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Aneuryzma abdomindlni aorty je relativné ¢asté onemocnéni ve vy$sim véku, a to predevsim v muzské populaci. Vétsina aneuryzmat je
asymptomatickych a projevi se az rupturou, ktera je spojena s vysokou celkovou i periopera¢ni mortalitou. Za nejvyznamnéjsi predik-
tivni faktor ruptury je povazovan 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 viak charakterizovany velkou invazivitou
a hemodynamickou naro¢nosti a vysledky zavisi na morbidité nemocnych s vyduti, a tim jejich opera¢nim riziku.

S cilem snizit periopera¢ni mortalitu a morbiditu a rozsifit indika¢ni kritéria pro Ié¢bu aneuryzmat abdominalni aorty i na pacienty s vyso-
kym operacnim rizikem, u kterych byla klasicka chirurgicka lé¢ba provazena pravé vysokou mortalitou a morbiditou, byla na pfelomu 80.
a90. let dvacatého stoleti do klinické praxe zavedena endovaskularni lééba aneuryzmatu bfisni aorty. Clanek shrnuje sou¢asné znalosti
o indikacich, technikach a vysledcich endovaskularni Ié¢by aneuryzmat abdominalni aorty, o komplikacich a moznostech jejich lé¢by
a o postaveni endovaskularni |é¢by v terapeutickém algoritmu aneuryzmat abdominalni aorty.
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The current status of endovascular abdominal aneurysm repair and its position in treatment algorithm

Abdominal aortic aneurysm is relatively frequent disease in the population older then 60 years of age, especially in males. The most of
aneurysms is asymptomatic and rupture is frequently the first manifestation, which has high overall and perioperative mortality. The risk
of rupture rises with the size of the abdominal aortic aneurysm 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 characterized by its high invasiveness and hemodynamic complexity. The results of
surgical treatment of the abdominal aortic aneurysms 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 the abdominal aortic aneurysm
with a stentgraft was implemented into clinical practice in late 1980 and early 1990%. This paper outlines current knowledge in indica-
tions, techniques and results of endovascular abdominal aneurysm repair, discusses complications and their treatment possibilities and

position of the endovascular abdominal aortic repair in treatment algorithm.
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Uvod

Aneuryzma je obecné definovéno jako rozsi-
feni cévy o vice nez 50% jejiho predpoklédaného
priméruv daném misté, Prevalence aneuryzmatu
abdomindiniaorty (AAA) je podle nekroptickych
studif u muzl mezi 2,3-4,6%, u Zen mezi 1,2-2,1%
a je torelativné casté onemocnénive vyssim véku,
kdy se vyskytuje u 59% muzské populace v osmé
dekadeé (1, 2). Incidence asymptomatickych AAA
se pohybuje mezi 3-117 na 100 000 obyvatel za
rok, incidence ruptury AAA (RAAA) pak mezi 1-21
na 100 000 obyvatel za rok (3, 4).

Nelécend vydut ma potencidlné fataini pro-
gnozu. Vétsina aneuryzmat je asymptomatic-
kych a projevi se az rupturou, kterd je spojena
s vysokou celkovou i perioperacni mortalitou
aje vyznamnou pficinou nahlého umrti (5, 6).
Mortalita RAAA se pohybuje mezi 65-85% a asi

50% pacientll zemfe dfive, nez se dostane na
operacnisél (5, 6). Periopera¢ni mortalita u akut-
nich vykond pro RAAA je rovnéz vysokd a je da-
leko vy$si nez mortalita elektivnich chirurgickych
vykond. U vykont pro rupturu se perioperacni
mortalita pohybuje v rozmezi 30-949%, u elektiv-
nich operaci naopak mezi 1,1-7 % (6-12). Cilem
péce 0 nemocné s aneuryzmatem abdominalnf
aorty je tedy prevence ruptury, a to v€asnou
diagnostikou a elektivni lé¢bou.

Chirurgicka lé¢ba, jejiz vyvoj byl ukoncen
(pomineme-li dnes zavadené laparoskopické
a robotické metody) v roce 1966 zavedenim in-
kluzivni techniky sitf anastomozy, je obecné lé¢-
bou akceptovanou predevsim u symptomatic-
kych intaktnich AAA, kde zabrani ruptute a jejim
vyse popsanym nasledkdm. U asymptomatic-
kych nemocnych je pro pfinos chirurgické lécby
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pro pacienta rozhodujici prdmeér aneuryzmatu
vetsinez 5,5 cm, nebot u nemocnych s aneuryz-
matem mensim nez 5,5 cm lé¢ba nezlepsi Sleté
prezivania navic mortalita a morbidita takového
vykonu je vétsi nez riziko ruptury (13-16).

Vyhodou chirurgické l1é¢by AAA je pevnost
chirurgické anastomozy, prakticky neexistujici
morfologické limitace a miniméalni pocet reinter-
venci. Nevyhodou je oteviend operace, celkova
anestezie a klamping a deklamping aorty.

S cilem sniZit perioperacni mortalitu a morbi-
ditu a rozsifit indikacnf kritéria pro lécbu AAA i na
pacienty s vysokym opera¢nim rizikem, u kterych
byla klasickd chirurgickd lé¢ba provézena pravé
vysokou mortalitou a morbiditou, byla na prelomu
80.a 90. let dvacétého stoleti do klinické praxe za-
vedena endovaskulami lécba aneuryzmatu brisni
aorty nezdvisle na sobé Volodosem a Parodim.



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
infrarenaIni aorty) (17).

Diagnostika aneuryzmatu
abdominadlni aorty

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

CT vysetieni mlze zachytit aneuryzma pfi
vysetfeni z jiné indikace, ale predevsim je za-
kladni pfedoperacni diagnostickou metodou.
CT angiografie s 3D rekonstrukci presné zobrazf
morfologii aneuryzmatu a panevniho fecisté
a dalsf anatomické detaily (napf. eventudlni Zilnf
anomélie). Dale umozni pfesnd méreni a spolu-
rozhodne o typu Iécby (chirurgicka ¢i endovas-
kuldrnf). MR angiografie nenf v souc¢asné dobé
rutinné vyuzivana k diagnostice a planovani
|é¢by aneuryzmat abdomindlnf aorty.

Pacienti s rupturovanym aneuryzmatem,
kteff jsou obéhové nestabilnf s hmatnou pul-
zujici rezistenci, bolestmi bficha nebo zad a se
znamkami krvaceni jsou jasné indikovani k ur-
gentnimu chirurgickému vykonu. U pacientt
relativné stabilnich se provadi CT angiografie.
CT potvrdi diagnézu rupturované vyduti s krva-
cenim do bfisni dutiny ¢i retroperitonea, vylouci
jinou patologii a zobrazi pfesnou morfologii.
Pokud je dostupnd endovaskuldrni lé¢ba, zhod-
noti také, zda je k nf aneuryzma vhodné (18).

Co se tyce aktivniho vyhledavani AAA, je
podle zahrani¢nich zkusenostf (19) mozné sni-
Zit screeningem riziko ruptury AAA az o0 53%.
Principem screeningu AAA je jednorazové ul-
trasonografické vysetieni bfisni aorty u asym-
ptomatickych muzd ve véku 65 let.

Indikace klécbé AAA

Obecné je indikace k lé¢bé aneuryzmatu
abdomindlni aorty ddna nepfiznivou progné-
komplikacf a nelécend konci v naprosté vétsiné
fatélné (20, 21, 22). Za nejvyznamnéjsi prediktivni
faktor ruptury je nékolik desetileti povazovén
maximalni prdmeér aneuryzmatu (23). U aneu-
ryzmat mensich nez 5 cm v priiméru je riziko
ruptury velmi malé, ale i u nich mdze k ruptu-
fe dojit, i kdyz vzacné (12). Vyskyt ruptury je
u aneuryzmat mensich nez 5cm 0-1% (2, 13,
24), u vyduti vétsich nez 5 cm 19-40% (24). Ro¢ni

riziko ruptury je u vyduti mensich nez 6 cm 5%,
U aneuryzmat 6 cm a vétsich 10-15%, u vétsich
nez 10 cm je to 60% (25). Ttileté riziko ruptury
u vyduti vétsich nez 5 cm je 28 % (26). Riziko rup-
tury také zavisi na rychlosti rlistu aneuryzmatu
a je vyssi u rychleji rostoucich vyduti.

Nejdulezitéjsi zevni rizikovy faktor pro vyvoj
a progresi aneuryzmatu abdominalni aorty je
koutenf (27,28, 29, 30). U kufakd na rozdil od ne-
kuraku je vice nez 4krat vyssi prevalence vyduti
a vyssi riziko 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).

Absolutni indikaci k 1é¢bé jsou aneuryz-
mata rupturovand a symptomaticka intaktnf.
Rupturované vyduti jsou indikované k lécbé
urgentni a symptomatické intaktnf k 1é¢bé akut-
ni. Indikacf k terapii jsou také asymptomaticka
aneuryzmata o primeéru 5,5 cm a vice a asympto-
matickd aneuryzmata mensinez 5,5 cm s rychlostf
rGstu 0,5 cm/rok a vic (32). Relativniindikaci k vyko-
nu jsou asymptomatickd aneuryzmata mensf nez
5 cm s rychlosti ristu méné nez 0,5 cm/rok (33).

Priindikaci k Ié¢bé musi byt predevsim zva-
Zovéno riziko ruptury, operacniriziko a o¢ekava-
né délka preziti (34).

Lécba AAA
Chirurgicka lécba

Standardnitechnikou chirurgické lécby je re-
sekce vaku vyduti a jeho ndhrada pomoci umélé
cévni protézy spojené s aortou pomoci cévniho
stehu. Tento vykon je charakterizovany, jak jiz bylo
vyse zminéno, velkou invazivitou a hemodyna-
mickou ndro¢nosti, které jsou spojeny s otevienim
dutiny bfisni (laparotomif) a s pfechodnym uzavé-
rem (klampingem) infrarendini aorty (35).

Vysledky chirurgické lécby AAA souvisi
s naléhavosti operace a odpovidaji charakteru
vykonu a morbidité nemocnych s vyduti. Je
nutné zdlraznit, Ze véeobecné akceptovatelné
vysledky elektivni chirurgické lécby AAA plati
jen pro nemocné s nizkym opera¢nim rizikem,
kdy mé Iécba mortalitu do 5% ve vétsiné studif.
U nemocnych s vysokym operacnim rizikem jsou
mortalita i kardio-pulmonalni morbidita vyrazné
vys$si, ato 19% resp. 40 %. (36, 37). Zlepseni ¢as-
nych vysledk( elektivni chirurgické 1é¢by 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 [6cbé AAA.
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Endovaskularni 1é¢ba

Principem endovaskularni lé¢by aneuryzma-
tu abdomindlnf aorty je vyfazeni vyduti z krevni-
ho obéhu jejim premosténim stentgraftem za-
vedenym endoluminalné. Stentgraft je zavadén
v zavadeci v komprimovaném stavu ze vzdale-
ného mista, to je z femoralni artérie padnevnim
fecistém do aorty. V aorté je stentgraft uvolnén
a ukotven v misté nad a pod vakem vydutiv ne-
dilatované tepné, tzv. kr¢ku vyduti. Vhodnost
aneuryzmatu k endovaskuldrni lé¢bé zavisi stéle
na morfologii vyduti a panevniho fecisté, i kdyz
morfologicka kritéria se méni spolu s vyvojem
endovaskularnich technik a technologi.

Morfologie aneuryzmatu

Se soucasné dostupnymi stentgrafty je ana-
tomicky vhodnych k endovaskularni [é¢bé asi
60-80% vyduti (38). U zbylych 20-40% je nejcas-
néjsi limitaci nevhodné morfologie proximainiho
kr¢ku (nepfitomnost vhodného krcku az sitent
aneuryzmatu suprarenalné, nevhodny tvar krcku,
rozséhly trombus v kr¢ku, angulace kreku) a ilia-
kdlnich tepen (vyrazné vinuté nebo stenotické
panevni fecisté) (34). Vyvoj fenestrovanych a vét-
vicich se systém ¢i hybridni vykony umoznuj
nynilécbu i torakoabdominalnich, pararenalnich
a juxtarendlnich aneuryzmat ¢i aneuryzmat $ifi-
cich se na panevni fecisté oboustranné.

Morfologie aneuryzmatu a iliakdIniho fe-
Cisté se hodnoti na zakladé zobrazeni a méfeni
vybranych parametrd subrendlniaorty s vyduti
a iliakdlniho recisté (schéma 1). Hodnoti se pro-
ximalnf krc¢ek, thel mezi podélnou osou proxi-
maélniho kr¢ku a podélnou osou aneuryzmatu,
vak vyduti, oblast bifurkace, distalni kr¢ek a siteni
aneuryzmatu na iliakalnf tepny.

Nejvyznamneéjsimi parametry ovliviujicimi
moznost endovaskuldrni 1é¢by z technického
hlediska jsou délka proximalniho kr¢ku a angu-
lace subrendlnf aorty. Pokud se neberou v Uva-
hu nové se rozvijejici moznosti endovaskularnf
lé¢by AAA fenestrovanymi ¢i vétvicimi se stent-
grafty zmen3ujici anatomické limitace stéle platf,
Ze minimalni délka proximalniho krcku by méla
byt 15 mm a angulace infrarendini aorty do 60
stupnd (17). Dalsimi obecnymi morfologickymi
kritérii pro endovaskularni lécbu jsou nekonicky
proximalni kr¢ek bez kalcifikaci a nasténného
trombu o primeéru mensim nez 32 mm, iliakalnf
tepny bez vyrazného vinuti ¢i stendz alesporn
na jedné strané a prameér zevnich iliakdlnich
tepen vice nez 8 mm nebo 6-8 mm u tepen
bez kalcifikaci.

K pfesnému zobrazenia méfen( pro stanove-
ni morfologie vyduti je v soucasnosti, jak jiz bylo
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Schéma 1. Schéma zpUsobu méfeni vybranych parametrd infrarendini aorty s vydutf a iliakdIniho fecisté. A,B: D1 — prlmeér aorty (proximélniho kreku
aneuryzmatu) tésné pod odstupem distalnéji ulozené rendinf tepny, D2 — priimér aorty (proximainiho kr¢ku aneuryzmatu) tésné nad aneuryzmatem, D3
— prdmér aneuryzmatu, D4 — prdmeér aorty (distalniho krcku, pokud je pfitomen) pod aneuryzmatem, D5 — prdmér ,zdravého Useku” AIC (arteria iliaca
communis) pod aneuryzmatem vpravo, D6 — prdmér ,zdravého Useku” AIC pod aneuryzmatem vlevo, D7 — pramér AlE (arteria iliaca externa) vpravo, D8 —
prmér AIE vlevo, L1 — délka proximélniho kr¢ku aneuryzmatu, L2 — délka vyduti, L3 — délka distalniho kr¢ku aneuryzmatu (pokud je pfitomen), L4 — celkova
délka subrendinf aorty, L5 — délka aneuryzmatem postizeného Useku AIC vpravo, L6 — délka aneuryzmatem postizeného Useku AIC vlevo, L7 — délka AIC
vpravo, L8 — délka AIC vlevo. C: Uhel mezi podélnou osou proximélniho kr¢ku a podélnou osou aneuryzmatu
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uvedeno vyse, obecné vyuzivana angiografie vy-
pocetni tomografif (CTA). Méfeni prdmérd musf
byt provedeno v rovindch kolmych na podélnou
osu tepny a podélnd méfeni pak s ohledem na
predpokladany prabéh stentgraftu ve vyduti tak,
aby byla vylou¢ena moznost zkreslenti (39).

Indikace k endovaskuldrni lécbé AAA

| v pfipadé endovaskuldmi lécby plati, ze aneu-
ryzma abdomindini aorty je indikovano k lé¢bé
pro svou nepfiznivou progndézu. Indikace k en-
dovaskuldrnf lé¢beé je ale vyznamné ovliviiovana
morfologif vlastniho aneuryzmatu a iliakéIniho
feciste. Jsou-li splnéna dffve zminénd morfologicka
kritéria, pak jsou k endovaskulamilécbé indikovani
pacienti s vysokym operacnim rizikem (ASAllla IV)
az kontraindikaci klasické chirurgické 1écby (40).
Pro tyto nemocné je dnes endovaskularni [é¢ba
zcela akceptovanou alternativou chirurgické 1é¢-
by s jednoznacné nizsi mortalitou a morbiditou
vlastniho vykonu a se srovnatelnymi kratkodobymi
a stfednédobymi vysledky (37,41, 42).

U mladych nemocnych, unemocnych
s nizkym opera¢nim rizikem a u nemocnych
s dobrou dlouhodobou progndézou je indika-
ce k implantaci stentgraftu nejednotnd, a to
vzhledem k tomu, Ze lepsi periopera¢ni mor-
talita endovaskularni |é¢by je zatizena nutnosti
pravidelnych pooperacnich kontrol a vétsim
mnozstvim reintervenci.

U nemocnych s aneuryzmatem bfisni aorty
a soucasneé se zavaznym pridruzenym onemoc-
nénim v dutiné brisni nebo retroperitoneu, které
je planovéno k operacni revizi v druhé dobg,
umozni endovaskularnf [é¢ba vyduti zachovat
prehledny operacni terén pro nasledny vykon.

Endovaskuldrnilécba AAA je kontraindikova-
na u zcela nevhodné morfologie aneuryzmatu
a vyduti spojené s vyvojovymi vadami pojiva.
Daldi kontraindikacf je akutni volnd ruptura aneu-
ryzmatu u nestabilniho nemocného.

Stentgraft

Stentgraft je kombinaci stentu (skelet) a cév-
ni protézy. Stentgrafty se lisf svou konstrukef (tu-
barni, bifurkacni, uniiliakdIni stentgrafty), mate-
ridlem stentu (chirurgické ocel, nitinol) a typem
stentu (samoexpandibilni, balonexpandibiln{
stentgrafty), materidlem cévni protézy (polyes-
ter — Dacron, polytetrafluoroetylen — ePTFE)
a fixa¢nim aparatem.

Podle konfigurace Ize rozdélit stentgrafty na
tubdrni (aortoaortalni), bifurkacnf (@ortobiiliakal-
ni) a uniiliakaIni (@ortoiliakaInf). Typ pouZzitého
stentgraftu je dan morfologif aneuryzmatu a pa-
nevniho fecisté. Pokud ma aneuryzma vhodny
proximalni a distaIni krcek (delsi nez 15 mm) je
indikovana implantace tubarniho stentgraftu.
Aneuryzmat vhodnych k implantaci tubarniho
stentgraftu je relativné malo a indikace k jeho
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implantaci je extrémné vzacna (43, 44). U aneu-
ryzmat s vhodnym proximalnim kr¢kem a bez
vhodného distéIniho kreku je dan typ implanto-
vaného stentgraftu morfologii pdnevniho fecis-
té. IdedInim fesenim je bifurkacnityp stentgraftu,
ktery zachovava fyziologické anatomické a he-
modynamické poméry.

Endovaskuldrni vykon

Endovaskularni vykon je provddén na ope-
racnim nebo angiointerven¢nim séle. Vykon se
provadi v celkové ¢i spindlni anestezii (svodna
subarachnoidealni ¢i epiduralni). Je moznai lo-
kalni infiltracni anestezie. Typ anestezie zavisi
na celkovém stavu pacienta, pfedpokladané
délce vykonu a na pooperacnim osetfovant.
Nejcastéji se endovaskularni vykon provadif
v anestezii spindIni. Vyhodou spindini anestezie
je sympatikolyza se zlepSenim prokrveni dol-
nich koncetin, mensi vyskyt epizod obéhové
nestability (hypertenze, hypotenze, brady-
kardie, tachykardie), nepatrny vliv na decho-
vé funkce, moznost spoluprace nemocného
pfi vykonu a mensi psychickd zaté7 pacienta
pfi komunikaci s opera¢nim tymem (42, 45).
Pacient i operac¢ni tym vsak musi byt vzdy pfi-
praveni k chirurgické konverzi (tj. dokoncenti
operace klasickym chirurgickym vykonem
s resekci aneuryzmatu) pfi mozném selhanf
endovaskularni 1écby.



Obrdzek 1. Muz, 67 let, s vyduti subrendini aorty
indikovan k implantaci bifurka¢niho typu stentgraftu.
Arteriografie po implantaci stentgraftu. Prichodny,
spravné umistény stentgraft svou krytou casti
tésné pod levou rendinf tepnou, kterd odstupuje
nize nez prava rendlni tepna. Kryta ¢ast stentgraftu
oznacena dobfe patrnymi kontrastnimi znackami.
Bez zndmek endoleaku

Pacient je pfi vykonu plné heparinizovén
a pod clonou sirokospektrych antibiotik (metoda
chrénéného koagula).

Vlastni vykon se podle typu stentgraftu
a vzhledem k $ifi zavadécU provadizjednostranné
(tubdrnf, uniiliakaIni stentgraft) nebo oboustranné
(bifurka¢ni stentgraft) arteriotomie spole¢né fe-
moralni tepny. Pokud site femoralnich ¢i zevnich
iliakdlnich tepen neumoznuje bezpec¢ny prichod
zavadeécd, maze byt stentgraft implantovan z ex-
traperitonediniho pfistupu cestou spolecné ilia-
kéIni tepny. U bifurka¢niho typu stentgraftu je ze
dvou nebo tff postupné implantovanych kompo-
nent vytvoren bifurkacnitvar ndhrady (obrazek 1).
U uniiliakdInfho typu stentgraftu, kde je proud
krve sveden ndhradou do jednoho panevniho
fecisté, se uzavird kontralaterdlni panevni feciste
na Urovni spolecné iliakdlni tepny endovaskularné
okludorem nebo chirurgicky ligaturou a zaklada
se extraanatomicky femoro-femoralni crossover
bypass (obrazek 2).

Pokud se provadi vykon kompletné perkutan-
né, coz dale minimalizuje invazivitu vykonu a z urci-
tého hlediska snizuje morbiditu endovaskuldrniho
vykonu, odpadé arteriotomie. Cévni pfistupy se
uzavirajf pred vykonem pomoci perkutannich $i-
cich zafizeni nalozenymi stehy (pre-close technika)
nebo fascidlnf suturou (46). Je viak nutné dodat, ze
tento pristup v urcitém procentu piinsi specifické
komplikace, napfifklad pseudoaneuryzmata v misté
sutury ¢i periferni embolizace.

Dalsi sledovdni

Hlavnim kritériem ¢asné uspésnosti endovas-
kuldrnflécby je kompletni vyloucenf vyduti z obé-
hu. Hlavnim kritériem dlouhodobé Uspésnosti

a U¢innosti endovaskuldrnflécby je pak pretrvava-
jici vyloucenianeuryzmatu z obéhu s postupnym
zmensovanim trombotizovaného vaku vyduti.

Cilem kontrolnich vysetrent je ziskat infor-
mace 0 zménach, kterymi prochazi vlastni stent-
graft a aneuryzma, a vcas zachytit komplikace
a eventudlniselhanf EVAR. Ktémto Ucellim jsou
indikovany nejcastéji prosty snimek bfichaa CT
angiografie, a to 30 dni po vykonu a déle pak
kazdych 12 mésicd po implantaci. U nemoc-
nych s poskozenymi renalnimi funkcemi lze CT
angiografii nahradit nativnim CT doplnénym
o ultrazvukové vysetfent.

Na kontrolnich vy3etfenich se sleduji primeér
vaku vyduti, prdmeér proximalniho kreku, piftom-
nost endoleaku, prlichodnost stentgraftu, prd-
chodnost rendlnich tepen, prlichodnost iliakdl-
nich tepen, poloha stentgraftu a stav jeho skeletu.
Hlavnimi sledovanymi parametry jsou velikost vaku
vyduti a pfitomnost krevniho proudu ve vaku vy-
duti mimo lumen stentgraftu — endoleak.

Komplikace EVAR

Kromé komplikaci, se kterymi je mozné se
setkat u chirurgickych vykontd s pouzitim umélé
cévnindhrady a u endovaskularnich vykont (ne-
specifické komplikace mistni, vzdalené a celko-
vé), ma EVAR své komplikace specifické (47).

Z nespecifickych komplikaci jsou nejzavaz-
néjsi komplikace kardiopulmonalnf pfichdzejici
u EVAR Vv 6,9% oproti 19,6 % u chirurgické lécby
(36, 37, 48). Symptomatickd embolizace do pe-
riferie, zpUsobend manipulaci ve vaku pfichaz
do 3% (49), rendIni selhani po EVAR, at jiz jako
komplikace podanf kontrastnf latky nebo jako
disledek embolizace pfi instrumentaci, se vy-
skytuje u 2-3% nemocnych. Vyskyt komplikacf
po uzévéru obou vnitfnich iliakalnich tepen (hyz-
dové klaudikace, vaskulogenni poruchy erektility
a blize nedefinovatelny panevni dyskomfort) se
udavé mezi 12%-40% (50, 51, 52). S vyrazenim
obou vnitfnich iliakdInich tepen stoupd ponékud
i riziko ischemie tra¢niku a michy.

Specifické komplikace mohou byt vézané na
endoprotézu nebo zavadéci systém. Mezi kompli-
kace vazané na endoprotézu patti jeji nespravné
umistént, okluze, infekce, pretrvavajici perfuze va-
ku aneuryzmatu (tzv. endoleak), zalomenf stent-
graftu, stendza, migrace z mista plvodn fixace,
porusen( skeletu a protézy stentgraftu.

Nejzavaznéjsim dusledkem specifickych
komplikaci EVAR je ruptura vaku vyduti. Ro¢ni
riziko ruptury AAA po EVAR se pohybuje mezi 0,5
a 1,2%. Rizikovymi faktory pro rupturu AAA po
EVAR je prmeér aneuryzmatu > 65 mm, pfftom-
nost endoleaku | a lll a migrace stentgraftu (53).

Prehledové cldnky

Zvlastni komplikaci je ,endotension”. Jedna
se o situaci, kdy je patrné zvétSovani vaku vyduti
po EVAR bez zjistitelného endoleaku s pretrva-
vajicim nebo znovu nastupujicim pretlakem
ve vaku. Tento pretlak mize vést rovnéz k rup-
tufe vyduti a vyskyt se udava kolem 1,5% (48).
Mezi komplikace vdzané na zavadéci systém
pak patii disekce aorty a panevnich tepen nebo
jejich perforace.

Obrdzek 2. 7ena, 65 let, s juxtarenalnim aneuryz-
matem abdomindini aorty indikovana pro prdmeér
bifurkace 14 mm k implantaci aortouniiliakalniho,
v tomto pfipadé fenestrovaného stentgraftu.
A, B: Kontrolni pooperacni angiografie. Aortou-
niiliakdlnf fenestrovany stentgraft, fenestrace pro
rendIni tepny zajistény implantovanymi stenty.
Uzavér levé spolec¢né iliakdlni tepny okludorem.
Femorofemoralni cross-over bypass. Bez znamek
endoleaku. Normalni tok v obou rendlnich tepnach
a horni mesenterické tepné
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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

b nadistdlnim konci stentgraftu

lc kolem okludoru u uniliakdIniho typu stentgraftu

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

lla  jedna vétev do slepého prostoru

llb dvé avice vétvi s vtokem a vytokem

Typ lll - netésnost vlastniho stentgraftu

llla  rozpojeni ¢asti stentgraftu

b trhlina materidlu stentgraftu

Typ IV - zvysend propustnost neporuseného materidlu stentgraftu do 30 dni po vykonu

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

Nejcastéjsi specifickou komplikaci a zaro-
ven znamkou neuplného vyfazenf vaku vyduti
7 obéhu je endoleak. Tento pretrvavajici tok kr-
ve ve vaku aneuryzmatu udrzuje tlak ve vyduti
blizici se systémovému a mUze vést aZ k rupture
vyduti. Podle mista vzniku se rozlisujf tyri typy
endoleaku (tabulka 1, schéma 2). Primérni endo-
leak se objevijiz pfi vykonu nebo do 30 dnli po
vykonu. Sekundarnfendoleak je diagnostikovan
po 30 dnech od Uspésného vykonu. Pfijatelny
vyskyt primarniho endoleaku se udéava kolem
10% (54). Vétsinou se jednd o endoleak I. a lll.
typu. Primérny vyskyt sekundarniho endoleaku
se uddva mezi 20-40% (54, 55, 56). U sekundar-
niho endoleaku jde nejcastéji o Il. typ.

Prognosticky zavaznéjsi je obecné endoleak
l.a lll.typu a znamend, jak bylo jiz vyse zminéno,
vysoké riziko ruptury vyduti (57). Je zcela jedno-
znacné indikovan k lé¢bé.

U endoleaku Il. typu je riziko ruptury vyduti
malé (58, 59, 60). Proto z hlediska standardizace
vysledkd neni hemodynamicky nevyznamny
endoleak Il. typu povaZovan za selhdni EVAR
(59). K 1é¢bé je indikovan endoleak typu Il jen
pokud je hemodynamicky vyznamny, tj. spojeny
s pokracujicim zvétSovanim vaku vyduti (61).

Reintervence po EVAR

Specifické komplikace jako endoleak, en-
dotension, migrace, fraktura skeletu stentgraftu,
trhlina protézy a eventudlni ruptura aneury-
zmatu vedou k jiz zminénym reintervencim.
Pravdépodobnost, se kterou bude nemocny
v poopera¢nim obdobf bez reintervence, je v 1,
2., 3.,4.a5. roce po EVAR 94 9%, 899%, 86,9%,
84,9% a 81,5% (62). Rocni riziko vyskytu reinter-
vence se pohybuje mezi 1,7 a 12,8 % a z publikacf
je patrnd tendence ke snizovani této Cetnosti (63,
64, 65, 66). Sestupny trend je vysvétlovan snizujict
se frekvencf reintervenci pro endoleak Il. typu,

technologickym pokrokem v konstrukci viastnich
stentgraftd a lepsim peroperacnim zobrazova-
nim. Kratky proximalni krcek, angulace proximal-
niho kr¢ku a vyrazné vinuti panevniho fecisté
jsou prediktivni faktory klinického selhani lécby
a reintervence. Demografickd data a komorbidity
nemaji na pocet reintervenci vliv (63).

Spoustécim mechanizmem vedoucim k re-
intervencijsou bud symptomy klinického selhdnf
lécby, nebo u asymptomatickych nemocnych
nélezy ze zobrazovacich metod béhem dalsiho
sledovéni.

K reintervenci ve skupiné symptomatickych
pacient vedou akutni koncetinové ischemie
nebo klaudikace, bolest bficha ¢i zad, hypovole-
mie/hypotenze nebo 5ok, ale i infekce stentgraf-
tu. DGvodem téchto symptom jsou nejc¢astéji
zalomenf nozicky stentgraftu, stendza stentgraf-
tu, okluze nozicky stentgraftu, ruptura vyduti,
migrace protézy, endoleak I a lll, méné casto
endoleak Il, desintegrace skeletu stentgraftu
a expanze vaku aneuryzmatu.

U asymptomatickych pacientt je indikaci
k reintervenci migrace stentgraftu, endoleak
I a llla endotension. Endoleak Il se souc¢asné ros-
toucim vakem aneuryzmatu je rovnéz indikacf
k reintervenci (67).

Vétsina reintervenci je dnes provadéna
endovaskuldrnimi technikami, jen mald ¢ast
komplikact je fesena chirurgicky. Infekce stent-
graftu je jednou z mala komplikaci, ktera je
|éCena chirurgicky, a to explantaci protézy
a extraanatomickym by-passem. Ruptura AAA
byva feSena podle nélezu a klinického stavu
bud chirurgicky nebo endovaskuldrné. Okluze
nozi¢ky stentgraftu mize byt reSena trom-
bektomif nebo cross-over femorofemoralnim
by-passem. Zalomeni nozi¢ky stentgraftu Ize
snadno fesitimplantaci stentu do zalomeného
Useku stentgraftu. Lécba endoleaku I.a lll. typu
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se vétsinou provadi endovaskuldrné prekrytim
netésniciho Useku prodluzovacim segmen-
tem, pro proximalni isek nékdy fenestrovanym.
Endoleak . typu Ize ve specifickych pfipadech
resit tzv. chirurgickym bandingem, tj. zevné
naloZenou ligaturou utésnujici proximalnf kréek
aneuryzmatu kolem endoluminalné zavede-
ného stentgraftu nebo implantaci extra large
Palmaz stentu. Pfi komplikaci, kterd je neresi-
telnd endovaskuldrni cestou, je nutna konverze
na klasicky chirurgicky vykon. Lé¢ba endoleaku
Il. typu se provadi superselektivni embolizaci
pfislusné volné vétve vaku (nejc¢astéji lumbalini
arterie, arteria mesenterica inferior), ve které
doslo na podkladé hemodynamickych zmén
k retrogradnimu toku po tlakovém spadu
do vyrazeného vaku vyduti. Superselektivni
embolizace je viak znacné financ¢né i casové
naro¢na a nekdy nemoznd. U retrogréddniho
endoleaku pres arteria mesenterica inferior je
mozné misto embolizace tepnu v odstupu z va-
ku laparoskopicky zaklipovat. Jinou moznosti
|écby retrogradniho toku ve vaku aneuryzmatu
je perkutdnniaplikace trombinu pfimo do vaku
aneuryzmatu v misté patrného endoleaku.

Nazory na feseni endotension jsou zatim
nejasné a nejednotné. Moznosti feSeni zahrnujf
chirurgickou konverzi, endovaskularni konverzi
(do stentgraftu krytého PTFE/Castéjsi vyskyt
endotension/implantace stentgraftu krytého
polyesterem), implantaci proximalniho a distélni-
ho prodluzovaciho segmentu, laparoskopickou
fenestraci vaku aneuryzmatu nebo translumbar-
ni punkci s aspiraci obsahu exkludovaného vaku
aneuryzmatu (68).

Schéma 2. Typy endoleakd

i




Obrdzek 3. \/yvoj velikosti vaku aneuryzmatu po endovaskularni [é¢bé. 67lety muz s vyduti subrendlni aorty indikovan k implantaci bifurka¢niho typu stent-

A

graftu. A: CT sken vaku vyduté pred EVAR. B: CT sken ve stejné Urovni za 24 mésicl po implantaci stentgraftu. Patrné vyrazné zmensenf vaku aneuryzmatu

B

A 58.5 mm
B: 57.4 mm

Obrdzek 4. Muz, 91 let, s rupturou aneuryzmatu. A, B, C: CT skeny v Urovni abdominalni aorty a spolec-
nych iliakdlnich tepen. Nevelké AAA o priméru 35 mm prechdzejici na obé spole¢né iliakdIni tepny. Vlevo
prdmeér aneuryzmatu spole¢né iliakdIni tepny 10 cm. Prokrvaceni retoperitonea a musculus psoas vlevo.
D: Kontrolni angiografie po implantaci bifurka¢niho stentgraftu a ligaci obou vnitfnich iliakdlnich
tepen

Vysledky endovaskuldrni Ié¢by

Endovaskularni [é¢ba prinesla ve srovnani
s klasickou chirurgickou lé¢bou vyrazné sni-
Zeni krevnich ztrat, zkratila délku pobytu na
jednotce intenzivni péce (pobyt neprekracuje
pramérné dva dny), délku hospitalizace (1-12
dnd) a vyznamné zrychlila ndvrat nemocnych
do normalniho Zivota (48, 69).

Perioperacni (také opera¢ni nebo 30den-
nf) mortalita endovaskuldrnf [écby se pohy-
buje mezi 1,5a 7% (49, 70, 71) a je srovnatel-
nd s mortalitou elektivni chirurgické |écby.

Vyznamné se vsak lisi u pacientl s vysokym
operacnim rizikem (ASA Il a ASA IV), u kte-
rych je mortalita endovaskularniho vykonu
jednoznacné nizsi nez mortalita vykonu chi-
rurgického (37).

Hlavnim kritériem klinické Uspésnosti a ucin-
nosti endovaskuldrnf1écby je pretrvavajici vylou-
¢enfaneuryzmatu z obéhu s postupnym zmen-
Sovanim trombotizovaného vaku vyduti béhem
dalsiho sledovani (obrazek 3). Ke zmensenf{ vaku
vyduti dojde u 45-70% endovaskuldrne léce-
nych nemocnych (72, 73, 74).

Z kratkodobého a stfednédobého hlediska
jsou vysledky efektivity endovaskularni 1écby
povzbudivé a obecné akceptované, zhodnocenf
dlouhodobé Ucinnosti 1é¢by a zvIaste stability
endoprotézy viak vyzaduje dalsi peclivé sle-
dovani.

Primé srovndni vysledki lécby chirurgické
a endovaskuldrni

Prudky technologicky rozvoj v poslednich
letech a dobré vyse uvedené vysledky EVAR si
vyzadaly pfimé srovnani chirurgické a endovas-
kuldrni [écby AAA.

Prospektivni randomizované studie (41, 75)
srovnavajici obé metody jasné ukazujf u nemoc-
nych vhodnych k obéma zpisobdm lécby nizsi
30denni mortalitu pro EVAR - 1,2% (75) resp.
2,1% (41) verzus 4,6 % (75) resp. 6,2% (41) pro
[é¢bu chirurgickou.

Rozdil je sice statisticky signifikantni, je viak
nutné dodat, Ze pro studii DREAM (75) plati, ze
je nutné k prevenci jednoho perioperac¢niho
umrti pro chirurgicky vykon léc¢it 29 nemocnych
endovaskularné (number needed to treat — NNT
= 29). Pro studii EVAR 1 (41) je NNT 24.

Tyto pocatecni lepsi vysledky v mortalité
se vsak u obou studif stiraji béhem dal3iho sle-
dovéni. Ve studii EVAR 1 bylo v endovaskularné
lécené skupiné Ctyrleté prezivani 74 % oproti
71 % prezivani ve skupiné chirurgicky lé¢enych
pacientd, coz odrdZi pouze lepsi perioperacni vy-
sledky, ale rozdil v pfeZivani nenf na konci studie
signifikantné vyznamny. Stejné vysledky pfineslo
i dalsi sledovani pacientl ve studii DREAM.

Mirné lepsi vysledky v perioperacni mortali-
té po EVAR jsou navic vykoupeny vy$sim poctem
reintervenci (41, 75) pfi stejné (41) ¢i nizsi (75) kva-
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Obrdzek 5. Muz, 78 let, s aneuryzmatem abdominalni aorty indikovan k implantaci fenestrovaného
bifurka¢niho stentgraftu. A: Anatomicka situace v oblasti odstupu rendinich tepen - délka krcku 3
mm. B: Stav po implantaci proximalni fenestrované ¢asti stentgraftu. Fenestrace pro rendlni tepny
zajistény stenty. C: Kontrolni angiografie po implantaci distdlnich ¢asti stentgraftu vytvérejicich
bifurka¢ni tvar. Bez zndmek endoleaku. Vsechny viscerdini tepny prdchodné. D: Kontrolni CTA za 12
meésict po implantaci fenestrovaného stentgraftu. Rekonstrukce typu VR. Viscerdlni tepny priichodné,
bez zndmek endoleaku

lité Zivota rok po vykonu a vy3si celkovou cenou
(vlastni vykon, dalsi sledovani, reintervence).

Zcela prekvapuijici vysledky pfinesla studie
EVAR 2 (76) u nemocnych nevhodnych k chirur-
gické [é¢bé. Pii srovnanf skupiny nemocnych Ié-
¢enych endovaskularné se skupinou nemocnych
lécenych pouze konzervativné bylo zjisténo, ze
EVAR neprodluzuje délku preziti nemocnych pfi
stejné kvalité Zivota, nutnosti dalstho sledovani,
provadéni reintervenci a vyssi cené.

Endovaskularni lécba
rupturovanych AAA (RAAA)

V roce 1994 byla poprvé provedena Uspésna
endovaskuldrni [é¢ba rupturovaného aneuryz-
matu abdominalni aorty. Stale vice literarnich
Udajl pfinadsi presvédcivé vysledky, které po-
tvrzujf, Ze k EVAR mohou byt rovnéz indikovéni

nemocni s akutni rupturou AAA. Jednd se vsak
o relativné malé skupiny nemocnych s nesou-
rodou charakteristikou.

VWhodou EVAR priléché RAAA je to, Ze umoz-
Auje vyhnout se laparotomii a pfedchdzf tak vy-
raznému snizenf krevniho tlaku, vedoucimu az
k cirkula¢nimu kolapsu pfi uvolnéni retroperitonea,
snizuje kardiorespiracni zatéz a minimalizuje ztraty
krve. Je tak mozné snizit 30denni mortalitu u téch-
to nemocnych na 12-20% (77, 78). Je vsak také
nutné zddraznit, Ze vzhledem ke ztraté vznikajic
nutnosti provedeni ¢asove naro¢néjsich predo-
peracnich vysetfeni (CT, popiipadé alespor kali-
bracni angiografie), jsou k EVAR RAAA indikovéni
pouze relativné hemodynamicky stabilnf nemocni
s vhodnou morfologii abdomindini aorty a panev-
niho fecisté (obrazek 4). Ta je ale pfftomna u pouhé
poloviny téchto nemocnych (79). Srovnavat pak
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vysledky chirurgické a endovaskluldrni [écby je
velmi obtiZzné. Jednou z mala, ne-li jedinou studif
srovndvajici chirurgickou a endovaskluldmi lé¢-
bu u hemodynamicky stabilnilnich nemocnych
svhodnou morfologif abdomindini aorty a panev-
niho fecisté pro EVAR je prace Ten Bosche a spol.
(80), kde u pacientt lécenych bud chirurgicky nebo
endovaskuldamé, ale soucasné vhodnych k lécbé
endovaskuldrni, snizuje EVAR 30denni mortalitu
ve srovnani s lécbou chirurgickou na polovinu a ta-
to redukce je stéle patrna i po 6 mésicich po lécbé
(30dennfa émésicni mortalita 20%, resp. 28 % pro
EVAR verzus 45,5%, resp. 54,5% pro chirurgickou
lé¢bu). Piinos endovaskuldrni 1écby RAAA se vsak
takto projevi pouze na pracovistich s vétsi zkuse-
nosti, kde je provadéno vétsi mnozstvi elektivnich
EVAR (81). Problémem zdstava logistika péce o ne-
mocné s akutni rupturou AAA (82).

EVAR u juxtarenalnich AAA

U aneuryzmat abdomindlnfaorty (AAA) s ne-
idedIni morfologif se postupné rozvijeji nové me-
tody, které snizuji tyto morfologické limitace (83).
Regenim, které umozruje lécbu aneuryzmat bez
ideéIniho proximalniho kr¢ku, jsou fenestrované
stentgrafty. ZaruCuji bezpecnéjsilécbu ve smyslu
stabilngjsiho proximalniho kotveni endoprotézy
(84,85, 86,87).V roce 1996 byli publikovani prvni
dva nemocni, kterym byl zaveden fenestrovany
stentgraft (88). Principem metody je kotveni stent-
graftu krytou ¢asti s fenestracemi v misté odstu-
pu viscerdlnich vétvi abdominalnf aorty s cilem
prodlouzit zonu kotveni, a tim zlepsit prave fixaci
(obrazek 5). Fenestrovany stentgraft je dnes indi-
kovany u aneuryzmat s proximalnim kr¢kem krat-
simnez 10 mm nebo s krckem krat$fm nez 15 mm
a konickym tvarem nebo pfitomnym trombem.
Jedinym komer¢né dostupnym implantatem
je Zenith Fenestrated AAA Endovascular Graft
(William Cook Australia, Ltd., Brisbane, Australia).

Analyza vysledkd prvnich studii ukazala
technickou proveditelnost a bezpecnost meto-
dy s periopera¢ni mortalitou 1,1 %, periopera¢ni
prlchodnosti viscerédlnich tepen 97 % a jejich
90% prachodnosti béhem sledovani (89). | stred-
nédobé vysledky potvrdily bezpecnost metody,
stabilitu protézy, vysokou primarni prdchodnost
viscerdlnich tepen (94,8-97,7 %) a zmenseni vaku
aneuryzmatu po dvou letech u 65,6 %, respekti-
ve 69,6 % nemocnych (90, 91, 92).

EVAR a vétvici se stentgrafty
Vétvici se stentgraft zachovdvajici cirkulaci
v povodi vnitini iliakdlni tepny

U vyduti postihujicich jednu ¢i obé spole¢né
iliakdIni tepny vyZaduje bezpecné kotvenf stent-



Obrdzek 6. Muz, 77 let, s aneuryzmatem abdo-
mindInf aorty pfechdzejicim na obou strandch az
k odstupu vnitinich iliakdlnich tepen indikovan
k implantaci bifurka¢niho stentgraftu s vétvenim
na vnitiniiliakdlni tepnu vlevo a embolizaci vnitini
iliakdIni tepny vpravo. A, B: Kontrolni CTA za 12
meésicl po vykonu. Rekonstrukce typu VR. Prlichodny,
spravné umistény stentgraft svou krytou ¢asti tésné
pod levou rendlni tepnou, kterd odstupuje nize
nez prava rendlnf tepna. Nasténny trombus v téle
stentgraftu. VnitiniiliakdIni tepna vlevo pfes vétventi
stentgraftu prdchodnd, vpravo po uzavéru vnitini
iliakaInf tepny. Bez znamek endoleaku

graftu a vyloucenfaneuryzmatu z obéhu prekrytf
jejich odstupu. Pro prevenci retrogrddniho plnénf
aneuryzmatu je nutné provést ligaci prekryté

vnitfnf iliakdInf tepny nebo ji pfedem embolizo-
vat. Prekryti vnitfni iliakdInf tepny na jedné stra-
né vede jen zfidka k ischemickym komplikacim
(93). Nutnost prekryt obé vnitfnf iliakalni tepny je
viak spojena s vyssim rizikem ischemie tracniku
a hyzdovych klaudikaci, i kdyz k tomu vzhledem
k bohatym kolateralam nemusi nutné dojit. Na
rozvoj eventudlnich ischemickych komplikaci ma
znacny vliv pozice uzavéru vnitfnf iliakalnf tepny,
kdy proximalni uzaver v misté jejiho odstupu zpu-

sobuje mensi procento ischemickych komplikact
nez uzaveér distalni, ktery brani efektivnéjsimu
kolaterdInimu toku (94, 95).

K revaskularizaci panevnich organt a glu-
tedlnich svall, a tim prevenci ischemickych
komplikaci u nemocnych, u kterych je nutné
uzaviit obé vnitini panevni tepny, je mozné
vytvofit na jednu z nich bypass (43) nebo je
mozné zachovat anatomické poméry implan-
taci specidlniho k tomu ur¢eného iliakdlntho
stentgraftu s postrannim raménkem, které se
po katetrizaci spojf s vnitfni panevnf tepnou
z kontralaterdInf strany zavedenym perifernim
samoexpandibilnim stentgraftem (obrazek 6).
Zkusenosti s timto typem |é¢by jsou prozatim
limitované, ale prvni vysledky jsou slibné, vykon
ma vysokou technickou Uspésnost.

Vétvici se stentgraft zachovdvajici cirkulaci
ve viscerdlni oblasti

Aneuryzmata abdomindlni aorty postihujici
oblast odstupu viscerdlnich tepen nebo torako-
abdomindlnfaneuryzmata jsou relativné vzacna.
Chirurgicka écba je stale nejcastéjsi metodou
lécby. Chirurgické feSenf je vsak stale zatizeno
mortalitou dosahujicf az 23 % a zna¢nou morbi-
ditou zahrnujici i nemalé riziko paraplegie (96).
Hybridni technologie — implantace stentgraftu
se soucasnou revaskularizaci visceralnich tepen
extraanatomickymi bypassy zna¢né snizila in-
vazivitu lé¢by téchto nemocnych, i kdyz vykon
stéle vyzaduje laparotomii (97). Technologicky
pokrok ve vyvoji endoprotéz umoznil konstrukci
vetvicich se stentgraftl ur¢enych klécbe AAA
postihujicich oblast odstupu viscerdlnich tepen
nebo torakoabdomindlnich aneurysmat a pfitom
zachovavajicich cirkulaci ve viscerdlnich tepnach.
K takovéto 1écbé jsou vyuzivany endoprotézy
s postrannimi raménky nékdy v kombinaci s fe-
nestracemi vyrdbéné individalné podle anatomic-
ké situace. K pfemosteéni prostoru mezi vlastnim
stentgraftem a visceralnimi vétvemi abdominalni
aorty se pouzivaji balonexpandibilni stentgrafty.
K prevenci zalomeni viscerdlnich tepen byva né-
kdy vykon doplriovan implantaci samoexpandi-
bilniho stentu. Zkusenosti i s timto typem lécby
jsou limitované. V soucasné literatufe jsou publi-
kovany kromé jednotlivych pfipadl pouze tfi vétsi
soubory pacient(, a to s technickou Uspésnostf
93-100%, perioperacni mortalitou 5,5-9,1 % a roc¢-
nim pfezivanim 76 — 81 9% (98, 99, 100).

Zavér

Pres zdanlivé zcela jasné vysledky jak chirur-
gické, tak endovaskularnilécby neni vyvoj nézord
na taktiku a techniku lécby AAA zcela ukoncen.

Prehledové ¢ldnky

Pro nemocné s AAA a s nizkym operacnim
rizikem pfindsi endovaskularni 1é¢ba sice nizsi
perioperac¢ni (30dennf) mortalitu, nicéné za
cenu dalsiho sledovani, vétsiho poctu reinter-
venci, vyssi ceny a pretrvavajiciho 1% ro¢niho
rizika ruptury endovaskularné exkludovaného
aneuryzmatu. Nevyhoda vétsiho poctu rein-
tevenci a nutnosti dal$iho sledovani se viak
postupné vytraci diky pfibyvajicim znalostem,
zkusenostem a technologickému vyvoji.

U nemocnych s vysokym operacnim rizikem
EVAR ve srovnani s chirurgickou lé¢bou snizuje
vyrazné perioperacni mortalitu, ve srovnani's kon-
zervativnilécbou viak neprodluzuje délku preziti
pri stejné kvalité Zivota, nutnosti dalsiho sledova-
ni, vyS$im poctu reintervenci a vyssi cené.

Pokud Ize v soucasné dobé hodnotit endo-
vaskularnilécbu RAAA, Ize pouze konstatovat, ze
pokud jsou nemocniz morfologického, hemody-
namického a logistického hlediska vhodni k EVAR,
pak by méli byt endovaskuldrné Iéceni, ale pouze
v centrech s vétsimi zkusenostmi s elektivnimi
vykony, aby z takovéto Iécby profitovali.

Pro uvedeni lé¢by aneuryzmat abdomindini
aorty fenestrovanymi a vétvicimi se stentgrafty
do béZné praxe je zcela nezbytné pockat na dalsf
klinické vysledky, a to pfedevsim prospektivnich
randomizovanych studif.
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