Aneuryzma abdomindlnej aorty - perkutdanne
endovaskuldrne riesenie
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Endovaskularna lie¢cba aneuryziem abdomindlnej aorty (AAA) je Standardnou lie¢ebnou metédou. Podla aktualizovanych odporucani
odbornych spolo¢nosti je endovaskularny sposob rieSenia infrarenalnej AAA alebo aneuryziem spolo¢nej iliackej tepny zaradeny rov-
nako ako otvoreny operacny postup do indika¢nej triedy |, iroven dékazov A. Pouzitie perkutanneho pristupu v endovaskularnej liecbe
ochoreni aorty (PEVAR) dalej rozsiruje indikacie intervencnej liecby. Je spojeny s nizkou mortalitou a akceptovatelnym vyskytom kom-
plikacii. Medzi najcastejsie patri postkatetriza¢na pseudoaneuryzma arteria femoralis communis. Spravna indikacia, technicka realizacia
a adekvatny periproceduralny manazment st nevyhnutné pre redukciu neziaducich komplikacii po PEVAR.

KlGcové slova: aneuryzma abdominalnej aorty, endovaskularna liecba, stentgraft, perkutanny pristup, antikoagulacna liecba.

Abdominal aortic aneurysm - percutaneous endovascular solution

Endovascular treatment of abdominal aortic aneurysm (AAA) is a standard therapeutic method. According to the revised recommen-
dations the endovascular approach of infrarenal AAA or aneurysm of common iliac artery is classified, similarly to open surgery, in
indication category |, level of evidence A. The use of a total percutaneous approach to endovascular repair of aortic pathology (PEVAR)
further extends the indications of intervention therapy. It is linked with low mortality and acceptable complication rate. One of the most
frequent complications is femoral artery pseudoaneurysm. The correct indication, technical realization, and adequate periprocedural

management are essential for further reduction of adverse events after PEVAR.

Key words: abdominal aortic aneurysm, endovascular treatment, stentgraft, percutaneous approach, anticoagulation therapy.

Uvod

Aneuryzma abdomindlnej aorty (AAA) je
jednou z pri¢in nahleho Umrtia predovietkym
muzov vo veku nad 60 rokov a trpf fiou priblizne
5 -7 % populdcie starsej ako 60 rokov. Odhaduje
sa, e U 3 zo 4 pacientov je AAA asymptomaticka.
Endovaskuldrna lie¢ba AAA (EVAR — endovascular
abdominal aortic repair) je v sicasnosti standardnou
lie¢ebnou metddou, predovietkym u pacientov
so zvysenym rizikom opera¢ného chirurgického
vykonu (1). V ACCF/AHA odporucaniach (American
College of Cardiology Foundation, American Heart
Association) z roku 2011 doslo na zaklade randomi-
zovanych studif k vyznamnej modifikacii a presunu
endovaskuldrnej liecby AAA z Triedy lIb, stupen
doékazov B z roku 2005 do Triedy I/A, rovnako ako
otvoreny operacny postup (tabulka 1) (2, 3, 4).
Vacsia Cast pacientov s infrarendlnou AAA je kan-
diddtom na endovaskuldrme rieSenie v zavislosti
od anatémie aorty stanovenej CT angiografickym
vysetrenim, v zavislosti od skusenosti operatéra,
komorbidit pacienta a v neposlednom rade od
jeho preferencii. S vyvojom uzatvdracich systé-
mov na principe sutdry, tzv. ,Preclose” techniky,
a tym moznostou perkutanneho endovaskular-
neho pristupu bez potreby otvorenej femoralnej

arteriotémie, sa otvaraju moznosti dalSieho rozsi-
renie spektra pacientov vhodnych na EVAR. V tejto
suvislosti bolo nasim cielom retrospektivne analy-
zovat technickl Uspesnost, bezpec¢nost a stred-
nodobé vysledky u pacientov indikovanych na
elektivnu perkutannu endovaskuldrnu implantaciu
stentgraftu u pacientov s AAA (PEVAR).

EVAR verzus otvoreny operacny
vykon

Spoésob lie¢by aneuryziem infrarendlnej
abdomindlnej aorty zaznamenal v poslednych
rokoch urcité zmeny. Dve velké randomizované
prospektivne studie preukdzali v dlhodobom
sledovani zhodné klinické vysledky otvorené-
ho chirurgického a endovaskularneho pristupu
rieSenia s porovnatelnou mortalitou a morbidi-
tou. Studia EVAR (United Kingdom Endovascular
Aneurysm Repair) hodnotila vysledky 1252 pa-
cientov vo veku =60 rokov, ktorf boli vhodnymi
kandidatmi na endovaskularne, ako aj chirurgic-
ké riesenie infrarendlnej AAA s diametrom >5,5
cm (5). Studia zistila vyznamny rozdiel v peripro-
cedurdlnej mortalite medzi EVAR a otvorenym
OP vykonom (1,8 % verzus 4,3 %, p=0,02; OR 0,39;
95 %, C10,18 - 0,87). Avsak v priebehu 5-ro¢ného
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sledovania sa celkova mortalita, mortalita vo
vztahu k AAA, ako aj morbidita vyrovnali, bez
rozdielu medzi jednotlivymi technikami (celkova
mortalita EVAR 75 Umrti na 100 osoba/rokov,
OP 7,7 dmrti na 100 osoba/rokov). Potreba rein-
tervencie bola 5,1 % u pacientov po EVAR a iba
1,7 % u pacientov po OP vykone (p=0,001), ¢o
zvyraznuje potrebu dosledného dlhodobého
sledovania pacientov po EVAR.

Takisto studia DREAM (Dutch Randomized
Endovascular Aneurysm Repair) sledovala dlho-
dobé vysledky pacientov s AAA =5 cm ran-
domizovanych na EVAR (173 pacientov) alebo
OP rieSenie (178 pacientov) (6). V 5-rocnom
sledovani bolo celkové preZivanie pacientov
po chirurgickom vykone 69,9 %, po implantécii
stentgraftu 68,9 % (p=0,97). Podobne ako v $tu-
dii EVAR sekundarna intervencia bola ¢astejsie
potrebnd u pacientov lieCenych endovaskularne.

Napokon v tretej velkej studii OVER (Open
Surgery Versus Endovascular Repair Veterans Affairs
Cooperative Study) bolo randomizovanych 881
pacientov s AAA >5 cm, resp. s iliakdlnou aneu-
ryzmou >3 cm, alebo s AAA >4,5 cm pri jej rych-
lom raste, na chirugicky alebo endovaskuldrmy
vykon (7). Takisto po 1,8-ro¢nom sledovani nebol
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Tabulka 1. Odporucania ACCF/AHA pre manazment pacietnov s AAA

2005 Odporucania

2011 Aktualizované odporucania

Triedall

Otvorend operdcia infrarendlnej AAA a/alebo spo-
lo¢nej iliackej aneuryzmy je indikovana u pacientov,
ktori su vhodni alebo akceptovatelni kandidati na
chirurgicky vykon (Stuper dékazov B)

Otvorend alebo endovaskuldrna operacia infrarendl-
nej AAA a/alebo spolocnej iliackej aneuryzmy je in-
dikovana u pacientov, ktori su vhodni kandidati na
chirurgicky vykon (Stuperi dokazov A)

Triedalla

Endovaskuldrne riesenie infrarendinej AAA a/ale-
bo spolo¢nej iliackej aneuryzmy je realizovatelné

u pacientov, ktorf maju vysoke riziko komplikacif pri
otvorenom opera¢nom rieseni pre kardiopulmo-
nélne alebo iné pridruzené ochorenie (Stupen do-
kazov B)

Otvorend operécia AAA je vhodna u pacientov, kto-
ri su dobrymi kandidatmi na chirurgické riesenie, ale
nie su schopni pravidelného dlhodobého sledova-
nia potrebného po endovaskuldrnom vykone (Stu-
pen doékazov C)

Vysvetl.: AAA — aneuryzma abdomindlnej aorty, ACCF — American College of Cardiology Foundation, AHA -

American Heart Association.

Tabulka 2. Vysledky po PEVAR - 30-dnové a ro¢né sledovanie (n=62)

30 dni 1 rok
Mortalita 2 (3,2 %) 6 (9,6 %)
IM/CMP 0 0
Re-intervencia 3(5%) 5(8%)

Pseudoaneuryzma femoralnej artérie

16/124 punkcif (13 %) -

Akutne prerenalne zlyhanie 1(1,6 %)

Akutna intestinalna ischémia 1(1,6 %)

Vysvetl.: CMP — cievna mozgovd prihoda, IM — infarkt myokardu, PEVAR — percutaneous endovascular aortic repair.

zisteny vyznamny rozdiel v mortalite medzi OP
a EVAR skupinou (9,8 % verzus 7 %, p=0,13).
Randomizované studie potvrdili skory benefit
endovaskuldrneho riesenia v porovnani s otvore-
nou chirurgiou vratane nizsej periprocedrudinej
mortalty (7,8, 9). Tento benefit pri dlhodobejsom
sledovani nepretrvava a po priblizne 2 rokoch sa
postupne straca. Aj preto mé byt vyber metédy
riesenia AAA individudlny so zohladnenim ako
anatomickej situacie, tak aj komorbidit pacienta
a predovsetkym skusenosti pracoviska s jednot-
livymi postupmi. Vzhladom na uvedené vysledky
a dalsi rychly progres v endovaskuldrnych techni-
kach sa da predpokladat postupnd zmena v na-
zerani na vyber jednotlivych rieseni. Zatial ¢o
donedavna bol EVAR rezervovany len pre pacien-
tov rizikovych na otvoreny chirurgicky operacny

Obrdzok 1. CT angiografia aneuryzmy abdomindlnej aorty pred (A) a po implantacii stentgraftu (B)

vykon, je v sucasnosti lie¢enych endovaskuldrne

priblizne 60 % pacientov s AAA. Pracoviskdm
s dostatocnymi skiisenostami s endovaskuldrnym
riesenim ochorenf aorty umozruju ich skisenosti
ako aj platné odporucania indikovat otvorené
operacné riesenie AAA az u tych pacientov, ktorf
nespifiaju kritérid na endovaskuldrny postup (2).
Obrézok 1 zobrazuje CT néalez AAA pred a po
implantacii stentgraftu.

Endovaskuldrna liecba je nevhodna pre pa-
cientov nesplfiajucich anatomické kritéria, ako aj
pre pacientov, ktorf nie su schopni kooperovat
vzmysle pravidelného sledovania zobrazovacimi
technikami, predovsetkym opakovanych CT ale-
bo MR angiografickych kontrol, resp. je kontraindi-
kovand u pacientov, u ktorych je kontraindikované
vysetrenie jodovou kontrastnou latkou.
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Moznost perkutdnneho pristupu pri endovas-
kuldrnom riesenf AAA priniesol vyvoj uzatvaracich
systémov na principe sutdry, tzv. ,Preclose” techniky
(10). Realizované studie udavaju vyse 95% Uspes-
nost takéhoto postupu (11, 12, 13). Medzi faktory
uddvané ako relativne kontraindikécie pouZitia
perkutdnneho pristupu patri morbidna obezita
(BMI>35), rozsiahle kalcifikicie spolocnej femordinej
artérie ajazvy v oblasti inguin po predchadzajucich
operacnych vykonoch. Perkutdnny pristup znizuje
samotny opera¢ny ¢as (14), ako aj dizku celkovej
hospitalizacie. TaktieZ riziko vyskytu komplikacif
spojenych s otvorenou chirurgickou femoralnou
arteriotdmiou (infekcia rany, lymfokéla, rozsiahlejsi
hematdm) je pri PEVAR vyrazne nizsie. Nase inter-
vencné radiologické pracovisko preslo v roku 2008
na princip plne perkutanneho pristupu rieSenia
ochoreni aorty v lokdlnej anestéze, bez potreby
chirurgickej preparacie artériového pristupu (Total
percutaneous aortic endografting) (obrdzok 2).

V nasom publikovanom stbore sme sledovali 62
pacientov indikovanych na perkutadnnu implantaciu
brusného stentgraftu pre AAA (MF: 57:5, vek 709 ro-
kov, maximalny AAA diameter 61+14 mm) (15). Vietci
pacienti boli rieSeni v lokdlnej anestéze plne perku-
tannym pristupom cestou arteria femoralis communis
s pouzitim preclose techniky s Prostar XL uzatvara-
cieho systemu (Abbott Vascular, US). Hodnoteny bol
bezprostredny technicky Uspech implantacie, ako aj
vyskyt komplikacif. V tabulke 2 st uvedené vysledky
30-driového a ro¢ného sledovania. Bezprostredny
technicky Uspech vykonu bez potreby konverzie na
otvoreny chirurgicky pristup bol pritomny u vietkych
62 pacientov (100%). V priebehu 30-driového sledova-
nia sa vyskytol 1 prfpad prerendlneho zlyhania (1,6 %)
a 1 pripad akutnej intestindlnej ischémie (1,6 %).
Opakovana intervencia bola indikovana v 8 % (5 pa-
cientov), jej najcastejsou pricinou bola akitna konca-
tinova ischémia (3,2 %, resp. 4,8 % v priebehu 30 dni,
resp. 1 roka). Zaznamenali sme 16 pripadov postka-
tetriza¢nej pseudoaneuryzmy arteria femoralis com-
munis na 124 punkcif (13 %), vietky riesené lokalnou
kompresiou alebo perkutadnnou injekciou trombinu.
Celkové preZivanie bez vyskytu zavaznych komplikacif
(mortalita/infarkt myokardu/cievna mozgova priho-
da/reintervencia/zévazné ischemicka komplikacia) po
30-tich dnoch bolo 89 % (55/62 pacientov), po 12-tich
mesiacoch 81 % (50/62).

Frekventnym sprievodnym prejavom im-
plantécie stentgraftu su febrility a vzostup CRP,
ktoré sa objavuju 2. — 3. den po implantécii a po
niekolkych dnoch odznievaju s negativnymi
vysledkami hemokultdr. Ide o postimplantacny
syndrém — systémovu zapalovu reakciu organiz-
mu na implantaciu cudzieho materialu.



Rizikové faktory vzniku AAA

Hoci viacero faktorov zohrédva urcité riziko
privzniku alebo raste AAA, presné pricina vzniku
tohto ochorenia nie je objasnend. Hlavnymi riziko-
vymi faktormi AAA st vek > 60 rokov, muzské po-
hlavie, faj¢enie a rodinna predispozicia (AAA u pr-
vostuprniového pribuzného - otec, brat). Rizikové
faktory vzniku AAA v nasom subore pacientov
ako aj ich pridruzené ochorenia udava obrazok
3. Podobne ako v inych studidch sa najcastejsie
vyskytovalo fajc¢enie (92 %). Fajcenie je najvacsim
a od ostatnych vplyvov nezavislym rizikovym fak-
torom vzniku AAA. Riziko vzniku AAA je u silnych
fajciarov az 8-nasobne vacsie ako u nefajciarov
a aj sanca ruptdry je Castejsia u aktivnych fajcia-
rov. Fajcenie vplyva na aktivitu enzymu elastaza,
a tym na degradaciu elastinu v aortélnej stene,
negativne ovplyvriuje metabolizmus kolagénu,
a tak oslabuje elasticitu aortalnej steny (16, 17,18,
19). Naopak, vyskyt diabetes mellitus (DM) bol
ztradi¢nych rizikovych faktorov zastUpeny najme-
nej. Podobne predchddzajuce studie poukézali
na mozny inverzny vztah medzi vyskytom DM
a AAA (16, 17, 18). Obsah matrix-metaloproteinaz
1,2 a9 je v cievnom tkanive pacientov s DM zni-
Zeny a DM je spojeny s modifikaciou a glykéaciou
kolagénu a s rezistenciou na natravenie metalo-
proteindzovymi enzymami (20). Takisto progresia
AAA je u pacientov s DM pomalsia, ¢o sa tieZ dava
do suvisu s protekciou aortalnej médie pred jej
degradaciou u pacientov s DM (21).

Femoralna arterialna
pseudoaneuryzma po PEVAR

Medzi najcastejsie komplikacie PEVAR patrf
postkatetrizacna pseudoaneuryzma arteria fe-
moralis communis. V nasom subore pacientov
sme zaznamenali 16 pripadov postkatetrizacnej
pseudoaneuryzmy arteria femoralis communis
na 124 punkcif (13 %), vietky rieSené lokalnou
kompresiou alebo perkutdnnou injekciou trom-
binu. Islo o najfrekventovanejsiu komplikaciu
spojenu s pouzitim 14-24 F inStrumentaria.
Antikoagulac¢na lie¢ba bola rizikovym faktorom
vyskytu femoralnej pseudoaneuryzmy (OR
575,95 %, Cl 1,89 - 17,5, p=0,003) (15). V jednej
z predchadzajucich prac s pouzitim 5 - 10 F
insStrumentaria bol vyskyt rekurencie PSA po jej
uzavere perkutannou injekciou trombinu vys-
$f u pacientov s kombinaciou antikoagulacnej
a antiagregacnej liecby, samotnd antikoagulacna
liecba nebola nezavislym rizikovym faktorom
vyskytu PSA (22). KedZe pri PEVAR ide o $irsie
instrumentarium, mozno predpokladat vacsi
vplyv antikoagulacnej lie¢by na lokalne kom-
plikacie v mieste arteridlnej punkcie.

Obrdzok 2. Perkutdnny pristup riesenia ochoreni aorty v lokdlnej anestéze, bez potreby chirurgic-
kej preparacie artériového pristupu (Total percutaneous aortic endografting)

Obrdzok 3. Rizikové faktory a pridruzené ochorenia pacientov indikovanych na PEVAR (15)

100

80
80
70
60
50
4
30
2
1
0

KCHS

(=]

L= =1

Fajcenie HLP

9%

in

PADO  Obezita CHOCHP DM

Vysvetl.: AH — artériovd hyperenzia, DM - diabetes mellitus, HLP — hyperlipidémia, CHOCHP — chronickd obstruck-
nd choroba pltc, KCHS —korondrna choroba srdca, PAO — periférne artériové ochorenie.

Farmakologicka liecha AAA
amedikamentézna liecba po PEVAR
Farmakologicku lie¢bu u pacientov s AAA
mozno rozdelit do 3 zakladnych skupin:
dynamicky posobiace lieky, 2. anti-inflamacné
lieky, 3. anti-aterogénne latky.
Hemodynamicky pésobiace lieky redukuju
pulzovy tlak (pulzovd amplitudu) ako aj srdcovu
frekvenciu. Ide predovietkym o beta-blokatory,
no napriek sfubnym vysledkom kohortovych
studif, dosial realizované mensie randomizo-

1.hemo-

vané studie ich pozitivny Gc¢inok na redukciu
rastu AAA zatial jednoznac¢ne nepotvrdili (23).
Inhibftory angiotenzin konvertujiceho enzymu

(ACEIl) maju popri antihypertenzivnom posobent
aj vplyv na vaskuldrny remodeling a zapal ciev-
nej steny. Antiinflamacné latky (nesteroidné an-
tiinflamacné latky) ovplyvnuju zapalové media-
tory nachédzajuce sa vo zvysenych koncentra-
ciach v stene aorty (PGE2, COX II, MMP). Kyselina
acetylsalicylovd ako aj indometacin redukovali
v malych preklinickych a klinickych $tudiach rast
AAA (24, 25). Protizépalovo viak mézu posobit aj
lieky zinych skupin — ATB, antihypertenziva, antia-
terogénne latky. Antiaterogénne latky, z nich pre-
dovsetkym statiny, preukdzali svoju schopnost
redukcie expanzie AAA vo viacerych studiach.
Vztah medzi hladinami cholesterolu v sére
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a vyvojom AAA nie je jednoznacne preukéza-
ny, avéak metaanalyza zahfiajlca 697 pacientov
priniesla informaciu o redukcii expanzie rastu
malych AAA pri liec¢be statinmi (26).

V postprocedurdlnom obdobi po PEVAR
je praxou né&sho pracoviska vzhladom
na implantaciu stentgraftového systému po-
davanie dudlnej antiagregacnej liecby pocas
jedného mesiaca s naslednym prechodom na
dlhodobt monoantiagregacn liec¢bu kyselinou
acetylsalicylovou. KedZe ide ¢asto o pacientov
s difuznym aterosklerotickym procesom
a vyraznymi aterosklerotickymi zmenami aj
v iliackom a femoralnom riecisku, méze docas-
nd dudlna antiagregacna liecba predchadzat
skorym trombotickym komplikacidm. Popri
uvedenej antitrombotickej lie¢be pokracujeme
v lie¢be statinmi a beta-blokatormi.

Potreba véasnej diagnostiky
aliecby AAA

Napriek progresu v endovaskuldrnych, ako aj
v chirurgickych postupoch riesenia AAA, zaklad-
nym problémom nadalej ostava vcasné odha-
lenie pacientov s tymto ochorenim. Vo vécsine
pripadov je priebeh asymptomaticky a diagnéza
¢asto ndhodnd ako vedlajsi nalez pri CT alebo
MR vysetreni indikovanych z inych dévodov.
Najvytaznejsou metddou skriningu AAA je ultra-
sonografia. Vacsina odpordcani udava potrebu
skriningu starsich muzov >65-ro¢nych, resp. >60
ro¢nych, niektoré selektivnejsie starsich muZov
fajciarov. Ako hrani¢ny diameter pre indikaciu na
riesenie AAA je vo vacsine odporucani udavany
diameter =5,5 cm, niektoré odporucania udavaju
mensi diameter u Zien a mladsich dospelych (27).
Vzhladom na vysledky $tudii DREAM a OVER (6,
7) sa v mnohych intervencnych centrach vratane
nasho posuva hranica bezpecnej indikacie na
riesenie AAA na 5,0 cm, resp. nérast diametra
AAA 00,5 cm v priebehu 6 mesiacov.

AAA skrining USG vysetrenim (SVS/SVM —
Society of Vascular Medicine/Society of Vascular
Surgery) (28):

B vsetci muzi vo veku 60 — 85 rokov (predo-
vietkym fajciari/byvalf fajciari);

B Zeny vo veku 60 - 85 rokov s viacerymi kar-
dio-vaskuldrnymi rizikovymi faktormi;

B muziazeny >50 rokov s rodinnou anamné-
zou AAA.

Jednou z moznosti ako zvysit zachytnost
asymptomatickych AAA je Narodny skriningo-
vy program AAA, ktory existuje v niektorych
krajindch, napriklad vo Velkej Britanii u muzov
starsich ako 65 rokoy, a ktory moéze viest k zvy-
eniu zachrany Zivotov v rizikovych skupinach.

Zaver

Perkutanna endovaskularna lie¢ba pacientov
s AAAje spojend s nizkym rizikom mortality a akcep-
tovatelnym vyskytom komplikacif a je vhodnym spé-
sobom liecby vacsiny pacientov s AAA. Vyber metody
riesenia AAA mé byt individudiny so zohladnenim
ako anatomickej situdcie, tak aj komorbidit pacienta
a predovsetkym skusenosti pracoviska. Perkutanny
endovaskuldrny postup otvara moznosti intervencnej
liecby aj u vysoko rizikovych pacientov, kde je zdme-
rom ¢o najsetrnejsi a najrychlejsi sposob riesenia.
K hlavnym Uskaliam perkutdnneho pristupu patria
postkatetrizatné femoralne pseudoaneuryzmy, kde
je antikoagula¢né liecba vyznamnym rizikovym fak-
torom ich vzniku. Napriek pokroku v modernych zo-
brazovacich metédach ostdvaju najvacsou hrozbou
neodhalené aortaine aneuryzmy, preto vyznamnym
krokom k elimindcii rizika nahleho Umrtia pre ruptdru
AAA by moholbyt cieleny skrining rizikovej populcie.

Literatara

1. Giles KA, Pomposelli F, Hamdan A, Wyers M, Jhaveri A, Scher-
merhorn ML. Decrease in total aneurysm-related deaths in the
era of endovascularaneurysm repair. J Vasc Surg 2009; 49: 543-50.
2. Rooke TW, Hirsch AT, Misra S, Sidawy AN, Beckman JA, Findeiss
LK, Golzarian J, Gornik HL, Halperin JL, Jaff MR, Moneta GL, Olin
JW, Stanley JC, White CJ, White JV, Zierler RE; Society for Cardio-
vascular Angiography and Interventions; Society of Interventio-
nal Radiology; Society for Vascular Medicine; Society for Vascu-
lar Surgery. 2011 ACCF/AHA Focused Update of the Guideline
for the Management of Patients With Peripheral Artery Disease
(updating the 2005 guideline): a report of the American College
of Cardiology Foundation/American Heart Association Task For-
ce on Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol 2011; 58: 2020-45.

3. Greenhalgh RM, Brown LC, Powell JT, et al. Endovascular
versus open repair of abdominal aortic aneurysm. N Engl
J Med 2010; 362: 1863-71.

4. Blankensteijn JD, de Jong SE, Prinssen M, et al. Two-year
outcomes after conventional or endovascular repair of abdo-
minal aortic aneurysms. N Engl J Med 2005; 352: 2398-405.

5. Greenhalgh RM, Brown LC, Powell JT, et al. Endovascular
versus open repair of abdominal aortic aneurysm. N Engl
J Med 2010; 362: 1863-71.

6. De Bruin JL, Baas AF, Buth J, et al. Long-term outcome of
open or endovascular repair of abdominal aortic aneurysm.
N Engl J Med 2010; 362: 1881-9.

7. Lederle FA, Freischlag JA, Kyriakides TC, et al. Outcomes
following endovascular vs. open repair of abdominal aor-
tic aneurysm: a randomized trial. JAMA 2009; 302: 1535-42.
8. Prinssen M, Verhoeven EL, Buth J, Cuypers PW, van Sambeek MR,
Balm R, Buskens E, Grobbee DE, Blankensteijn JD; Dutch Randomized
Endovascular Aneurysm Management (DREAM)Trial Group. Aran-
domized trial comparing conventional and endovascular repair
of abdominal aortic aneurysms. N Engl J Med 2004; 351: 1607-18.

9. Greenhalgh RM, Brown LC, Kwong GP, Powell JT, Thompson
SG; EVAR trial participants. Comparison of endovascular ane-
urysm repair with open repair in patients with abdominal
aortic aneurysm (EVAR trial 1), 30-day operative mortality
results: randomised controlled trial. Lancet 2004; 364: 843-8.
10. Haas PC, Krajcer Z, Diethrich EB. Closure of large percuta-
neous access sites using the Prostar XL Percutaneous Vascular
Surgery device. J Endovasc Surg 1999; 6: 168-70.

11. Howell M, Villareal R, Krajcer Z. Percutaneous access and
closure of femoral artery access sites associated with endo-
luminal repair of abdominal aortic aneurysms. J Endovasc
Ther 2001; 8: 68-74.

Vaskularna medicina - Suplement S2 | 2013; 5(52) | www.solen.sk

12. Lee WA, Brown MP, Nelson PR, Huber TS. Total percuta-
neous access for endovascular aortic aneurysm repair (,Pre-
close” technique). J Vasc Surg 2007; 45: 1095-101.

13. Quinn SF, Kim J. Percutaneous femoral closure following
stent-graft placement: use of the Perclose device. Cardiovasc
Intervent Radiol 2004; 27: 231-6.

14. Morasch MD, Kibbe MR, Evans ME, Meadows WS, Es-
kandari MK, Matsumura JS, Pearce WH. Percutaneous repa-
ir of abdominal aortic aneurysm. J Vasc Surg 2004; 40: 12-6.
15.T6th M, Madari¢ J, Balézs T, Mikulas J, Hladikova D, Bazik R,
Margitfalviova J, Drangova E, Urlandova T, Klepanec J, Vulev
. Vysledky perkutdnnej endovaskularnej liecby aneuryziem
brusnej aorty na NUSCH a.s. Kardiol. Prax 2012; 10: 119-124.
16. Lederle FA, Johnson FR, Wilson SE, Chute EP, Littooy FN,
Bandyk D, Krupski WC, Barone GW, Acher CW, Ballard DJ. Pre-
valence and associations of abdominal aortic aneurysm de-
tected through screening. Aneurysm Detection and Mana-
gement (ADAM) Veterans Affairs Co- operative Study Group.
Ann Intern Med 1997; 126: 441-449.

17. Brady AR, Thompson SG, Fowkes, GR, Greenhalgh RM,
Powell JT. Abdominal aortic aneurysm expansion. Risk factors
and time intervals for surveillance. Circulation 2004; 110: 16 -21.
18. Madaric J, Vulev |, Bartunek J, Mistrik A, Verhamme K, De
Bruyne B, Riecansky I. Frequency of abdominal aortic aneu-
rysm in patients >60 years of age with coronary artery dise-
ase. Am J Cardiol 2005; 96: 1214-6.

19. Murphy EA, Danna-Lopes D, Sarfati |, Rao SK, Cohen JR. Nicoti-
ne- stimulated elastase activity release by neutrophils in patients
with abdominal aorticaneurysms. Ann Vasc Surg 1998; 12:41-45.
20. Portik-Dobos V, Anstadt MP, Hutchinson J, Bannan M, Er-
gul A. Evidence for a matrix metalloproteinase induction/ac-
tivation system in arterial vasculature and decreased synthe-
sis and activity in diabetes. Diabetes 2002; 51: 3063-3068.
21. Golledge J, Karan M, Moran CS, Muller J, Clancy P, Dear AE,
Norman PE. Reduced expansion rate of abdominal aortic ane-
urysms in patients with diabetes may be related to aberrant
monocyte-matrix interactions. Eur Heart J 2008; 29: 665-72.
22. Madaric J, Mistrik A, Vulev |, Liska B, Vozar M, Lederer P, Go-
car M, Kozlovska T, Fridrich V, De Bruyne B, Bartunek J. The
recurrence of iatrogenic femoral artery pseudoaneurysm af-
ter occlusion by ultrasound guided percutaneous thrombin
injection. Eurointervention 2009; 5: 443—7.

23. Guessous |, Periard D, Lorenzetti D, Cornuz J, Ghali WA.
The efficacy of pharmacotherapy for decreasing the expan-
sion rate of abdominal aortic aneurysms: a systematic review
and meta-analysis. PLoS One 2008; 3: e1895.

24. Cooper DG, King JA, Earnshaw JJ. Role of medical inter-
vention in slowing the growth of small abdominal aortic ane-
urysms. Postgrad Med J 2009; 85: 688-92.

25. Lindholt JS, Sorensen HT, Michel JB, Thomsen HF, Hen-
neberg EW. Low-dose aspirin may prevent growth and la-
ter surgical repair of medium-sized abdominal aortic aneu-
rysms. Vasc Endovascular Surg 2008; 42: 329-34.

26. Takagi H, Matsui M, Umemoto T. A meta-analysis of clini-
cal studies of statins for prevention of abdominal aortic ane-
urysm expansion. J Vasc Surg 2010; 52: 1675-81.

27. Ferket BS, Grootenboer N, Colkesen EB, Visser JJ, van Sam-
beek MR, Spronk S, Steyerberg EW, Hunink MG. Systematic
review of guidelines on abdominal aortic aneurysm scree-
ning. J Vasc Surg 2012; 55: 1296-1304.

28. Kent KC, Zwolak RM, Jaff MR, Hollenbeck ST, Thompson RW,
Schermerhorn ML, Sicard GA, Riles TS, Cronenwett JL; Society for
Vascular Surgery; American Association of Vascular Surgery; Socie-
ty for Vascular Medicine and Biology. Screening for abdominal aor-
tic aneurysm:a consensus statement. J Vasc Surg 2004; 39: 267-9.

MUDr. Juraj Madarié, PhD., MPH
Oddelenie kardiolégie a angioldgie,
Kardiologickd klinika, NUSCH, . s.

Pod Krdsnou hérkou 1, 833 48 Bratislava
Jjuraj.madaric@nusch.sk




