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SOUHRN

Ko6cher M, Utikal P, Cerna M, Bachleda
P, Dra¢ P, Koutnad J. Endovaskuldrni 1é¢ba
juxtarenalnich aneuryzmat abdominalni
aorty fenestrovanymi stentgrafty, kratko-

dobé vysledky

Cil. Moznost endovaskuldrnilé¢by aneury-
zmat abdominalni aorty zavisi na vhodné
morfologii jak vlastnfho aneuryzmatu, tak
panevniho fecisté. Nejvyznamnéj$imi pa-
rametry ovliviiujicimi z technického hle-
diska zasadné moZnost endovaskularni lé¢-
by je délka proximélniho kr¢ku a angulace
subrenalni aorty. Cilem sdéleni je seznamit
s indikacemi a technikou 1é¢by juxtarenal-
nich aneuryzmat fenestrovanymi stentgraf-
ty a zhodnotit kratkodobé vysledky.
Metoda. Fenestrovany stentgraft je indi-
kovany u aneuryzmat s proximalnim kr¢-
kem krat$im nez 10mm nebo s krékem
krat$im nez 15mm a kénickym tvarem
nebo pritomnym trombem. K implantaci
fenestrovaného stentgraftu bylo indikova-
no na na$em pracovisti podle vyse uvede-
nych kritéri{ Sest nemocnych. K vykonu
jsme pouzili u tfech nemocnych ,,home-
-made® a rovnéz u tfech pacienti ,,custom-
-made” stentgraft. Fenestrace byly vytvo-
feny na zakladé individualni anatomické
situace hodnocené z predoperaéniho CT
vy$etfeni.

Vysledky. Vykon byl technicky uspé$ny
u v8ech Sesti nemocnych, vSechny fenes-
trace byly spravné umistény. Celkem jsme
umistili 14 fenestraci pro 11 rendlnich tepen
a tfi horni mezenterické tepny. Primarni
endoleak jsme nezaznamenali. Sekunddrni
endoleak jsme zaznamenali u jednoho ne-

SUMMARY

Kécher M, Utikal P, Cerna M, Bachleda
P, Dra¢ P, Koutna J. Endovascular treat-
ment of juxtarenal abdominal aortic
aneurysms by fenestrated stentgrafts:
short-term results

Aim. The basic requirement for endovas-
cular abdominal aortic repair is suitable
morphology of the aneurysm and iliac
arteries. The most critical parameters for
endovascular treatment are the length of
proximal neck of the aneurysm and the an-
gle formed between the longitudinal axis of
the aneurysm and the longitudinal axis of
the aneurysmal neck. The aim of our arti-
cle is to describe indications and technique
of juxtarenal abdominal aortic aneurysm
treatment by using fenestrated stentgrafts
and to present our initial experience and
short-term results.

Method. Fenestrated stentgraft is indicated
in aneurysms with proximal neck shorter
than 10mm or shorter than 15mm with
funnel shape or extensive thrombus. Ac-
cording to these criteria, six patients were
indicated for abdominal aortic aneurysm
repair by means of fenestrated stentgraft.
We used ,home-made® stentgraft in three
patients and ,,custom-made® stentgraft in
three patients. Fenestrations were created
on the basis of pre-operative CT.

Results. Primary technical success was
achieved in all six patients, fenestrations
were successfully placed in all cases. We
placed altogether 14 fenestrations for 11
renal arteries and three superior mesente-
ric arteries. Primary endoleak was not en-
countered. Secondary endoleak (type IIIb)
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mocného. Jednalo se o endoleak typu IIIb.
U jednoho nemocného doslo v pribéhu
prvniho roku po implantaci fenestrované-
ho stentgraftu k tromboze renalni arterie.
Zavér. Lécba juxtarendlnich aneuryzmat
abdominalni aorty fenestrovanymi stent-
grafty je technicky dobfe proveditelna.
Zlep$eni proximélni fixace prispiva ke sni-
zeni rizika migrace stentgraftu a proximal-
niho endoleaku, a tim rozsifuje indikace
endovaskuldrni terapie aneuryzmat abdo-
minalni aorty.

Kli¢ova slova: aneuryzma abdomindlni
aorty, endovaskuldrni 1é¢ba, fenestrovany
stentgraft, juxtarendlni aneuryzma.

was found at follow-up CT in one patient.
In one patient, thrombosis of the renal ar-
tery was found during the first year of fol-
low-up.

Conclusion. The treatment of juxtarenal
abdominal aortic aneurysms by fenestra-
ted stentgraft is technically feasible. This
technique improves proximal stentgraft
fixation, reduces risk of migration as well
as of proximal perigraft endoleak, and ex-
tends indications for endovascular aortic
repair.

Key words: abdominal aortic aneurysm,
endovascular therapy, fenestrated stent-
graft, juxtarenal aneurysm.

uvoD

Endovaskuldrni 1é¢ba aneuryzmat abdomindlni aorty
(EVAR) je dnes plné akceptovanou alternativou chirurgické
1é¢by u nemocnych s vysokym opera¢nim rizikem nebo kon-
traindikaci chirurgické 1é¢by (1-3). EVAR eliminuje nutnost
laparotomie a hemodynamicky velmi zatézujiciho prechod-
ného uzavéru subrendlni aorty.

Vlastni endoluminalni protézy zaznamenaly zvlasté bé-
hem poslednich deseti let vyznamny technologicky vyvoj,
a to od podomécku pfimo na operaénim sale vyrabénych
stentgraftii zavadénych primitivnimi zavadéci az k elegant-
nim komeréné vyrabénym systémim se sofistikovanymi
zavadéci. V dne$ni dobé pouzivané moderni systémy jsou
bezpeéné, presné, efektivni a stabilni.

Endovaskuldrni 1é¢ba aneuryzmatu abdominalni aorty
je zatim stale limitovand morfologii vlastniho aneuryzma-
tu a iliakalniho reéisté, i kdyz morfologicka kritéria se méni
spolu s vyvojem endovaskularnich technik a technologii. Se
soucasné dostupnymi stentgrafty je anatomicky vhodnych
k endovaskularni 1é¢bé asi 60-80% vyduti (4). U zbylych
20-40 % je jednou z nejcastéjsich limitaci nevhodna morfo-
logie proximalniho kr¢ku — kratky nebo chybéjici proximal-
ni kréek az $ifeni aneuryzmatu suprarenalné, nevhodny tvar
kr¢ku nebo rozsahly trombus v kr¢ku aneryzmatu (5). Obec-
né plati, Ze minimalni délka proximalniho kr¢ku by méla byt
15mm, kréek by mél byt nekonicky, bez kalcifikaci a nastén-
ného trombu, o praméru do 26 mm (6).

U aneuryzmat abdominalni aorty (AAA) s neidealni mor-
fologii se postupné rozvijeji nové metody, které snizuji tyto
morfologické limitace (7). Jednou z mozZnosti, kterd nabizi
lé¢bu aneuryzmat bez idedlniho proximélniho kr¢ku, jsou
fenestrované stentgrafty. Jejich vyvoj a zavedeni do praxe
umoznuje nyni bezpe¢néji 1é¢bu juxtarenalnich aneuryzmat
(8-11). Principem metody je kotveni stentgraftu krytou ¢asti
s fenestracemi v misté odstupu visceralnich vétvi abdominalni
aorty s cilem prodlouzit zénu kotveni, a tim zlepsit fixaci. Fe-
nestrovany stentgraft je dnes indikovany u aneuryzmat s pro-
ximdlnim kr¢kem krat$im nez 10 mm nebo s kr¢kem krat$im
nez 15mm a kénickym tvarem nebo pfitomnym trombem.

Cilem sdéleni je seznamit s moZnostmi endovaskular-
ni 1é¢by juxtarendlnich AAA fenestrovanymi stentgrafty
a zhodnotit vlastni prvni zkusenosti.

MATERIAL A METODA

K implantaci fenestrovaného stentgraftu bylo indikovano na
nasem pracovisti v obdobi od ¢ervna 2004 do ledna 2007 Sest
nemocnych s aneuryzmatem subrendlni abdominalni aorty
o priméru 5cm a vice (od 50 do 85mm). Jednalo se o tfi
muze a tti Zeny ve véku od 65 do 81 rokt, praimérného véku
73,3 roky. U jednoho nemocného byla vydut klasifikovana
jako symptomatickd intaktni, ostatni nemocni byli asympto-
matic¢ti. V8ichni nemocni méli nevhodny proximalni kréek
pro standardni endovaskularni 1é¢bu a vysoké opera¢ni rizi-
ko pro lé¢bu chirurgickou (ASA IV jeden nemocny, ASA III
pét nemocnych).

Stentgraft

K vykonu jsme pouzili u prvnich tfech nemocnych Ella stent-
graft (Ella-CS, Hradec Kralové, Ceskd republika) a u dal$ich
tfech nemocnych jsme pouzili Zenith Fenestrated AAA En-
dovascular Graft (William Cook Australia, Ltd., Brisbane,
Australia). Fenestrace byly vytvoreny na zakladé individualni
anatomické situace hodnocené z predoperaéniho CT vyset-
feni. Pfedopera¢ni kalibra¢ni angiografii jsme ani u jednoho
nemocného neprovadeéli.

U Ella stentgraftd bézné dodavané konstrukce byly cel-
kem ¢tyfi fenestrace ve tvaru polokruhovitého vykrojeni
a jedna kompletni kruhova fenestrace vytvofeny vzdy pouze
pro rendlni tepny, a to tésné pred vlastni implantaci ptimo
na opera¢nim sale. Po obvodu byly oznaceny tfemi respek-
tive ¢tyfmi zlatymi znackami. VZzdy bylo pouzito bifurka¢ni
verze stentgraftu.

Zenith Fenestrated AAA Endovascular Graft se skldda
z proximélni tubularni komponenty s na zakazku podle indi-
vidudlni anatomické situace vyrobenymi fenestracemi a dis-
talni ¢asti odpovidajici bifurka¢nimu ¢i aortouniiliakalnimu
stentgraftu Zenith. Podle individualni anatomické situace je
mozné vyuzit tfech typi fenestrace. Jsou to bud polokruho-
vité vykrojeni, nebo mald ¢i velkd kompletni fenestrace. Vy-
krojeni je 10 mm $iroké a 6-12 mm hluboké. Mald komplet-
ni fenestrace muze mit kruhovy az ovalny tvar o $ifce 6 mm
a vy$ce 6-8 mm. Vzdalenost stfedu fenestrace od horniho
okraje stentgraftu musi byt minimdlné 15 mm. Velka fenes-
trace je vZdy kruhového tvaru o priméru 8-12 mm. V zavis-
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losti na jeji lokalizaci mtize byt kiiZena skeletem stentgraftu.
Vzdalenost sttedu fenestrace od horniho okraje stentgraftu
mus{ byt minimalné 10 mm. Okraje fenestraci jsou vyztu-
zeny nitinolovym dratem a oznaleny u vykrojeni tfemi,
u otvort pak ¢tyfmi radiokontrastnimi znackami. Fenes-
trace jsou planovany vét$inou pro obé renalni tepny a horni
mezenterickou tepnu. Malé kompletni fenestrace se zajis-
tuji balonexpandibilnimi stenty, velké kompletni fenestrace
a vykrojeni se ponechévaji bez zajistovacich stentl. Zenith
Fenestrated AAA Endovascular Graft jsme pouzili jednou
ve verzi bifurka¢ni. U dvou nemocnych, jejichZ primér bi-
furkace aorty byl 16 a 14 mm, jsme pouzili stentgraft ve verzi
aortouniiliakalni.

Endovaskularni vykon

Na rozdil od klasické endovaskularni 1é¢by AAA jsme vlastni
vykon provadéli pro komplexnost a materidlovou a technic-
kou naro¢nost na angiografickém sale. Vechny vykony byly
provedeny vyhradné ve spinalni anestezii. V§ichni operovani
byli kryti Sirokospektrymi antibiotiky a béhem vykonu hepa-
rinizovani (7500 j. i.v.).

Implantace Ella stentgraftu s peropera¢né vytvorenymi
fenestracemi neméla vyraznéjsi specifika ve srovnani se stan-
dardnim vykonem. Lisila se pouze velmi pe¢livym vsunutim
fenestrovaného stentgraftu do zavddéciho systému a nut-
nosti velmi presné orientace fenestraci oznacenych zlatymi
znac¢kami a jejich umisténi vi¢i rendlnim tepnam béhem

AObr 1A

Obr. 1. Ctyriasedmdesdtilety muz s juxtarendinim aneuryzmatem
abdomindlni aorty Sificim se vpravo az k odstupu vnitfni pdnevni
tepny

A, B - digitdini subtrakcni angiografie po implantaci bifurkacniho typu
stentgraftu s vykrojenimi pro obé rendini tepny. Vykrojeni oznaceno zla-
tymi znackami. Pravé raménko stentgrafu je ukotveno do zevni pdnevni
tepny, ligace vnitrni pdnevni tepny. Bez zndmek endoleaku. Normdini tok
v obou rendlnich tepndch.
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uvoliiovani (obr. 1). P¥ipadné zajisténi fenestraci implantaci
stentu do visceralnich tepen jsme mohli provadét u tohoto
typu stentgraftu az po jeho implantaci.

Koncepce implantace stentgraftu Zenith Fenestrated
AAA Endovascular Graft vychdzi z koncepce pouzivané
u klasické verze stentgraftu Zenith, ale drobnymi odli$nost-
mi umoznuje jistéjsi a velmi presné umisténi fenestraci vtiéi
viscerdlnim vétvim abdominalni aorty. Jednotlivé kompo-
nenty systému se implantuji postupné. Nejprve se zavadi
proximalni tubdrni komponenta s fenestracemi. Orientaci
i u tohoto stentgraftu usnadnuji radiokontrastni znacky
umisténé jak kolem fenestraci, tak na predni a zadni sténé
stentgraftu. Systém dovoluje v prvni fazi vykonu jen ¢as-
te¢né rozvinuti proximalni komponenty, coz umoziuje ka-
tetrizaci fenestraci jesté pred jeho definitivinim umisténim
a uvolnénim. Katetrizace minimalné dvou viscerdlnich vét-
vi zabezpecuje velmi presné umisténi stentgraftu bez rizi-
ka prekryti jejich odstupt. Vétsinou se do obou rendlnich
arterii postupné zavedou z kontralateralniho tfisla vodici
katétry a poté do vodicich katétrti vétsinou jiz i balonexpan-
dibilni stenty uréené k zajisténi fenestraci. Ty cely systém
zpeviuji a jsou béhem definitivniho umistovani a uvolnéni
ponechany ve vodicich katétrech ptipraveny k implantaci.
Po tplném uvolnéni horni fenestrované komponenty stent-
graftu se provede zajisténi malych fenestraci pro rendlni
tepny pripravenymi stenty tak, Ze jejich jedna tfetina ¢ni po
implantaci do lumen stentgraftu. Délka stentt je obvykle
17 mm. Aortalni ¢ast stenttl je pak konicky rozsitena nejprve

AObr 1B

Fig. 1. 74-year-old male with juxtarenal abdominal aortic aneurysm
extending to the right internal iliac artery

A, B - digital subtraction angiography after implantation of bifurcated
stentgraft with fenestrations for renal arteries, marked by gold markers.
Right branch of the stentgraft is anchored in the external iliac artery, in-
ternal iliac artery is ligated. No signs of endoleak. Normal flow within both
renal arteries.
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Obr. 2. Sedesdtipétiletd Zena
s juxtarendlnim aneuryzma-
tem abdomindlni aorty

AB - digitdini subtrakéni angio-
grafie tésné pred implantaci
fenestrovaného stentgraftu, prd-
mér bifurkace 14mm; C - jen
cdstecné  rozvinuti  proximdlni
komponenty stentgraftu, kate-
trizace fenestraci, do obou re-
ndlnich arterii zavedeny vodici
katétry s baldnexpandibilni sten-
ty pripravenymi k implantaci;
D, E - stav po uplném uvolnéni
horni fenestrované komponen-
ty stentgraftu a zajisténi obou
fenestraci pro rendini tepny im-
plantovanymi stenty; F, G - kon-
trolni angiografie po dokonceni
vykonu implantaci distdini aor-
touniiliakdIni komponenty. Bez
zndmek endoleaku. Normdilni tok
v obou rendlnich tepndch a horni
mezenterické tepné

Fig. 2. 65-year-old female with
juxtarenal abdominal aortic
aneurysm

A, B - digital subtraction angio-
graphy prior to implantation of
fenestrated stentgraft, diameter
of bifurcation yielding 14mm;
C - partial deployment of the
proximal component of stent-
graft, catheterization of fenes-
trations, guiding catheters with
balloon-expandable stents inser-
ted in both renal arteries; D, E - si-
tuation after full deployment of
upper fenestrated  stentgraft
component, fenestrations for re-
nal arteries secured by implanted
stents; F, G — control angiogram
after implantation of distal aor-
touniiliacal component. No signs
of endoleak. Normal flow within
both renal arteries and superior
mesenteric artery.
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dilataénim balénkem o priméru 10mm a poté latexovym
balonkem tak, aby co mozna nejvice zlepsila fixaci proté-
zy k aortalni sténé. Druha, at jiz bifurka¢ni ¢i aortouniili-
akalni, komponenta stentgraftu je implantovana obvyklym
zptisobem (obr. 2). Stentgraft je planovan tak, aby prekryti
proximalni a distalni komponenty bylo maximalni mozné,
minimalné v§ak dva segmenty.

Dalsi sledovani

Né§ protokol sledovani fenestrovanych stentgraftti mimo
obvyklych CT kontrol v ro¢nich intervalech zahrnuje jesté
ultrazvukové kontroly priichodnosti visceralnich vétvi bé-
hem prvniho roku po implantaci stentgraftu. Kontroly jsou
provadény 1. a 6. mésic po implantaci.

VYSLEDKY

U vsech Sesti nemocnych byl vykon primarné technicky
uspésny, véechny fenestrace byly spravné umistény. Celkem
jsme umistili 14 fenestraci pro 11 rendlnich tepen (AR) a tfi
horn{ mezenterické tepny (AMS). Pro 7 viscerdlnich tepen
(3x AMS a 4x AR) jsme pouzili pouze vykrojeni a pro 7 vis-
ceralnich tepen jsme pouzili kompletni fenestraci (7x AR).
Sest kompletnich fenestraci bylo po obvodu vyztuZeno ni-
tinolovym dratem. Sedm kompletnich fenestraci a jedno
vykrojeni jsme zajistili balénexpandibilnim stentem; vzdy se
jednalo o zabezpeceni renalni arterie. Ani u jednoho nemoc-
ného nebyla nutnd chirurgicka konverze na otevieny vykon,
ani jednou jsme nemuseli akutné revaskularizovat visceralni
povod{ kombinovanym vykonem. Nezaznamenali jsme Zzad-
ny primarni endoleak.

Vzhledem k vétsi technické naro¢nosti umistovani fenes-
trovaného stentgraftu se doba skiaskopie i mnozstvi pouzité
kontrastni latky ve srovndni se standardni endovaskularni
lé¢bou AAA zvysily. Priimérna doba skiaskopie pro implan-
taci fenestrovaného stentgraftu byla 29 minut (v rozmezi od
13 do 47 minut) ve srovnani s dobou skiaskopie 13 minut
u standardni endovaskularni 1é¢by AAA. Primérné mnoz-
stvi pouzité kontrastn{ latky bylo v souboru fenestrovanych
stentgraftti 220 ml (v rozmezi od 170 do 300 ml) ve srovnani
se 100 ml pro klasicky endovaskularni vykon. Prodlouzila se
i doba vykonu - pramérnd doba trvani vykonu byla 150 mi-
nut (v rozmezi od 120 do 190 minut) ve srovnani s primeér-
nou dobou vykonu pti klasické endovaskularni 1é¢bé, kterd je
u nasich nemocnych 95 minut. Ostatni sledované parametry,
jako ztraty krve a doba hospitalizace, se zdsadné nelisily (12).

V ¢asném poopera¢nim obdobi jsme nezaznamenali zad-
né umrti. Celkové a vzdalené komplikace (kardiopulmonalni
komplikace, rendlni selhani, ischémii stfeva, perforaci tepny,
ischémii michy, embolizaci do periferie) jsme v ¢asném poo-
pera¢nim obdobi v nagem souboru nezaznamenali. Lokalni
komplikaci jsme zaznamenali u jediného nemocného, u kte-
rého se v ¢asném poopera¢nim obdobi v misté opera¢ni rany
po arteriotomii objevil sérom.

Primérnd doba sledovani naseho souboru byla v dobé
zpracovani dat 17,6 mésict, v rozmezi od 2 do 32 mésicu. Bé-
hem sledovani doslo u jednoho nemocného se solitarni led-
vinou, u kterého byla fenestrace zajisténa stentem, k trombo-
ze rendlni arterie. K trombéze doslo v prabéhu prvniho roku
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po implantaci fenestrovaného stentgraftu, a to 2 mésice po
vykonu. I pfes provedenou trombolyzu, ¢aste¢né zpriichod-
néni rendlniho recisté a syceni dolni poloviny ledviny pti CT
kontrolach je nyni nemocny trvale odkazan na dialyzu. Pra-
chodnost viscerdlnich tepen po implantaci fenestrovaného
stentgraftu je tedy v naem souboru 93 %.

Sekundalni endoleak jsme zaznamenali v souboru pouze
jedenkrit, jednalo se o endoleak typu IIIb (trhlina v protéze),
ktery jsme o$etfili implantaci stentgraftu do mista trhliny.

Migraci ¢i infekei stentgraftu jsme nezaznamenali. Rup-
tura vaku aneuryzmatu, periferni embolizace, ischémie tra¢-
niku ¢i ischémie michy nebyly pii dal$im sledovani rovnéz
zaznamenany.

Renalni funkce byly u 5 nemocnych po implantaci fenes-
trovaného stentgraftu zachovany na urovni predopera¢ni.
Pouze u nemocného se solitarni ledvinou a parcialné trom-
bolyzou rekanalizovanou trombdzou rendlni tepny doslo
k renalnimu selhdani.

Pramér aneuryzmatu se u tfech nemocnych nezménil,
u dvou nemocnych doslo ke zmenseni vaku aneuryzmatu
o vice nez 5 mm. Ke zvétSeni vaku aneuryzmatu doslo u ne-
mocného s prokazanym sekundarnim endoleakem. Po elimi-
naci endoleaku je velikost aneuryzmatu prozatim stabilni.

DISKUZE

Indikace k EVAR zévis{ na vhodné morfologii jak vlastniho
aneuryzmatu, tak panevniho fec¢isté (13). Limitujicimi fak-
tory jsou $ifeni aneuryzmatu suprarendlné, nepifitomnost
vhodného proximélniho kr¢ku aneuryzmatu, nebo jeho ne-
vhodny tvar, rozsahly trombus v oblasti proximalniho kr¢ku
aneuryzmatu, angulace abdomindln{ aorty, vyrazné vinuté
nebo stenotické panevni fe¢isté. Podle striktnich morfologic-
kych kritérii se v sou¢asné dobé udava, ze 30-50% AAA je
vhodnych k EVAR (13). Vétsi pocet AAA vhodnych k EVAR
(40-80%) uvadéji pracovisté, ktera vyuzivaji $irokou nabid-
ku rdznych typa stentgraftd a jejich zhotoveni na miru (4,
14). Z morfologického hlediska se indikace k EVAR stéle vy-
viji. Relativnich kontraindikaci ubyva.

Moznost vyuzit oblasti abdominalni aorty ke kotveni pro-
ximalniho konce stentgraftu tam, kde odstupuji jeji visceral-
ni vétve, umoznil vyvoj fenestrovanych stentgrafta. Zavedeni
fenestrovaného stengraftu do klinické praxe tak zptisobilo
vyrazny posun v 1é¢bé juxtarendlnich aneuryzmat. Lécba
aneuryzmat s neidedlnim proximdlnim kr¢kem se tak stala
bezpelnéjsi, riziko migrace a endoleaku typu Ia se vyrazné
zmendSilo a vyrazné se tak zménil pohled na endovaskularni
1é¢bu juxtarenalnich aneuryzmat. Pfed érou fenestrovanych
stentgraft se juxtarendlni aneuryzmata l1é¢ila jen vyjimecné
tam, kde byla indikace naléhava - naptiklad u nemocnych
s vysokym opera¢nim rizikem a symptomatickym aneuryz-
matem.

V roce 1996 byli publikovéni prvni dva nemocni, kterym
byl zaveden fenestrovany stentgraft (8). Fenestrovany stent-
graft je dnes indikovany u aneuryzmat s proximalni krékem
krat$im nez 10 mm nebo s kr¢kem krat$im nez 15mm a ko-
nickym tvarem nebo pfitomnym trombem s cilem prodlouzit
zénu kotveni, a tim zlepsit fixaci. U téchto aneuryzmat vede
pouziti fenestrovanych stentgraftii k dal$imu zlep$eni pro-
ximalni fixace posunutim mista endovaskuldrni sutury vice
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kranidlné do vétdinou nedilatovaného useku abdominal-
ni aorty (15), kde moZnost dilatace i do budoucna vyrazné
snizuji k¥izné probihajici elastickd vlakna v jeji sténé v misté
odstupu visceralnich vétvi (16).

Lécba fenestrovanymi stentgrafty je vSak spojena s vy$$im
rizikem poskozeni renalnich funkci pfedev$im u nemocnych
§ jiz preexistujicim onemocnénim ledvin. Tito nemocni pro-
to vyzaduji intenzivnéj$i sledovani zvlasté béhem prvniho
mésice po vykonu (17). Divodem rizika poskozeni rendl-
nich funkci miiZe byt neidealni umisténi fenestraci stentgraf-
tu, ¢i posun stentgraftu, ke kterému muze dojit v nevelkém,
u klasickych stentgraftti nezavazném, rozsahu diky pulza¢-
nim pohybtim aorty. Nutna je proto velmi pfesna implantace
stentgraftu a prevence jeho migrace. Zajisténi malych kom-
pletnich fenestraci stenty brani témto minimalnim, ale pro
rendlni funkce zavaznym posuntim. Bez zaji$téni stenty (18,
19) existuje riziko posunu malych fenestraci vii¢i odstupu
visceralnich vétvi, které se projevi zmensenim jeho pritoéné-
ho prasvitu. Stenty tak udrzuji plny prasvit v misté odstupu
viscerdlni tepny. Na druhou stranu opakované pohyby pte-
nasené ze stentgraftu mohou zptisobit intimalni hyperplazii
v zaji§tovacim stentu. Podle metaanalyzy je v§ak 95% takto
zabezpecenych tepen kratko- ¢i stfednédobé priichodnych
(19, 20). To podporuje spravnost dne$niho postupu a béz-
né praxe, Ze zajisténi malych fenestraci stentem je integralni
soucasti vykonu (19, 20). Tam, kde ztstava po implantaci fe-
nestrovaného téla mezi stentgraftem a rendlni tepnou z du-
vodu morfologie aneuryzmatu volny prostor, ktery by mohl
byt potencionalnim zdrojem endoleaku, je plné indikovano
k zajisténi fenestrace pouZiti stentgraftu namisto stentu (20).
Vykrojeni a velké kompletni fenestrace neni nutné zajistovat
stenty (10).

Pouzit{ fenestrovaného stentgraftu klade vétsi narok na
jeho peclivé planovani a presnost implantace, zvys$uje tech-
nickou néro¢nost a vyzaduje velmi dobrou skiaskopii. V na-
$em souboru se vyskytuji tfi nemocni, u kterych jsme im-
plantovali klasicky bifurka¢ni stentgraft, u kterého jsme na

zékladé¢ individualni anatomické situace hodnocené z pre-
dopera¢niho CT vySetieni zhotovili peropera¢né 4 vykrojeni
a jednu fenestraci. Moznost zajiténi fenestraci implanta-
ci stentu do viscerdlnich tepen, které jsme mohli provadét
u tohoto typu stentgraftu aZ po jeho uvolnéni, neadekvatné
zvy$ovala riziko chybného ¢i nepfesného umisténi. Pouziti
stentgraftu, ktery umoznuje katetrizaci fenestraci pfed jeho
definitivnim uvolnénim v dobé, kdy korekce jeho pozice jsou
stale mozné, je technicky slozitéjsi, ale zcela pfesné, a proto
nezbytné. Zvy$eny pocet komponent tohoto stentgraftu véak
zvy$uje pravdépodobnost endoleaku typu IIla. Z tohoto du-
vodu je doporucovan co nejvétsi piekryv proximalni a dis-
talni komponenty (10).

Casné vysledky 1é¢by nemocnych v nagem malém sou-
boru odpovidaji vysledkim uvadénym v literatute. Pra-
chodnost tepen 93 %, pramérna délka vykonu 150 minut,
pramérnd délka skiaskopie 29 minut a priimérné mnozstvi
pouzité kontrastni latky 220 ml se od literarnich tidajti zdsad-
né nelidi (10, 21-23). Rovnéz stabilitu rendlnich funkci bez
vyznamného rozdilu hladin sérového kreatininu pfed a po
vykonu u nemocnych s prichodnymi renalnimi arteriemi
muzeme ve shodé s literarnimi udaji potvrdit (19, 21, 22).
Relativné ¢asny uzavér jedné renalni tepny v na§em souboru
v8ak potvrzuje naléhavost kontrol renalnich funkei v ¢asném
poopera¢nim obdobi, kdy vy$si riziko poskozeni renalnich
funkci u nemocnych s jiz preexistujicim onemocnénim led-
vin vyZzaduje jejich intenzivnéjsi sledovani (17).

ZAVER

Lécba juxtarendlnich AAA fenestrovanymi stentgrafty je
technicky dobfe proveditelna. Zlep$uje proximadlni fixaci,
prispiva k dal$imu sniZeni rizika migrace stentgraftu a proxi-
malniho endoleaku, a tim roz$ifuje indikace k EVAR. K defi-

nitivhimu zhodnoceni metody je vak nutné mit k dispozici
sttedné a dlouhodobé vysledky.
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TEACHING ATLAS OF INTERVENTIONAL RADIOLOGY. NON-VASCULAR INTERVENTIONAL
PROCEDURES / Vyukovy atlas intervencni radiologie: nevaskularni intervenéni vykony

Stuttgart, New York: Thieme 2006; 352. ISBN 3-13-107972-X.

Kniha je dalsim pokracovanim
uspé$né edice vyukovych atlast
vydavatelstvi Thieme, v nichZ jsou
jako zakladni vyukovy materidl
pouzity nazorné kazuistiky. Ten-
to titul dopliuje jiz dfive vydany
svazek vénovany vaskuldrnim in-
tervenénim technikdm (Kadir S.:
Teaching Atlas of Interventional
Radiology: Diagnostic and Thera-
peutic Angiography). Recenzovand
kniha pokryva $iroké spektrum nevaskuldrnich intervenci.
Je rozdélena do péti sekci podle topografické lokalizace — krk
a hrudnik, bficho, panev, retroperitoneum, rtizné a v nich
dale podle typu vykont. Celkem je v knize uvedeno 55 ka-
zuistik. VSechny za¢inaji prezentaci klinického stavu pacien-
ta, ktery nepresahuje nékolik radkua textu. Nasleduje popis
a obrazy provedenych radiologickych studii a diagnéza. Dal-
$i oddil rozebira 1é¢ebné moznosti uvedeného stavu (véetné
chirurgickych). Je zde uveden jejich vycet a podrobnéji po-
psan zvoleny intervenéni vykon. Popis je dokumentovan né-
kolika nazornymi obrazy, takze ¢tendf md moznost pochopit
zdkladni princip a provedeni popisovaného vykonu. Obrazy
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jsou kvalitni, dobfe vybrané, tam, kde to bylo vhodné, jsou
doplnény instruktivnimi schématy. Nejdelsi ¢asti je diskuze,
v niZ jsou rozebrany vyhody i omezeni popisované metody,
jeji postaveni mezi ostatnimi terapeutickymi moZnostmi,
indikace i kontraindikace. V zavéru jsou pred prehledem
doporucené literatury uvedeny nejvyznamnéjsi informace,
které by si mél ¢tenaf zapamatovat. Nejde tedy o pouhy popis
jednoho typu vykonu, ale i o jeho zasazeni do spektra jinych
terapeutickych moznosti. Tim je splnéno zékladni poslani
tohoto dila - byt skute¢nym vyukovym atlasem.

Kniha je ur¢ena zejména radiologim seznamujicim se
s technikami interven¢ni radiologie. Naleznou zde popis
téch nejcastéjsich, jakymi jsou biopsie, drenaze abscest a ji-
nych tekutinovych kolekci, ale i rtizné typy ablaci, vykony na
Zlucovych cestach i napiiklad popis vertebroplastiky. I kdyz
zde nejsou zastoupeny vSechny intervenéni techniky, je tfeba
konstatovat, Ze prezentovany vybér je zdatily. Zvolena forma
je ndzornd a udrzi ¢tenafovu pozornost. Za vyznamné pova-
Zuji zejména spojeni s klinickymi informacemi, bez nichz lze
jen tézko uspésné praktikovat (intervenéni) radiologii.
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