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SOUHRN
Černá M, Köcher M, Utíkal P, Dráč P, 
Bachleda P, Buřval S, Zapletalová J. Pozdní 
komplikace a  reintervence po  implanta-
ci stentgraftu pro subrenální aneuryzma 
břišní aorty

Cíl. Cílem práce je zhodnotit výskyt pozd-
ních komplikací a  reintervencí po  endo-
vaskulární léčbě subrenálního aneuryzmatu 
břišní aorty stentgraftem.

Materiál a  metoda. Od  dubna 1996 
do  prosince 2011 bylo na  našem pracovišti 
léčeno 270 pacientů s aneuryzmatem břišní 
aorty implantaci stentgraftu, z toho bylo 233 
mužů a 37 žen ve věku od 49 do 91 let. Věko-
vý průměr byl 68,7 let. Nejméně rok po léčbě 
byli sledováni 204 pacienti, u nich byl hod-
nocen výskyt pozdních komplikací (ruptura, 
migrace stentgraftu, endoleak, ischemické 
komplikace a  zánětlivé komplikace) a  rein-
tervencí.

Výsledky. V  souboru 204 nemocných 
bylo zjištěno 25 pozdních komplikací, tj. 
12,3 % (25/204), a  bylo provedeno 21 rein-
tervencí, tj. 10,3 % (21/204). Z 25 komplikací 
byl zjištěn endoleak I. typu 5krát, endoleak 
II. typu se zvětšeným vakem aneuryzmatu 
3krát, endoleak III. typu 4krát, endotension 
3krát, migrace stentgraftu 4krát, ischemické 
komplikace 5krát a infekce 1krát. Endoleaky 
I. typu a migrace byly řešeny implantací pro-
dlužujícího segmentu a  migrace u  jednoho 
nemocného chirurgickou konverzí. Endo-
leaky III. typu byly léčeny implantací stent-
graftu a endoleaky II. typu podvazem nebo 
embolizací zdroje. Endotension byla řešena 
perkutánní punkcí vaku aneuryzmatu s aspi-
rací jeho obsahu. U trombózy raménka byla 
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původní práce

LATE COMPLICATIONS AND REINTERVENTIONS AFTER STENTGRAFT 
IMPLANTATION FOR SUBRENAL AORTIC ABDOMINAL ANEURYSM

POZDNÍ KOMPLIKACE A REINTERVENCE 
PO IMPLANTACI STENTGRAFTU PRO SUBRENÁLNÍ 
ANEURYZMA BŘIŠNÍ AORTY

SUMMARY
Černá M, Köcher M, Utíkal P, Dráč P, 
Bachleda P, Buřval S, Zapletalová J. Late 
complications and reinterventions after 
stentgraft implantation for subrenal aortic 
abdominal aneurysm

Aim. To evaluate the incidence of late com-
plications and reinterventions after endovas-
cular treatment of subrenal abdominal aortic 
aneurysm with stentgraft. 

Material and method. From April 1996 
to December 2011 we treated 270 patients 
with abdominal aortic aneurysm endovas-
cularly with stentgraft implantation at our 
department. There were 233 men and 37 
women aged from 49 to 91 years. The av-
erage age was 68.7 years. 204 patients were 
followed for at least a  year after treatment. 
In these patients incidence of late complica-
tions (rupture, migration, endoleak, ischem-
ic complications and inflammatory compli-
cations) and reintervention were evaluated. 

Results. In a  group of 204 patients 25 
late complications were found, i.e. 12.3% 
(25/204) and 21 reinterventions were per-
formed, i.e. 10.3% (21/204). From 25 com-
plications there were endoleak type I  5×, 
endoleak type II with sac enlargement 3×, 
endoleak type III 4×, endotension 3×, stent-
graft migration 4×, ischemic complications 
5× and infection 1×. Type I  endoleaks and 
migrations were treated with cuff implanta-
tion and with surgical conversion in 1 pa-
tient with migration. Endoleaks III were 
managed by stentgraft implantation and type 
II endoleaks with sac enlargement by liga-
tion or embolization of source. Endotension 
was solved by percutaneous puncture of the 
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ÚVOD
Endovaskulární léčba subrenálního aneuryzmatu břišní aorty 
je spojena s možnými časnými i pozdními komplikacemi. Pa-
cienti jsou proto po implantaci stentgraftu sledování v pravi-
delných intervalech pomocí zobrazovacích metod (nejčastěji 
CT angiografie) tak, aby byly tyto komplikace včas odhale-
ny a  léčeny. S komplikacemi po endovaskulární léčbě aneu-
ryzmatu abdominální aorty úzce souvisí počet provedených 
reintervencí. Podle literatury se počet reintervencí pohybuje 
mezi 1,7–12,8 % (1–7). V  současné době můžeme sledovat 
trend k postupnému snižování počtu reintervencí (1–6). Ten-
to trend je dán několika faktory, a to snížením počtu reinter-
vencí pro endoleak II. typu, neustálým zlepšováním technolo-
gie stentgraftů, dokonalejším zobrazením během implantace 
stentgraftu a centralizací výkonů. 

Cílem této práce je zhodnotit počet pozdních komplikací 
a reintervencí po implantaci stentgraftu pro subrenální aneu-
ryzma břišní aorty na našem pracovišti.

MATERIÁL A METODA
V  období od  dubna 1996 do  prosince 2011 bylo na  našem 
pracovišti léčeno 270 pacientů se subrenálním aneuryzma-
tem břišní aorty stentgraftem. Jednalo se o 233 mužů a 37 žen 
ve věku od 49 do 91 let, věkový průměr byl 68,7 let. U 250 
nemocných byl implantován Ella stentgraft (Ella-CS, Hradec 
Králové, Česká republika). U osmi (3 %) nemocných byl im-
plantován tubární typ stentgraftu, u 29 (10,7 %) uniiliakální 
a u 213 (79 %) bifurkační typ stentgraftu. U 20 (7,4 %) nemoc-
ných byl implantován bifurkační stentgraft Zenith (William 
Cook Europe, Bjaeverskow, Dánsko). Do  tohoto souboru 
nemocných nebyli zahrnuti nemocní, kteří byli léčeni fe-
nestrovaným stentgraftem, nemocní s  paraanastomotickými 

aneuryzmaty, aneuryzmaty pouze iliakálních tepen a kombi-
nované výkony.

Pacienti jsou na našem pracovišti indikování k endovasku-
lární léčbě na  základě společného rozhodnutí cévního chi-
rurga a  intervenčního radiologa, a  to na  podkladě celkové-
ho klinického stavu pacienta (tj. operační riziko, prognóza) 
a  morfologie aneuryzmatu. K  výkonu (implantace klasické-
ho stentgraftu) jsou indikováni většinou pacienti s vysokým 
operačním rizikem (ASA III, IV), vhodnou morfologií aneu-
ryzmatu břišní aorty (délka proximálního krčku ≥ 15 mm, an-
gulace infrarenální aorty ≤ 60 stupňů, průměr proximálního 
krčku ≤ 32 mm, iliakální tepny bez výrazného vinutí či stenóz 
alespoň na  jedné straně, průměr zevních iliakálních tepen 
> 8 mm nebo 6–8 mm u tepen bez kalcifikací) a subrenálním 
aneuryzmatem s průměrem vaku aneuryzmatu ≥ 5 cm nebo 
rychlostí růstu ≥ 0,5 cm/rok.

V naprosté většině byly výkony prováděny na operačním 
sále vybaveném pojízdným skiaskopicko-skiagrafickým pří-
strojem s C ramenem.

Z celkového počtu pacientů léčených implantací stentgraf-
tu pro subrenální aneuryzma byli nejméně rok po léčbě sledo-
váni 204 pacienti, a to 29 žen a 175 mužů ve věku od 50 do 86 
let. Věkový průměr nemocných byl 67,4 roky. Nemocní byli 
sledování 1 rok až 15 let po implantaci stentgraftu. Průměrná 
doba sledování byla 4,72 roky, medián sledování byl 3 roky.

Protokol sledování nemocných po  implantaci stentgraftu 
do roku 2002 zahrnoval kontrolní angiografii po  implantaci 
stentgraftu, CT angiografii 3, 6 a 12 měsíců po výkonu a dále 
každoročně. Prostý snímek břicha byl prováděn před propuš-
těním a dále v ročních intervalech.

Od  roku 2002 jsou pacienti sledování pomocí prostého 
snímku břicha a CT angiografie. CT angiografie a prostý sní-
mek břicha se provádí za rok po implantaci stentgraftu a dále 

provedena 1krát trombektomie, 2krát byl na-
šit femoro-femorální zkřížený bypass, 1krát 
byla léčba konzervativní a 1krát byla prove-
dena amputace končetiny. Infekce stentgraf-
tu byla řešena chirurgickou konverzí. 

Závěr. Endovaskulární léčba aneuryzma-
tu břišní aorty je v našem souboru spojena 
s  výskytem pozdních komplikací a  reinter-
vencí v 12,3 %, resp. v 10,3 %, což se shoduje 
s  literárními údaji. Většinu těchto pozdních 
komplikací lze řešit endovaskulárně. 

Klíčová slova: aneuryzma břišní aorty, 
stentgraft, pozdní komplikace, reintervence.

aneurysm sac with content aspiration. The 
stentgraft arm thromboses were managed by 
thrombectomy 1×, femo-femoral crossover 
bypass was created 2×, conservative treat-
ment 1× and leg amputation was performed 
1×. Stent graft infection was managed by sur-
gical conversion.

Conclusion. Endovascular treatment of 
abdominal aortic aneurysm is associated 
with the occurrence of late complications 
and reintervention in 12.3% and 10.3%, 
which correlates with literature. Most of 
these late complications can be managed en-
dovascularly.

Key words: aortic abdominal aneurysm, 
stentgraft, late complications, reinterven-
tions.
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v ročních intervalech. Vzhledem k vývoji velikosti vaku aneu-
ryzmatu, výskytu endoleaků a  minimálnímu riziku ruptury 
během prvního roku po implantaci stentgraftu je první kon-
trolní CT vyšetření za  12 měsíců po  endovaskulární léčbě 
aneuryzmatu abdominální aorty plně akceptovatelné (8).

Protokol sledování pacientů na našem pracovišti nezahr-
nuje standardně dopplerovskou ultrasonografii. Ta je prová-
děna pouze u  selektovaných pacientů. Například u  nemoc-
ných s renálních insuficiencí nebo závažnou alergickou reakcí 
na jodovou kontrastní látku je provedeno nativní CT v kom-
binaci s dopplerovskou ultrasonografií k vyloučení endoleaku. 

U nemocných během sledování byly hodnoceny tyto fakto-
ry: průchodnost stentgraftu, změny polohy stentgraftu, inte-
grita skeletu stentgraftu, průměr vaku aneuryzmatu, průměr 
proximálního krčku, průchodnost renálních tepen a  iliakál-
ního řečiště. Náš soubor jsme v této studii retrospektivně sta-
tisticky zhodnotili z  hlediska výskytu pozdních komplikací, 
tj. komplikací, které se objeví více jak 30 dní po  implantaci 
stentgraftu. Jedná se v naprosté většině o specifické kompli-
kace vázané na stentgraft, a to je ruptura, migrace, endoleak, 
endotension, infekční komplikace a  ischemické komplikace 
(akutní trombóza stentgraftu nebo nožičky stentgraftu, zalo-
mení a stenóza nožičky stentgraftu). Spolu s pozdními kom-
plikacemi jsme hodnotili výskyt s nimi souvisejících reinter-
vencí jak endovaskulárních, tak chirurgických.

Základní metodou pro hodnocení pozdních komplikací 
byla CT angiografie s pozdní postkontrastní fází. Hodnocení 
bylo prováděno z axiálních skenů. Vak byl měřen předoperačně 
v místě jeho maximálního průměru. Dále pak při jednotlivých 
kontrolách v místě původního největšího průměru ve stále stej-
né úrovni, a  to ve dvou na sebe kolmých rozměrech. Shodná 
rovina měření byla lokalizována podle okolních struktur, nej-
častěji podle obratlových těl. Jako významná změna velikosti 
vaku, tj. zmenšení či zvětšení, byla hodnocena změna průmě-
ru vaku o 5 a více mm, v souladu s doporučenými standardy 
(9). Endoleak byl diagnostikován při plnění vaku aneuryzmatu 
kontrastní látkou v arteriální fázi či na odložených skenech CT 
angiografie. Endotension byla hodnocena jako zvětšení vaku 
aneuryzmatu bez zjistitelného endoleaku či migrace stentgraf-
tu. Migrace stentgraftu byla hodnocena jako významná, došlo-
-li k posunu stentgraftu o 5 mm a více. 

VÝSLEDKY
Během sledování 204 nemocných bylo zjištěno 25 pozdních 
komplikací a bylo provedeno 21 reintervencí. Výskyt kompli-
kací byl tedy 12,3 % (25/204) a reintervencí 10,3 % (21/204). 
(tab. 1).

Ve  statistickém zpracování výskytu komplikací a  provede-
ných reintervencí v jednotlivých letech podle Kaplan-Maierovy 
analýzy je podíl přežívajících pacientů po implantaci stentgraf-
tu bez reintervence v prvním roce 98,1 % (96,9–100), ve dru-
hém roce 95,6 % (92,7–98,6), ve třetím roce 94,9 % (91,6–98,2), 
ve  čtvrtém roce 93,9 % (90,2–97,7) a  v  pátém roce 91,5 %  
(86,6–96,4). Podíl pacientů bez komplikace je v prvním roce 
98,1 % (96,2–100), ve druhém roce 95,2 % (92,1–98,3), ve tře-
tím roce 93,7 % (90,0–97,3), ve čtvrtém roce 92,7 % (88,6–96,8) 
a v pátém roce 90,4 % (85,2–95,5) (tab. 2, 3). 

Z 25 pozdních komplikací se jednalo dvakrát o endoleak 
typu Ia, 3krát o endoleak Ib, 4krát o endoleak III. typu, 3krát 

o endoleak II. typu se zvětšeným vakem aneuryzmatu, 3krát 
o endotension, 5krát o  ischemické komplikace (1krát trom-
bóza stentgraftu, 4krát trombóza nožičky stentgraftu) a 1krát 
o infekci stentgraftu (tab. 4).

Pouze u 12 pacientů byly komplikace příčinou růstu vaku 
aneuryzmatu, a to 2krát endoleak typu Ia, 2krát endoleak Ib, 
2krát migrace stentgraftu, 3krát endoleak II. typu, 3krát en-
doleak III. typu a 3krát endotension. Vak se nezvětšil u jedno-
ho pacienta s endoleakem Ib a dvou s endoleakem III. typu. 
Nicméně u  těchto všech posledně jmenovaných nemocných 
došlo ke zvětšení aneuryzmatu společné iliakální tepny. Vak 
se také nezvětšil u  dvou nemocných s  migrací stentgraftu. 
Velikost vaku tedy nehrála v rozhodování o  léčbě u pacien-
tů s  endoleakem typu I  a  III a  u  migrace stentgraftu žádný 
význam, vzhledem k tomu, že jsou tyto komplikace spojeny 
s jasným vysokým rizikem ruptury. 

Pozdní endoleak Ia s migrací stentgraftu kaudálně byl zjiš-
těn u dvou pacientů 2. a 8. rok po výkonu. U prvního nemoc-
ného, který nechodil na kontroly, došlo k ruptuře a stav byl 
řešen chirurgickou konverzí. U druhého pacienta byl implan-
tován proximální prodlužující stentgraft.

Pozdní endoleak typu Ib byl zjištěn u  tří nemocných, 
u dvou 6. rok po  implantaci stentgraftu, u  jednoho 11. rok. 

Tab. 1. Délka sledování pacientů po implantaci stentgraftu, počet pozd-
ních komplikací a reintervencí
Table 1. Duration of follow-up after stent-graft implantation, the num-
ber of late complications and reinterventions

Roky Počet pacientů Pozdní komplikace Reintervence
1 204 4 3
2 169 5 5
3 127 2 1
4 100 1 1
5 79 2 2
6 59 4 3
7 53 1 1
8 40 3 3
9 29 0 0

10 22 1 1
11 12 2 1

celkem 25 21

Tab. 2. Statistické zpracování – Kaplan-Maierova analýza – podílu přeží-
vajících bez reintervence po implantaci stentgraftu
Table 2. Statistical analysis – Kaplan-Maier analysis – ratio of surviving 
patients without reintervention after stent-graft implantation

1. rok 98,1 % (96,9–100)
2. rok 95,6 % (92,7–98,6)
3. rok 94,9 % (91,6–98,2)
4. rok 93,9 % (90,2–97,7)
5. rok 91,5 % (86,6–96,4)

Tab. 3. Statistické zpracování – Kaplan-Maierova analýza – podílu přeží-
vajících bez komplikace po implantaci stentgraftu
Table 3. Statistical analysis – Kaplan-Maier analysis – ratio of surviving 
patients without complication after stent-graft implantation
1. rok 98,1 % (96,2–100)
2. rok 95,2 % (92,1–98,3)
3. rok 93,7 % (90,0–97,3)
4. rok 92,7 % (88,6–96,8)
5. rok 90,4 % (85,2–95,5)
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U  prvního nemocného rodina odmítla léčbu vzhledem 
ke špatnému klinickému stavu pacienta, nemocný byl sledo-
ván další 3 roky bez ruptury. U druhého nemocného byl im-
plantován distální prodlužující segment. Třetí nemocný léčbu 
odmítl.

Pozdní endoleak II. typu byl zjištěn u 32 (15,7 %) nemoc-
ných. U  15 nemocných byl vak stacionární, u  14 nemocných 
s  tímto endoleakem se vak zmenšil. Pouze u  tří nemocných 
byl vak zvětšený, a to u dvou nemocných první rok po výkonu 
a u jednoho desátý rok. U prvního nemocného byl proveden chi-
rurgický podvaz dolní mezenterické tepny, u druhého nemoc-
ného v době zpracování souboru byla plánována endovaskulár-
ní léčba. U třetího nemocného byl endoleak z lumbálních tepen 
řešen embolizací spirálami a tkáňovým lepidlem a perkutánní 
punkcí vaku s aplikací trombinu do místa endoleaku.

Pozdní endoleak III. typu byl během sledování zjištěn 
u čtyř nemocných, a to 2., 5., 8. a 11. rok po implantaci stent-
graftu. U dvou nemocných, u jednoho s rozpojením nožiček 
stentgraftu a u druhého s trhlinou v krytí stentgraftu, byl im-
plantován stentgraft překrývající rozpojení či trhlinu. U jed-
noho nemocného s rozpojením proximálního prodlužujícího 
stentgraftu (kterým byla dříve léčena migrace stentgraftu) 
a migrovaného bifurkačního stentgraftu byla provedena en-
dovaskulární konverze, tj. byl implantován další bifurkační 
stentgraft (obr. 1). U pacientky s endoleakem 5. rok po  léč-
bě, která byla plánována k  léčbě za  týden od  kontrolní CT 
angiografie, která prokázala drobný endoleak, byl v mezidobí 
na  jiném pracovišti našit aortobifemorální bypass pro údaj-
nou rupturu.

Endotension byla diagnostikována u  třech nemocných, 
a to 2., 5. a 7. rok po výkonu. U všech pacientů byla endotensi-
on řešena translumbální punkcí vaku aneuryzmatu 22G Chi-
ba jehlou s  aspirací obsahu. Kultivace obsahu byla u  všech 
nemocných negativní. Jednalo se o transudát.

Pozdní migrace stentgraftu bez endoleaku byla zjištěna 
u čtyř nemocných 3., 4., 6. a 8. rok po implantaci stentgraftu. 
U prvního nemocného došlo k migraci a zalomení stentgraf-
tu bez zvětšeného vaku při vývoji nového aneuryzmatu jux-
ta a  suprarenálně, vzhledem k  vysokému operačnímu riziku 
a k tomu, že v dané době nebyl k dispozici fenestrovaný stent-
graft, nebyl pacient léčen. Další nemocný s migrací stentgraftu 
byl indikován k chirurgické konverzi. Poslední dva pacienti byli 
léčeni implantací proximálního prodlužujícího stentgraftu.

K pozdní trombóze stentgraftu nebo nožičky stentgraftu 
došlo u čtyř nemocných. U dvou nemocných první rok po vý-
konu, u dalších 2. a 6. rok po výkonu. Jeden nemocný byl léčen 
femorofemorálním zkříženým bypassem, druhý konzervativ-
ně a třetí trombektomií. U poslední nemocné nebylo možné 
řešit uzávěr raménka vzhledem k výrazně pokročilým atero-
sklerotickým změnám difuzně s maximem v oblasti femorál-
ní vidlice, technicky nebylo možné provést žádný chirurgický 
nebo endovaskulární výkon. Trombolýza byla kontraindiko-
vaná. U nemocné musela být provedena vysoká amputace. 

K  infekci stentgraftu s  tvorbou abscesu v  oblasti psoatu 
došlo u jednoho nemocného 2. rok po implantaci stentgraftu. 
Nejprve byla provedena drenáž abscesu pod CT kontrolou, 
ale vzhledem ke špatnému klinickému stavu byl stentgraft ex-
trahován a našit aortobifemorální bypass. Pacient však zemřel 
za 23 dní po výkonu. 

K  ruptuře aneuryzmatu po  endovaskulární léčbě do-
šlo u  dvou nemocných zmíněných výše. Prokazatelně došlo 
k ruptuře aneuryzmatu u nemocného s endoleakem typu Ia 
při migraci stentgraftu. K  údajné ruptuře došlo u  nemoc-
né s endoleakem III. typu. Výskyt ruptury v našem souboru 
pacientů je tedy 0,9 % (2/204).

Z 24 pacientů s pozdními komplikacemi bylo sedm (29,2 %) 
nemocných indikováno k reintervenci na základě symptomů. 
Byli to všichni nemocní s ischemickými komplikacemi, dále 
pacienti s rupturou a nemocný s infekcí stentgraftu. U zbylých 
17 (70,8 %) pacientů byla reintervence indikovaná na podkla-
dě patologického nálezu na kontrolním vyšetření. Pouze tedy 
8,3 % (17/204) pacientů mělo prospěch z  následného sledo-
vání po implantaci stentgraftu pomocí zobrazovacích metod.

U 12 (50 %) pacientů byly řešeny pozdní komplikace čistě en-
dovaskulárně. U dalších tří by byla také indikované endovasku-
lární léčba, a to u dvou nemocných s endoleakem Ib, kteří odmít-
li léčbu. Dále pak u nemocného s migrací stentgraftu pro dilataci 
proximálnícho krčku a progresí aneuryzmatu břišní aorty juxta 
a suprarenálně v době, kdy nebyl k dispozici fenestrovaný stent-
graft. Chirurgickou konverzi nebylo možné provést vzhledem 
k tomu, že pacient byl inoperabilní. Dnes by byl nemocnému im-
plantovaný fenestrovaný prodlužující stentgraft. Celkem by tedy 
bylo v současné době endovaskulárně řešeno 15 (62,5 %) kom-
plikací. Chirurgicky bylo řešeno 6 (25 %) pozdních komplikací. 
Kombinovaně 2 (8,3 %) pozdní komplikace. U jednoho (4,2 %) 
nemocného byla léčba konzervativní.

Tab. 4. Pozdní komplikace po implantaci stentgraftu
Table 4. Late complications after stent-graft implantation

Roky Komplikace Reintervence Migrace EL Ia + migrace EL Ib EL II EL III END Trombóza Absces
1 4 3 2 2
2 5 5 1 Ru 1 1 1 1
3 2 1 1
4 1 1 1 1
5 2 2 1
6 4 3 1 2 1
7 1 1 1
8 3 3 1 1 1 Ru
9 0 0

10 1 1 1
11 2 1 1 1

celkem 25 21 4 2 3 3 4 3 4 1
EL – endoleak, END – endotension, Ru – ruptura
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DISKUSE

Endovaskulární léčba subrenálního aneuryzmatu břišní aorty 
stentgraftem je spojena s výskytem možných komplikací jak 
časných (do  30 dnů po  výkonu), tak pozdních (za  déle než 
30 dní po výkonu). Z pozdních komplikací jsou to v naprosté 
většině specifické komplikace vázané na stentgraft, a to ruptu-
ra, migrace stentgraftu, endoleaky a endotension, ischemické 

 Obr. 1A  Obr. 1B  Obr. 1C

Obr. 1. Pacient s endoleakem III. typu při rozpojení komponent dva roky po implantaci stentgraftu. Endoleak byl řešen implantací tubárního stent-
graftu. A – kontrolní CT angiografie dva roky po implantaci bifurkačního stentgraftu. Endoleak III. typu při rozpojení nožiček stentgraftu. Růst vaku aneu-
ryzmatu společné iliakální tepny vpravo. B, C, D – postupná katetrizace těla stentgraftu přes rozpojení s implantací tubárního stentgraftu; E – kontrolní an-
giografie po implantaci tubárního stentgraftu bez endoleaku; F – kontrolní CT angiografie za rok po řešení endoleaku implantací tubárního stentgraftu, bez 
endoleaku
Fig. 1. Patient with endoleak type III due to stentgraft disconnection two years after stentgraft implantation. Endoleak was managed with stent-
graft implantation. A – CT angiography two years after implantation of bifurcated stentgraft. Endoleak type III with stentgraft disconnection. Enlargement 
of right common iliac artery aneurysm. B, C, D – catheterization of stentgraft body through disconnection with tubar stentgraft implantation; E – angiography 
after stentgraft implantation without endoelak; F – CT angiography one year after management of endoleak with stentgraft, without endoleak

 Obr. 1D

 Obr. 1E

 Obr. 1F

a infekční komplikace. Aby se tyto možné komplikace zachy-
tily včas a včas byly léčeny, jsou pacienti po výkonu intenzivně 
sledování v  pravidelných intervalech pomocí zobrazovacích 
metod.

Zlatým standardem pro sledování nemocných po  endo-
vaskulární léčbě je stále CT angiografie provedená i s pozdní 
postkontrastní fází. K zhodnocení skeletu stentgraftu je to pak 
prostý snímek břicha. Kontrolní vyšetření jsou prováděna bě-
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hem prvního roku po  léčbě v  různých intervalech, obvykle 
za 3, 6 a 12 měsíců po výkonu, a dále pak každý rok. 

V současné době se protokoly na jednotlivých pracovištích 
často mění a  neprovádí se tak intenzivní sledování během 
prvního roku po výkonu (2). Kontrolní CT vyšetření prová-
děná během prvního roku po implantaci stentgraftu nezjistí 
téměř žádné klinicky významné změny indikované k reinter-
venci (8, 10). Je prokázané, že prospěch z intenzivního sledo-
vání po endovaskulární léčbě nemá ani 10 % nemocných (2). 
Na našem pracovišti protokol sledování pacientů po implan-
taci stentgraftu od roku 2002 zahrnuje CT angiografii a prostý 
snímek břicha rok po implantaci stentgraftu a dále pak kaž-
doročně (8, 11). 

S komplikacemi po endovaskulární léčbě aneuryzmatu ab-
dominální aorty úzce souvisí počet reintervencí. V současné 
době můžeme sledovat trend k postupnému snižování počtu 
těchto sekundárních intervencí (1–6). Toto snižování počtu 
je dáno několika faktory, jako je snížení počtu reintervencí 
pro endoleak II. typu (dnes jsou k  léčbě indikováni pouze 
nemocní se současně se zvětšujícím vakem aneuryzmatu), 
neustálé zlepšování technologie výroby stentgraftů, dokona-
lejší zobrazení během implantace stentgraftu a  centralizace 
výkonů. V  roce 2003 byl počet sekundárních reintervencí  
6,6  %/rok, v  rozmezí 3,4–48 %, v  roce 2009 pak 4,5%/rok, 
v rozmezí 3–12,8 % (5). Počet reintervencí se pohybuje mezi 
1,7–12,8 % (1–7). Přežití nemocných po endovaskulární léč-
bě bez reintervence je podle literárních údajů v prvním roce 
94 %, ve druhém roce 89,9 %, ve třetím roce 86,9 %, ve čtvr-
tém 84,9 % a v pátém roce 81,5 % (5). V našem souboru je pře-
žití pacientů bez reintervence po implantaci stentgraftu srov-
natelné s těmito laterálními údaji. Ve srovnání s chirurgickou 
léčbou je celkový počet reintervencí u  léčby endovaskulární 
vyšší. Reintervence po chirurgické léčbě aneuryzmatu abdo-
minální aorty se vyskytují u  nerupturovaných aneuryzmat 
v 3,4 %, u rupturovaných v 5 % (12). 

Pacienti jsou k reintervenci indikováni na základě patolo-
gických nálezů zjištěných během sledování nemocných nebo 
jsou k léčbě indikování symptomatičtí nemocní. Na základě 
patologických nálezů během sledování je indikováno k  re-
intervenci 41 % nemocných a  59 % pacientů indikovaných 
k léčbě je symptomatických (7). Celkem 1,9–9 % ze sledova-
ných nemocných podstupuje reintervencí na  základě zjiště-
ných komplikací během sledování. Z toho vyplývá, že více než 
90 % pacientů nemá ze sledování pomocí zobrazovacích me-
tod žádný prospěch (5). V našem souboru nemocných bylo 
zjištěno během sledování 25, tj. 12,3 %, pozdních komplikací, 
které byly indikované k léčbě. Sedm nemocných bylo sympto-
matických (pacienti s ischemickými komplikacemi, rupturou 
a infekcí), u 17 byla intervence indikovaná na základě patolo-
gického nálezu na kontrolní CT angiografii. V našem soubo-
ru nemocných bylo k reintervenci indikováno více pacientů 
na základě patologických nálezů než pacientů symptomatic-
kých. Tito v době nálezu patologie na kontrolních vyšetřeních 
asymptomatičtí nemocní měli z  hlediska ruptury vysoce ri-
zikové komplikace (endoleak I., III. typu) (9). Pokud by tedy 
pacienti nebyli pravidelně sledováni, nepoznané a  neřešené 
pozdní komplikace by mohly být pro ně fatální. 

Pozdní komplikace je možné léčit endovaskulárně nebo 
chirurgicky, přičemž většinu těchto komplikací lze řešit en-
dovaskulárně. Endoleak I. typu je možné řešit implantací 
proximálního nebo distálního prodlužovacího segmentu, 

dilatací balonem o  velkém průměru, perkutánní translu-
minální angioplastikou, implantací stentu, endovaskulár-
ní konverzí (implantace dalšího kompletního stentgraftu 
do původního stentgraftu), chirurgickým bandingem nebo 
konverzí (13, 14). Endoleak II. typu se zvětšujícím se vakem 
aneuryzmatu je možné léčit transarteriální embolizací zdro-
je, translumbální embolizací vaku nebo chirurgicky podva-
zem či zaklipováním zdroje endoleaku (15, 16). Endoleak 
III. typu při trhlině v krytí nebo při rozpojení jednotlivých 
komponent se většinou řeší endovaskulárně, překrytím trh-
liny nebo rozpojení stentgraftem. Endotension je možné 
řešit implantací proximálního nebo distálního prodlužova-
cího segmentu (při předpokladu netěsnosti a přenosu tlaku 
přes trombus), endovaskulární konverzí stentgraftu kryté-
ho PTFE na  stentgraft krytý polyesterem (předpokládá se, 
že polyester bude méně propustný pro tekutinu, nicméně 
v našem souboru měli endotension pacienti se stentgraftem 
krytým polyesterem), laparoskopickou fenestrací vaku s od-
straněním obsahu nebo perkutánní punkcí a aspirací obsahu 
(předpokládá se, že krytí stentgraftu funguje jako semiper-
meabilní membrána a  odsátím obsahu vaku aneuryzmatu 
se postupně vyrovnají onkotické tlaky po  obou stranách 
membrány, přestává transudace a vak dále neroste) (17–20). 
Ischemické komplikace při trombóze stentgraftu nebo jeho 
nožičky lze řešit endovaskulární nebo chirurgickou trom-
bektomií, trombolýzou, PTA se stentem (při zalomení no-
žičky) nebo femoro-femorálním zkříženým bypassem.

Na našem pracovišti pacienty po implantaci stentgraftu pro 
aneuryzma břišní aorty sledujeme v pravidelných ročních in-
tervalech pomocí CT angiografie a PS břicha. Pokud je zjištěn 
endoleak I. nebo III. typu, tj. endoleaky které jsou z hlediska 
fatální ruptury velmi rizikové, je jasně indikovaná léčba, a to 
bez ohledu na to, zda vak aneuryzmatu roste či nikoliv. Tyto 
endoleaky se řeší endovaskulárně implantací prodlužujícího 
segmentu nebo kompletního stentgraftu. Endoleak II. typu 
se léčí pouze tehdy, zvětšuje-li se současně vak aneuryzmatu. 
Tento endoleak řešíme transarteriální embolizací nebo per-
kutánní punkcí vaku. Pokud endovaskulární nebo perkután-
ní léčbu nelze provést, je indikován chirurgický podvaz nebo 
zaklipování zdroje, a  to laparoskopicky. Migrace stentgraf-
tu kaudálně se léčí také bez ohledu na  vývoj velikosti vaku 
aneuryzmatu vzhledem k riziku vývoje endoleaku typu Ia. Při 
migraci stentgraftu je nejčastěji indikovaná endovaskulární 
korekce implantací proximálního prodlužujícího stentgraftu. 
Pokud není možné provést endovaskulární léčbu, pak je in-
dikovaná chirurgická konverze. U endotension je indikovaná 
translumbální punkce vaku s aspirací jeho obsahu. I když je 
podle některých autorů možné pacienty s endotension pou-
ze sledovat, my se domníváme, že nemocní se zvětšujícím se 
vakem bez prokázaného endoleaku by léčeni být měli, a  to 
vzhledem k možné dilataci proximálního krčku a vývoje en-
doleaku I. typu.

ZÁVĚR
Endovaskulární léčba aneuryzmatu břišní aorty je v  našem 
souboru spojena s výskytem pozdních komplikací a reinter-
vencí v 12,3 %, resp. v 10,3 %, což se shoduje s literárními úda-
ji. Většinu těchto pozdních komplikací lze řešit endovasku-
lárně.
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