V\'/dut' podkolenni tepny (aneuryzma popliteini arterie)
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Aneuryzma podkolenni tepny je definovdno jako rozsifeni tepny alespoii o 1,5 nasobek
predpoklddaného normainiho priméru. Normalni pridmér podkolenni tepny se pohybuje mezi 5-11
mm, je zavisly na véku, pohlavi a konstituci pacienta. Za aneuryzma se obecné povaZuje rozsiteni na

15 mm a vice.

Vyskyt:

Cetnost vyskytu vyduté podkolenni tepny je uddvana asi 1% u muil mezi 65-80 lety, v mladsich
vékovych skupinach se vyskytuje velmi vzacné. MuZi jsou postiZeni asi 20x Castéji nez Zzeny. Primérny
vék, kdy se projevi toto onemocnéni, je 65 let. Vydut podkolenni tepny je druhym nejcastéjsim
aneuryzmatickym postizenim. Nej¢astéjsim aneuryzmatickym postizenim je vydut bfisni aorty.
Vyduté podkolenni tepny tvofi asi 80% z aneuryzmat lokalizovanych na perifernich (koncetinovych)
tepndch. Asi v50% se vyskytuje jako oboustranné postizeni a priblizné 40% je spojeno

s aneuryzmatickym postizenim bfisni aorty.

Etiologie a patogeneze:
Z hlediska etiologického, patogenetického a morfologického je mozno rozdélit aneuryzmata na prava

a neprava.

Jako pravé se aneuryzma oznacuje v pfipadé, Ze jsou zachovany vSechny vrstvy stény tepny.

V pripadé, ze néktera z vrstev stény chybi, je toto aneuryzma oznacovano jako nepravé.

Etiologie pravych aneuryzmat neni zcela znama. Podobné jako u dalSich aneuryzmatickych postizeni
jsou zvazovany vlivy degenerativni (zejména aterosklerotické) a genetické. Aneuryzmata mohou byt
dale zanétlivd nebo infekéni. V patogenezi hraje roli také zvySend produkce elastdz a kolagenaz
v cévni sténé. Castéj$i vyskyt je prokdzan u Marfanova syndromu a nékterych daldich vrozenych

syndromd, které postihuji vazivovou tkan.

Podkladem pseudoaneuryzmatu, Cili nepravého aneuryzmatu, je nejcastéji Uraz podkolenni jamy
nebo iatrogenni poranéni tepny pfi perkutannich intervencich. Ve srovnani s pravymi vydutémi je

pseudoaneuryzma v této lokalizaci méné casté.



Dalsi typy onemocnéni podkolenni tepny:
Mezi dalSi typy postizeni podkolenni tepny patfi zejména ateroskleréza podkolenni tepny,

embolizace krevnich srazenin do této tepny a entrapment syndrom.

Aterosklerotické postizeni je nejc¢astéjSim onemocnénim této tepny a casto je doprovdzeno
aterosklerotickym postizenim dalSich tepen (srdecnich - infarkt myokardu, mozkovych - cévni
mozkova prihoda). Rozsah postizeni mize byt rdzny, od nevyznamnych a bezptiznakovych
aterosklerotickych platd, az po hemodynamicky vyznamné zizeni nebo uzavéry. Od rozsahu postizeni
se také odviji klinické pfiznaky. Pacienti mohou byt bez potizi, ale vyznamnéjsi stendzy se projevuji
kritickd koncetinova ischemie. MoZnost rozvoje kolateralniho obéhu je u podkolenni tepny vyrazné

omezenéjsi, nez je tomu pfi postiZzeni povrchové tepny stehenni.

Embolizace do podkolenni tepny ptredstavuje pfiblizné 15% vSech systémovych embolizaci. Zdrojem
emboll je nejcastéji srdce, kjejich tvorbé dochazi zejména pfi fibrilaci srdeénich sini. Mezi dalsi
zdroje embol( patfi trombotizované aneuryzma bfisni aorty ¢i paradoxni embolie. Projevem
embolizace je akutni koncetinovd ischemie rlizné zdvaZnosti. Nejcastéji se projevuje klidovymi

bolestmi a chladnou bledou koncetinou, pfi tézkém postiZzeni dochazi i k porucham ¢iti a hybnosti.

Entrapment syndrom vznika v dlsledku utlaku podkolenni tepny okolnimi strukturami. Ktomu
dochazi pti abnormalnim priabéhu, zbytnéni okolnich struktur ¢i vzniku abnormalnich struktur, jako
jsou vazivové pruhy. Na rozdil od ostatnich postizeni je typicky zejména pro mladsi vékové skupiny a

je nejcastéjsi pficinnou koncetinové ischémie do 35 let.

Hlavni pfiznaky aneuryzmatu podkolenni tepny:

Aneuryzma muUZe byt zcela bez pfiznakll a miZe byt ndhodnym ndlezem pii sonografickém Ci
angiografickém vysetfeni. Na aneuryzma podkolenni tepny myslime vZdy pfi pfitomnosti jakéhokoliv
jiného aneuryzmatu. Mezi hlavni klinické projevy patfi priznaky akutni a chronické koncetinové
ischémie, jako jsou klaudikace, klidova bolest, chladna koncetina, trofické zmény na kazi, porucha

pohyblivosti a Citi. Vzacnym priznakem je utlak okolnich struktur vyduti ¢i prasknuti aneuryzmatu.

Vysetreni:
Na pfitomnost aneuryzmatu podkolenni tepny nas mize upozornit palpacni ndlez nadmérné pulzace
v podkolenni jamé. U symptomatickych aneuryzmat dochazi k oslabeni az vymizeni pulzu v periferii

koncetiny.

Dalsi informace o pfitomnosti aneuryzmatu ¢i o hemodynamickych zménach ndm pfinasi vysetieni

ultrazvukové, zejména dopplerovska ultrasonografie.



Nicméné pro pfesnou diagndzu a pro stanoveni léCebného planu je potieba doplnit vysetfeni MR
nebo CT angiografii. Z angiografického vysSetreni sledujeme tyto parametry — pridmér aneuryzmatu,

pritomnost nasténného trombu, rozsah postizeni a kvalitu vytokového traktu.
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Obrazek 1: MR angiografie dolnich koncetin s ndlezem aneuryzmatu
podkolenni tepny na pravé dolni konéetiné

Lécba aneuryzmatu podkolenni tepny:
V |écbé aneuryzmat podkolenni tepny se uplatiuje jak lé¢ba konzervativni, tak Iécba invazivni

(chirurgicka ¢i endovaskularni).

Konzervativni |é¢ba je vyhrazena pouze pro bezpfiznakovad aneuryzmata, kterd jsou mensi nez 20
mm. Konzervativni terapie je také uZivano v pfipadé nemoZnosti invazivniho fesSeni, napftiklad
z dlvodu nepfitomnosti vytokového traktu ¢i z dlvod( zadvazného stavu pacienta. V takovém pfripadé

volime léc¢bu antikoagulacni v kombinaci s klinickym a sonografickym pravidelnym sledovanim.

Symptomaticka aneuryzmata jsou, pokud to stav pacienta dovoluje, vidy indikaci k 1é¢bé invazivni.
Asymptomaticka aneuryzmata o priméru vétsim nez 20 mm jsou indikovana k invazivnimu reseni

zejména jako prevence vzniku ischemickych komplikaci.

Riziko vzniku zavainych komplikaci u nelé¢eného aneuryzmatu je az 70% béhem 5 let.



Zakladni lé¢bou aneuryzmatu podkolenni tepny je lé¢ba chirurgicka. Nejpouzivanéjsi chirurgickou
technikou je vytvoreni by-passu (pfemosténi) spolu s odstranénim vyduté. Stépem k vytvoreni
bypassu muZe byt autologni vena safena magna (vlastni povrchova Zila dolni koncetiny) nebo

v dnesni dobé stale vice uzivané protetické bypassy.

V poslednich desetiletich se jako alternativa klécbé chirurgické stale vice rozviji |é¢ba
endovaskularni. Principem této léc¢by je preklenuti aneuryzmatu stentgraftem. Stentgraft vyradi
aneuryzma z krevniho obéhu, ¢imz zabrani dalSimu narlstu trombu ¢i pfipadné embolizaci trombu jiz

vytvoreného. Vykon se provadi pres stehenni tepnu v tfisle. Pfes zavadéci pouzdro je stent po vodici

dopraven na misto uvolnéni a poté dojde k jeho rozvinuti do podoby rourky.

Obrazek 2: Stentgraft Viabahn

Limitace této lécby jsou predevsim morfologické, zejména chybéni i postiZzeni nutné kotvici zdny,

tedy zdravé Casti tepny pred a za vyduti, kterd je nutna k bezpe¢nému uchyceni stentgraftu na misté.

Endovaskularni 1é¢ba stentgraftem je vhodna zejména pro pacienty s vysokym operacnim rizikem a
dale pro pacienty s chybéjici Zilou pro vytvoreni by-passu. V soucasné dobé se jedna o miniinvazivni
alternativu k terapii chirurgické. Tato Iécba je jednoduchd, bezpecna a Ucinnd. Také zkracuje dobu
nutné hospitalizace pacienta. Jedinym negativnim faktorem endovaskularni |écby je vyssi riziko ¢asné

trombozy, nicméné sekundarni prichodnost je vysoka a srovnatelna s [écbou chirurgickou.



Komplikace
Komplikace plynou z akutniho vzniku trombu, pfipadné zjeho wvycestovani (embolizace) do
perifernich tepen dolni koncetiny. Progndza téchto pacientll je velmi zavazin3, riziko ztraty koncetiny

pfi akutnim uzavéru je az 35%. Vzacnou komplikaci je také ruptura vaku aneuryzmatu s krvacenim.

Riziko komplikaci stoupa s primérem vaku aneuryzmatu a s pfitomnosti nasténného trombu.

Kontrola ucinnosti lécby
Pacienty, ktefi podstoupili invazivni terapii, je nutno ddle bedlivé sledovat klinicky i pomoci
ultrasonografie, ktera je vhodnou metodou pro posouzeni krevniho pritoku a zhodnoceni Uspésnosti

vyfazeni vaku aneuryzmatu z obéhu.

U pacientl lééenych stentgraftem je také vhodné doplnit prosty snimek, ktery je schopen zobrazit

posuny, zalomeni ¢i zZlomeninu stentgraftu.

V pripadé vzniku komplikaci je nutno doplnit vySetfeni CT nebo MR angiografii.
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