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SOUHRN

Köcher M, Utíkal P, Černá M, Bachleda P, 
Kozák J, Dráč P, Buřval S. Endovaskulární 
léčba juxtarenálních aneuryzmat abdomi-
nální aorty fenestrovanými stentrgrafty – 
střednědobé výsledky

Cíl. Nemocní s  krátkým proximálním 
krčkem aneuryzmatu abdominální aorty 
do 10 mm nebo konickým krčkem a krčem 
s trombem do 15 mm jsou vzhledem k vyso-
kému riziku jak reintervence, tak ruptury 
aneuryzmatu po  implantaci konvenčního 
stentgraftu indikováni k implantaci fenestro-
vaného stentgraftu. Cílem sdělení je zhod-
notit střednědobé výsledky léčby juxtarenál-
ních aneuryzmat fenestrovanými stentgrafty.

Metoda. K  implantaci fenestrovaného 
stentgraftu bylo indikováno na  našem pra-
covišti v období od června 2002 do prosince 
2010 celkem 18 nemocných s juxtarenálním 
aneuryzmatem abdominální aorty o  prů-
měrné velikosti vaku aneuryzmatu 60 mm 
(od 44 do 98 mm). Jednalo se o patnáct mužů 
a tři ženy ve věku od 59 do 81 roků, průměr-
ného věku 71,8 roku. K výkonu jsme použili 
u  tří nemocných „home-made“, stentgraft 
u 15 pacientů „custom-made“ Zenith Fenes-
trated AAA Endovascular Graft. Fenestra-
ce byly vytvořeny na  základě individuální 
anatomické situace hodnocené z  předope-
račního CT vyšetření. Celkem jsme v rámci 
implantace 18 stentgraftů umístili 47 fenes-
trací (32 fenestrací v užším slova smyslu a 15 
vykrojení). 
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původní práce

ENDOVASCULAR THERAPY OF JUXTARENAL ABDOMINAL AORTIC 
ANEURYSMS BY FENESTRATED STENTGRAFTS – MID-TERM RESULTS

ENDOVASKULÁRNÍ LÉČBA  
JUXTARENÁLNÍCH ANEURYZMAT ABDOMINÁLNÍ 
AORTY FENESTROVANÝMI STENTRGRAFTY – 
STŘEDNĚDOBÉ VÝSLEDKY

SUMMARY

Köcher M, Utíkal P, Černá M, Bachleda P, 
Kozák J, Dráč P, Buřval S. Endovascular 
therapy of juxtarenal abdominal aortic 
aneurysms by fenestrated stentgrafts, mid-
term results 

Aim. Patients with proximal neck length 
≤ 10 mm or ≤ 15 mm with a  compromis-
ing morphology (funnel or thrombus) are 
nowadays indicated for implantation of fe-
nestrated stentgraft due to higher risk of 
reintervention or rupture after implantation 
of conventional stentgraft. The aim of the 
study is to present our mid-term results of 
the treatment of juxtarenal abdominal aortic 
aneurysms by fenestrated stentgrafts. 

Methods. From June 2002 to December 
2010  18 patients (15 men, 3 women) with 
median age of 71.8 years (range 59–81 years) 
were indicated to treatment of juxtarenal 
abdominal aortic aneurysm by fenestrated 
stentgraft. The median abdominal aortic 
aneurysma diameter was 60 (range 44–98) 
mm. We used „home-made“ stentgraft in 3 
patients and „custom-made“ Zenith Fenes-
trated AAA Endovascular Graft in 15 pati-
ents. Fenestrations were created on the basis 
of preoperative CT. We placed together 47 
fenestrations (32 fenestrations and 15 scal-
lops).

Results. Primary technical success was 
achieved in all patients, all fenestrations were 
successfully placed. Primary endoleak was 
not recorded. Perioperative mortality rate 
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Výsledky. Výkon byl technicky úspěšný 
u všech nemocných, všechny fenestrace byly 
správně umístěny. Primární endoleak jsme 
nezaznamenali. Perioperační mortalita byla 
v našem souboru 0 % a perioperační morbi-
dita dosáhla 5 %. Průměrná doba sledování 
byla 27 měsíců (3–72 měsíce). Primární prů-
chodnost viscerálních tepen překrývaných 
fenestrovaným stentgraftem je v našem sou-
boru 95,75 %. Z  pozdních komplikací jsme 
zaznamenali sekundární endoleak u  čtyř 
nemocných (1× endoleak Ib, 2× endoleak II, 
1× endoleak III), uzávěr raménka stentgraftu 
u jednoho nemocného a uzávěr renální tep-
ny překrývané fenestrovaným stentgraftem 
u dvou pacientů. 

Závěr. Implantace fenestrovaného stent-
graftu umožňuje efektivní léčbu juxtarenál-
ního aneuryzmatu abdominální aorty, a  to 
s  nízkým rizikem komplikací. Ve  srovnání 
s  konvenčními stentgrafty však tato léčba 
představuje vyšší riziko poškození renálních 
funkcí zvláště u  nemocných s  již preexis-
tujícím onemocněním ledvin. Přesto jsou 
dnes juxtarenální aneuryzmata vzhledem 
k menší pravděpodobnosti poškození renál-
ních funkcí ve  srovnání s  chirurgickou léč-
bou indikována k endovaskulární léčbě, a to 
fenestrovanými stentgrafty. Nevýhodou této 
léčby je bezesporu cena. 

Klíčová slova: aneuryzma abdominální 
aorty, endovaskulární léčba, fenestrovaný 
stentgraft, juxtarenální aneuryzma.

was 0%, perioperative morbidity 5%. The 
median duration of follow-up was 27 (range 
3–72) months. Primary target vessel paten-
cy rate was 95.75%. Secondary endoleak was 
found at follow-up CT in four patients (1× 
endoleak Ib, 2× endoleak II, 1× endoleak 
IIIb). In one patient thrombosis stentgraft 
leg in one patient and occlusion of renal 
artery in 2 patients were found during the 
follow-up.

Conclusion. The treatment of juxtarenal 
abdominal aortic aneurysms by fenestrated 
stentgraft is effective with low risk of com-
plications. In comparison to conventional 
endovascular abdominal aortic aneurysm 
treatment there is a higher risk of renal func-
tion deterioration especially in patients with 
preexisting renal impairment. The major dis-
advantage is cost of FSG 

Key words: abdominal aortic aneurysm, 
endovascular therapy, fenestrated stentgraft, 
juxtarenal aneurysm.

ÚVOD

I přes značný technologický rozvoj, který se odrazil v počtu 
typů stentgraftů dostupných na trhu, a rozvoj různých tech-
nik využívajících například paralelního zavádění stentgraf-
tů (chimney technique) (1) stále platí, že pouze dodržování 
morfologických kritérií zahrnujících dostatečnou délku pro-
ximálního krčku aneuryzmatu minimálně 15 mm, maximální 
průměr proximálního krčku 32 mm, angulaci osy proximál-
ního krčku vůči ose vaku aneuryzmatu < 60º a pánevní tep-
ny bez výrazného vinutí nebo stenóz alespoň na jedné straně 
zaručuje akceptovatelné výsledky endovaskulární léčby aneu-
ryzmat abdominální aorty (EVAR). Pokud jsou nemocní léče-
ni endovaskulárně pro anemryzma abdominální aorty (AAA) 
a nesplňují, i přes různá, více benevolentnější doporučení růz-
ných výrobců stenografů, platná výše uvedená morfologická 
kritéria, je léčba zatížena jednoznačně vyšším rizikem kom-
plikací, a tím i selháním léčby. Zvláště pak krátký proximální 

krček (< 15 mm) je podle multifaktoriální statistické analýzy 
jasným morfologický rizikovým faktorem pro pozdní selhání 
EVAR. Krátký proximální krček, jeho angulace ≥ 45 ° a kal-
cifikace a výrazné vinutí pánevního řečiště jsou nejvýznam-
nější rizikové faktory, vedoucí k reintervenci v pooperačním 
období. Implantace stentgraftu nemocnému s  krátkým pro-
ximálním krčkem aneuryzmatu abdominální aorty pak vede 
ke  statisticky signifikantně vyššímu výskytu endoleaku typu 
I a migrace protézy, a tím vyššímu riziku ruptury AAA (2–5). 
I klasická chirurgická léčba, a to i u nerizikových nemocných, 
kteří obvykle nejsou indikováni k EVAR, je zatížena značnými 
komplikacemi (6–10).

Nemocní s  krátkým krčkem do  10 mm nebo konickým 
krčkem a krčkem s trombem do 15 mm jsou dnes vzhledem 
k vysokému riziku jak reintervence, tak ruptury aneuryzma-
tu po implantaci klasického stentgraftu indikováni k implan-
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taci fenestrovaného stentgraftu (11). Přítomnost fenestrací 
posouvá zónu kotvení do oblasti odstupů viscerálních tepen, 
tím ji prodlužuje, a tak zaručuje bezpečnější léčbu ve smyslu 
stabilnější proximální fixace endoprotézy (12–14). Jediným 
komerčně dostupným implantátem je Zenith Fenestrated 
AAA Endovascular Graft (William Cook Australia, Ltd., 
Brisbane, Australia). 

Cílem sdělení je zhodnotit vlastní střednědobé výsledky 
léčby juxtarenálních aneuryzmat fenestrovanými stentgrafty. 

MATERIÁL A METODA

V práci je provedena retrospektivní analýza souboru nemoc-
ných léčených na  naší klinice pro výduť abdominální aorty 
fenestrovaným stentgraftem.

Soubor pacientů
K  implantaci fenestrovaného stentgraftu bylo indikováno 
na  našem pracovišti v  období od  června 2002 do  prosince 
2010 celkem 18 nemocných s  juxtarenálním aneuryzmatem 
abdominální aorty o  průměrné velikosti vaku aneuryzmatu 
60 mm (od  44 do  98 mm). Jednalo se o  patnáct mužů a  tři 
ženy ve věku od 59 do 81 roku, průměrného věku 71,8 roku. 
K endovaskulárnímu řešení bylo 16 nemocných indikováno 
pro vysoké operační riziko (ASA IV čtyři nemocní, ASA III 
12 nemocných) a dva nemocní s operačním rizikem ASA II. 
Důvodem k EVAR byla u jednoho nemocného výrazná obe-
zita, u druhého stav po opakovaných laparotomiích. Výskyt 
přidružených onemocnění je uveden v tabulce 1. 

Z hlediska etiologie se v našem souboru nejčastěji vysky-
tovala výduť degenerativní, a  to u  15 nemocných. U  jedno-
ho nemocného jsme fenestrovaným stentgraftem léčili para-
anastomotickou výduť po chirurgické léčbě AAA, jedenkrát 
výduť inflamatorní a  jedenkrát pararenální infekční (myko-
tické) pseudoaneuryzma. U jednoho nemocného byla výduť 
klasifikována jako symptomatická intaktní, ostatní nemocní 
byli asymptomatičtí. Všichni nemocní měli nevhodný pro-
ximální krček pro standardní endovaskulární léčbu. Šestnáct 
nemocných s juxtarenálním AAA (JRAAA) nemělo buď žád-
ný krček, nebo měli krček velmi krátký (do 5 mm). Průměrná 
délka krčku u těchto 16 nemocných byla 2 mm. Dva nemoc-
ní měli konický krček délky do  10 mm. Za  konický krček 
považujeme takový, u kterého je průměr aorty měřený 15 mm 
pod odstupem níže uložené renální artérie nebo při horním 
okraji aneuryzmatu (pokud je krček aneuryzmatu kratší než 
15 mm) o více než 20 % větší než průměr aorty v úrovni níže 
uložené renální artérie. 

V  souboru nemocných se nevyskytly anomálie v  počtu 
renální tepen, pouze u  jednoho nemocného bylo přítomné 
časné větvení renální tepny, jejíž kmen byl dlouhý 2 mm. 

Stentgraft
K výkonu jsme použili u prvních třech nemocných „home-
made“ fenestrovaný stentgraft, jehož základem byl bifurkač-
ní Ella stentgraft (Ella-CS, Hradec Králové, Česká republika) 
s těsně před výkonem vytvořenými fenestracemi. U 15 nemoc-
ných jsme použili „custom-made“ Zenith Fenestrated AAA 
Endovascular Graft (William Cook Australia, Ltd., Brisbane, 

Australia). Zenith Fenestrated AAA Endovascular Graft se 
skládá z proximální tubulární komponenty s na zakázku pod-
le individuální anatomické situace vyrobenými fenestracemi 
a distální části odpovídající bifurkačnímu či aortouniiliakál-
nímu stentgraftu Zenith. Při plánování je možné využít tří 
typů fenestrací. Jsou to buď polokruhovitá vykrojení, nebo 
malá či velká kompletní fenestrace. Fenestrace se k vylouče-
ní překrytí odstupů viscerálních tepen během pulzací aorty 
zajišťují implantací balónexpandibilních stentů (15).

U  18 nemocných bylo pro viscerální tepny vytvořeno 
v proximální části stentgraftu celkem 47 fenestrací (32 kru-
hových fenestrací a 15 vykrojení), a to v počtu 1 až 4 fenes-
trace. Průměrný počet fenestrací na  jednoho nemocného 
byl v  našem souboru 2,6. K  zajištění kruhových fenestrací 
bylo použito celkem 29 balonexpandibilních stentů o  prů-
měru odpovídajícímu průměru stentované tepny. Celkem 
bylo použito 6 stentů Herculink (Abbott Vascular, Santa Cla-
ra, CA, USA), 2 stenty Palmaz Genesis (Cordis, Roden, The 
Netherlands), 1 stent Racer (Medtronic, Minneapolis, MI, 
USA), 8 stentů Visi-Pro (EV3, Plymouth, MI, USA). V sou-
časné době zajišťujeme fenestrace hradně stenty Omnilink 
(Abbott Vascular Instruments, Rangendingen, Germany), 
kterých jsme doposud použili 12. U nemocného s pararenál-
ním infekčním aneuryzmatem byl použit tubulární typ stent-
graftu. U třech nemocných vzhledem k morfologické situaci 
v oblasti bifurkace (průměr bifurkace do 16 mm) byl použit 
aortouniiliakální systém, u ostatních čtrnácti nemocných byl 
použit bifurkační systém. 

Technika výkonu
Implantaci fenestrovaných stentgraftů na  rozdíl od  implan-
tace klasických stentgraftů jsme prováděli pro komplexnost 
a  materiálovou a  technickou náročnost na  angiografickém 
sále. Nejprve se zavádí proximální tubulární komponenta 
s  fenestracemi. Orientaci stentgraftu usnadňují radiokon-
trastní značky umístěné jak kolem fenestrací, tak na  přední 
a zadní stěně stentgraftu. Systém dovoluje v první fázi výkonu 
jen částečné rozvinutí proximální komponenty, což umožňuje 
katetrizaci fenestrací ještě před jeho definitivním umístěním 
a  uvolněním. Druhá, ať již bifurkační, či aortouniiliakální, 
komponenta stentgraftu je implantována obvyklým způso-
bem (obr. 1). 

U  nemocného s  paraanastomotickým aneuryzmatem 
po chirurgické léčbě AAA a časným větvením renální tepny 
solitární ledviny, jejíž kmen byl dlouhý 2 mm a nebylo mož-
né zajistit fenestraci spolehlivě stentem, byl výkon proveden 
ve dvou dobách. V první době byl na  renální tepnu solitár-
ní ledviny našit ilikorenální bypass. Až ve druhé době jsme 
na  angiografickém sále provedli implantaci fenestrované-

Tab. 1. Přidružená onemocnění 
Table 1. Comorbidities

Přidružená onemocnění %

ICHS 72

hypertenzní nemoc 56

diabetes mellitus 17

CHONP 17

CMP 17

obezita 17
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 Obr. 1A  Obr. 1B  Obr. 1C

ho stentgraftu, a  to s  jednou kruhovou fenestrací pro horní 
mezenterickou tepnu a  vykrojením pro truncus coeliacus 
(obr. 2). 

Spinální anestezie byla použita u deseti nemocných, epidu-
rální u pěti nemocných a celková anestezie u tří nemocných. 
Přístup z bilaterální arteriotomie byl použit u 17 nemocných. 
Jednostranná arteriotomie postačila u nemocného, u kterého 
jsme implantovali tubulární typ stentgraftu. Všichni opero-
vaní byli kryti širokospektrými antibiotiky a během výkonu 
heparinizováni (7500 j. i.v.). Průměrná délka operace vzhle-
dem k větší technické náročnosti byla ve srovnání s implan-
tací klasického stentgraftu delší, a to 3,1 hodiny (2–4,5 hod.). 

Další sledování
Protokol sledování fenestrovaných stentgraftů mimo obvyk-
lých CT kontrol v ročních intervalech zahrnuje ještě ultrazvu-
kové kontroly průchodnosti viscerálních větví během první-
ho roku po  implantaci stentgraftu. Kontroly jsou prováděny 
1. a 6. měsíc po implantaci.

U všech nemocných je sledována hladina kreatininu. 

VÝSLEDKY

Výkon byl technicky úspěšný u všech nemocných, konverze 
nebyla nutná u žádného nemocného. Všechny fenestrace byly 
správně umístěny. Primární technická úspěšnost a  periope-
rační průchodnost viscerálních tepen tak dosáhla v  našem 
souboru 100 %. Primární endoleak jsme nezaznamenali. 
V období do 30 dní po operaci nezemřel žádný pacient, což 
odpovídá perioperační mortalitě 0 %. U jednoho z obézních 
nemocných bylo pooperační období komplikováno vznikem 

Obr. 1. Čtyřiasedmdesátiletý muž s juxtarenálním aneuryzmatem abdominální aorty indikován k implantaci fenestrovaného stentgraftu. A – digi-
tální subtrakční angiografie oblasti odstupu renálních tepen před implantací proximální fenestrované části stentgraftu, proximální krček AAA délky 2 mm;  
B, C – digitální subtrakční angiografie po implantaci fenestrovaného stentgraftu, dobře průchodné oba stenty zajištěné fenestrace pro renální tepny a vykro-
jení pro horní mezenterickou tepnu 
Fig. 1. 74-year old man with juxtarenal abdominal aortic aneurysm indicated for implantation of fenestrated stentgraft. A – digital subtraction an-
giography in the level of renal arteries origin before implantation of proximal fenestrated part of stentgraft, proximal neck of AAA is 2 mm long; B, C – digital 
subtraction angiography after the implantation of fenestrated stentgraft, both renal arteries and superior mesenteric artery are patent

abscesů a následnou dehiscencí operačních ran v tříslech, kte-
ré se postupně zhojily per secundam. Jiné perioperační kom-
plikace nebyly zaznamenány. Perioperační morbidita tedy 
byla 5 %. Průměrná doba hospitalizace dosáhla 12,5 dní. 

Průměrná doba sledování nemocných v  našem souboru 
byla 27 měsíců, v rozmezí od 3 do 72 měsíců. Déle než jeden 
rok bylo sledováno 14 nemocných. Během sledování zemřeli 
čtyři pacienti, a to 5 a 10 měsíců a 2 a 6 let po endovaskulární 
léčbě JRAAA fenestrovaným stentgraftem (FEVAR). Žádný 
z těchto čtyř nemocných nezemřel v souvislosti s AAA. Z evi-
dence vypadli během sledování dva nemocní. 

Primární průchodnost viscerálních tepen překrýva-
ných fenestrovaným stentgraftem dosáhla v  našem soubo-
ru 95,75 %. Během sledování se uzavřely dvě renální tepny. 
U  nemocného se solitární ledvinou se podařilo uzavřenou 
renální tepnu částečně rekanalizovat. Nemocný je však závislý 
na dialýze, avšak se zbytkovou diurézou 1300 ml/den. U dru-
hého nemocného, u kterého se rekanalizace nezdařila, došlo 
ke zvýšení hladiny kreatininu bez nutnosti dialýzy. 

Renální funkce jsou sledovány u všech nemocných. U 16 
nemocných nedošlo ke změnám hladin kreatininu ve srovná-
ní s předoperačním obdobím, zvýšení hladin kreatininu bylo 
zaznamenáno u dvou nemocných. U těchto dvou nemocných 
došlo k uzávěru renální tepny, jak bylo zmíněno výše. Jeden 
nemocný (5 %) je závislý na dialýze. 

Z pozdních komplikací jsme kromě již zmíněných uzávě-
rů renálních tepen zaznamenali sekundární endoleak u čtyř 
nemocných (1× endoleak Ib, 2× endoleak II, 1× endoleak 
III). Uzávěr raménka stentgraftu jsme zaznamenali u jednoho 
nemocného. Migraci stentgraftu jsme nezaznamenali, pozdní 
konverze nebyla nutná ani u jednoho nemocného.

Ze 14 pacientů sledovaných déle než jeden rok došlo 
ke  zmenšení vaku aneuryzmatu u  šesti nemocných (43 %). 
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 Obr. 2A  Obr. 2B  Obr. 2C

 Obr. 2D

Vak zůstal stacionární u pěti nemocných (36 %). Ke zvětšení 
vaku aneuryzmatu během sledování došlo u  tří nemocných 
(21 %). U nemocné se zvětšením vaku po 4 letech po FEVAR 
pro endoleak III byla situace řešena implantací stentgraf-
tu do místa endoleaku. Následně došlo ke zmenšením vaku 
aneuryzmatu. U nemocného se zvětšením vaku aneuryzma-
tu po dvou letech po výkonu byl příčinou stavu endoleak Ib. 
Nemocný odmítl endovaskulární léčbu distálním prodlužo-
vacím segmentem a po 3 letech zemřel bez souvislosti s léče-
ným AAA. Třetí nemocný se zvětšením vaku aneuryzamtu 
po 6 letech pro endoleak II byl embolizován. Po embolizaci je 
nyní velikost vaku anueryzmatu stabilní. 

V  souvislosti s  pozdní komplikací podstoupilo reinter-
venci celkem šest nemocných. Kromě již zmíněných dvou 
reintervencí pro uzávěr renální artérie během prvního 
roku sledování a  dvou reintervencí pro zvětšování vaku 
aneuryzmatu byly provedeny ještě další dvě reintervence. 
Během prvního roku po výkonu jsme provedli trombecto-
mii zmíněného uzávěru raménka bifurkačního stentgraftu. 

Obr. 2. Devětapadesátiletý muž s paraanastomotickým aneuryzmatem po chirurgické léčbě AAA 
a časným větvením renální tepny solitární ledviny indikován k hybridnímu výkonu – ilikorenální-
mu bypassu a implantaci fenestrovaného stentgraftu s fenestrací pro horní mezenterickou tepnu 
a vykrojením pro truncus coeliacus. A, B – CT vyšetření před hybridním výkonem; C, D – digitální sub-
trakční angiografie po výkonu s dobře průchodným ilikorenálním bypassem i fenestrací pro horní mezen-
terickou tepnu zajištěnou stentem a vykrojením pro truncus coeliacus 
Fig. 2. 59-year old man with paraanastomotic aneurysm after surgical treatment of AAA and early 
branching of renal artery of solitary kidney indicated for hybrid procedure – ilicorenal by-pass 
and the implantation of fenestrated stentgraft with fenestration for superior mesenteric artery 
and scallop for celiac trunk. A, B – CT before hybrid procedure; C, D – digital subtraction angiography 
after the procedure with patent ilicorenal bypass, superior mesenteric artery and also celiac trunk

Trombectomie byla provedena po  chirurgické arteriotomii 
pomocí po vodiči zavedeného Fogarty balonkového katétru 
při perkutánní protekci druhostranného raménka stentgraf-
tu pomocí insuflovaného dilatačního balonku. Po  2 letech 
po FEVAR jsme provedli u jedné nemocné PTRA pro stenó-
zu renální tepny ve stentu. 

DISKUSE

Výsledky prvních studií léčby JRAAA fenestrovanými stent-
grafty ukázaly technickou proveditelnost a bezpečnost meto-
dy s  perioperační mortalitou do  1,1 % a  perioperační prů-
chodností viscerálních tepen 97 % (16).

Pozdější studie větších skupin pacientů potvrdily tyto 
výsledky. Primární technická úspěšnost se pohybuje v  těch-
to studiích mezi 94,2–100 % bez nutnosti konverze praktic-
ky ve  všech studiích. Perioperační průchodnost visceálních 
tepen je 90,5–100 % (17–21). 
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Z  hlediska primární bezpečnosti metody je srovnání 
mortality FEVAR s  konvenční chirurgickou léčbou JRAAA 
vyžadující klamping aorty transrenálně nebo suprarenálně 
zásadní. Perioperační mortalita FEVAR je v nedávno publi-
kovaných studiích udávána v rozmezí 0,4–5,7 % (17–21). Tyto 
výsledky jsou obdobné či lepší ve srovnání s mortalitou chi-
rurgické léčby JRAAA, které se podle různých studií pohybuje 
mezi 2,5–5,1 % (4, 6–9).

I  střednědobé výsledky potvrdily bezpečnost metody 
a vysokou primární průchodnost viscerálních tepen. 

Primární průchodnost viscerálních tepen se ve všech sou-
borech vyskytuje v  rozmezí 93,3–99 % (17–21). Primární 
průchodnost viscerálních tepen překrývaných fenestrovaným 
stentgraftem dosáhla v našem souboru 95,75 %. Během sledo-
vání došlo k okluzi 2 renálních artérií, jejichž fenestrace jako 
všech fenestrací v užším slova byly zajištěny stenty. V této sou-
vislosti je nutné zdůraznit důležitost výběru typu stentu. Stent 
musí být dostatečně robustní, aby odolal pohybům stentgraftu 
při pulzaci a  nedošlo k  jeho deformaci nebo vsunutí proté-
zy mezi jednotlivé korunky stentu. V  současné době proto 
používáme výhradně stenty 0,035 inch systému s uzavřenými 
buňkami. Balonexpandibilní stentgrafty se používají k zajiště-
ní fenestrace jen u těch nemocných, u kterých vlastní protéza 
vzhledem k průměru nenalehne v místě fenestrace na stěnu 
aorty.

Pozice fenestrací jsou vytvořeny na  základě individuální 
anatomické situace hodnocené z předoperačního CT. Nutnost 
jejich precizní vzájemné pozice a pozice vůči hornímu okraji 
kryté části stentgraftu vyžaduje kvalitní CT vyšetření nejlépe 
submilimetrovými skeny. Konstrukční omezení však nedovo-
lují fenestraci použít pro všechny pozice viscerálních tepen. 
Vzhledem k  minimální možné úhlové vzdálenosti jednotli-
vých fenestrací mezi sebou mohou být zvláště problematické 
pozice odstupu akcesorních renálních tepen. Řešením podle 
významnosti velikosti okrsku renálního parenchymu zásobe-
ného z  takto nevhodně odstupujících tepen je buď uzavření 
tepny, nebo extraanatomicný bypass (22). 

Stejně jako jiní autoři i  my jsme sledovali vývoj renál-
ních funkcí po implantaci fenestrovaného stentgraftu, neboť 
ve  srovnání s  konvenčními stentgrafty je u  tohoto typu 
implantátu vyšší riziko poškození renálních funkcí, zvláště 
u nemocných s již preexistujícím onemocněním ledvin (23). 

I v tomto případě je srovnání s výsledky chirurgické léčby jako 
zlatého standardu zásadní. Literární údaje ukazují, že poško-
zení renálních funkcí s nutností trvalé dialýzy přichází v roz-
mezí 0–2 % (17–21), což potvrzují i naše výsledky. I u tohoto 
kritéria přinesla endovaskulární léčba zlepšení ve  srovnání 
s léčbou chirurgickou, kde je nutnost trvalé dialýzy udávána 
do 8 % (6–10). 

Endovaskulární léčba však přinesla obecně ve  srovnání 
s chirurgickou léčbou aneuryzmat abdominální aorty specific-
ké problémy jako endoleak, endotension, migrace, poškození 
skeletu stentgraftu a dokonce rupturu aneuryzmatu a nutnost 
dalšího relativně intenzivního sledování. 

Nejzávažnější pozdní specifickou komplikací je endoleak 
I a migrace, které bezprostředně výrazně zvyšují riziko rup-
tury vaku aneuryzmatu. Prodloužení zóny proximální fixace 
do  oblasti odstupu viscerálních tepen, kde je průměr aorty 
vzhledem k  průběhu elatických vláken v  její stěně relativně 
stabilní, výrazně zlepšilo stabilitu stentgraftu u  nemocných 
s  juxtarenálními aneryzmaty a konickými krčky. Počet mig-
rací je ve všech souborech nízký, a to mezi 0–3,3 % (17–21). 
Endoleak Ia se po FEVAR vyskytuje v intervalu od 0 do 2 % 
(17–21). Nutnost konverze či ruptura aneuryzmatu po FEVAR 
nebyla v  žádném souboru zaznamenána. Zmenšení vaku 
aneuryzmatu po dvou letech je udáváno u 65,6 %, respektive 
69,6 % nemocných (18, 20). I zde jsou naše výsledky obdobné.

Na základě zkušeností a výsledků jsou na našem pracoviš-
ti v  současné době v  souladu s  doporučeními (11) pacienti 
s juxtarenálním aneuryzmatem abdominální aorty indiková-
ni k implantaci fenestrovaného stentgraftu.

ZÁVĚR

Implantace fenestrovaného stentgraftu umožňuje efektivní 
léčbu JRAAA, a to s nízkým rizikem komplikací. Ve srovná-
ní s konvenčními stentgrafty však tato léčba představuje vyšší 
riziko poškození renálních funkcí zvláště u nemocných s  již 
preexistujícím onemocněním ledvin. Přesto jsou dnes juxta-
renální aneuryzmata vzhledem k  menší pravděpodobnosti 
poškození renálních funkcí ve srovnání s chirurgickou léčbou 
indikována k endovaskulární léčbě, a to fenestrovanými stent-
grafty. Nevýhodou této léčby je bezesporu cena. 
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