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1.	 Cílové onemocnění pro časný záchyt

1.1.			 Vyhledávané cílové onemocnění, které je předmětem screeningu

Aneurysma abdominální aorty (AAA) patří mezi nejzávažnější onemocnění cévního systému. AAA je definováno 
jako lokalizované rozšíření břišního úseku aorty o více než 50 % (čili alespoň 1,5krát, v praxi nad 3 cm) v porovnání 
s průměrem břišní aorty u zdravé, věkem a pohlavím odpovídající populace. Prevalence AAA v populaci je 1,7–7,2 % 
a s věkem roste. AAA postihuje nejčastěji muže starší 65 let, ti jsou postiženi 4–6krát častěji než ženy. Na procesu 
vzniku AAA se podílí více faktorů. Většina AAA nemá specifickou příčinu, nejčastěji jde o důsledek degenerativních 
změn způsobených např. vlivem aterosklerózy. U osob s vysokým krevním tlakem nebo jiným onemocněním srdce 
a cév (např. ischemická choroba srdeční, prodělaná cévní mozková příhoda, ischemická choroba dolních končetin) je 
riziko vzniku AAA 1,5krát vyšší než u osob zdravých. U kuřáků je toto riziko podstatně vyšší (5–8krát).

Většina AAA je bezpříznaková a zjistí se náhodou buď při základním fyzikálním vyšetření pacienta (nález pulzujícího 
útvaru v břiše, poslech šelestu) nebo při ultrazvukovém či CT vyšetření z jiného důvodu. Pokud se aneurysma nezjistí 
náhodně, pak prvními příznaky často bývají až jeho komplikace. Nejzávažnější komplikací je ruptura (prasknutí) 
výdutě aorty. Je to život ohrožující stav, který bez včasného léčebného zákroku končí smrtí na vykrvácení. Letalita 
prasklého AAA (rAAA) je vysoká, dosahuje 65–94 %, 50 % pacientů umírá už krátce po vzniku ruptury nebo během 
transportu do nemocnice. Ruptura AAA do volné břišní dutiny (7,6 % případů) vede velmi rychle k šoku ze ztráty krve 
a bývá smrtelná. Vzácnější je ruptura AAA do dvanáctníku či dolní duté žíly (obojí kolem 2,2 %), která se projeví jako 
krvácení do trávicí trubice, resp. jako srdeční selhání z přetížení srdce. Vůbec nejčastější ale bývá prasknutí AAA 
do retroperitonea (88 % případů), kdy tlak okolních struktur a krve může poněkud zpomalit celý proces krvácení 
a poskytnout určitý časový prostor k léčbě. V takovém případě se objevuje typická trojice varovných příznaků – náhlá 
bolest břicha s hmatnou pulzující rezistencí, prudký pokles krevního tlaku (hypotenze) a rozvíjející se šok. Přítomnost 
těchto příznaků nebo i pouhé podezření na rupturu je důvodem k okamžitému transportu pacienta na specializované 
pracoviště a operační sál. Vlastní operace rAAA je značně obtížná a i přesto, že se nemocný dostane do nemocnice 
včas, dosahuje letalita operací 30–94 % v závislosti na indikačních kritériích konkrétního pracoviště. To jen potvrzuje 
význam včasné diagnostiky AAA, která má za cíl právě snížit riziko ruptur. K ruptuře dochází v prvním roce od stano-
vení diagnózy AAA přibližně u 50 % pacientů, do pěti let od diagnózy je pravděpodobnost ruptury více jak 90 %. Pláno-
vané operační řešení (v době, kdy pacient ještě nemá akutní potíže) má relativně nízkou úmrtnost (do 5 %). Logickou 
snahou je tedy všechny nemocné se zjištěným AAA léčit včas plánovaným operačním výkonem. Asymptomatičtí 
pacienti s průměrem aneurysmatu 55 mm a více v době vyšetření jsou indikováni k chirurgické nebo endovaskulární 
léčbě, a to v závislosti na jejich celkovém zdravotním stavu. Chirurgická léčba spočívá v chirurgickému odstranění 
výdutě a její náhradou umělou cévní protézou, která je přišita ke zdravé aortě pomocí cévního stehu.  Endovaskulární 
léčba spočívá v implantaci stentgraftu z tepenného vstupu po chirurgické preparaci obou třísel nebo perkutánně 
a závisí na vhodné morfologii jak vlastního aneurysmatu, tak pánevního řečiště. Pacienti s aneurysmatem menším 
než 55 mm se léčí konzervativně (léčba hypertenze ACE inhibitory, betaloblokátory), statiny (mají dlouhodobý příznivý 
vliv na prognózu nemocných z AAA). Pacienti jsou pak zařazení do dalšího sledovaní se stratifikací frekvence násled-
ných ultrazvukových kontrol.
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1.2.	 Základní epidemiologické charakteristiky cílového onemocnění v  české 
populaci pro zdůraznění významnosti zdravotního problému

Informace o incidenci a mortalitě vztahující se výlučně k České republice nebylo možné dohledat. Z tohoto důvodu 
jsou předložena celosvětová data z  roku 2010 v porovnání s  rokem 1990. Celosvětově se incidence onemocnění 
AAA k roku 1990 a 2010 výrazně lišila napříč jednotlivými věkovými kategoriemi, přičemž s věkem incidence AAA 
rostla. Zatímco u osob mladších 45 let dosahovala incidence v roce 2010 sotva 1 případu na 100 000 osob, u osob 
starších 65 let se incidence pohybovala na úrovni více než 100 případů na 100  000 osob. Konkrétně ve věkové 
kategorii 65–69 let byla pozorována incidence přibližně 130 případů AAA na 100  000 osob, ve věkové kategorii  
75–79 let vzrostla incidence dokonce na hodnotu 165 případů na 100 000 osob [1]. Obrázek 1 shrnuje informaci 
o roční míře incidence na 100 000 obyvatel dle věku osob v letech 1990 a 2010. Obrázek 2 shrnuje informace  inci-
denci AAA v různých částech světa v letech 1990, 2005 a 2010. 

Obrázek 1 Incidence onemocnění AAA na 100 000 osob dle věkových skupin [1]

Léčba** (%):
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Obrázek 2 Incidence onemocnění AAA na 100 000 osob dle světových regionů [1]

Studie vydané v letech 2012 až 2013 uvádí mortalitu 15 000 úmrtí ročně (rozmezí 9 000 až 30 000 úmrtí) v USA, 
1251 úmrtí ročně v Německu a 6 000 úmrtí ročně v Itálii. Studie zaměřené na Velkou Británii (ve Velké Británii, Anglii 
a Walesu nebo Velké Británii a Irsku) uváděly mortalitu 6 000 nebo 8 000 úmrtí ročně (rozmezí 4 000 až 10 000 úmrtí). 
Při analýze těchto výsledků existuje celkový trend nadměrného hlášení mortality AAA [2].

2.	 Uvažovaná cílová populace, screeningové vyšetření, diagnos-
tický a léčebný proces

2.1.	 Současná praxe v České republice v souvislosti s diskutovaným screeningo-
vým vyšetřením

V současné době v České republice screeningové vyšetření AAA neprobíhá. Jelikož je většina AAA bezpříznaková, 
zjistí se buď náhodně při základním fyzikálním vyšetření pacienta (nález pulzujícího útvaru v břiše, poslech šelestu) 
nebo při ultrazvukovém či CT vyšetření z jiného důvodu.
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2.2.			 Cílová populace screeningu

Doporučené postupy pro diagnostiku a léčbu AAA v ČR vychází z doporučení Evropské kardiologické společnosti 
pro diagnostiku a léčbu onemocnění aorty z roku 2014. Dle těchto doporučení je populační screening AAA pomocí 
sonografie doporučen provádět u mužů starších 65 let (třída doporučení I, úroveň důkazů A) [3-5]. Cílovou populaci 
pro screening AAA v ČR dle těchto doporučení představují všichni muži v ČR ve věku 65 let. Dle údajů ČSU bylo v roce 
2021 v ČR celkem 63 267 mužů ve věkové kategorii 65 let [6]. Evropská doporučení zároveň doporučují zvážit prová-
dění populačního screeningu také u rizikové skupiny žen (kuřačky, exkuřačky) starších 65 let [3]. Evropská doporučení 
jsou shrnuta na obrázku 3.

Obrázek 3 Doporučení pro screening aneurysmatu břišní aorty [3]

2.3.			 Screeningové vyšetření

AAA lze spolehlivě diagnostikovat pomocí zobrazovacích metod včetně ultrasonografie [7]. Ultrasonografie má 
vysokou senzitivitu (94–100 %) a specificitu (98–100 %) pro vizualizaci aorty a detekci AAA, navíc je bezpečná, levná 
a běžně se používá pro diagnostiku AAA a nevystavuje pacienta ionizačnímu záření [8–12]. Hodnocení stavu břišní 
aorty je založeno na standardizovaném měření maximálního průměru aorty subrenálně.  

Ultrazvukové vyšetření je pro svou bezpečnost a dostupnost vhodné kromě screeningu rizikových pacientů, také 
ke sledování stabilních aneurysmat v čase a ke kontrolám po léčbě AAA. Limitací je omezená možnost vyšetření 
některých pacientů (např. u obézních nebo při vysoké plynné náplni střeva je vyšetřované pole hůře přehledné). 

2.4.			 Doporučený postup léčby nalezeného onemocnění

Pacienti s průměrem aneurysmatu 55 mm a více v době vyšetření jsou indikováni k chirurgické nebo endovaskulární 
léčbě, a to v závislosti na jejich celkovém zdravotním stavu. Pacienti s  aneurysmatem menším než 55 mm jsou 
zařazení do dalšího sledovaní se stratifikací frekvence následných ultrazvukových kontrol, odpovídajících průměru 
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aorty v okamžiku prvního vyšetření. Doporučený postup léčby je detailně popsán v doporučeních České kardiologické 
společnosti a v doporučeních Evropské společnosti cévní chirurgie a na obrázku 4 [3, 13].

Pro potřebu přesného zhodnocení aneurysmatu před léčbou (endovaskulární či chirurgickou) a pro příznakové 
stavy se využívá nejčastěji angiografie (zobrazení cév) pomocí výpočetní tomografie (CT), méně často magnetické 
rezonance (MR). Tyto metody umožňují určit velikost, tvar a ohraničení AAA, umožní zhodnocení vztahu k okolním 
tepnám a případně i vyloučí komplikace AAA. 

Obrázek 4 Detailní doporučení pro léčbu asymptomatických pacientů s rozšířenou aortou či aneurysmatem břišní aorty [3]
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2.5.			 Vývojový diagram (tzv. Flow chart) navrhovaného screeningového procesu

* Účast na screeningu a pozitivita vyšetření vychází z prvotních výsledků screeningového programu AAA v Anglii (výsledky prvních 
pěti let od zavedení screeningu) [14]

** Viz Obrázek 4 Detailní doporučení pro léčbu asymptomatických pacientů s rozšířenou aortou nebo aneurysmatem břišní aorty.

Schéma bude aktualizováno a doplněno na základě výsledků pilotní fáze programu a v návaznosti na diskusi expertů.

2.6.	 Obdobné programy časného záchytu onemocnění v zahraničí

Preventivní vyhledávání AAA je běžně zavedenou metodou ve vyspělých západních zemích Evropy a ve Spojených 
státech amerických. Preventivní vyhledávací programy AAA se v jednotlivých zemích liší. V současné době nabízí 
screening Spojené království, Švédsko a vybrané oblasti Norska, přičemž ostatní země aktuálně vyhodnocují 
nákladovou efektivitu screeningových programů před jejich zavedením [12]. V těch zemích, kde je tento preventivní 
program již dlouhodobě zaveden, je vlastní vyhledávání AAA značně jednoduché a je nejčastěji nabízeno mužům ve 
věku 65–75 let. Ve Spojených státech se screening provádí jednorázově u rizikových osob (muži ve věku starších 65 
let, kteří někdy kouřili, a muži a ženy s rodinnou anamnézou onemocnění AAA) jako součást vyšetření „Welcome to 
Medicare“ [14–17].

Dle dostupných výsledků screeningového programu AAA v Anglii bylo během prvních pěti let ke screeningu pozváno 
zhruba 900 000 mužů ve věku 65 let. Na screeningové ultrazvukové vyšetření došlo 700 000 mužů (78,1 %). Jako 
pozitivní výsledek screeningu byl považován průměr abdominální aorty 3 cm a více. Pozitivní výsledky byly rozdě-
leny do 3 kategorií dle průměru abdominální aorty – malé AAA (3,0–4,4 cm), střední AAA (4,5–5,4 cm) a velké AAA 
(≥ 5,5 cm). Onemocnění AAA bylo zjištěno celkem u 9 388 mužů (1,30 %) – malé AAA (7 605; 1,09 %), střední AAA 
(1 028; 0,15 %) a velké AAA (755; 0,11 %) [14] 

Na screeningový program AAA ve Švédsku v letech 2006 až 2014 bylo pozváno 302 957 mužů ve věku 65 let. Na 
screeningové ultrazvukové vyšetření došlo 253 896 (84,0 %) mužů. Jako pozitivní výsledek screeningu byl považován 
průměr abdominální aorty 3 cm a více. AAA bylo zjištěno celkem u 3 891 (1,5 %) mužů. Celkem 18 % mužů s AAA 
mělo průměr abdominální aorty ≥ 4 cm, 12 % mělo průměr ≥ 5 cm a 7 % mužů mělo průměr AAA ≥ 5,5 cm [16].
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3.	 Cíl programu časného záchytu a zdůvodnění jeho přínosu 

3.1.	 Cíle programu

Cílem screeningového programu je včas odhalit přítomnost AAA a následně zvážit plánovaně preventivní léčbu – 
elektivní operační výkon (chirurgický nebo endovaskulární), který umožní předejít komplikacím spojeným s AAA, 
především prasknutí aneurysmatu, které je spojeno s vysokou úmrtností. Léčba neprasklého AAA ať již chirurgická 
nebo endovaskulární pak dosahuje velmi dobrých výsledků s velmi nízkou 30denní letalitou. 

3.2.	 Přínos časné (presymptomatické) léčby pro prognózu pacientů

Přínos časné léčby spojené s onemocněním AAA spočívá v zabránění ruptury AAA a podstoupení akutního ope-
račního zákroku, z důvodu přímého ohrožení života pacienta.  Hlavním cílem je tak včas odhalit onemocnění AAA, 
konkrétně určit závažnost onemocnění a v  případě nutnosti podstoupit plánovaný operační zákrok, který zabrání 
případnému úmrtí pacienta. 

Při hodnocení přínosu screeningu AAA můžeme vycházet z výsledků řady relevantních prací [5, 18–35], případně 
z přehledové studie [36], která přináší systematický přehled přínosů screeningu AAA. V případě screeningu mužů bylo 
prokázáno, že oproti kontrolní skupině vykazovala skupina účastnící se screeningu výrazné snížení mortality na AAA. 
To souviselo jednak s nárůstem počtu operací, převážně těch plánovaných, a naopak snížení operací urgentních. 
U osob účastnící se screeningu došlo také ke snížení četnosti ruptur AAA. Obdobné výsledky popsané výše nebylo 
možné určit pro ženy [36]. Podrobnější výsledky z některých studií jsou zmíněny v následující kapitole.

3.3.	 Doložení účinnosti pro snižování morbidity nebo mortality

Přínos časného záchytu AAA pomocí ultrazvukového vyšetření byl prokázán několika randomizovanými studiemi. Čtyři 
populační randomizované klinické studie Chichester, Spojené Království (2007) [13, 27, 30, 37, 38], Viborg, Dánsko (2010) 
[20–24], Multicenter Aneurysm Screening Study (MASS), Spojené Království (2012) [5, 18, 19, 29] a Západní Austrálie 
(2016) [26, 28, 39, 40] hodnotily účinnost screeningu AAA a vliv na mortalitu v důsledku AAA či mortalitu z jakékoliv 
příčiny (viz obrázek 5). Všechny 4 studie porovnávali skupinu osob po jednorázovém ultrazvukovém vyšetření se skupi-
nou osob z běžné populace. Prevalence AAA se v těchto studiích pohybovala od 4 % do 7,6 %, průměr či medián doby 
sledování se pohyboval od 12,8 do 15 let, vyhodnocení probíhalo ve 3 až 5letých intervalech. Všechny 4 RCT prokázaly 
u skupiny screenovaných mužů snížení úmrtnosti na AAA, snížení rizika ruptury AAA a akutních zákroků a snížení úmrt-
nosti po provedeném zákroku ve srovnání s běžnou populací. 

Ke stejným výsledkům došla rozsáhlá meta-analýza vycházející z těchto 4 studií (n = 124 929), která ukázala statisticky 
významně nižší úmrtnost z důvodu AAA po 12 až 15 letech sledování u skupiny screenovaných, s vysokou heterogeni-
tou (Peto OR, 0,65 [95% CI, 0,57–0,74]; I2 = 80 %; k zabránění 1 úmrtí z důvodu AAA je potřeba provést screening 305 mužů 
[95% CI, 248-411]) (obrázek 6) [41]. Kromě studie MASS nebyly rozdíly v úmrtnosti z jakékoliv příčiny statistiky významné 
(relativní riziko [RR], 0,99 [95% CI, 0,98–1,00]; I2 = 0 %) (obrázek 7). 

Kromě dopadů na úmrtnost hodnotily screeningové studie také četnost ruptur AAA a akutních operací. U skupiny 
screenovaných mužů bylo pozorováno statisticky významně nižší riziko spojené s rupturou AAA (Peto OR, 0,62 [95% CI, 
0,55–0,70]; I2 = 53 %; k předejití ruptury AAA je potřeba provést screening u 246 mužů [95% CI, 207–311]) (obrázek 6). Ve 
screenované skupině mužů bylo také pozorováno statisticky významně nižší riziko potřeby akutních operací AAA (Peto 
OR, 0,57 [95% CI, 0,48–0,68]; I2 = 27 %), což snížilo počet akutních operací o 2 na 1 000 screenovaných mužů (obrázek 
8). Pozn. do hodnocení byla zahrnuta také studie VIVA, Dánsko, která porovnávala skupinu participantů screenovaných 
pro vícero jevů (hypertenze, onemocnění periferních arterií a AAA) se skupinou účastníků nepodstupující screening [42]. 
Dvě populační screeningové studie (Western Australia [40] a MASS [5]) s dobou sledování 12,8 resp. 13,1 let hodnotily 
30denní mortalitu pro operačním výkonu u skupiny mužů podstupujících screening AAA a u kontrolní skupiny (běžné 
populace). Ani jedna z obou studií neukázala statisticky významný rozdíl v 30denní mortalitě ani po elektivním chirurgic-
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kém zákroku (WA: RR, 0,82 [95% CI, 0,43–1,57]; MASS: RR, 0,76 [95% CI, 0,40–1,45]) ani po akutním chirurgickém zákroku 
(WA: RR, 1,43 [95% CI, 0,90–2,25]; MASS: RR, 0,98 [95% CI, 0,68–1,43]) mezi skupinou screenovaných osob ve srovnání 
s kontrolní skupinou (Obrázek 5). 

Obrázek 5 Charakteristika a prognóza pacientů s AAA ve screeningových studiích
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Obrázek 6 Analýza úmrtnosti asociované s AAA a ruptury u mužů po jednorázovém screeningu AAA

Obrázek 7 Analýza úmrtnosti (z jakékoliv příčiny) u mužů po jednorázovém screeningu AAA

Obrázek 8 Analýza operačních zákroků u mužů po jednorázovém screeningu AAA
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3.4.	 Ekonomické posouzení programu

Bylo prokázáno, že i přes klesající prevalenci AAA v populaci (zdravější způsob života, menší podíl kuřáků) je tento pre-
ventivní program u mužů stále ekonomicky efektivní, jelikož klesající prevalence je vyvážena nižší perioperační mor-
talitou a delší životností [16, 24, 36, 43-49]. Příkladem může být i prospektivní studie prováděná v období 2015–2019 
v obci Teramo v regionu Abruzzo v Itálii, která přinesla potvrzení závěrů o snížení výdajů na mimořádné zásahy AAA 
a zvýšení plánovaných operací [43]. Nejnovější poznatky naznačují, že preventivní screening AAA v rizikové ženské 
populaci není efektivní [50, 51].

Obsáhlejší srovnání o efektivnosti screeningového programu AAA přinesla studie z roku 2014, ve které byly předsta-
veny údaje o nákladové efektivnosti dosavadních programů screeningu AAA u 65letých mužů v letech 2005–2014. 
Výsledky zmiňované studie přináší důkazy o efektivnosti a relevantnosti screeningového programu AAA (viz 
tabulka 1). Celoživotní snížení absolutního rizika (ARR – absolute risk reduction) v důsledku úmrtí na AAA vypočítané 
pro každé procento prevalence AAA bylo podobné napříč studiemi, se střední hodnotou 7,8 na 10 000 pozvaných. 
Medián pro přírůstkový poměr nákladové efektivity (ICER – incremental cost-efficiency ratio) v eurech za získaný 
rok života upravený na kvalitu (QALY – quality adjusted life year) a získaný rok života (LY – life-year) byl 6 622 EUR, 
respektive 5 783 EUR; avšak s širokým rozpětím (685–61 593 EUR) a (3 741–9 860 EUR) [48].
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Tabulka 1 Analýza nákladové efektivity screeningu AAA u mužů v letech 2005–2014 [48]

Strategie Metoda
Prevalence 

(%)
Sledování

QALY 
získané 

na 10,000 
pozvaných 
(Adjustová-

noa)

LY získané 
na 10,000 
pozvaných 
(Adjustová-

noa)

ARR za 
AAA úmrtí 
na 10,000 
pozvaných 
(Adjustová-

noa)

ICER Euro/
QALY získané

ICER Euro/
LY získané

Svensjö a kol. 
[49]

Model 1,7
Doživotně (40 

let)
64,1 83,5 9,6 7 570 5 783

13 let 33,5 42,4 8,9 14,706 11,558

10 let 21,8 17,1 7,9 23,265 18,552

Søgaard 
a kol. [52]

Model 3,3 Doživotně 346,7 - 7,6 685 -

Spronk a kol. 
[53]

Model 11,5
Nizozemsko 

doživotně
66,0 84,3 7,5 - 4 340

Norsko 
doživotně

39,0 49,6 7,9 - 9 860

Ehlers a kol. 
[54]

Model 4,0 Doživotně 6,8 61,593

Montreuil 
a kol. [55]

Model 4,2 Doživotně 45,2 12,7 5 204

Kim a kol. 
[56]

Model 5,0
Doživotně (30 

let)
40,0 50,0 - 4 789 3 741

Wanhainen 
a kol. [57]

Model 5,5 Doživotně - 36,4 4,2 12,380 9 328

Henriksson 
a kol. [58]

Model 4,9b Doživotně 40,8 51,0 - 11,092 8 874

Giardina 
a kol. [59]

Model 2,9 Doživotně 37,9 48,3 11,2 5 673 4 415

Lindholt a kol. 
[24]

In study 4,0 14 let 175,0 200,0 14,3 179 157

MASS, 
Thompson 
a kol. [29]

In study 4,9 10 let - 26,8 8,5 - 10,139

MASS, 
MASS-sku-
pina [60]

In study 4,9 4 let - 4,5 2,8 58,051 45,796

Medián 
analýz délky 
života

43,0 50,0 7,8 6 622 5 783

Pozn. Model = using Markov model or Monte Carlo analysis; In study = in study CE evaluation/analysis; QALY = quality 
adjusted life year; LY = life-year; ARR = absolute risk reduction; ICER = incremental cost-efficiency ratio; ICER vykázané 
před rokem 2010 byly aktualizovány na hodnoty z roku 2012 pomocí indexů deflátoru HDP a měny jiné, než euro byly 
převedeny pomocí průměrné směnné měny roku 2012.
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a Adjustováno: vypočítaný účinek uvedený na 1 % v prevalenci AAA.

b Prevalence pro muže ve věku 65 let extrapolovaná na muže ve věku 65 let od 65 do 75 let pomocí metody náhod-
ných efektů, podle metod uvedených v publikaci.

Obdobně autoři [48] hovořili o nákladovosti efektivity screeningového systémů s ohledem na počet dříve neznámých 
AAA detekovaných v době screeningu jako hlavním určujícím faktorem ARR. Zároveň zmiňují, že náhodně detekované 
AAA by snížily počet dříve neznámých AAA, které by byly detekovány při screeningu. To by vedlo ke snížení prevalence 
screeningem detekovaných AAA a tím i efektu screeningu a jeho nákladové efektivity (obrázek 9). Naopak stárnutí 
populace (dlouhověkost), snižující se perioperační úmrtnost a větší počet osob vhodných k preventivní operaci by 
nákladovou efektivitu screeningu navýšilo, stejně jako ušetřené roky života [48]. 

Obrázek 9: Efekt screeningu a jeho nákladová efektivita

Pozn: „Obousměrná analýza citlivosti hranic nákladové efektivity screeningu AAA jako funkce prevalence AAA a stupně 
náhodné detekce AAA v populaci. Údaje jsou založeny na ochotě platit prahovou hodnotu 25 000 EUR za QALY (quality 
adjusted life year) a následné sledování 13 let po screeningu. Na základě údajů [44]. Šedá oblast označuje, v rámci, 
kterých hranic je screening nákladově efektivní s ochotou zaplatit 25 000 EUR za získaný QALY (quality adjusted life 
year). Pro informaci, tečkované svislé čáry označují rozsah současné hlášené prevalence AAA mezi 65letými muži 
(1,5–1,7 %) a vodorovné tečkované čáry označují zdokumentovaný rozsah (35–46 %) náhodné detekce extrahované ze 
tří screeningových RCT (randomized controlled trial) AAA s dlouhodobým sledováním [48].“

4.	 Potenciální rizika screeningového programu pro účastníky

4.1.	 Rizika spojená se screeningovým procesem

Ultrazvukové vyšetření dokáže spolehlivě zobrazit infrarenální aortu v 98,5 % případů, ale vizualizace aorty může 
být v některých případech obtížná (1–2 %) [11]. V obtížných případech by měl být pacient znovu vyšetřen zkušeným 
lékařem na lačno po noci strávené v nemocničním prostředí. 

Dalším možný rizikem je overdiagnosis, tedy nadbytečná diagnostika pacientů, u kterých by nedošlo k ruptuře AAA. 
Dle studie využívající data z 13letého následného sledování u jednorázového screeningu AAA s ultrazvukovým vyšet-
řením byly výsledky potenciálně spojeny s overdiagnosis o 45 % (95% CI, 42–47 %) u mužů s AAA detekovaných 
screeningem [32, 36].
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5.	 Přínosy a rizika programu

5.1.	 Rozvaha přínosů a rizik navrhovaného programu

Časná diagnóza AAA je nezbytná pro zahájení příslušné léčby, díky které je možné zabránit ruptuře AAA, která je 
často spojena s úmrtím pacienta. Metaanalýzy klinických studií ukázaly, že screening u mužů ve věku 65 až 75 let 
je spojen s nižší mortalitou související s AAA, rupturou AAA a nouzovými chirurgickými zákroky po 13 až 15 letech 
sledování, avšak neřeší otázku úmrtnosti z jakékoliv příčiny [41].

Na druhou stranu se ukazuje, že screening na AAA vystavuje pacienty vyššímu počtu výkonů, což je primárně dáno 
nárůstem elektivních operací. U pěti velkých populačních studií (Chichester, UK; Viborg, Dánsko; MASS, UK; Western 
Australia, Austrálie a VIVA, Dánsko) se ukázalo, že u skupiny screenovaných osob bylo provedeno více operací souvi-
sejících s AAA (1,1–2,9 %) než v kontrolní skupině (0,6 %–2,4 %) [5, 24, 40, 42, 61]. Analýza dat z těchto studií ukázala 
významně větší počet operačních výkonů (elektivních i akutních) u skupiny screenovaných ve srovnání s kontrolní 
skupinou (Peto OR, 1,44 [95% CI, 1,34–1,55]; I2 = 74% (obrázek 8) [41]. Na základě dat z těchto studií lze očekávat, že 
zavedení screeningového programu zvýší celkový počet operací o 6 na 1 000 mužů (95 % CI, 5–8). Elektivní operace 
byly také konzistentně častější ve screeningové skupině (1,0–2,8 %) než v kontrolní skupině (0,4–2,2 %) ve všech 
5 studiích (obrázek 5, obrázek 8). Analýza dat z těchto studií ukázala významně větší četnost elektivních operačních 
výkonů u skupiny screenovaných ve srovnání s kontrolní skupinou (Peto OR, 1,75 [95% CI, 1,61-1,90]; I2 = 88,5 %) 
(obrázek 5, obrázek 8), což zvýší počet elektivních operací o 8 na 1000 screenovaných mužů (95% CI, 6–9) [41].

Riziko úmrtí jednotlivce v souvislosti s elektivní operací AAA je nižší než riziko operace akutní ruptury aneurysmatu. 
Overdiagnosis a overtreatment nebyly ve studiích příliš řešeny [32, 36], avšak je důležité je brát v potaz vzhledem 
k tomu, že většina aneurysmat detekovaných v důsledku screeningu je malá [14, 16, 29].

6.	 Realizace implementace a následný monitoring screeningo-
vého procesu

6.1.	 Návrh průběhu implementace screeningového programu

Screening AAA je možné organizovat nejprve jako pilotní studii. V rámci pilotního preventivního programu screeningu 
AAA je vhodné pro zjištění jeho prevalence v populaci přiklonit se k recentně zpracovaným doporučením Kanadské 
společnosti pro vaskulární chirurgii a zahájit program preventivním vyšetřením všech mužů ve věku 65–80 let [62, 
63]. I přesto, že nejčerstvější literární údaje vzhledem k prokázané nízké prevalenci nedoporučují provádět depistáž 
AAA u rizikové skupiny žen (kuřačky, exkuřačky, ženy s ICHS v anamnéze) [50], je možné pro pilotní program AAA 
zvážit rovněž provádění vyšetření u žen ve věku 65–80 let, a zmapovat tak situaci v ČR. Po zavedení pravidelného 
vyhledávání pak bude možné omezit depistáž AAA na jednorázové vyšetření mužů ve věku 65 let. 

6.2.	 Správa dat ze screeningových vyšetření a jejich následné vyhodnocení

Pro vyhodnocení dopadů screeningového vyšetření budou využita data z Národního registru hrazených zdravotních 
služeb ÚZIS ČR.

6.3.	 Diskuse akceptovatelnosti programu v české populaci

Lze očekávat, že screeningový program AAA bude českou populací široce akceptován. Potenciálně by se screening 
AAA prováděl pomocí ultrazvukového vyšetření, které není nikterak nepříjemné, invazivní či časově náročné. Řada 
pacientů se s ultrazvukovým vyšetřením během svého života již setkala, což může zmírnit strach pacientů z nezná-
mého a pozitivně tak přispět k většímu přijetí a ochotě účastnit se screeningového programu.
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6.4.	 Informace nutné k obeznámení subjektu před provedením vyšetření

Informace pro osoby účastnící se screeningu budou součástí samostatného dokumentu.
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