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SOUHRN

Kécher M, Utikal P, Cerna M, Bachleda P,
Kozak J, Dra¢ P, Bufval S. Endovaskularni
1é¢ba juxtarendlnich aneuryzmat abdomi-

nalni aorty fenestrovanymi stentrgrafty -
stfednédobé vysledky

Cil. Nemocni s kratkym proximalnim
kr¢kem aneuryzmatu abdomindlni aorty
do 10mm nebo konickym kr¢kem a kréem
s trombem do 15 mm jsou vzhledem k vyso-
kému riziku jak reintervence, tak ruptury
aneuryzmatu po implantaci konvenéniho
stentgraftu indikovéani k implantaci fenestro-
vaného stentgraftu. Cilem sdéleni je zhod-
notit sttednédobé vysledky 1é¢by juxtarendl-
nich aneuryzmat fenestrovanymi stentgrafty.

Metoda. K implantaci fenestrovaného
stentgraftu bylo indikovano na na$em pra-
coviti v obdobi od ¢ervna 2002 do prosince
2010 celkem 18 nemocnych s juxtarenalnim
aneuryzmatem abdomindlni aorty o pru-
mérné velikosti vaku aneuryzmatu 60 mm
(0od 44 do 98 mm). Jednalo se o patnact muzu
a tfi Zeny ve véku od 59 do 81 rokd, primér-
ného véku 71,8 roku. K vykonu jsme pouzili
u tH nemocnych ,home-made, stentgraft
u 15 pacientti ,,custom-made* Zenith Fenes-
trated AAA Endovascular Graft. Fenestra-
ce byly vytvofeny na zékladé individudlni
anatomické situace hodnocené z predope-
ra¢niho CT vySetieni. Celkem jsme v ramci
implantace 18 stentgraftti umistili 47 fenes-
traci (32 fenestraci v uz$im slova smyslu a 15
vykrojeni).

SUMMARY

Ké6cher M, Utikal P, Cerna M, Bachleda P,
Kozak J, Dra¢ P, Bufval S. Endovascular
therapy of juxtarenmal abdominal aortic
aneurysms by fenestrated stentgrafts, mid-
term results

Aim. Patients with proximal neck length
< 10mm or < 15mm 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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Vysledky. Vykon byl technicky uspésny
u véech nemocnych, véechny fenestrace byly
spravné umistény. Primarni endoleak jsme
nezaznamenali. Periopera¢ni mortalita byla
v na$em souboru 0% a periopera¢ni morbi-
dita dosdhla 5%. Priimérnd doba sledovani
byla 27 mésicti (3-72 mésice). Primarni pru-
chodnost visceralnich tepen prekryvanych
fenestrovanym stentgraftem je v na$em sou-
boru 95,75%. Z pozdnich komplikaci jsme
zaznamenali sekunddrni endoleak u ¢tyf
nemocnych (1x endoleak Ib, 2x endoleak II,
1x endoleak IIT), uzavér raménka stentgraftu
u jednoho nemocného a uzavér renalni tep-
ny prekryvané fenestrovanym stentgraftem
u dvou pacientt.

Zavér. Implantace fenestrovaného stent-
graftu umoznuje efektivni lé¢bu juxtarendl-
niho aneuryzmatu abdominalni aorty, a to
s nizkym rizikem komplikaci. Ve srovnani
s konvenénimi stentgrafty vsak tato lécba
predstavuje vyssi riziko poskozeni renalnich
funkei zvlasté u nemocnych s jiz preexis-
tujicim onemocnénim ledvin. Pfesto jsou
dnes juxtarendlni aneuryzmata vzhledem
k mens$i pravdépodobnosti poskozeni rendl-
nich funkei ve srovnani s chirurgickou 1é¢-
bou indikovéna k endovaskuldrni 1é¢bé, a to
fenestrovanymi stentgrafty. Nevyhodou této
1é¢by je bezesporu cena.

Kli¢ova slova: aneuryzma abdominalni
aorty, endovaskularni 1é¢ba, fenestrovany
stentgraft, juxtarendlni 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 (1x
endoleak Ib, 2x endoleak II, 1x 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.

I ptes zna¢ny technologicky rozvoj, ktery se odrazil v poctu
typu stentgraftii dostupnych na trhu, a rozvoj rtiznych tech-
nik vyuzivajicich napfiklad paralelniho zavadéni stentgraf-
td (chimney technique) (1) stale plati, Ze pouze dodrZovani
morfologickych kritérii zahrnujicich dostate¢nou délku pro-
ximalniho kr¢ku aneuryzmatu minimélné 15 mm, maximalni
pramér proximélniho kréku 32 mm, angulaci osy proximal-
niho kréku viidi ose vaku aneuryzmatu < 60° a panevni tep-
ny bez vyrazného vinuti nebo stendz alespon na jedné strané
zarucuje akceptovatelné vysledky endovaskularni [é¢by aneu-
ryzmat abdominalni aorty (EVAR). Pokud jsou nemocni lé¢e-
ni endovaskuldrné pro anemryzma abdomindlni aorty (AAA)
a nesplnuji, i pfes riizna, vice benevolentnéj$i doporuceni riz-
nych vyrobct stenografii, platnd vy$e uvedend morfologicka
kritéria, je 1é¢ba zatiZena jednozna¢éné vys$$im rizikem kom-
plikaci, a tim i selhanim 1é¢by. Zvlasté pak kratky proximaélni
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kr¢ek (< 15mm) je podle multifaktorialni statistické analyzy
jasnym morfologicky rizikovym faktorem pro pozdni selhdni
EVAR. Kratky proximadlni kréek, jeho angulace > 45° a kal-
cifikace a vyrazné vinuti panevniho reci$té jsou nejvyznam-
néjéi rizikové faktory, vedouci k reintervenci v poopera¢nim
obdobi. Implantace stentgraftu nemocnému s kratkym pro-
ximdlnim krékem aneuryzmatu abdomindlni aorty pak vede
ke statisticky signifikantné vy$$imu vyskytu endoleaku typu
I a migrace protézy, a tim vy$§imu riziku ruptury AAA (2-5).
I klasicka chirurgicka 1é¢ba, a to i u nerizikovych nemocnych,
ktet{ obvykle nejsou indikovani k EVAR, je zatiZzena zna¢nymi
komplikacemi (6-10).

Nemocni s kratkym krékem do 10mm nebo konickym
kr¢kem a kr¢kem s trombem do 15mm jsou dnes vzhledem
k vysokému riziku jak reintervence, tak ruptury aneuryzma-
tu po implantaci klasického stentgraftu indikovani k implan-
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taci fenestrovaného stentgraftu (11). Pritomnost fenestraci
posouva zénu kotveni do oblasti odstupt visceralnich tepen,
tim ji prodluzuje, a tak zarucuje bezpe¢néjsi 1é¢bu ve smyslu
stabilnéj$i proximalni fixace endoprotézy (12-14). Jedinym
komer¢né dostupnym implantitem je Zenith Fenestrated
AAA Endovascular Graft (William Cook Australia, Ltd.,
Brisbane, Australia).

Cilem sdéleni je zhodnotit vlastni stfednédobé vysledky
1é¢by juxtarenalnich aneuryzmat fenestrovanymi stentgrafty.

MATERIAL A METODA

V praci je provedena retrospektivni analyza souboru nemoc-
nych 1é¢enych na nasi klinice pro vydut abdomindlni aorty
fenestrovanym stentgraftem.

Soubor pacientti

K implantaci fenestrovaného stentgraftu bylo indikovano
na naSem pracovisti v obdobi od ¢ervna 2002 do prosince
2010 celkem 18 nemocnych s juxtarendlnim aneuryzmatem
abdominalni aorty o pramérné velikosti vaku aneuryzmatu
60mm (od 44 do 98 mm). Jednalo se o patndct muzt a tfi
zeny ve véku od 59 do 81 roku, pramérného véku 71,8 roku.
K endovaskuldrnimu fe$eni bylo 16 nemocnych indikovano
pro vysoké opera¢ni riziko (ASA IV ¢tyfi nemocni, ASA 111
12 nemocnych) a dva nemocni s operaénim rizikem ASA II.
Duvodem k EVAR byla u jednoho nemocného vyraznd obe-
zita, u druhého stav po opakovanych laparotomiich. Vyskyt
ptidruzenych onemocnéni je uveden v tabulce 1.

Z hlediska etiologie se v na§em souboru nej¢astéji vysky-
tovala vydut degenerativni, a to u 15 nemocnych. U jedno-
ho nemocného jsme fenestrovanym stentgraftem 1é¢ili para-
anastomotickou vydut po chirurgické 1é¢bé AAA, jedenkrat
vydut inflamatorni a jedenkrét pararenalni infek¢ni (myko-
tické) pseudoaneuryzma. U jednoho nemocného byla vydut
klasifikovana jako symptomaticka intaktni, ostatni nemocni
byli asymptomati¢ti. V8ichni nemocni méli nevhodny pro-
ximalni kréek pro standardni endovaskularni lé¢bu. Sestnact
nemocnych s juxtarendlnim AAA (JRAAA) nemélo bud zad-
ny kréek, nebo méli kréek velmi kratky (do 5 mm). Pramérnd
délka kr¢ku u téchto 16 nemocnych byla 2mm. Dva nemoc-
ni méli konicky kréek délky do 10mm. Za konicky krcek
povazujeme takovy, u kterého je primeér aorty méfeny 15 mm
pod odstupem niZe uloZené renalni artérie nebo pfi hornim
okraji aneuryzmatu (pokud je kré¢ek aneuryzmatu krat$i nez
15mm) o vice nez 20 % vétsi nez pramér aorty v urovni niZe
uloZené rendlni artérie.

V souboru nemocnych se nevyskytly anomalie v poétu
rendlni tepen, pouze u jednoho nemocného bylo pfitomné
¢asné vétveni renalni tepny, jejiz kmen byl dlouhy 2 mm.

Stentgraft

K vykonu jsme pouzili u prvnich tfech nemocnych ,,home-
made“ fenestrovany stentgraft, jehoz zakladem byl bifurkac-
ni Ella stentgraft (Ella-CS, Hradec Kralové, Ceska republika)
s tésné pred vykonem vytvorenymi fenestracemi. U 15 nemoc-
nych jsme pouzili ,custom-made“ Zenith Fenestrated AAA
Endovascular Graft (William Cook Australia, Ltd., Brisbane,

Tab. 1. PFidruZzend onemocnéni
Table 1. Comorbidities

PfidruZzena onemocnéni %
ICHS 72
hypertenzni nemoc 56
diabetes mellitus 17
CHONP 17
CMP 17
obezita 17

Australia). Zenith Fenestrated AAA Endovascular Graft se
sklddd z proximalni tubuldrni komponenty s na zakazku pod-
le individudlni anatomické situace vyrobenymi fenestracemi
a distalni ¢asti odpovidajici bifurkaénimu ¢i aortouniiliakal-
nimu stentgraftu Zenith. Pti planovani je mozné vyuzit tii
typu fenestraci. Jsou to bud polokruhovita vykrojeni, nebo
mald ¢i velkd kompletni fenestrace. Fenestrace se k vyloude-
ni prekryti odstupt viscerdlnich tepen béhem pulzaci aorty
zajistuji implantaci baléonexpandibilnich stenta (15).

U 18 nemocnych bylo pro visceralni tepny vytvoreno
v proximalni ¢asti stentgraftu celkem 47 fenestraci (32 kru-
hovych fenestraci a 15 vykrojeni), a to v poétu 1 az 4 fenes-
trace. Pramérny pocet fenestraci na jednoho nemocného
byl v nasem souboru 2,6. K zaji§téni kruhovych fenestraci
bylo pouzito celkem 29 balonexpandibilnich stentt o pri-
méru odpovidajicimu priméru stentované tepny. Celkem
bylo pouZito 6 stentt Herculink (Abbott Vascular, Santa Cla-
ra, CA, USA), 2 stenty Palmaz Genesis (Cordis, Roden, The
Netherlands), 1 stent Racer (Medtronic, Minneapolis, MI,
USA), 8 stentti Visi-Pro (EV3, Plymouth, MI, USA). V sou-
¢asné dobé zajistujeme fenestrace hradné stenty Omnilink
(Abbott Vascular Instruments, Rangendingen, Germany),
kterych jsme doposud pouzili 12. U nemocného s pararenal-
nim infek¢nim aneuryzmatem byl pouzit tubularni typ stent-
graftu. U tfech nemocnych vzhledem k morfologické situaci
v oblasti bifurkace (pramér bifurkace do 16 mm) byl pouzit
aortouniiliakalni systém, u ostatnich ¢trnacti nemocnych byl
pouzit bifurkaéni systém.

Technika vykonu

Implantaci fenestrovanych stentgraftd na rozdil od implan-
tace klasickych stentgraftti jsme provadéli pro komplexnost
a materidlovou a technickou ndro¢nost na angiografickém
séle. Nejprve se zavadi proximdlni tubularni komponenta
s fenestracemi. Orientaci stentgraftu usnadnuji radiokon-
trastn{ zna¢ky umisténé jak kolem fenestraci, tak na predni
a zadni sténé stentgraftu. Systém dovoluje v prvni fazi vykonu
jen ¢aste¢né rozvinuti proximdlni komponenty, coz umoziuje
katetrizaci fenestraci je$té pred jeho definitivnim umisténim
a uvolnénim. Druha, at jiz bifurka¢ni, ¢i aortouniiliakalni,
komponenta stentgraftu je implantovana obvyklym zptiso-
bem (obr. 1).

U nemocného s paraanastomotickym aneuryzmatem
po chirurgické 1écbé AAA a ¢asnym vétvenim rendlni tepny
solitarni ledviny, jejiz kmen byl dlouhy 2mm a nebylo moz-
né zajistit fenestraci spolehlivé stentem, byl vykon proveden
ve dvou dobéch. V prvni dobé byl na rendlni tepnu solitar-
ni ledviny nasit ilikorendlni bypass. Az ve druhé dobé jsme
na angiografickém sale provedli implantaci fenestrované-
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A Obr. 1A A Obr. 1B

A Obr 1C

Obr. 1. CtyFiasedmdesadtilety muz s juxtarendinim aneuryzmatem abdomindini aorty indikovdn k implantaci fenestrovaného stentgraftu. A - digi-
tdini subtrakcni angiografie oblasti odstupu rendlnich tepen pred implantaci proximdlni fenestrované Edsti stentgraftu, proximdlni kréek AAA délky 2 mm;
B, C - digitdini subtrakcni angiografie po implantaci fenestrovaného stentgraftu, dobre priichodné oba stenty zajisténé fenestrace pro rendlni tepny a vykro-

jeni pro horni 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 2mm long; B, C - digital
subtraction angiography after the implantation of fenestrated stentgraft, both renal arteries and superior mesenteric artery are patent

ho stentgraftu, a to s jednou kruhovou fenestraci pro horni
mezenterickou tepnu a vykrojenim pro truncus coeliacus
(obr. 2).

Spindlni anestezie byla pouzita u deseti nemocnych, epidu-
ralni u péti nemocnych a celkova anestezie u tfi nemocnych.
Ptistup z bilateralni arteriotomie byl pouZit u 17 nemocnych.
Jednostrannd arteriotomie postacila u nemocného, u kterého
jsme implantovali tubuldrni typ stentgraftu. Vsichni opero-
vani byli kryti $irokospektrymi antibiotiky a béhem vykonu
heparinizovéani (7500 j. i.v.). Pramérnd délka operace vzhle-
dem k vétsi technické naro¢nosti byla ve srovnani s implan-
taci klasického stentgraftu delsi, a to 3,1 hodiny (2-4,5 hod.).

Dalsi sledovani

Protokol sledovéni fenestrovanych stentgrafti mimo obvyk-
lych CT kontrol v ro¢nich intervalech zahrnuje jesté ultrazvu-
kové kontroly prichodnosti viscerdlnich vétvi béhem prvni-
ho roku po implantaci stentgraftu. Kontroly jsou provadény
1. a 6. mésic po implantaci.

U v8ech nemocnych je sledovana hladina kreatininu.

VYSLEDKY

Vykon byl technicky tGspé$ny u véech nemocnych, konverze
nebyla nutna u zddného nemocného. Viechny fenestrace byly
spravné umistény. Primarni technickd dspésnost a periope-
ra¢n{ priichodnost visceralnich tepen tak dosdhla v nasem
souboru 100%. Primdrni endoleak jsme nezaznamenali.
V obdobi do 30 dni po operaci nezemiel zZadny pacient, coz
odpovida periopera¢ni mortalité¢ 0%. U jednoho z obéznich
nemocnych bylo poopera¢ni obdobi komplikovano vznikem
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abscesti a naslednou dehiscenci opera¢nich ran v t¥islech, kte-
ré se postupné zhojily per secundam. Jiné periopera¢ni kom-
plikace nebyly zaznamendny. Periopera¢ni morbidita tedy
byla 5%. Priimérna doba hospitalizace dosahla 12,5 dni.

Pramérnd doba sledovani nemocnych v nasem souboru
byla 27 mésicti, v rozmezi od 3 do 72 mésicti. Déle neZ jeden
rok bylo sledovano 14 nemocnych. Béhem sledovani zemfeli
¢tyfi pacienti, a to 5 a 10 mésictia 2 a 6 let po endovaskularni
lécbé JRAAA fenestrovanym stentgraftem (FEVAR). Zadny
z téchto ¢ty nemocnych nezemfel v souvislosti s AAA. Z evi-
dence vypadli béhem sledovani dva nemocni.

Primarni prachodnost viscerdlnich tepen piekryva-
nych fenestrovanym stentgraftem dosahla v nasem soubo-
ru 95,75%. Béhem sledovani se uzaviely dvé rendlni tepny.
U nemocného se solitarni ledvinou se podatilo uzavienou
rendalni tepnu ¢aste¢né rekanalizovat. Nemocny je vSak zavisly
na dialyze, av$ak se zbytkovou diurézou 1300 ml/den. U dru-
hého nemocného, u kterého se rekanalizace nezdatila, doslo
ke zvy$eni hladiny kreatininu bez nutnosti dialyzy.

Renalni funkce jsou sledovany u vSech nemocnych. U 16
nemocnych nedoslo ke zméndm hladin kreatininu ve srovna-
ni s pfedopera¢nim obdobim, zvyseni hladin kreatininu bylo
zaznamenano u dvou nemocnych. U téchto dvou nemocnych
doslo k uzavéru rendlni tepny, jak bylo zminéno vyse. Jeden
nemocny (5 %) je zavisly na dialyze.

Z pozdnich komplikaci jsme kromé jiz zminénych uzavé-
r rendlnich tepen zaznamenali sekundérni endoleak u ¢tyt
nemocnych (1x endoleak Ib, 2x endoleak II, 1x endoleak
III). Uzavér raménka stentgraftu jsme zaznamenali u jednoho
nemocného. Migraci stentgraftu jsme nezaznamenali, pozdni
konverze nebyla nutnd ani u jednoho nemocného.

Ze 14 pacienti sledovanych déle neZ jeden rok doslo
ke zmenseni vaku aneuryzmatu u $esti nemocnych (43 %).
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A Obr.2B

A Obr.2D

Vak ztistal stacionarni u péti nemocnych (36 %). Ke zvétseni
vaku aneuryzmatu béhem sledovani doslo u tfi nemocnych
(21 %). U nemocné se zvétsenim vaku po 4 letech po FEVAR
pro endoleak III byla situace fe$ena implantaci stentgraf-
tu do mista endoleaku. Nasledné doslo ke zmensenim vaku
aneuryzmatu. U nemocného se zvétSenim vaku aneuryzma-
tu po dvou letech po vykonu byl pfi¢inou stavu endoleak Ib.
Nemocny odmitl endovaskuldrni 1é¢bu distalnim prodluzo-
vacim segmentem a po 3 letech zemfel bez souvislosti s 1éce-
nym AAA. Treti nemocny se zvétSenim vaku aneuryzamtu
po 6 letech pro endoleak II byl embolizovan. Po embolizaci je
nyni velikost vaku anueryzmatu stabilni.

V souvislosti s pozdni komplikaci podstoupilo reinter-
venci celkem $est nemocnych. Kromé jiz zminénych dvou
reintervenci pro uzavér rendlni artérie béhem prvniho
roku sledovani a dvou reintervenci pro zvét$ovani vaku
aneuryzmatu byly provedeny jesté dal$i dvé reintervence.
Béhem prvniho roku po vykonu jsme provedli trombecto-
mii zminéného uzavéru raménka bifurka¢niho stentgraftu.

A Obr.2C

Obr. 2. Devétapadesadtilety muz s paraanastomotickym aneuryzmatem po chirurgické Iécbé AAA
a casnym vétvenim rendlni tepny solitdrni ledviny indikovdn k hybridnimu vykonu - ilikorendlni-
mu bypassu a implantaci fenestrovaného stentgraftu s fenestraci pro horni mezenterickou tepnu
a vykrojenim pro truncus coeliacus. A, B - CT vysetieni pred hybridnim vykonem; C, D - digitdlIni sub-
trakéni angiografie po vykonu s dobre prichodnym ilikorendlnim bypassem i fenestraci pro horni mezen-
terickou tepnu zajisténou stentem a vykrojenim 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
pomoci po vodi¢i zavedeného Fogarty balonkového katétru
pii perkutanni protekci druhostranného raménka stentgraf-
tu pomoci insuflovaného dilata¢niho balonku. Po 2 letech
po FEVAR jsme provedli u jedné nemocné PTRA pro steno-
zu rendlni tepny ve stentu.

DISKUSE

Vysledky prvnich studii 1é¢by JRAAA fenestrovanymi stent-
grafty ukdzaly technickou proveditelnost a bezpe¢nost meto-
dy s periopera¢ni mortalitou do 1,1% a periopera¢ni pru-
chodnosti visceralnich tepen 97 % (16).

Pozdéjsi studie vétsich skupin pacientd potvrdily tyto
vysledky. Primdrni technicka Gspé$nost se pohybuje v téch-
to studiich mezi 94,2-100% bez nutnosti konverze praktic-
ky ve vSech studiich. Periopera¢ni priichodnost viscedlnich
tepen je 90,5-100 % (17-21).
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Z hlediska primarni bezpe¢nosti metody je srovnani
mortality FEVAR s konvenéni chirurgickou 1é¢bou JRAAA
vyZadujici klamping aorty transrendlné nebo suprarenalné
zasadni. Periopera¢ni mortalita FEVAR je v neddvno publi-
kovanych studiich udévana v rozmezi 0,4-5,7 % (17-21). Tyto
vysledky jsou obdobné ¢i lepsi ve srovnani s mortalitou chi-
rurgické 1écby JRAAA, které se podle riznych studii pohybuje
mezi 2,5-5,1 % (4, 6-9).

I stfednédobé vysledky potvrdily bezpe¢nost metody
a vysokou primdrni priichodnost viscerlnich tepen.

Primarni priichodnost visceralnich tepen se ve véech sou-
borech vyskytuje v rozmezi 93,3-99% (17-21). Primérni
prachodnost visceralnich tepen prekryvanych fenestrovanym
stentgraftem doséhla v nasem souboru 95,75 %. Béhem sledo-
vani doslo k okluzi 2 rendlnich artérii, jejichZ fenestrace jako
vSech fenestraci v uzs$im slova byly zajistény stenty. V této sou-
vislosti je nutné zdtiraznit diilezitost vybéru typu stentu. Stent
musi byt dostate¢né robustni, aby odolal pohybtum stentgraftu
pti pulzaci a nedoslo k jeho deformaci nebo vsunuti proté-
zy mezi jednotlivé korunky stentu. V soucasné dobé proto
pouzivame vyhradné stenty 0,035 inch systému s uzavienymi
burikami. Balonexpandibilni stentgrafty se pouZivaji k zajisté-
ni fenestrace jen u téch nemocnych, u kterych vlastni protéza
vzhledem k priiméru nenalehne v misté fenestrace na sténu
aorty.

Pozice fenestraci jsou vytvoreny na zakladé individudlni
anatomické situace hodnocené z pfedopera¢niho CT. Nutnost
jejich precizni vzajemné pozice a pozice vi¢i hornimu okraji
kryté ¢asti stentgraftu vyzaduje kvalitni CT vysetfeni nejlépe
submilimetrovymi skeny. Konstrukéni omezeni v§ak nedovo-
luji fenestraci pouzit pro véechny pozice visceralnich tepen.
Vzhledem k minimalni mozné thlové vzdalenosti jednotli-
vych fenestraci mezi sebou mohou byt zvlasté problematické
pozice odstupu akcesornich renalnich tepen. Resenim podle
vyznamnosti velikosti okrsku rendlniho parenchymu zasobe-
ného z takto nevhodné odstupujicich tepen je bud uzavieni
tepny, nebo extraanatomicny bypass (22).

Stejné jako jini autofi i my jsme sledovali vyvoj renal-
nich funkci po implantaci fenestrovaného stentgraftu, nebot
ve srovnani s konvenénimi stentgrafty je u tohoto typu
implantatu vyssi riziko poskozeni rendlnich funkci, zvlasté
u nemocnych s jiz preexistujicim onemocnénim ledvin (23).

I v tomto ptipadé je srovnani s vysledky chirurgické 1é¢by jako
zlatého standardu zdsadni. Literarni udaje ukazuji, Ze posko-
zen{ rendlnich funkeci s nutnosti trvalé dialyzy pfichazi v roz-
mezi 0-2 % (17-21), coZ potvrzuji i nase vysledky. I u tohoto
kritéria ptinesla endovaskuldrni lé¢ba zlepSeni ve srovnani
s 1é¢bou chirurgickou, kde je nutnost trvalé dialyzy udavana
do 8% (6-10).

Endovaskuldrni 1é¢ba vSak ptinesla obecné ve srovnani
s chirurgickou lé¢bou aneuryzmat abdomindlni aorty specific-
ké problémy jako endoleak, endotension, migrace, poskozeni
skeletu stentgraftu a dokonce rupturu aneuryzmatu a nutnost
dalsiho relativné intenzivniho sledovani.

Nejzavaznéjsi pozdni specifickou komplikaci je endoleak
I a migrace, které bezprosttedné vyrazné zvysuji riziko rup-
tury vaku aneuryzmatu. Prodlouzeni zény proximaélni fixace
do oblasti odstupu visceralnich tepen, kde je pramér aorty
vzhledem k prubéhu elatickych vldken v jeji sténé relativné
stabilni, vyrazné zlepsilo stabilitu stentgraftu u nemocnych
s juxtarendlnimi aneryzmaty a konickymi kréky. Pocet mig-
raci je ve vSech souborech nizky, a to mezi 0-3,3% (17-21).
Endoleak Ia se po FEVAR vyskytuje v intervalu od 0 do 2%
(17-21). Nutnost konverze ¢i ruptura aneuryzmatu po FEVAR
nebyla v Zddném souboru zaznamenana. Zmenseni vaku
aneuryzmatu po dvou letech je udavano u 65,6 %, respektive
69,6 % nemocnych (18, 20). I zde jsou nase vysledky obdobné.

Na zakladé zku$enosti a vysledku jsou na na$em pracovis-
ti v sou¢asné dobé v souladu s doporucenimi (11) pacienti
s juxtarendlnim aneuryzmatem abdomindlni aorty indikova-
ni k implantaci fenestrovaného stentgraftu.

ZAVER

Implantace fenestrovaného stentgraftu umoznuje efektivni
1é¢bu JRAAA, a to s nizkym rizikem komplikaci. Ve srovna-
ni s konvenénimi stentgrafty vSak tato lé¢ba predstavuje vyssi
riziko poskozeni renalnich funkeci zvla$té u nemocnych s jiz
preexistujicim onemocnénim ledvin. Pfesto jsou dnes juxta-
rendlni aneuryzmata vzhledem k mens$i pravdépodobnosti
poskozeni renalnich funkci ve srovnani s chirurgickou 1é¢bou
indikovana k endovaskularni 1é¢bé, a to fenestrovanymi stent-
grafty. Nevyhodou této 1é¢by je bezesporu cena.
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