmeni zadatele: Bc. Pavel Jemelka

Datum narozeni:  28.4.1991 Telefon: 721585753 E-mail: paveljemelka@gmail.com
Kontaktni adresa:  Oldfichov 35, 751 11

Presny nazev Skoly/fakulty: Univerzita Palackého v Olomouci, Fakulta zdravotnickych véd
Obor studia: Zobrazovaci technologie v radiodiagnostice
Forma studia: [] prezenéni X kombinovana [ distanéni

Téma zavérecné prace:

Proximalni kréek aneuryzmatu bfi$ni aorty v dlouhodobém sledovani po implantaci stentgraftu

Zadatel ve FNOL kona odbornou praxi:
[J ANO  na pracovisti: v terminu od: do:

[0 NE

Zadatel je zaméstnancem FNOL:
X ANO na pracovisti:  Radiologicka klinika
O NE '

Pracovisté FNOL dot¢end pruzkumem: Radiologicka klinika
Ugel zadosti:
X sbér dat/zjistovani informaci pro zpracovani diplomové/bakalarské prace

[[] sbér dat/zjistovani informaci pro zpracovani seminarni/odborné prace
[[] sbér dat/zjistovani informaci pro jiny ugel: (uvedte):

Pozadavek na (zaskrtnéte):

V pripade, Ze Zadatel potrebuje ziskat informaci o poctech vySetreni/o$etieni a pfedem ma souhlas konkrétniho
pracovisté, Ze tato data mu budou poskytnuta vedenim tohoto pracovisté bez nutnosti jeho nahlizeni do
zdravotnické dokumentace pacientt, vyplni oddil ,Ostatni — statistickd data“. Jinak vypIni oddil ,Nahlizeni do
zdr. dokumentace”.

[] Dotaznikova akce [J pro pacienty FNOL [] pro zaméstnance FNOL

Pocet respondentl, ktefi budou vypliiovat dotaznik:
Termin, kdy probéhne vyplnéni dotaznik(: od: do:

K vypInéné zadosti je nutno doloZit vzor vaseho dotazniku.

X Nahlizeni do zdravotnické dokumentace
Predpokladany pocet kusl zdravotnické dokumentace, do které bude Zadatel nahliZet: » 300
Termin, ve kterém bude zadatel nahlizet do zdravotnické dokumentace: od:  1.07.2020 do:  30.04.2021

Presna specifikace co bude Zadatel vyhledavat ve zdravotnické dokumentaci: Pro ugely této diplomové prace
bude tfeba nahliZzet a zpracovavatt obrazova data z CT vy$etieni u pacientt spadajicich do vyzkumného
souboru. Tj. pacientl, ktefi pro$li Ié€bou aneuryzmatu bfisni aorty typu | a Il za pomoci stentgraftu, na
Radiologicke klinice FNOL v obdobi 2004-2019. V téchto obrazovych datech bude sledovan vyvoj velikosti
konkretnich anatomickych struktur (proximalniho krkéu aneuryzmatu bfisni aorty) v ¢ase. Pro uchovani a
prehlednou kategorizaci dat bude kazdemu pacientu pfidéleno ¢islo, identifikaéni udaje nebudou zaznamenany a
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v pribéhu zpracovani, uchovani i prezentace tak bude zachovana jejich anonymita.

Pfi nahlizeni do zdravotnické dokumentace bude do kazdé dokumentace vlozen formulai Fm-MP-G015-05-
NAHLED-001 Z&znam o nahlédnuti do zdravotnické dokumentace pro ucely vyzkumu/studie.

[] Ostatni

[] kazuistika — poget:
(] vedeni rozhovoru s pacientem FNOL — pocet pacientu:

[] vedeni rozhovoru se zaméstnancem FNOL — pocet zam‘ésthanéﬁ‘:m ” ~ povolani: I

K vypinéné zadosti je nutno dolozit vzor rozhovoru (orientaéni okruh otazek).

[X statisticka data — informace o poctech napf. zdravotnickych vykonu, vysetieni, urgité agendy
(napf.porodnost), pfistrojich

[ jiné (specifikujte):

Za které obdobi budou data zjitovana: 2004-2019
Kdy probéhne sbér dat zadatelem: od:  1.07.2020 do: 30.04.2021

Presna specifikace co bude Zadatel zjistovat: OVéfeni fénoménu postupné dilatace proximalniho aortalniho
kréku. Ovéreni souvislosti mezi dilataci proximalniho
aortalniho kreku a vyskytu sekundarnich komplikaci.

Zpusob zvefejnéni zavérecné/seminarni prace: Odevzdani diplomové prace na FZV UPOL.

Budete FNOL uvadét jako ,,zdroj dat“ ve své praci? [X] ANO [ NE

Pouceni:

Zadatel souhlasi se zpracovanim jeho osobnich Gdaju dle zasad GDPR pro Ggely evidence této zadosti.
Zavazuje se zachovat mi¢enlivost o skuteénostech, o nichz se dozvi v souvislosti s provadénym vyzkumem g
sbérem dat/informaci.

Zadatel (datum podpis): 4.6. 2020 Pavel Jemelka
) ) e ‘ 7 Ing. Bc. Andrea Drobili¢ové
Schvalil (datum podpis): v 6 ‘ 7/07 Z%] Néméstkyné nelékafskych obord
- o Fakultni nemocnice Olomotic®
/
Poznamky: /
74dnet A naclvtniiti infarmara nra cetudiini 1iRdalr/ehdr Aat (Fm MP_.RN1A.NR.ZANNIT.NAN1\ etrana 2/2

72



