Endovaskuldrni lécba aneuryzmat abdominalni
aorty - soucasné moznosti
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komplikaci aneuryzmatu bfisni aorty je jeho ruptura, ktera konc¢i vétsinou fatalné. Za nejvyznamnéjsi prediktivni faktor ruptury je po-
vazovan maximalni primér aneuryzmatu. Standardni technikou Iécby je chirurgicka resekce vaku vyduti a jeho nahrada pomoci umélé
cévni protézy spojené s aortou pomoci cévniho stehu. Tento vykon je vsak charakterizovany velkou invazivitou a hemodynamickou
narocnosti a vysledky zavisi na morbidité nemocnych s vyduti a tim jejich opera¢nimu riziku.

S cilem snizit perioperacni mortalitu a morbiditu a rozsifit indikac¢ni kriteria pro Ié¢bu aneuryzmat abdomindlni aorty i na pacienty
s vysokym operacnim rizikem, u kterych byla klasicka chirurgicka lé¢ba provazena pravé vysokou mortalitou a morbiditou, byla na pre-
lomu 80. a 90. let dvacatého stoleti do klinické praxe zavedena endovaskularni lé¢ba aneuryzmatu bfisni aorty. Clanek shrnuje sou¢asné
znalosti o indikacich, technikach, vysledcich endovaskularni Ié¢by aneuryzmat abdominalni aorty, a dale o komplikacich a moznostech
jejich lécby.
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Endovascular Abdominal Aneurysm Repair: Current Status

Infrarenal aneurysm of the abdominal aorta (AAA) afflicts 1-6 % of the population older than 60 years of age and its incidence is constantly
rising. The rupture of an aneurysm is the most severe complication, which it is usually fatal. The risk of rupture rises with the size of the
AAA and this is the most reliable predictor of rupture. The standard surgical treatment technique is the resection of the aneurysmatic
sack and its replacement with artificial vascular prosthesis that is sutured to the aorta with vascular stitches. This procedure is charac-
terized by its high invasiveness and hemodynamic complexity. The results of surgical treatment of AAA depend on the morbidity of the
patients with the aneurysm.

To improve the results of treatment in patients with high operation risk the endovascular treatment of AAA with a stentgraft was im-
plemented into clinical practice in late 1980th and early 1990th. This paper outlines current knowledge in indications, techniques and

results of endovascular abdominal aneurysm repair and discusses complications and treatment possibilities.
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Uvod

Aneuryzma abdomindlni aorty (AAA)
v soucasné dobé postihuje asi 2 — 6% popu-
lace starsi 60 let a jeho incidence trvale stoupa
(1). Nelécend vydut ma fatéIni prognozu. Vétsina
aneuryzmat je asymptomatickych a projevi se az
rupturou, ktera je spojena s vysokou celkovou
i periopera¢ni mortalitou a je vyznamnou pfici-
nou nahlého umrtf (1, 2). Mortalita ruptury aneu-
ryzmatu abdomindini aorty se pohybuje mezi
65— 85% a asi 50% pacient( s rupturou aneu-
ryzmatu zemre dfive, nez se dostane na ope-
racnisal (1, 2). Perioperac¢ni mortalita u akutnich
vykond pro rupturované aneuryzma je rovnéz
vysokd a je daleko vyssi nez mortalita elektivnich
chirurgickych vykond. U vykond pro rupturu
se periopera¢ni mortalita pohybuje v rozmezi
30 -94%, u elektivnich operaci naopak mezi
11-7%(2,3,4,5,6,7 8). Cilem péce o nemoc-
né s aneuryzmatem abdominalni aorty je tedy

prevence ruptury, a to v¢asnou diagnostikou
(screening) a elektivni (chirurgickou nebo en-
dovaskularni) é¢bou.

Definice a epidemiologie
aneuryzmatu AAA

Normalnf primér abdomindlnf aorty se lisi
v zavislosti na véku, pohlavi a vysce. Ocekavany
pradmeér subrendlini aorty je u Zzen 1,66 - 2,16cm
aumuzd 1,99 - 2,39cm (9). Aneuryzma abdomi-
nalni aorty je definovano jako rozsifeni aorty
o vice nez 50 % predpoklddaného priiméru
nebo také jako rozsireni vice jak 1,5krdt nez
je ocekdvany priimér. Nicméné v praxi je ¢as-
to aneuryzma bfisnf aorty diagnostikovano pfi
rozsifeni aorty na 30mm a vic (10).

Incidence aneuryzmatu abdomindlni aorty
v poslednich dekddéch trvale stoupd. Na tomto
trendu se podili nékolik faktord. Je to zvysujicf

se vék populace, vzestup poctu kurdkd, zave-
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denf screeningovych programd a zdokonalenf
diagnostickych metod (11). Incidence asymp-
tomatickych aneuryzmat abdomindlni aorty se
pohybuje mezi 3,0 — 117,2 na 100 000 obyvatel
za rok a v poslednich letech stoupa od 4,2%
za rok v Austrélii az do 11 % za rok v USA (12, 13,
14). Incidence rupturovanych aneuryzmat se
pohybuje mezi 1 — 21 na 100 000 obyvatel za rok
(12, 15). Aneuryzma abdominélni aorty postihuje
nejcastéji muze starsi 65 let. Muzi jsou postizeni
4 — 6krét castéjinez zeny (16, 17,18). Zeny s aneu-
ryzmatem abdominalnf aorty vsak maji vyssi
riziko ruptury a s rupturou spojené mortality
a vetsi perioperacni mortalitu elektivn{ 1écby.
Navic se aneuryzma u Zen vyskytuje ve vyssim
véku nez u muzl (19, 20, 21).

bfisniaorty je jeho ruptura, kterd koncf vétsinou
fatalné (11, 22). Za nejvyznamnéjsi prediktivni
faktor ruptury je nékolik desetileti povazovan
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maximalni prdmeér aneuryzmatu (19). U aneu-
ryzmat mensich nez 5cm v prlimeéru je riziko
ruptury velmi malé, ale i u nich maze k rupture
dojit, i kdyz vzacné (8). Vyskyt ruptury je u aneu-
ryzmat mensich nez 5cm 0 - 1% (17, 23, 24),
u vyduti vétsich nez 5cm 19 - 40% (17). Roc¢ni
riziko ruptury je u vyduti mensich nez6cm 5%,
uaneuryzmat 6¢cm a vétsich 10 — 15%, u vetsich
nez 10cm je to 60% (25). Trileté riziko ruptury
u vyduti vétsich nez 5cm je 28 % (26). Riziko rup-
tury také zavisi na rychlosti rlistu aneuryzmatu
a je vyssi u rychleji rostoucich vyduti. Pétileté
preziti u pacientl s aneuryzmatem abdominalnf
aorty, ktefi nebyli Ié¢eni, se pohybuje kolem
20% (26, 27).

NejdUlezitejsi zevni rizikovy faktor pro vyvoj
a progresi aneuryzmatu abdominalni aorty je
kourenf (16, 28, 29, 30). U kufakd narozdil od ne-
kuraku je vice nez 4krat vy3si prevalence vyduté
a vyssiriziko ruptury. Dalsimi rizikovymi faktory je
familidrni vyskyt aneuryzmatu, vék nemocnych,
pohlavi, periferni cévni onemocnéni, kardiovas-
kuldrni choroby a hypertenze. Diabetes mellitus
a hypercholesterolémie nejsou spojeny s vyssim
rizikem vyskytu aneuryzmatu (31).

Aneuryzmata abdominalnf aorty jsou nej-
Castéji lokalizovana infrarenalné a infrarendini
Usek brisnf aorty je mistem nejcastejsiho vyskytu
vyduti viibec (90 %) (27). U vétsiny nemocnych
aneuryzma zacind 2 — 3cm pod odstupy re-
nalnich tepen a ¢asto presahuje na spole¢né
iliakalnf tepny.

Klinicky obraz AAA

Podle klinickych projevii mohou byt
aneuryzmata asymptomatickd, symptoma-
tickd intaktni a rupturovand (9, 10). Vétsina
aneuryzmat abdominalni aorty je asymptoma-
tickych. Jsou pak nejcastéji diagnostikovéna
pfi vysetfovani pacienta pro jiné onemocnéni
¢i pfi screeningu nebo se projevi az rupturou,
kterd konci fatdiné az u 65 — 85 % nemocnych
(32).

Pokud ma pacient pfiznaky, jsou vétsi-
nou neurcité a mize to byt bolest bricha, zad
a vzdcné tfisel. Ddle se mohou symptomatic-
k& aneuryzmata projevit pfiznaky z komprese
okolnich struktur (nervd, 7il, gastrointestindlniho
traktu, mocového systému, kostf), jako pulsujici
expanze nebo vzdcné distdlni embolizaci i
akutnim trombotickym uzdvérem.

Dojde-li k ruptufie, byva signalizovana tria-
dou pfiznakd, a to ndhle vzniklou bolesti bricha
nebo v boku, Sokovym stavem a pfitomnosti
pulsujiciabdomindlni masy. Ruptura aneuryz-
matu byva nejcastéji volnd nebo kryta do okol-

niho vaziva. Méné casté jsou ruptury fistulujici
do okolnich organt (gastrointestinalni trakt, Zily,
pankreatobilidrni trakt).

Diagnostika aneuryzmatu AAA

Asymptomatickd aneuryzmata abdominalni
aorty byvajf ¢asto diagnostikovana ndhodné pfi
fyzikalnim vysetieni nebo vysetfeni zobrazova-
cimi metodami (ultrasonografie a dopplerovska
ultrasonografie, CT a CT angiografie, DSA, MR
a MR angiografie).

CT vysetteni mUze zachytit aneuryzma pfi
vysetfeni z jiné indikace, ale pfedevsim je zd-
kladni predoperacni diagnostickou metodou.
CT angiografie s 3D rekonstrukci pfesné zobrazi
morfologii aneuryzmatu a panevniho fecisté
a dalsi anatomické detaily (napf. eventudlni Zilnf
anomdlie). Dale umozni pfesna méfeni a spolu-
rozhodne o typu lécby (chirurgicka ¢i endovas-
kularni). MR angiografie nenf v souc¢asné dobé
rutinné vyuzivana k diagnostice a planovani
|é¢by aneuryzmat abdomindlni aorty.

Pacienti s rupturovanym aneuryzmatem,
kteff jsou obéhové nestabilni s hmatnou pul-
sujici rezistencf, bolestmi bficha nebo zad a se
zndmkami krvacenf jsou jasné indikovani k ur-
gentnimu chirurgickému vykonu. U pacient(
relativné stabilnich se provadi CT angiogra-
fie. CT potvrdi diagndézu rupturované vyduté
s krvacenim do bfisni dutiny Ci retroperito-
nea, vyloucf jinou patologii a zobrazi pfesnou
morfologii. Pokud je dostupna endovaskularni
lé¢ba, zhodnoti také, zda je k ni aneuryzma
vhodné (33).

Co se tyce aktivniho vyhledavani AAA, je
podle zahrani¢nich zkusenosti (34) mozné snizit
screeningem riziko ruptury AAA az o 53%.
Principem screeningu AAA je jednorazové ul-
trasonografické vysetreni bfisni aorty u asymp-
tomatickych muzd ve véku 65 let.

Indikace k Iécbé AAA

Obecné je indikace k [é¢bé aneuryzmatu
abdomindlni aorty dana nepfiznivou progné-
zou pro hrozici rupturu, kterd je nejzavaznéjsi
komplikaci a neléc¢end kon¢i v naprosté vétsing
fatélné (11, 22, 32).

Absolutni indikaci k [écbé jsou aneuryz-
mata rupturovand a symptomatickd intakt-
ni. Rupturované vyduti jsou indikované k lé¢-
bé urgentni a symptomatické intaktni k Ié¢bé
akutni.

Absolutniindikaci k terapii jsou také asymp-
tomatickd aneuryzmata o priiméru 5 cm avice
a asymptomatickd aneuryzmata mensi nez
5cm s rychlostiriistu 0,5 cm/rok a vic (35).
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Relativni indikaci k vykonu jsou asymp-
tomatickd aneuryzmata mensi nez 5cm
s rychlosti riistu méné nez 0,5 cm/rok (36).

Priindikaci k Ié¢bé musi byt predevsim zva-
Zovéno riziko ruptury, operacnf riziko a ocekéva-
na délka preziti (10).

Chirurgicka lécba AAA

Standardnitechnikou chirurgické [écby je re-
sekce vaku vyduti a jeho ndhrada pomoci umélé
cévni protézy spojené s aortou pomoci cévniho
stehu. Tento vykon je charakterizovany velkou
invazivitou a hemodynamickou naro¢nosti, které
jsou spojeny s otevienim dutiny bFisnf (laparo-
tomif) a s pfechodnym uzdverem (klampingem)
infrarendIni aorty (37).

Vysledky chirurgické lécby AAA souvisi
s naléhavosti léCby a odpovidaji charakteru
vykonu a morbidité nemocnych s vyduti. Je
nutné zdUraznit, Ze véeobecné akceptovatelné
vysledky elektivni chirurgické lécby AAA plati
jen pro nemocné s nizkym operac¢nim rizikem,
kdy ma lé¢ba mortalitu do 5% ve vétsiné studi.
U nemocnych s vysokym operacnim rizikem jsou
mortalita i kardio-pulmonalni morbidita vyrazné
vys$3i, ato 19% resp. 40% (38, 39). Zlepsenf ¢as-
nych vysledk( elektivni chirurgické 1écby AAA
je mozné jen jesté prisnéjsim vybérem nemoc-
nych vzhledem k jejich operacnimu riziku. Pred
zavedenim endovaskularni lécby AAA (EVAR) to
znamenalo vyfazenifady nemocnych z indikace
k elektivni écbé AAA.

Endovaskularni lé¢cba AAA

Principem endovaskularni lé¢by aneu-
ryzmatu abdomindlnf aorty je vyfazenivyduté
z krevniho obéhu jejim pfemosténim stent-
graftem zavedenym endolumindlné. Stentgraft
je zavadén v zavadéci v komprimovaném stavu
ze vzdaleného mista, to je z femordlni artérie
panevnim fecistém do aorty. V aorté je stentgraft
uvolnén a ukotven v misté nad a pod vakem
vyduté v nedilatované zdraveé tepné, tzv. krcku
vyduté.

Ve srovnani s chirurgickou lé¢bou je endo-
vaskularni lé¢ba méné invazivni (neprovadi se
pfi ni laparotomie) a méné hemodynamicky
zatézujici (odpada prechodny uzavér — klamping
infrarenalni aorty) (40).

S cilem sniZit perioperacni mortalitu a mor-
biditu a rozsitit indikacnf kriteria pro lé¢bu AAA
i na pacienty s vysokym opera¢nim rizikem,
u kterych byla klasickd chirurgickd 1é¢ba prova-
zena prave vysokou mortalitou a morbiditou,
byla na prelomu 80. a 90. let dvacatého stoletf
do klinické praxe zavedena endovaskularni lé¢-



Schéma 1. Schéma zplsobu méfeni vybranych parametrd infrarendini aorty s vyduti a iliakdlniho
fecisté. A, B: D1 — prdmér aorty (proximalniho kr¢ku aneuryzmatu) tésné pod odstupem distalngji
ulozené rendlini tepny, D2 — prdmér aorty (proximalniho kr¢ku aneuryzmatu) tésné nad aneuryz-
matem, D3 - primér aneuryzmatu, D4 — prdmér aorty (distéIniho kr¢ku, pokud je pfitomen) pod
aneuryzmatem, D5 - pr@mér ,zdravého Useku” AIC (arteria iliaca communis) pod aneuryzmatem
vpravo, D6 — priimér ,zdravého Useku” AIC pod aneuryzmatem vlevo, D7 — pramér AIE (arteria iliaca
externa) vpravo, D8 — priimér AlE vlevo, L1 — délka proximalniho kr¢ku aneuryzmatu, L2 - délka
vyduté, L3 - délka distalniho krcku aneuryzmatu (pokud je pfitomen), L4 — celkova délka subrenaini
aorty, L5 — délka aneuryzmatem postizeného Useku AIC vpravo, L6 — délka aneuryzmatem posti-
zeného Useku AIC vlevo, L7 — délka AIC vpravo, L8 — délka AIC vlevo. C: Uhel mezi podélnou osou

proximalniho krcku a podélnou osou aneuryzmatu.
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ba aneuryzmatu brisni aorty nezdvisle na sobé
Volodosem a Parodim.

Morfologie aneuryzmatu

Endovaskularni lé¢ba aneuryzmatu abdo-
minalni aorty je zatim stale limitovana morfolo-
gif vlastnfho aneuryzmatu a iliakdInfho recisté,
i kdyz morfologické kritéria se ménf spolu s vy-
vojem endovaskularnich technik a technologif.
Se soucasné dostupnymi stentgrafty je ana-
tomicky vhodnych k endovaskularni [é¢bé asi
60 — 80% vyduti (45). U zbylych 20 — 40% je
nejcasnéjsi limitaci nevhodna morfologie pro-
ximalniho kréku (nepfitomnost vhodného kréku
az sifenf aneuryzmatu suprarenalné, nevhodny
tvar kr¢ku, rozséhly trombus v kréku, angulace
krcku) a iliakdInich tepen (vyrazné vinuté nebo
stenotické panevnifecisté) (10). Vyvoj fenestro-
vanych a vétvicich se systéma ¢i hybridni vykony
umoznuji nynf Ié¢bu i thorakoabdomindlnich,
pararenalnich a juxtarendlnich aneuryzmat i
aneuryzmat sificich se na panevni fecisté obo-
ustranné.

Morfologie aneuryzmatu a iliakdlniho
fecisté se hodnoti na zakladé zobrazeni a méfe-
ni vybranych parametrl subrendlni aorty s vy-
dutf a iliakdInfho fecisté (schéma 1). Hodnoti
se proximalni kr¢ek, Uhel mezi podélnou osou
proximalniho kr¢ku a podélnou osou aneuryz-
matu, vak vyduté, oblast bifurkace, distalni kréek
a Siteni na iliakdInf tepny.

Nejvyznamné;jsimi parametry ovliviujici-
mi moznost endovaskularni lé¢by z technického
hlediska jsou délka proximdlniho krcku a an-

gulace subrendlini aorty. Pokud se neberou
v Uvahu nové se rozvijejici moznosti endovas-
kuldrni lécby AAA fenestrovanymi ¢i vétvicimi se
stentgrafty zmensujici anatomickeé limitace stéle
plati, Ze minimalni délka proximalniho krcku by
méla byt 15mm a angulace infrarendini aorty
do 60 stupnid (40). DalSimi obecnymi morfo-
logickymi kritérii pro endovaskularni é¢bu
jsou nekonicky proximalni krcek bez kalcifikaci
a nasténného trombu o prdméru mensim nez
32mm, iliakdIni tepny bez vyrazného vinuti ¢i
stendz alespor na jedné stranég, Siteni aneuryz-
matu na spolecnou iliakdlnf tepnu v rozsahu
méné nez 2/3 pouze na jedné strané a primeér
zevnich iliakalnich tepen vice nez 8mm nebo
6 — 8mm u tepen bez kalcifikaci.

K pfesnému zobrazeni a méreni pro stano-
veni morfologie vyduti je v souc¢asnosti, jak jiz
bylo uvedeno vyse, obecné vyuzivand angio-

grafie vypocetni tomografii (CTA). Méfeni prd-
mérd musi byt provedena v rovinach kolmych
na podélnou osu tepny a podélnd méreni pak
s ohledem na predpoklddany priibéh stentgraf-
tu ve vyduti tak, aby byla vylou¢ena moznost
zkreslen{ (46).

Indikace k endovaskuldrni 1é¢bé AAA

| v pfipadé endovaskularni 1écby plati, Zze
aneuryzma abdomindini aorty je indikovédno
klé¢bé pro svou nepfiznivou prognézu. Indikace
k endovaskularni 1é¢bé je ale vyznamné ovliv-
novana morfologif vlastniho aneuryzmatu a ilia-
kalniho fecisté. Jsou-li splnéna dfive zminéna
morfologické kritéria, pak jsou k endovaskularnf
|é¢bé jasné indikovani pacienti s vysokym ope-
racnim rizikem (ASA Il a IV) az kontraindikaci kla-
sické chirurgické [écby (47). Pro tyto nemocné je
dnes endovaskularni lécba zcela akceptovanou
alternativou chirurgické lé¢by s jednoznacné
nizsi mortalitou a morbiditou vlastniho vykonu
a se srovnatelnymi kratkodobymi a stfednédo-
bymi vysledky (39, 48, 49).

U mladych nemocnych, u nemocnych
s nizkym operacnim rizikem a u nemocnych
s dobrou dlouhodobou progndézou je indikace
k implantaci nejednotn, a to vzhledem k sice
lepsi periopera¢ni mortalité endovaskularni lé¢-
by, kterd je viak zatizena nutnosti pravidelnych
pooperacnich kontrol a vé&tsim mnozstvim re-
intervencf.

U nemocnych s aneuryzmatem bfisnf aor-
ty a soucasné se zadvaznym pfidruzenym one-
mocnénim v dutiné bfisni nebo retroperitoneu,
které je planovano k operacni revizi v druhé
dobé, umozni endovaskularni lé¢ba vyduti za-
chovat pfehledny operacni terén pro nasledny
vykon.

Endovaskuldrnilécba AAA je kontraindikova-
na u zcela nevhodné morfologie aneuryzmatu
a vyduti spojené s vyvojovymi vadami pojiva.

Schéma 2. Typy stentgraftl. A: tubdrnf (aorto-aortélni) stentgraft, B: uniiliakdIni (aorto-iliakalnf)

stentgraft, C: bifurkacni (aortobiiliakalni) stentgraft.
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Dalsi kontraindikacf je akutni volna ruptura aneu-
ryzmatu u nestabilnfho nemocného.

Stentgraft

Stentgraft je kombinaci stentu (skelet)
acévni protézy. Stentgrafty se lisi svou konstruk-
ci (tubarni, bifurkac¢ni, uniiliakdIni stentgrafty),
materidlem stentu (chirurgicka ocel, nitinol) a ty-
pem stentu (samoexpandibilni, balénexpandibil-
ni stentgrafty), materidlem cévni protézy (poly-
ester — Dacron, polytetrafluoroethylen — ePTFE)
a fixa¢nim aparatem.

Podle konfigurace Ize tedy rozdélit stentgrafty
na tubarni (aortoaortalni), bifurkacni (aortobiilia-
kéIni) a uniiliakalnf (@ortoiliakdIni) (schéma 2). Typ
pouzitého stentgraftu je dén morfologii aneu-
ryzmatu a panevniho fecisté. Pokud ma aneu-
ryzma vhodny proximalni a distaln{ kréek (delsf
nez 15 mm), je indikovana implantace tubarntho
stentgraftu. Aneuryzmat vhodnych k implantaci
tubdrniho stentgraftu je relativné malo a tubarni
stentgraft je implantovan u méné nez 10% vyduti
(52, 53). U aneuryzmat s vhodnym proximalnim
krckem a bez vhodného distalnfho kreku je dén
typ implantovaného stentgraftu morfologif pé-
nevniho fecisté. Idedlnim fesenim je bifurkacni
typ stentgraftu, ktery zachovava fyziologické
anatomické a hemodynamické poméry.

Endovaskularni vykon
Endovaskularni vykon je provadén na ope-
ra¢nim nebo angiointervencnim sale. Vykon se
provadi v celkové ¢i spindini anestézii (svodna
subarachnoidealni ¢i epidurdlni). Je mozna i lo-
kdlni infiltracni anestézie. Typ anestézie zavisi
na celkovém stavu pacienta, pfedpoklddané
délce vykonu a na pooperacnim osetfovani.
Nejcastéji se endovaskularni vykon provadf
v anestézii spindlni. Vyhodou spinaini anestézie

je sympatikolyza se zlepSenim prokrven{ dol-
nich koncetin, mensi vyskyt epizod obéhové
nestability (hypertenze, hypotenze, bradykardie,
tachykardie), nepatrny vliv na dechové funkce,
moznost spolupradce nemocného pfi vykonu
a mensf psychicka zatéz pacienta pfi komunikaci
s operacnim tymem (49, 54). Pacient i operacnf
tym viak musf byt vzdy pfipraveni k chirurgické
konverzi (tj. dokoncenf operace klasickym chi-
rurgickym vykonem s resekci aneuryzmatu) pfi
mozném selhani endovaskularni [écby.

Pacient je pfi vykonu plné heparinizovdn
apod clonou sirokospektrych antibiotik (me-
toda chranéného koagula).

Vlastnf vykon se podle typu stentgraftu
a vzhledem k $ifi zavadécU provédi z jednostran-
né (tubarni, uniiliakdIni stentgraft) nebo obous-
tranné (bifurkacnf stentgraft) arteriotomie spo-
le¢né femoralnitepny. Pokud sife femorélnich ¢i
zevnich iliakdlnich tepen neumoznuje bezpecny
prlchod zavadécl, mize byt stentgraft implan-
tovan z extraperitonedlniho pfistupu cestou
spolecné iliakdIni tepny. U bifurka¢niho typu
stentgraftu se po uvolnéni aortoiliakalni kom-
ponenty retrogradné katetrizuje z druhostranné
arteriotomie pres kratké raménko télo aortoilia-
kdIniho segmentu a implantuje se kontralaterainf
iliakdIni komponenta. Je tak vytvoren bifurkacni
tvar stentgraftu (schéma 3, obrazek 1). U unii-
liakdIniho typu stentgraftu po jeho uvolnéni ze
zavadéce se pfed uzdvérem arteriotomie uzavira
kontralaterdIni panevnf fecisté endovaskularné
okludorem nebo chirurgicky ligaturou a zaklada
se extraanatomicky femoro-femoraini crossover
bypass (obr. 2).

Pokud se provadi vykon kompletné perku-
tanng, coz dale minimalizuje invazivitu vykonu
azurcitého hlediska snizuje morbiditu endovas-
kuldrniho vykonu, odpada arteriotomie. Cévni

Schéma 3. Schématické znazornéni intraluminélniho sestavenf bifurka¢niho multikompozitniho
typu protézy. A: implantace aortoiliakdIni kompomenty, B: Katetrizace kratkého raménka aortoilia-
kaIni komponenty, C: implantace kontralaterdiniho iliakdIniho raménka, D: vysledny bifurka¢ni tvar

stentgraftu.
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pfistupy se uzavirajf pfed vykonem nalozenymi
stehy automatickymi perkutannimi Sicimi za-
fizenimi nebo az po vykonu fascidnf suturou
(43). Je vsak nutné dodat, Ze tento pfistup v ur-
¢itém procentu piinasi specifické komplikace,
napfiklad pseudoaneuryzmata v misté sutury
¢i periferni embolizace.

Dalsi sledovani

Hlavnim kritériem ¢asné Uspésnosti endo-
vaskularni [é¢by je kompletni vylouceni vydute
zobéhu. Hlavnim kritériem dlouhodobé Uspés-
nosti a Ucinnosti endovaskuldrnf 1é¢by je pak
pretrvavajici vylouceni aneuryzmatu z obéhu
s postupnym zmensovanim trombotizovaného
vaku vyduté.

Cilem kontrolnich vysetieni je ziskat in-
formace o zméndch, kterymi prochdzi vlastni
stentgraft a aneuryzma a véas zachytit kom-
plikace a eventudini selhdni EVAR. K témto
Uceldm jsou indikovany nejcastéji prosty snimek
bricha a CT, a to pred propusténim a déle pak
kazdych 12 mésicd po implantaci.

Na kontrolnich vysetrenich se sleduji prd-
mér vaku vyduti, prmeér proximalniho kreku,
piitomnost endoleaku, prachodnost stentgraftu,
prichodnost renélnich tepen, prlchodnost ilia-
kélnich tepen, poloha stentgraftu a konfigurace
jeho skeletu. Hlavnimi sledovanymi parametry
jsou velikost vaku vyduti a pfitomnost krevniho
proudu ve vaku vyduti mimo lumen stentgraf-
tu — endoleak.

Obrdzek 1. 68lety muz s vyduti subrendini
aorty indikovan k implantaci bifurkacniho typu
stentgraftu. Arteriografie po implantaci stent-
graftu. Prichodny, sprdvné umistény stentgraft
svou krytou ¢asti tésné pod pravou rendinf
tepnou, kterd odstupuje nize nez levd rendlni
tepna. Kryta ¢ast stentgratu oznacena dobfe
patrnymi kontrastnimi znackami (Sipky). Bez
znémek endoleaku.




Obrdzek 2. 65letd Zzena s juxtarendlnim aneu-
ryzmatem abdomindini aorty indikovana pro
pramér bifurkace 14 mm k implantaci aortou-
niiliakdIniho, v tomto pfipadé fenestrovaného
stentgraftu. A, B: Kontrolni poopera¢ni angio-
grafie. AortouniiliakdIni fenestrovany stentgraft,
fenestrace pro rendini tepny zajistény implan-
tovanymi stenty. Uzavér levé spolec¢né iliakalni
tepny okludorem. Femorofemoréini cross-over
bypass. Bez zndmek endoleaku. Normalni tok

v obou renélnich tepnéach a horni mesenterické
tepné.

Komplikace EVAR

Kromé komplikacf, se kterymi je mozné se
setkat u chirurgickych vykonU s pouZitim umélé
cévni ndhrady a u endovaskuldrnich vykond
(nespecifické komplikace mistni, vzdalené a cel-
kové), mé EVAR své komplikace specifické (55).

Z nespecifickych komplikaci jsou nejzé-
vaznéjsi komplikace kardiopulmonalnf pficha-

Tabulka 1. Klasifikace endoleaku podle pficiny
a mista vzniku.

Klasifikace endoleaku

Typ | - perigraft endoleak - netésnost v misté
kotveni stentgraftu (,anastomozy”)

la na proximalnim konci stentgraftu

Ib na distalnim konci stentgraftu

Ic kolem okludoru u uniliakalniho typu
stentgraftu

Typ Il - retrogradni endoleak - retrogradni
tok volnymi vétvemi vaku vyduté

lla jedna vétev do slepého prostoru

Ilb dvé a vice vétvi s vtokem a vytokem

Typ lll - netésnost vlastniho stentgraftu

llla rozpojeni ¢asti stentgraftu

llb trhlina materidlu stentgraftu

Typ IV - zvysena propustnost neporuseného
materialu do 30 dndi po vykonu

Endoleak nezndmé etiologie — tok krve je vidét,
ale zdroj je nezjistitelny

Schéma 4. Typy endoleakd.

zejici u EVAR v 6,9% oproti 19,6 % u chirurgické
lécby (38, 39, 56). Symptomatickd embolizace
do periferie, zplsobend manipulaci ve vaku,
pfichazi do 3% (57), renélni selhdni po EVAR at jiz
jako komplikace podanf kontrastni latky nebo ja-
ko disledek embolizace pfiinstrumentaci se vy-
skytuje u 2 — 3% nemocnych. Vyskyt komplikact
po uzdvéru obou vnitfnich iliakalnich tepen (hyz-
dové klaudikace, vaskulogenni poruchy erektility
a blize nedefinovatelny panevni dyskomfort) se
udava mezi 12 -40% (58, 59, 60). S vyfazenim
obou vnitinich iliakéInich tepen stoupa ponékud
i riziko ischemie tra¢niku a michy.

Specifické komplikace mohou byt vaza-
né na endoprotézu nebo zavadéci systém. Mezi
komplikace vézané na endoprotézu patfi jeji ne-
spravné umisténi, okluze, infekce, pretrvavajici per-
flize vaku aneuryzmatu (tzv. endoleak), zaloment
stentgraftu, stendza, migrace z mista plvodni
fixace, poruseni skeletu a protézy stentgraftu.
Nejzavaznéjsim dlsledkem specifickych kompli-
kaci EVAR je ruptura vaku vyduti. Ro¢ni riziko rup-
tury AAA po EVAR se pohybuje mezi 0,5 a 1,2%.

Obrdzek 3. Stav po implantaci bifurkacniho
typu stentgraftu. A,B: Endoleak typu llla - roz-
pojeni aortoiliakédlIni a kontralateréIni kompo-
nenty bifurka¢niho stentgraftu.

Rizikovymi faktory pro rupturu AAA po EVAR je
prdmér aneuryzmatu > 65 mm, pfitomnost en-
doleaku I a lll a migrace stentgraftu (61).

2vIastni komplikaci je ,endotension”. Jedna se

o situaci, kdy je patrné zvétsovani vaku vyduti
po EVAR bez zjistitelného endoleaku s pretr-
vavajicim nebo znovu nastupujicim pretlakem
ve vaku. Tento pretlak mdze vést rovnéz k rup-
ture vyduti a vyskyt se udéava kolem 1,5% (56).
Mezi komplikace vdzané na zavadéci systém
pak patfi disekce aorty a panevnich tepen nebo
jejich perforace.
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Obrdzek 4. Stav po implantaci bifurka¢niho typu stentgraftu. A: CT sken — endoleak typu lla. B, C:
Na arteriografii abdominéini aorty po implantaci bifurkacniho stentgraftu se zobrazuje v pozdni fazi

Nejcastéjsi specifickou komplikaci a z3-
roven znamkou nelplného vyfazeni vaku vyduti
7 obéhu je endoleak. Tento pretrvavajici tok
krve ve vaku aneuryzmatu udrzuje tlak ve vyduti

blizici se systémovému a mize vést az k rupture
vyduti. Podle mista vzniku se rozlisuji ¢tyfi typy
endoleaku (tabulka 1, schéma 4). Primarni en-
doleak se objevf jiz pfi vykonu nebo do 30 dnli
po vykonu. Sekundarnf endoleak je diagnos-
tikovén po 30 dnech od uUspésného vykonu.
Prijatelny vyskyt priméarniho endoleaku se udava
kolem 10% (62). Vétsinou se jednd o endoleak
l.alll. typu (obrazek 3). Pramérmy vyskyt sekun-
darniho endoleaku se udava mezi 20 - 40% (62,
63,64). U sekundarniho endoleaku jde nejcastéji
o Il. typ (obrazek 4).

Prognosticky zdvaznéjsi je obecné endoleak
l.alll.typu a znamena, jak bylo jiz vyse zminéno,
vysoké riziko ruptury vyduté (65). Je zcela jedno-
znacné indikovan k lécbé.

U endoleaku II. typu je riziko ruptury vyduté
malé (66, 67, 68). Proto z hlediska standardizace
vysledkd neni hemodynamicky nevyznamny
endoleak Il. typu povazovan za selhdni EVAR
(67). K 1é¢bé je indikovan endoleak typu Il jen
pokud je hemodynamicky vyznamny, tj. spojeny
s pokracujicim zvétsovanim vaku vyduti (70).

Reintervence po EVAR

Specifické komplikace jako endoleak, endo-
tension, migrace, fraktura skeletu stentgraftu,
trhlina protézy a eventudInf ruptura aneuryz-
matu vedou k jiz zminénym reintervencim.
Pravdépodobnost, se kterou bude nemocny
v poopera¢nim obdobi bez reintervence, je v 1.,
2., 3.,4.a 5. roce po EVAR 94%, 89,9%, 86,9 %,
84,9% a 81,5% (71). Ro¢ni riziko vyskytu reinter-
vence se pohybuje mezi 1,7 a 12,8% a z publikacf
je patrna tendence ke snizovani této cetnosti

(C) retrogradni tok v arteria lumbalis pInici vak aneuryzmatu (Sipka) — endoleak typu lla.

(72,73, 74, 75). Sestupny trend je vysvétlovan
snizujici se frekvenc reintervenci pro endoleak
Il typu, technologickym pokrokem v konstrukci
vlastnich stentgraftd a lepSim peroperacnim zo-
brazovanim. Kratky proximalni krcek, angulace
proximalniho kr¢ku a vyrazné vinuti panevniho
recisté jsou prediktivni faktory klinického selhani
léCby a reintervence. Demografické data a komor-
bidity nemaji na pocet reintervenci vliv (72).

Spoustécim mechanismem vedoucim k re-
intervencijsou bud symptomy klinického selhanf
lé¢by, nebo u asymptomatickych nemocnych
nélezy ze zobrazovacich metod béhem dalsiho
sledovant.

K reintervenci ve skupiné symptomatickych
pacientd vedou akutni koncetinova ischemie
nebo klaudikace, bolest bficha ¢i zad, hypovole-
mie/hypotenze nebo sok, ale i infekce stentgraf-
tu. DGvodem téchto symptom jsou nejcastéji
zalomenfi nozi¢ky stentgraftu, stendza stentgraf-
tu, okluze nozicky stentgraftu, ruptura vyduti,
migrace protézy, endoleak | a lll, méné casto
endoleak Il, desintegrace skeletu stentgraftu
a expanze vaku aneuryzmatu.

U asymptomatickych pacientd je indikaci
k reintervenci migrace stentgraftu, endoleak
l'allla endotension. Endoleak Il se sou¢asné ros-
toucim vakem aneuryzmatu je rovnéz indikacf
k reintervenci (76).

Vétsina reintervenci je dnes provadéna
endovaskularnimi technikami, jen mala ¢ast
komplikaci je fesena chirurgicky. Infekce stent-
graftu je jednou z maéla komplikaci, kterd je
lécena chirurgicky, a to explantaci protézy
a extraanatomickym by-passem. Ruptura AAA
byva feSena podle nalezu a klinického stavu
bud chirurgicky nebo endovaskularné. Okluze
nozicky stentgraftu mize byt fesena trom-
bectomii nebo cross-over femorofemordlnim
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by-passem. Zalomeni nozi¢ky stentgraftu Ize
snadno fesitimplantaci stentu do zalomeného
useku stentgraftu. Lé¢ba endoleaku I. a lll. typu
se vetsinou provadi endovaskuldrné prekrytim
netésniciho Useku prodluzovacim segmen-
tem, pro proximalni sek nékdy fenestrovanym.
Endoleak . typu Ize ve specifickych pfipadech
fedit tzv. chirurgickym bandingem, tj. zevné
nalozenou ligaturou utésnujici proximalni kréek
aneuryzmatu kolem endoluminalné zavede-
ného stentgraftu nebo implantaci extra large
Palmaz stentu. Pfi komplikaci, ktera je nefesi-
telnd endovaskularni cestou, je nutna konverze
na klasicky chirurgicky vykon. Lé¢ba endoleaku
Il. typu se provadi superselektivni embolizacf
prislusné volné vétve vaku (nejc¢astéji lumbal-
ni arterie, arteria mesenterica inferior), ve které
doslo na podkladé hemodynamickych zmén
k retrogradnimu toku po tlakovém spadu
do vyfazeného vaku vyduti. Superselektivni
embolizace je viak zna¢né finan¢né i ¢asové
ndro¢na a nékdy nemozna. U retrogradniho
endoleaku pres arteria mesenterica inferior je
mozné misto embolizace tepnu v odstupu z va-
ku laparoskopicky zaklipovat. Jinou moznostf
lé¢by retrogradniho toku ve vaku aneuryzmatu
je perkutdnni aplikace trombinu pfimo do vaku
aneuryzmatu v misté patrného endoleaku.

Nézory na feseni endotension jsou zatim
nejasné a nejednotné. Moznosti feseni zahrnujf
endovaskuldrni konverzi, implantaci proximal-
niho a distdlniho prodluZzovaciho segmentu,
chirurgickou konverzi, laparoskopickou fenes-
traci vaku aneuryzmatu nebo translumbarni
punkci s aspiraci obsahu exkludovaného vaku
aneuryzmatu (77).

Vysledky endovaskuldrni 1é¢by

Primarni technickd Uspésnost (tj. Uspésné
zavedenia uvolnéni stentgraftu bez chirurgické
konverze, umrti, endoleaku I. a lll. typu nebo
obstrukce stentgraftu) je v soucasné dobé vy-
sokd a dosahuje az 99% (53, 56, 57,78, 79, 80, 81,
82). Endovaskularni 1é¢ba pfinesla ve srovnani
s klasickou chirurgickou lé¢bou vyrazné snizeni
krevnich ztrat, zkratila délku pobytu na jednotce
intenzivni péce (pobyt neprekracuje primérné
dva dny), délku hospitalizace (1 — 12 dnd) a vy-
znamneé zrychlila ndvrat nemocnych do normal-
niho Zivota (56, 83).

Perioperacni (také operacni nebo 30denni)
mortalita endovaskuldrni1é¢by se pohybuje me-
zi1,5a7% (57,80,81) a je srovnatelna s mortali-
tou elektivni chirurgické [é¢by. Vyznamné se list
u pacientl s vysokym opera¢nim rizikem (ASA
llla ASA IV), u kterych je mortalita endovasku-



Obrdzek 5. \/yvoj velikosti vaku aneuryzmatu
po endovaskuldrni [é¢bé. 67lety muz s vyduti
subrendlni aorty indikovan k implantaci bifur-
ka¢niho typu stentgraftu. A: CT sken vaku
vyduté pred EVAR. B: CT sken ve stejné drovni
za 24 mésicl po implantaci stentgraftu. Patrné
vyrazné zmenseni vaku aneuryzmatu.

larniho vykonu jednozna¢né nizsi nez mortalita
vykonu chirurgického (39).

Hlavnim kritériem klinické Uspésnostia ucin-
nosti endovaskuldrnf1é¢by je pretrvavajici vylou-
¢enfaneuryzmatu z obéhu s postupnym zmen-
sovanim trombotizovaného vaku vyduti béhem
dalsiho sledovéni (obrazek 5). Ke zmenseni vaku
vyduti dojde u 45 — 70% endovaskuldrné léce-
nych nemocnych (84, 85, 86).

Z krdtkodobého a stfednédobého hlediska
jsou vysledky efektivity endovaskularni 1écby
povzbudivé a obecné akceptované, zhodnoceni
dlouhodobé Ucinnosti lé¢by a zvIaste stability en-
doprotézy vsak vyzaduje dalsi peclivé sledovani.

Slabd mista jak chirurgické tak endovasku-
larnflécby AAA siv soucasnosti vyzadala pfimé
srovnani obou metod. Prospektivni randomi-
zované studie (48, 87) srovnavajici obé metody
jasné ukazuji u nemocnych vhodnych k obé-
mortalita EVAR je vykoupena vyssim poctem
reintervenci (48, 87) pfi stejné (48) ¢i nizsi (87)
kvalité Zivota rok po vykonu.

Zcela prekvapujici vysledky pfinasi studie
EVAR 2 (89) ve skupiné nemocnych nevhod-
nych k chirurgické 1é¢bé. Pfi srovnani skupiny
nemocnych léc¢enych endovaskuldrné se skupi-
nou nemocnych lécenych pouze konzervativné
bylo zjisténo, Zze EVAR neprodluZuje délku preZitf

nemocnych pfi stejné kvalité Zivota pfi nutnosti
dalsiho sledovani, provadéni reintervenci a vy3si
cené. Pfes zdanlivé zcela jasné vysledky jak chi-
rurgické, tak endovaskularni [é¢by neni tedy
vyvoj nazorl na taktiku a techniku lécby AAA
zcela ukoncen.

Endovaskuldrni 1é¢ba ruptury AAA

V' roce 1994 byla poprvé provedena Uspésna
endovaskuldrnilé¢ba rupturovaného aneuryzma-
tu abdomindIni aorty. Stéle vice literdrnich Udajl
prindsi presvédcive vysledky, které potvrzuiji, ze
k EVAR jsou rovnéz indikovani nemocni' s akutnf
rupturou AAA (RAAA). EVAR RAAA snizuje mor-
talitu u téchto nemocnych na 12 — 20% (50, 51).
EVAR umoznuje vyhnout se laparotomii, pred-
chazf vyraznému snizeni krevniho tlaku, vedo-
ucimu az k cirkula¢nimu kolapsu pfi uvolnénf

retroperitonea, snizuje kardiorespira¢ni zatéz a mi-
nimalizuje ztraty krve. Je vdak nutné zdlraznit,
Ze vzhledem k casové ztrdté vznikajici nutnostf
(CT, popfipadé alespon kalibra¢ni angiografie),
jsou k EVAR RAAA indikovani pouze relativné
hemodynamicky stabilni nemocni. Problémem
vsak stale z0stava logistika endovaskularni péce
o nemocné s akutni rupturou AAA (90).

EVAR u juxtarendlnich AAA

U aneuryzmat abdomindlni aorty (AAA)
s neidedlni morfologif se postupné rozvijeji nové
metody, které snizuji tyto morfologické limitace
(91). Resenim, které umozriuje lé¢bu aneuryzmat
bez idedIniho proximalniho kreku, jsou fenes-
trované stentgrafty. Zarucuji bezpecnéjsi léc-
bu ve smyslu stabilnéjsiho proximalniho kotvenf

Obrdzek 6. 78lety muz s aneuryzmatem abdominalni aorty indikovan k implantaci fenestrovaného
bifurka¢niho stentgraftu. A: Anatomickd situace v oblasti odstupu rendlnich tepen — délka krcku
5mm. B, C: Stav po implantaci proximalni fenestrované ¢asti stentgraftu. Fenestrace pro rendini
tepny zajistény stenty. D, E: Kontrolni angiografie po implantaci distalnich ¢asti stentgraftu vytvare-
jicich bifurka¢nf tvar. Bez znamek endoleaku. Vsechny viscerdIni tepny prichodné.

www.solen.sk | 2011;3 (2) | Vaskularna medicina



m Hlavnd téma

endoprotézy (92, 93, 94, 95). V roce 1996 byli
publikovani prvni dva nemocni, kterym byl za-
veden fenestrovany stentgraft (96). Principem
metody je kotveni stentgraftu krytou ¢asti s fe-
nestracemi v misté odstupu visceralnich vétvi
abdominadlni aorty s cilem prodlouzit zonu
kotvenf a tim zlepsit pravé fixaci. Fenestrovany
stentgraft je dnes indikovany u aneuryzmat
s proximalnim kr¢kem kratsim nez 10 mm nebo
s krekem krat$im nez 15 mm a konickym tvarem
nebo pfitomnym trombem. Jedinym komercné
dostupnym implantatem je Zenith Fenestrated
AAA Endovascular Graft (William Cook Australia,
Ltd., Brisbane, Australia). Zenith Fenestrated
AAA Endovascular Graft se skldda z proximal-
ni tubularni komponenty s na zakazku podle
individudlni anatomické situace vyrobenymi
fenestracemi a distdlni ¢asti odpovidajici bi-
furka¢nimu ¢i aortouniiliakalnimu stentgraftu
Zenith. Podle individudIni anatomické situace
je mozné vyuzit tfech typU fenestrace. Jsou to
bud polokruhovité vykrojeni nebo mald ¢i velka
kompletni fenestrace. Vykrojenije 10 mm Siroké
a6 —12mm hluboké. Mald kompletnifenestrace
muze mit kruhovy az ovalny tvar o Sifce 6mm
avysce 6 - 8mm. Velkd fenestrace je vzdy kruho-
vého tvaru o primeru 8 — 12 mm. Fenestrace se
kvyloucenf prekryti odstup visceralnich tepen
béhem pulzaci aorty zajistuji implantaci stentd
(obrazek 6).

Analyza vysledkd prvnich studif ukdzala
technickou proveditelnost a bezpecnost me-
tody s perioperac¢ni mortalitou 1,1 %, perio-
peracni prdchodnosti visceralnich tepen 97 %
a jejich 90% prdchodnosti béhem sledovani
(97). | sttednédobé vysledky potvrdily bezpec-
nost metody, stabilitu protézy, vysokou primarnf
prlchodnost viscerédlnich tepen (94,8 - 97,7 %)
a zmenseni vaku aneuryzmatu po dvou letech
u 65,6 %, respektive 69,6 % nemocnych (98, 90,
100).

EVAR a vétvici se stentgrafty

Vétvici se stentgraft zachovavajici
cirkulaci v povodi vnitini iliakalni tepny

U vyduti postihujicich jednu ¢i obé spolec-
né iliakaInf tepny vyzaduje bezpecné kotvenf
stentgraftu a vylouceni aneuryzmatu z obéhu
prekrytfjejich odstupu. Pro prevenci retrograd-
niho plnénianeuryzmatu je nutné provést ligaci
prekryté vnitfni iliakdInf tepny nebo ji pfedem
embolizovat. Prekryti vnitfni iliakalni tepny
na jedné strané vede jen zfidka k ischemickym
komplikacim (101). Nutnost pfekryt obé vnitf-
ni iliakalni tepny je viak spojena s vy3sim rizi-

kem ischémie tra¢niku a hyzdovych klaudikaci,
i kdyZ k tomu vzhledem k bohatym kolateralam
nemusi nutné dojit. Na rozvoj eventudlnich is-
chemickych komplikaci ma znac¢ny vliv pozice
uzavéru vnitrni iliakalni tepny, kdy proximalni
uzaver v misté jejiho odstupu zpUsobuje mensi
procento ischemickych komplikaci nez uzavér
distaIn, ktery branf efektivnéjsimu kolaterdinimu
toku (102, 103).

K revaskularizaci panevnich organt a glu-
tedlnich svald a tim prevenci ischemickych
komplikaci u nemocnych, u kterych je nutné
uzavfit obé vnitfni panevni tepny, je mozné
vytvofit na jednu z nich bypass (52) nebo je
mozné zachovat anatomické poméry implan-
taci specidlniho k tomu urc¢eného iliakdlntho
stentgraftu s postrannim raménkem, které se

Obrdzek 7. 75lety muz s aneuryzmatem abdo-
mindInf aorty pfechdzejicim na obou stranéch
az k odstupu vnitfnich iliakalnich tepen indi-
kovan k implantaci bifurka¢niho stentgraftu

s vétvenim na vnitini iliakdIni tepnu vpravo

a embolizaci vnitinf iliakdIni tepny vlevo. A, B:
Kontrolni angiografie po vykonu. Prichodny,
spravné umistény stentgraft svou krytou casti
tésné pod levou rendlni tepnou, kterd odstupuje
nize nez pravé rendinf tepna. Krytd ¢ast stent-
gratu oznacena dobfe patrnymi kontrastnimi
znackami (Sipka). Vnitfni iliakdInf tepna vpravo
prlchodné (bild hlavicka Sipky), vlevo po embo-
lizaci (¢ernd hlavicka Sipky). Bez zndmek endo-
leaku.
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po katetrizaci spojf s vnitfni panevn{ tepnou
z kontralaterdInf strany zavedenym perifernim
samoexpandibilnim stentgraftem (obrdzek 7).
Zkusenosti s timto typem lé¢by jsou prozatim
limitované, ale prvni vysledky jsou slibné, vykon
ma vysokou technickou UspéSnost.

Vétvici se stentgraft zachovavajici
cirkulaci ve visceralni oblasti

Aneuryzmata abdomindlni aorty postihujici
oblast odstupu visceralnich tepen nebo thoraco-
abdomindlnfaneuryzmata jsou relativné vzacna.
Chirurgicka lécba je stéle nejcastéjsi metodou
lécby. Chirurgické feSenf je viak stdle zatizeno
mortalitou dosahujici az 23 % a zna¢nou morbi-
ditou zahrnujici i nemalé riziko paraplegie (104).
Hybridni technologie — implantace stentgraftu
se soucasnou revaskularizaci visceralnich tepen
extraanatomickymi bypassy znacné snizila in-
vazivitu lé¢by téchto nemocnych, i kdyZ vykon
stéle vyzaduje laparotomii (105). Technologicky
pokrok ve vyvoji endoprotéz umoznil konstrukci
vétvicich se stentgraftl dovolujici 1é¢bu AAA
postihujicich oblast odstupu visceralnich te-
pen nebo thoracoabdomindlnich aneurysmat
a pfitom zachovdavajicich cirkulaci ve visceralnich
tepndch. K takovéto lé¢bé jsou vyuzivany endo-
protézy s postrannimi raménky nékdy v kombi-
naci s fenestracemi vyrabéné individainé podle
anatomické situace. K pfemosténi prostoru mezi
vlastnim stentgraftem a visceralnimi vétvemi ab-
domindlniaorty se pouzivaji balonexpandibilni
stentgrafty. K prevenci zalomenf visceralnich
tepen byvé nékdy vykon doplhovan implantact
samoexpandibilniho stentu. Zkusenosti i s tim-
to typem lécby jsou limitované. V soucasné li-
teratufe jsou publikovany kromeé jednotlivych
pfipadl pouze tfi vétsi soubory pacientd, a to
s technickou Uspésnosti 93 — 100 %, periope-
racni mortalitou 5,5 — 9,1 % a ro¢nim prezivanim
76 —81% (106, 107, 108).
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