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Kombinovana lécba endoleaku u pacienta
po selhani endovaskuldarni lecby brisni aorty
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: Hlavni stanovisko prace

i Cilem prdce je prezentovat moznosti feSent
endoleaku po selhdni endovaskuldrni lécby

i aneurysmatu b¥isni aorty ve formé kazuistic-
i kého sdélent.

. SOUHRN

i Syka M, Masek J, Lesko M, Renc 0, Maly R,

: Raupach J. Kombinovana lécbha endoleaku

© u pacienta po selhani endovaskularni lécby
i brisni aorty

V ¢ldnku je prezentovdna dspésnd, urgentni

¢ endovaskularni lé¢ba symptomatického endo-
leaku (EL) po 7 letech od primarniimplantace
¢ bifurkacniho stentgraftu (SG) do aneurysmatu
i abdominélnf aorty u starsiho, polymorbidni-
ho muze se solitdrnf ledvinou. Kombinované

: paralelni zavedeni rendlniho SG z brachidl-
niho pfistupu a proximdlni extenze distadlné

: migrovaného SG z femordlniho pfistupu vedlo
¢ kzaniku EL typu IA pfi zachovani perfuze so-
litdrni rendlni tepny. Nasledné patrny EL typu
i ITbylv kratkém odstupu od vykonu dspésné
fesen piimou transabdomindlni aplikaci trom-
i binu do vaku aneurysmatu. Pfi kontrole po 8

i tydnech od aplikace trombinu byl pacient bez
i ELas nfm souvisejicich klinickych obtiz.

i Klicova slova: aorta, aneurysma, endoleak,
¢ endovaskularni écba, stentgraft.

uvoD

S cilem snizZit invazivitu a letalitu lécby
neprasklych bfisnich vyduti byla v deva-
desatych letech 20. stoleti do klinické
praxe zavedena endovaskuldrni [écha
pomoci stentgraftd (EVAR - EndoVascu-
lar Aortic Repair) (1). Principem této

Major statement

The purpose of our paper is to present op-
tions of endoleak treatment after failure of
endovascular aortic aneurysm repair in a case
report form.

SUMMARY

Syka M, Masek J, LeSko M, Renc 0, Maly R,
Raupach J. Combined Treatment of Endoleak
After Endovascular Aortic Repair Failure

We present a successful urgent endovascular
treatment of symptomatic endoleak (EL)

7 years after primary implantation of a bifurca-
tion stent graft (SG) into abdominal aortic
aneurysm in an elderly, polymorbid man with
solitary kidney. Combined parallel insertion
of a renal SG from the brachial approach and
proximal extension of distally migrated SG
from the femoral approach resulted in the reso-
lution of type IA EL while preserving perfusion
of the solitary renal artery. Subsequently, the
apparent type II EL was successfully treated by
direct, transabdominalinjection of thrombin
into the aneurysm sac. At follow-up 8 weeks
after thrombin application, the patient was
free of EL and associated clinical symptoms.

Key words: aorta, aneurysm, endoleak, endo-
vascular treatment, stent graft.

miniinvazivni techniky je vyfazeni vyduté
pomoci endoluminalné zavedené proté-
zy - stentgraftu (SG), kterd je zavadéna
transarterialné z femoralni tepny. PFi
této Lécbé neni nutnd laparotomie ani
preruseni toku aorty (klamp). Nedochazi
tak k velkym hemodynamickym zménam,

které jsou hlavni pficinou morbidity
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u otevieného pristupu léchy. Efektivita
a bezpecnost EVAR u elektivni (planova-
né) lécby AAA byla prokazdna historic-
kymi randomizovanymi studiemi EVAR
I, DREAM, OVER, ACE z let 1999-2008
(2-4). Tricetidennf letalita poklesla
u EVAR neprasklych vyduti na 1,7 % opro-
ti 4,7 % u operacni &cby (2).

Ackoliv je EVAR méné rizikova, je
na rozdil od chirurgické [écby zatiZzena
vyssiincidenci pozdnich komplikaci
s nutnosti naslednych reintervenci (5).
Mezi nejcastéjsi komplikace specifické
pro EVAR, které jsou pFicinou selhani
lécby, patfi migrace stentgraftu (SG)
a sekunddrni zatékani krve do vaku
AAA - endoleak (EL). Mnohaleté
zkusenosti s EVAR vedly k vyvoji novych
generaci SG a k vyznamnému snizeni
incidence komplikaci této metody (6).
Nejcastéjsi komplikaci EVAR dnes tak
zistava EL, ktery v celé fadé piipadl
vyzaduje dalsi endovaskularniinterven-
ciav ptipadé jejiho selhdnii chirurgicky
zdkrok (7, 8).

Endoleaky rozdélujeme do péti
zakladnich skupin podle jejich lokalizace
a etiologie a jejich spravna klasifikace
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Endoleak typu IA v odstupu 7 let od vykonu: (a) CTA, axidlni rovina; (b) CTA, frontalni

rovina; (c) DSA

Type IA endoleak 7 years after treatment: (a) CTA, axial plane; (b) CTA, frontal plane;

(c) DSA

a odpovidajici druh léchy je predpokladem
lspésné dlouhodobé stability EVAR. Podle
vztahu k ruptufe AAA rozdélujeme EL

na vysoce rizikové (typ IA, IB, III), které
vyzaduji urgentni lécbu. Mezi benigni EL
pak fadime kolateralni typ II, ktery pokud
nevede k progresi celkové Sife AAA, je
mozné pouze sledovat (9, 10).

Kazuistika prezentuje urgentni endo-
vaskularni lécbu rizikového, proximal-
niho ELIA, ktery je zplisoben pFitokem
krve do vaku AAA netésnostmi v misté
proximalniho kotveni SG. EL byl pFici-
nou hrozici ruptury bfisni vyduté u po-
lymorbidniho pacienta 7 let od primarni
EVAR. Princip lécby byl zaloZen na para-
lelniimplantaci proximdlni extenze SG
s rendlnim SG do pravé ledvinné tepny
(chimney technika). Nasledné vznikly
kolaterdlni EL typu II byl feSen pfimou
transabdominalni punkci AAA a emboli-
zaci pomoci trombinu.

KAZUISTIKA

Polymorbidnimu, 68letému muzZi se so-
litdrni levou ledvinou a s ejekéni frakei

25% byl v kvétnu 2013 perkutanné
zaveden bifurkacni SG do subrendlniho
AAA (s vakem max. §ife 58 mm). S ohle-
dem na kratky subrendlni kréek (délky
12 mm, prliméru 24 mm) byl vyuzit typ
SG se suprarenalni fixaci o priméru
28 mm (Endurant, Medtronic Inc., USA).
Spiralami byl embolizovan odstup
dolni mezenterické tepny (AMI) a kmen
lumbalni tepny L4 s cilem zamezit vyvoji
kolaterdlniho EL typu II. Vykon probéhl
bez komplikaci, leva solitarni rendlni
tepna (AR) zistala prichodnd a na kon-
trolnich CTA (1 a 3 roky po lécbé) nebyl
patrny EL ani progrese velikosti vaku
AAA. Nasledné byl pacient sledovan
pomoci UZ v angiologické ambulanci.
PFi kontrole po 7 letech od primar-
ni lécby si pacient stéZzoval na nahle
vzniklé, prudkeé bolesti bficha a dus-
nost. UZ vySetfeni prokdzalo zvétSeni
vaku AAA a zatékani krve do vaku pfi
proximalnim konci SG. Akutné prove-
dend CTA v zafi 2020 prokazala EL typu
IA pfi kaudalni dislokaci proximalniho
konce SG a s tim souvisejici vyraznou
progresi velikosti vaku AAA az na 91 mm
(obr. 1). Pro vysoké riziko ruptury



vaku bylo pristoupeno k urgentnimu
endovaskuldrnimu feseniv analgose-
daci. Perkutannim pfistupem z pravé
femoralni tepny jsme pfes 22F zavadéci
pouzdro zavedli tubuldarni extenzi SG

36 x 70mm (Endurant, Medtronic Inc.,
USA) k odstupu horni mezenterické
tepny (AMS), vzdélenost mezi AMS a AR
Cinila 30 mm. Soucasné bylo zavedeno
perkutdanné ptes levou brachialni tepnu
7F zavadéci pouzdro (Cook, Holandsko)
do odstupu levé solitdrni AR (obr. 2).

K zajisténi stabilni pozice v RA byl pouzit
vodic¢ Rosen (Cook, Holandsko). V boéni
projekci byla nejprve uvolnéna proximal-
niaortdlni extenze, kterd zacinala svou
pokrytou ¢dsti tésné pod odstupem AMS
a prekryvala odstup levé AR. Nasledné
byl v pfedozadni projekci odpoutdn para-
lelné do AR balénexpandibilni SG

7 x 58 mm (Advanta V12, Atrium Medical
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Soucasné zavedeni tubularni extenze
aortalniho stentgraftu k odstupu horni
mezenterické tepny a zavadéce do levé
solitarni renalni tepny (DSA) (a). Dila-
tace renalniho stentgraftu po odpoutani
proximalni aortalni extenze (DSA) (b).

Insertion of a tubular aortic stent graft
extension directly below the superior
mesenteric artery origin simultaneously
with a sheath inserted into the left
solitary renal artery (DSA) (a). Renal
stent graft dilatation after releasing the
proximal aortic extension (DSA) (b).

Vyrazeni endoleaku IA, spravna pozice tubuldrni extenze a stentgraftu zavedeného
do levé solitarni renalni tepny: (a) DSA; (b) CTA, axidlni rovina

Exclusion of type IA endoleak, correct position of tubular extension and stent graft
inserted into the left solitary renal artery: (a) DSA; (b) CTA, axial plane

Corp., USA) s proximdlnim zakoncenim
pFi hornim okraji pokryté casti aortalni
extenze. Po simultdnni dilataci aortdlni
extenze a rendlniho SG byla provedena
kontrolni AG, ktera prokazala volnou
prchodnost AR a vyfazeni proximdlni-
ho EL bfisniho SG (obr. 3).

Na CTA vysetteni 4 dny po vykonu
bylv dorzokaudalnim dseku vaku AAA
zjistén EL (o velikosti 30 x 30 mm).
Lokalizace tohoto promyvaného rezidua
v misté dsti lumbalnich tepen svéd-
Cila pro EL typu II (obr. 4). Vzhledem
k velikosti prokazaného EL a akutnosti
pFipadu jsme se rozhodli pro jeho
okamzité fesent. V lokdlni anestezii
pod UZ kontrolou byla transabdomi-
ndlnim piistupem provedena punkce
EL a postupné bylo aplikovano 1000
jednotek trombinu (Tisseel Lyo, Baxter,
Némecko) (obr. 5). Vykon probéhl bez

komplikaci a ndsledné CTA vysetfeni

2 mésice po vykonu prokdzalo kompletné
trombézovany vak AAA s mirnou regresi
velikosti a s dobte priichodnym renalnim
SG. Pacient byl bez klinickych obtizi
stran brisni vyduté i jeji lécby a zemftel
13 mésicl od léchby z dlivodu kardidlniho
selhdni.

DISKUSE

V registru ENGAGE byl u 1262 pacient(i
simplantovanym SG do AAA identifiko-
van sekundarni EL u 12% (11). Tvorba
sekundarnich EL, které jsou definovany
jejich de novo detekci po 30 dnech

od zakroku, vyvoldva pottebu dlouho-
dobé dispenzarizace téchto pacientl
(12). Casné invazivni fesent je indiko-
vano v pfipadé zjisténi rizikového EL
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(CTA, axialni rovina)

sac (CTA, axial plane)

Endoleak typu II prokazan v dorzokaudalni ¢asti vaku aneurysmatu

Type II endoleak revealed in dorsal-caudal portion of the aneurysmal

Aplikace trombinu transabdominalné do vaku aneurysmatu pod kontrolou UZ: UZ vaku AAA pied aplikaci (a) a po aplikaci trombinu (b)

Ultrasound-guided transabdominal application of thrombin into the aneurysmal sac: ultrasound of the AAA sac before (a) and after trombin

aplication (b)

typuIaIll Dle soucasnych doporuceni
Evropskeé spolecnosti cévni chirurgie je
jako prvnivolba upfednostiovana en-
dovaskuldrni écba (9). V pFipadé jejiho
selhdni pFipadd v dvahu chirurgickd
resekce AAA, kterd md vsak zejména

u polymorbidnich pacientl vyssi morbi-
ditu i mortalitu (7).

K lécbé EL typu IA u aortdlnich ane-
urysmat lze v soucasnosti vyuzit riizné
endovaskuldrni techniky, které zahrnuji
proximalni aortalni extenzi SG, angio-
plastiku tésnici zony, pouZziti aortalniho
stentu, vyuziti fenestrovaného nebo
vétveného SG, implantaci paralelnich
SG a embolizaci pomoci tkanového
lepidla nebo spirdl (12, 13-15).

K urgentnimu feSenf EL typu IA pfi
distalni dislokaci proximdlniho konce
SG se stdle castéji vyuziva endovas-
kuldrni zavedeni tubuldrni extenze
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hlavniho téla SG (13). V pfipadé juxta-
rendlnich AAA pfi nedostatecné kotvici
zoné pod odstupy AR lze pouzit fe-
nestrované proximalni komponenty
(16-19). Fenestrované SG jsou vyrabény
»na miru” podle rozmér( z CT angiogra-
fie (CTA) a termin dodani se pohybuje

v rozmezi 6-8 tydn.

V pripadé symptomatického EL typu
TIA s progresi vaku AAA a hrozici ruptu-
rou, je mozna urgentni [écha metodou
paralelné zavedenych SG do visceralnich
tepen se soucasnou proximalni extenzi
hlavniho téla SG - chimney technika
(20, 21). Z tohoto ddvodu byla u nase-
ho symptomatického pacienta zvolena
tato technika, pro kterou je material
na oddéleni bézné dostupny a nehrozi
u ni nebezpecni z prodlen.

Nevyhodou chimney techniky v po-
rovnani s fenestrovanymi a vétvenymi

SG je Castéjsi vznik netésnosti mezi
paralelné zavedenymi SG zpUsobujici
EL typu IA, proto neni doporuceno sou-
casné zavadét vice nez dva paralelni SG
a vzdélenost mezi AMS a AR by neméla
byt mensinez 2cm (9). Tyto kompli-
kace lze vyresit naslednou embolizaci
endovaskuldrni cestou anebo pfimo
perkutanni punkci vaku AAA (22).

Za licelem zabezpeceni tésnosti SG
k lécbé EL IA anebo k prevenci jeho
vzniku [ze nové vyuzit i aortdlni endo-
stapler (Heli-FX, Medtronic Inc., USA),
jehoz Gcelem je dosazeni vnitiné-zevni
fixace proximalniho Gseku SG ke sténé
aorty pomoci Sroubd. Metoda md dle
dostupnych Gdaji nizkou frekvenci
komplikaci (23), zatim vSak neni na vét-
$iné specializovanych pracovist v Ceské
republice dostupnd a casto ma anato-
mickeé limitace.



Endoleak typu II je vniman jako
rizikovy a je indikovan k léché pouze
tehdy, pokud zplsobi zvétseni vaku AAA
o0 vice nez 10 mm za rok (9). Tento typ
EL lze vyresit transarteridlni embolizaci
pres komunikujici cévy pomoci lepidla
a spiral. Pokud je zdrojem AMI, lze ji
nasondovat retrogradné pres kolateraly
z AMS, tento pfistup je ovsem technicky
a Casové narocny. V piipadé casného
EL lze katétr zavést do vaku AAA pFimo
prinikem podél stény zavedeného SG.

Dalsi moznosti je miniinvazivni
[écba primou transabdominalni nebo
translumbdlni punkci vaku AAA s apli-
kaci embolizacniho materidlu (22, 24).

metodou zejména u polymorbidnich pa-
cientd. U naseho pacienta byla k fesent
EL typu II zvolena pfima transabdomi-
nalni punkce vaku s aplikaci trombinu.
Tento postup byl umoznén pFiznivymi
anatomickymi podminkami (vak AAA se
nachdzel v blizkosti bfisni stény, punkce
nebyla omezena vmezefenymi stfevnimi
klickami) a na zdkladé dlouholetych zku-
Senosti s perkutanni aplikaci trombinu
(25).

Pokud endovaskuldrni a miniinvaziv-
ni metody selzou, lze EL typu II vyresit
chirurgickymi metodami, mezi které
patfi podvazani nebo laparoskopické
nalozeni klipu na zdrojovou cévu nebo
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ZAVER
Uspésné terapie symptomatického
proximalniho EL typu I se zachovanim
perfuze solitarni AR bylo u polymor-
bidniho pacienta dosazeno implantaci
extenze do pavodniho, dislokovaného
SG v kombinaci s paralelnim zavedenim
SG do AR. Ndsledné vznikly EL typu IT
byl pod UZ kontrolou Gspésné vyfesen
technikou pfimé perkutanni aplikace
trombinu do vaku AAA.

Dlouhodobou stabilitu bfisnich SG
po EVAR je nutné ovérovat pravidelnym sle-
dovanim pomoci UZ a CTA, které spolehlivé
odhali typy EL rizikové stran ruptury a dalsi

Toto feSeni je vhodnéjsi terapeutickou

vevo

resekce vaku AAA (7). mozné komplikace této léchy. ®
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