Ces Radiol 2017; 71(2): 137-145

EMBOLIZACE LUMBALNICH A DOLNICH
MEZENTERICKYCH TEPEN PRED ENDOVASKULARNI
LECBOU ANEURYSMAT ABDOMINALNI AORTY: VEDE
PREVENTIVNI EMBOLIZACE KE SNIZENIVYSKYTU
KOLATERALNIHO ENDOLEAKU A RADIACNI ZATEZE?

PREOPERATIVE EMBOLISATION OF LUMBAR AND INFERIOR MESENTERIC

ARTERIES BEFORE ENDOVASCULAR ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM REPAIR:
DOES PREOPERATIVE EMBOLISATION DECREASE INCIDENCE OF COLLATERAL
ENDOLEAK AND RADIATION DOSE?
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Hlavni stanovisko prace

Predoperacni embolizace tepen odstupujicich

z vaku aneurysmatu abdominadini aorty mize vést
ke snizeni vyskytu kolateralniho endoleaku a snizenf
poctu CT kontrol v prabéhu sledovani.

SOUHRN

Lojik M, Raupach J, Chovanec V, Renc O,
Cabelkova P, Guiika I, Lesko M, Krajina A.
Embolizace lumbalnich a dolnich mezen-
terickych tepen pied endovaskularni 1é¢-
bou aneurysmat abdominalni aorty: Vede
preventivni embolizace ke sniZeni vyskytu
kolateralniho endoleaku a radia¢ni zatéze?

Cil: Cilem prace je zhodnotit efekt l1é¢by
u nemocnych s aneurysmatem bfi$ni aorty
pomoci stentgraftu, u kterych byly predo-
peraéné embolizovany tepny odstupujici
z vaku aneurysmatu k prevenci vzniku ko-
laterdlniho endoleaku. Zjistit, zda preven-
tivni embolizace tepen odstupujicich z vaku
aneurysmatu vede ke snizeni vyskytu endo-
leaku typu II, ke zmenseni po¢tu CT kontrol
a porovnat radia¢ni zatéZ u embolizovanych
a neembolizovanych nemocnych.

Metodika: Z obdobi od ledna 2010
do dubna 2015 bylo retrospektivné hodno-
ceno 45 nemocnych s bfi$nim aneurysma-
tem (38 muzu a 7 Zen, pramérného véku 80

Major statement

Preoperative embolisation of the arterial side
branches arising from the sac of the abdominal
aortic aneurysm has tendency to decreases the
incidence of collateral endoleaks and number of
postoperative CT examinations during follow up.

SUMMARY

Lojik M, Raupach J, Chovanec V, Renc O,
Cabelkova P, Guiika I, Lesko M, Krajina A.
Preoperative embolisation of lumbar and
inferior mesenteric arteries before endo-
vascular abdominal aortic aneurysm re-
pair: Does preoperative embolisation de-
crease incidence of collateral endoleak and
radiation dose?

Aim: To evaluate effect of endovascular
abdominal aortic aneurysm repair in pa-
tients, whom preoperative embolisation
of the aortic branches was done in preven-
tion of collateral endoleak. To determine
whether preoperative embolisation of the
side branches decreases the incidence of col-
lateral endoleaks, reduces follow-up CT ex-
aminations. The second goal was to compare
radiation doses in embolised versus non-
embolised patients.

Methods: From January 2010 to April
2015 we retrospectively evaluated 45 patients
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let), ktefi byli rozdéleni do tii skupin po 15
nemocnych. Prvni skupinu tvofili nemocni,
u nichz byly diagnostikovany a poté embo-
lizovany tepny odstupujici z vaku aneurys-
matu. Druhou skupinu tvofili nemocni ze
stejného obdobi, u kterych na CTA nebyly
diagnostikovany tepny odstupujici z vaku
aneurysmatu vhodné pro embolizaci. Treti
skupina tvorili nemocni, u kterych byly zpét-
né diagnostikovany tepny odstupujici z vaku
aneurysmatu, které ale v té dobé nebyly em-
bolizovany.

Vysledky: Z celkového poctu 45 hodno-
cenych pacientti vznikl kolateralni endoleak
u 12 nemocnych (27 %). V prvni skupiné byl
zobrazen 1krat (6 %), ve druhé 3krat (20 %)
a ve treti 8krat (53 %). V dal$im sledova-
ni bylo v 1. skupiné provedeno v priméru
1,46 CT vysetfeni/pacienta, ve druhé 1,33
a ve tfeti 3,0 CT vysetfeni/pacienta. Endo-
vaskularni intervence pro kolateralni endo-
leak pti zvétSovani vaku AAA byla provede-
na u jednoho pacienta v prvni skupiné a ¢tyr
pacientt ve skupiné tfeti. Ve druhé skupiné
nemocnych nebyla reintervence provedena.

Zavér: Z naSich vysledka vyplyvd, Ze
preventivni embolizace tepen odstupujicich
z vaku vyduté zlep$uje efekt 1é¢by u nemoc-
nych s aneurysmatem bfi$ni aorty pomoci
stentgraftu, vede ke sniZeni vyskytu kolate-
ralniho endoleaku, a tim pravdépodobné
i po¢tu nutnych CT kontrol a celkové radia¢-
ni zatéze. Je nezbytné dalsi hodnoceni tohoto
ptistupu, na vétsim poétu nemocnych.

Kli¢ova slova: aneurysma bfisni aorty,
kolateralni endoleak, predopera¢ni emboli-
zace lumbalnich a mezenterickych tepen.

with the abdominal aortic aneurysm (38 men
and 7 women, mean age 80 years) who were
divided into three groups, each of 15 patients.
The first group consisted of patients in whom
were preoperatively diagnosed and then em-
bolized side branches arising from the aneu-
rysmal sac. The second group consisted of pa-
tients from the same period whom the CTA
did not prove suitable arteries for preventive
embolisation. Third group consisted of pa-
tients in whom during retrospective evalua-
tion were identified patent arteries, which had
not been preventively embolised.

Results: From a total of 45 evaluated pa-
tients, type Il endoleak developed in 12 patients
(27%). In the first group endoleak occured
once (6%), in the second group 3 times (20%)
and in the third group 8 times (53%). In the
follow-up period CT study was carried out in
the first group, in 1.46 CT examination/patient
in average, in the second group 1.33 and in the
third group 3.0 CT examinations/patient. En-
dovascular intervention for collateral endoleak
and enlarging AAA sac was performed in 1 pa-
tient in the first group and in 4 patients in the
third group. In the second group endovascular
reintervention was not necessary.

Conclusion: Our results confirm that pre-
ventive preoperative embolisation of the arte-
rial side branches arising from the the sac of
the abdominal aortic aneurysm reduces the
incidence of collateral endoleaks and has ten-
dency to decreases number of postoperative
CT examinations and reduces overall radia-
tion exposure. Further evaluation of this ap-
proach is neccessary in a larger number of
patients.

Key words: aortic abdominal aneurysm,
collateral endoleak, preoperative embolisa-
tion of lumbar and mesenteric artery.

uvoD

Cilem 1é¢by nemocnych s aneurysmatem abdominalni aor-
ty (AAA) je prevence ruptury dana v¢asnou diagnostikou
a efektivni lé¢bou. Alternativou k tradi¢ni chirurgické resekci
je u rizikovych nemocnych (ASA III, IV) endovaskularni 1é¢-
ba pomoci stentgrafti, kterd je méné invazivni, s niz$i peri-
opera¢ni morbiditou a mortalitou, méné hemodynamicky za-
tézujici, avSak zatiZena nékterymi specifickymi komplikacemi
vyzadujicimi pravidelné poopera¢ni CT kontroly.

Typickou komplikaci pro 1é¢bu stentgraftem je netplné
vyfazeni vaku aneurysmatu z obéhu - tzv. endoleak. Jednim
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z typtl je kolateralni endoleak (endoleak typu II), pti kterém
je zachovana spravnd tésnost stentgraftu v proximalnim i dis-
talnim kréku, ale dochazi k plnéni vaku vyduté pres tepny
odstupujici z vaku aneurysmatu — lumbalni tepny a dolni
mezenterickou tepnu. Vyskyt endoleaku je spojen s nutnosti
pravidelnych CT kontrol, které nemocné zatézuji zvySenou
radia¢ni zatézi. K reintervenci jsou indikovani nemocni s he-
modynamicky vyznamnym endoleakem spojenym s pokracu-
jicim zvét§ovanim vaku aneurysmatu (1,2).

Cilem prace je porovnat efekt 1é¢by u nemocnych s aneu-
rysmatem bri$ni aorty pomoci stentgraftu, u kterych byly pre-
ventivné embolizovany lumbalni nebo mezetenterické tepny
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k prevenci vzniku kolaterdlniho endoleaku. Zjistit, zda pre-
ventivni embolizace tepen odstupujicich z vaku aneurysmatu
vede ke snizeni vyskytu endoleaku typu II, a tim pravdépo-
dobné ke zmenseni po¢tu nutnych CT kontrol, a porovnat ra-
dia¢ni zatéZz u embolizovanych a neembolizovanych nemoc-
nych v priibéhu interven¢niho vykonu.

METODIKA

Celkem bylo vybrano 45 nemocnych s bti$nim aneurysma-
tem (38 muzu a 7 zen, praumérného véku 80 let), kteti byli
rozdéleni do tfi skupin po 15 nemocnych. Jednalo se o po-
stupné lé¢ené asymptomatické nemocné s degenerativnim
bri$nim aneurysmatem lé¢enych bifurka¢nim stentgraftem.
Z hodnoceni byli vylou¢eni nemocni s aneurysmaty prechd-
zejicimi na panevni tepny, nemocni s disekcemi nebo pseudo-
aneurysmaty aorty, aortalnimi vfedy, nemocni s mykotickymi

Tab. 1. Embolizovani pacienti (skupina 1)
Table 1. Embolised patients (group 1)

a akutnimi prasklymi vydutémi. Pred zavedenim stentgraftu
bylo vzdy provedeno CTA vysetteni, které kromé béznych pa-
rametrd aneurysmatu a pristupovych tepen stanovilo i pocet
a velikost tepen odstupujicich z vaku AAA. Nélez na tepnach
a vhodnost k embolizaci posuzovali interven¢ni radiologové
provadéjici endovaskularni vykon. V ramci sledovaciho pro-
tokolu bylo provadéno dvoufiazové CT vySetieni (standardné
od trovné branice po tiisla), které bylo popsano radiology
a konzultovano interven¢nimi radiology. Kolateralni endo-
leak byl definovan pfi plnéni vaku aneurysmatu kontrastni
latkou v jakékoliv fazi vySetfeni. Ostatni typy endoleaku ne-
byly do studie zahrnuty.

Po implantaci stentgraftu jsou nemocni sledovani pomoci
CT a UZ vySetfeni. U vSech pacientt je provedeno CT vyset-
feni pred dimisi, pak kazdych 12 mésicti. V pripadé uspésné
1é¢by se zmensenim vaku vyduté se pokracuje ve sledovani
pomoci UZ. Nemocni s kolateralnim endoleakem pti dimisi
maji kontrolni CT za 6 mésict, pfi zvétSeni vaku aneurysmatu

Pacient | Pohlavi Vék Velikost AAA Velikost AAA Endoleak | Pocet CT kontrol | Pocet embolizovanych | Re-intervence
pred po tepen
1 muz 88 let 67 cm 67 cm ne 3 2 0
2 muz 80 let 64 mm 63 mm ne 1 2 0
3 muz 78 let 85 mm 92 mm ano 4 4 1
4 Zena 84 let 67 mm 60 mm ne 1 2 0
5 muz 90 let 63 mm 55 mm ne 1 1 0
6 muz 86 let 60 mm 60 mm ne 1 3 0
7 muz 66 let 60 mm 33 mm ne 2 2 0
8 muz 85 let 85 mm 45 mm ne 1 5 0
9 muz 60 let 55 mm 50 mm ne 1 2 0
10 muz 68 let 60 mm 60 mm ne 1 3 0
1 muz 84 let 54 mm 50 mm ne 2 2 0
12 Zena 91 let 110 mm 105 mm ne 1 4 0
13 muz 71 let 58 mm 58 mm ne 1 2 0
14 muz 72 let 60 mm 58 mm ne 1 1 0
15 muz 76 let 56 mm 56 mm ne 1 3 0
Tab. 2. Neembolizovani pacienti, nevhodni k embolizaci (skupina 2)
Table 2. Non-embolised patients, not suitable for embolisation (group 2)
Pacient | Pohlavi Vék Velikost AAA Velikost AAA Endoleak Pocet CT kontrol | Pocet lumbalnich tepen | Re-intervence
pred po naCT
16 muz 80 let 59 mm 47 mm ne 1 1 0
17 muz 84 let 59 mm 64 mm ne 2 2 0
18 muz 86 let 55mm 55mm ano 1 4 0
19 muz 69 let 70 mm 75 mm ano 2 2 0
20 muz 84 let 60 mm 48 mm ne 1 2 0
21 muz 77 let 60 mm 58 mm ne 1 0 0
22 muz 84 let 67 mm 59 mm ne 2 0 0
23 muz 67 let 58 mm 58 mm ne 1 2 0
24 muz 74 let 56 mm 49 mm ne 2 2 0
25 muz 73 let 58 mm 50 mm ne 1 1 0
26 muz 84 let 54 mm 54 mm ne 1 1 0
27 Zena 78 let 50 mm 44 mm ne 2 2 0
28 zena 86 let 60 mm 60 mm ne 1 4 0
29 Zena 79 let 60 mm 54 mm ano 1 2 0
30 muz 90 let 73 mm 73 mm ne 1 2 0
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Tab. 3. Neembolizovani pacienti, obdobi pfed embolizaci tepen odstupujicich z vaku aneurysmatu aorty (skupina 3)

Table 3. Non-embolised patients, period before aortic branches embolisation (group 3)

Pacient | Pohlavi Vvék Velikost AAA | Velikost AAApo | Endoleak | Pocet CT kontrol | Pocet lumbalnich tepen | Re-intervence
pred naCT
31 muz 88 let 80 mm 79 mm ne 2 2 0
32 muz 74 let 50 mm 37 mm ne 2 2 0
33 muz 82 let 62 mm 65 mm ano 4 3 1
34 muz 73 let 50 mm 76 mm ano 4 4 2
35 muz 85 let 79 mm 76 mm ne 2 2 0
36 muz 86 let 56 mm 68 mm ano 2 4 0
37 muz 94 let 60 mm 38 mm ne 1 4 0
38 muz 74 let 60 mm 39 mm ne 4 2 0
39 muz 86 let 74 mm 74 mm ano 2 2 0
40 muz 90 let 62 mm 42 mm ne 2 2 0
41 muz 68 let 63 mm 65 mm ano 3 2 1
42 Zena 88 let 68 mm 74 mm ano 10 2 2
43 zena 75 let 60 mm 60 mm ne 2 2 0
44 muz 78 let 57 mm 57 mm ano 3 2 0
45 muz 76 let 60 mm 70 mm ano 3 2 1 chirurgicky

je indikovana intervence, pfi staciondrni velikosti vaku aneu-
rysmatu pokracuje kazdoro¢ni sledovani pomoci CT. U dobte
vySetfitelnych nemocnych jsou po roce provadény UZ kont-
roly.

Definice skupin nemocnych

Prvni skupinu (tab. 1) tvofi nemocni z obdobi biezen 2012 az
duben 2015 (13 muzt, 2 Zeny, pramérny vék 79 let), u nichz
byly na CTA diagnostikoviny dvé a vice tepen odstupuji-
cich z vaku aneurysmatu, $irsich nez 2 mm. Druhou skupinu
(tab. 2) tvofi nemocni ze stejného obdobi (12 muzt, 3 Zeny,
pramérny vék 80 let), u kterych na CTA nebyly diagnostiko-
vany tepny odstupujici z vaku aneurysmatu vhodné pro em-
bolizaci. Posledni, treti skupina (tab. 3), je tvofena nemocny-
mi z obdobi od ledna 2010 do bfezna 2012 (13 muzd, 2 Zeny,
pramérny vék 81 let). Jednalo se o nemocné z predchoziho
obdobi, u kterych byly zpétné diagnostikovany dvé a vice te-
pen odstupujicich z vaku aneurysmatu, které ale v té dobé ne-
byly embolizovany.

Implantace stentgrafti i predoperaéni embolizace byly
provadény na Angio-intervenénim oddéleni Radiologické
kliniky na angiografickém kompletu Philips Allura Xper FD
20 verze 8.0 (Philips, Best, Holandsko), ktery je vybaven sys-
témem Clarity IQ umoziujicim sniZzeni davky zareni pfi za-
chovani vysoké kvality obrazu. Ptistroj je vybaven plochym
detektorem schopnym poskytovat CT zobrazeni a integrova-
nym UZ pfistrojem Philips CX 50, ktery je vyuzivan k punkci
femoralnich tepen pfi perkutannim zavaddéni stentgrafta.

Embolizace byla provadéna bud v den implantace stent-
graftu nebo pri predpokladané ¢asové naro¢nosti nékolik dni
pred 1é¢bou (obr. 1). Tento pristup muze zkratit ¢as vykonu,
pokud je provadén v intubacni anestezii, nebo pti zhorse-
né renalni funkci umozni rozlozit celkové mnozstvi podané
kontrastni latky. Diagnostickym katétrem byla nasondovana
prislu$na tepna odstupujici z vaku, poté byla koaxidlné za-
vedenym mikrokatétrem provedena embolizace platinovymi
spirdlkami (Nester, Cook, USA), Amplatzerovym okluderem
nebo tkanovym lepidlem (n-butyl 2- kyanoakrylat, Histo-
acryl, Braun, Némecko). Vzdy se ovéfovalo, zda z lumbélnich
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Tab. 4. Hodnoty DAP, K a T u embolizovanych pacientii (skupina 1)
Table 4. Value of DAP, K and T in embolised patients (group 1)

Pacient | DAP mGycm? K mGy T
1 470594 2800,95 54,58
2 110977 780,677 28,57
3 276223 1563,33 21,36
4 211237 1144,96 53,59
5 123473 457,121 33
6 51821 380 28,59
7 329377 1518 32,34
8 107776 959 29,22
9 270478 2733 84,23
10 225045 2386 26,47
1 166740 1929 48,16
12 73814 516 32,08
13 592602 2810,27 32,17
14 588384 3039,14 46,32
15 165869 1971 69,2
celkem 2906616 19843,5 515,37
pramér 193774,4 1322,9 34,36
median 211237 1563,33 32,34

tepen neodstupuje velka tepna zasobujici michu. U implan-
tace stentgraftl je vzdy uprednostiiovan perkutanni pfistup
s naslednym uzévérem mista punkce pomoci Sicich zatizeni
nebo fascidlni suturou (3, 4).

Hodnotici parametry

Mezi jednotlivymi skupinami byly porovnany casy skiasko-
pického prosvécovani (T), DAP (dose area product) a kerma
(K). U nemocnych s embolizaci provedenou nékolik dni pred
implantaci stentgraftu nebo u nemocnych s reintervencemi
byly tyto hodnoty seéteny. Jako porovnavaci veli¢ina byl z da-
vodu mens$ich poctti nemocnych ve skupinach pouzit median.
Pro stanoveni radia¢ni zatéze nemocnych pfi interven¢nich
vykonech se vyuziva veli¢ina efektivni ddvka, kterd se vypo-
¢itava dle doporuceni Narodnich radiologickych standardt
podle Véstniku ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky
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A Obr. 1D

A Obr. 1C

A Obr. 1B

4 Obr. 1A

Obr. 1. Pfedoperacni embolizace lumbdlnich tepen u 60letého muze s asymptomatickym AAA. A - selektivni angiogram lumbdlnich tepen L4 oboustran-
né. Spirdlky vembolizovanych tepndch L3 (Sipky); B— detail spirdlky vembolizované lumbdini tepné L4 vlevo; C - predoperacni CT vysetieni aneurysmatu brisni
aorty s ndsténnym trombem, sipka oznacuje lumbdini tepnu L3 vpravo; D - kontrolni CT angiografie, stav po Uspésném zavedeni bifurkacniho stentgraftu,
neni patrny endoleak, vak aneurysmatu zmensen. Sipka ukazuje spirdlky v lumbdinich tepndch L4.

Fig. 1. Preoperative embolisation of lumbar arteries in 60-year old men with asymptomatic AAA. A - selective angiogram of lumbar arteries L4. Coils
in embolised lumbar arteries L3 (arrows); B - detail of the coil in the left lumbar artery L4; C - preoperative CT examination, AAA with intraluminal thrombus,
arrow shows the right lumbar artery L3; D - CT angiography one year after embolisation and stentgraft implantation without endoleak, decreased size of the

sac of AAA. Arrow - coils in the lumbar arteries L4.

z roku 2011. Pro uréeni vypoctu efektivni davky musi byt
u kazdého pacienta zadana vyska, hmotnost a vék; dale pak
data z protokold rentgenovych pristroji — plosna kerma, pra-
mérné napéti, uhel rotace C ramene, vzdalenost ohnisko -
detektor a DAP (dose area product). Pro zjednoduseni bylo
v této praci pouzito srovnani DAP a kermy.

VYSLEDKY

Vybrana demograficka data, velikosti aneurysmat pied 1é¢bou
a po zavedeni stentgraftu, pocet nutnych CT kontrol, vyskyt
endoleaku, jeho eventudlni embolizace a poéty embolizova-

nych tepen odstupujicich z vaku aneurysmatu jsou uvedeny
v tabulkach 1 az 3. Tabulky 4 az 6 shrnuji naméfené hodnoty
DAP, kermy a skiaskopického ¢asu u jednotlivych nemocnych
rozdélenych do skupin jedna az tfi. Porovnani mediant na-
méfenych hodnot je uvedeno v tabulce 7. Z celkového poctu
45 pacientti vznikl kolaterdlni endoleak celkem u 12 pacientt
(27 %). Je nutné zdtraznit, ze se jedna o selektované skupiny
nemocnych.

Skupina 1

Ke zmen$eni vaku aneurysmatu doslo u sedmi nemocnych
(47 %). Nepritomnost endoleaku pri stacionarni velikosti
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Tab. 5. Hodnoty DAP, K a T u neembolizovanych pacientii (skupina 2)
Table 5. Value of DAP, K and T in non-embolised patients (group 2)

Pacient | DAP mGycm? K mGy T
16 228904 1514,28 34,31
17 238224 937,19 211
18 60726 549,059 23,36
19 382550 1721,18 17,34
20 66707 540 29,5
21 126901 457 19,12
22 294716 1472,96 1717
23 77950 400,115 19,03
24 314689 1802,36 39,19
25 239778 1117,6 15,59
26 33356 225 22,09
27 63742 412 30,49
28 42920 255 17,34
29 134507 957 59,37
30 85902 410 18,4

celkem 2391572 12770,7 383,4

pramér 159438 851,3 25,5

median 126901 549,06 21,1

Tab. 6. Hodnoty DAP, K a T u neembolizovanych pacientii (skupina 3)
Table 6. Value of DAP, K and T in non-embolised patients (group 3)

Pacient | DAP mGycm? K mGy T
31 345602 1354,62 25,57
32 409287 3774,37 45,31
33 198213,9 1661,15 45,78
34 1040845,4 6899,4 102,16
35 676509 3020,72 36,51
36 155246 1488,83 20,23
37 187084 949,449 18,49
38 337752 1247,16 24,52
39 413859 3902,07 37,15
40 194215,6 1589,02 43,17
41 1210562,2 7103,51 108,26
42 624139 2785,82 34,13
43 173164 1563,65 22,35
44 240153 997,537 25,16
45 292589 1384,53 18,25

celkem 6499221,1 39721,8 607,04

pramér 433281,4 2648 40,46

median 337752 1589,02 34,13

aneurysmatu byla rovnéz u sedmi nemocnych (47 %). Selha-
ni endovakularni 1é¢by (zvétseni vaku vyduti s kolateralnim
endoleakem) bylo pfitomno u jednoho nemocného (6 %).
Jednalo se o pacienta 3, u kterého v pribéhu sledovani doslo
ke zvétSeni praméru vaku aneurysmatu z pivodnich 85 mm

Tab. 7. Porovndni hodnot medidnii DAP, K a T u jednotlivych skupin
pacientii
Table 7. Comparison of the median values of DAP, K and T in individual

groups of patients
DAP KERMA T
Skupina 1 211237 1563,33 32,34
Skupina 2 126901 549,06 211
Skupina 3 337752 1589,02 34,13
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na 92mm. Tomuto nemocnému byla po CT detekei endole-
aku a zvétSeni vaku vyduti provedena selektivni embolizace
dolni mezenterické tepny spirdlkami a lepidlem. V dal$im
sledovani doslo ke stabilizaci velikosti vyduté. Tento pacient
absolvoval celkem ¢tyfi CT kontroly, ostatni nemocni 1 az 3
CT vySetfeni s naslednym ultrazvukovym sledovanim (v pra-
méru 1,46 CT vysetfeni/jednoho pacienta).

Skupina 2

V této skupiné selektovanych pacientt, kde nebyly vhodné
tepny k embolizaci, doslo ke zmens$eni vaku aneurysmatu
s nepritomnosti endoleaku u sedmi nemocnych (47 %), u jed-
noho je na CT detekovatelny nevelky kolateralni endoleak
uréeny ke sledovani. Stabilni velikost vaku ztistava u $esti pa-
cientll (40 %), ptitomnost kolateralniho endoleaku je u jed-
noho nemocného s doporucenim konzervativniho postupu.
U dvou nemocnych doslo ke zvétSeni vaku, endoleak je na CT
pritomen u jednoho nemocného. Embolizace tepen neni
v tomto pripadé technicky schidnd, je proto naplanovina
primé punkce vaku aneurysmatu pod CT kontrolou s aplikaci
tkanového lepidla. V priaméru bylo provedeno 1,33 CT vySet-
feni/1 pacienta.

Skupina 3

V posledni vybrané skupiné nemocnych z ¢asnéjsiho obdobi,
kdy se neprovadéla embolizace tepen vaku vyduti, a u kte-
rych byly zpétné tyto tepny zhodnoceny jako potencidlné
embolizovatelné, doslo k dlouhodobé stalosti 1é¢by vyduti
u péti nemocnych (33 %). U téchto nemocnych nebyl nale-
zen endoleak. Kolateralni endoleak se celkem objevil v osmi
pripadech. U ¢étyf pacienti zistava stejna velikost vaku jako
pred 1é¢bou, endoleak je u nich patrny ve dvou ptipadech,
pokracuje se v konzervativni 1é¢bé. K selhani 1é¢by se zvét-
$ovanim aneurysmatu v pribéhu sledovani doslo u $esti pa-
cienttl (40 %), u vSech téchto nemocnych byl zjistén endoleak.
Endovaskuldrni reintervence byla provedena u ¢tyf pacientti
(obr. 2), z toho u dvou opakované (viz tab. 3). Jeden nemoc-
ny se zvétSenym aneurysmatem byl 1é¢en chirurgicky, jeden
nemocny pred planovanou reintervenci zemfel z jiné pticiny,
nez je ruptura aneurysmatu. Celkem bylo provedeno 45 CT
vySetfeni (v priméru 3 CT vySetfeni/jednoho pacienta). Je
nutné dodat, ze jde o nemocné z ¢asnéjsiho obdobi, s delsi
dobou sledovani, coz ¢aste¢né odrazi vyssi pocet CT kontrol.
V jednom ptipadé doslo az na 10 CT kontrol.

DISKUSE

Cilem endovaskularni 1écby AAA je komplexni vylouceni vy-
duté z krevniho obéhu. To je podminéno spravnou tésnosti
bifurkaéniho stentgraftu v oblasti proximalniho a distdlniho
kr¢ku. Hlavnim kritériem dlouhodobé tspésnosti a u¢innos-
ti endovaskularni 1é¢by je pak pretrvavajici vylouceni vyduté
z krevniho obéhu s postupnym zmen$ovanim trombotizova-
ného vaku vyduté (5). Specifickou a obtizné predvidatelnou
moznosti selhani EVL je vyskyt kolaterdlniho endoleaku,
kdy k ¢aste¢nému plnéni vaku vyduté dochazi pres lumbal-
ni nebo mezenterické tepny. Pokud pii kolaterdlnim endo-
leaku dochazi k dal$imu zvétSovani vaku aneurysmatu, je to
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A Obr.2C

A Obr. 2B

A Obr.2A

Obr. 2. Embolizace endoleaku v priibéhu sledovdni. 82lety muz s rostoucim aneurysmatem b¥isni aorty (pacient 33), axidlni CT vysetieni. A - pre-
doperacni vysetieni, aneurysma je plné promyvané, sipka zobrazuje lumbdlni tepnu L3 vlevo, které nebyla embolizovdna; B - kontrolni CT rok po zavedeni
stentgraftu prokazuje rostouci velikost vaku a endoleak (Sipky); C - CT vysetieni rok po embolizaci doini mezenterické tepny spirdlkou (Sipka), doslo k vymizeni
endoleaku a stabilizaci velikosti vaku aneurysmatu

Fig. 2. Embolisation of endoleak during follow up period in 82-year old men with enlargement of AAA (pacient 33), axial CT scans. A - preoperative
examination revealed endoleak, arrow shows non-embolised left lumbar artery L3; B - CT scan one year after stentgraft implantation demonstrates enlarge-
ment of aneurysmal sac and endoleak (arrows); C — CT one year after lumbar and inferior mesenteric artery embolisation with coil (arrow), endoleak disap-

peared and size of the aneurysmal sac stabilised

indikaci k endovaskularni nebo chirurgické reintervenci (1,
2). Pritomnost kolateralniho endoleaku pti stabilni velikosti
AAA neni spojena s velkym rizikem ruptury (6-8). Za obdobi
1. roku po zakroku je pravdépodobnost, Ze se nebude inter-
venovat 94 %, v obdobi 5 let potom 81,5% (9). Ro¢ni riziko
vyskytu reintervence je zhruba okolo 1,7-12,8 % (9-13). Se-
stupny trend sniZujici se frekvence reintervenci pro endole-
ak IL. typu je dan pokrokem v konstrukei stentgraftd, lep$im
predoperaénim a perioperaénim zobrazenim, naristajicimi
zku$enostmi s endovaskularni lé¢bou a centralizaci vykontL.

Kolateralni endoleak muze vzniknout jak u malého, tak
i u velkého aneurysmatu. Zavisi na pevnosti ukotveni stent-
graftu, na velikosti a poltu tepen odstupujicich z vaku vy-
duti, na objemu a lokalizaci trombu v aneurysmatu (14-17).
Vétsi frekvence vyskytu kolateralnitho endoleaku doprova-
zeného zvét§ovanim vaku AAA je u nemocnych s men$im
predopera¢éné detekovanym intraluminalnim trombem, na-
opak mensi pravdépodobnost vyskytu EL je u nemocnych
s cirkularnim trombem (14). V ptipadé malého trombu je
vétsi prostor mezi stentgraftem a sténou aorty umoznujici
snazsi cirkulaci krve a perfuzi vaku AAA. Neprfitomnost
trombu je spojena s vyskytem vétsiho poltu predoperac-
né pruchodnych tepen odstupujicich z vaku aneurysmatu.
Existuje vyznamna spojitost mezi poctem predoperaéné
pruchodnych tepen odstupujicich z vaku aorty a vyvojem
kolaterdlniho endoleaku (18-21), s kazdou prichodnou
tepnou navic roste riziko zvétSovani aneurysmatu 3,5krat.
Kolateralni endoleak muze hrat vyznamnou roli i u akutné
l1é¢enych nemocnych stentgraftem, kdy i pfi spravné tésnosti
v anastomo6zach mutize pokracovat krvaceni pres tepny vaku
aneurysmatu do dutiny bfisni (22).

V nasem selektovaném souboru nemocnych byl v 1. skupi-
né zobrazen endoleak v 6 %, ve 2. skupiné, kde nebyly vhod-

né tepny k embolizaci, ve 20 % a ve tfeti skupiné nemocnych
v 53 %. Pfi souctu prvnich dvou skupin nemocnych, kde byla
provadéna cilend selekce pacienttt vhodnych nebo nevhod-
nych k embolizaci, byly prokdzany ¢tyfi endoleaky u 30 ne-
mocnych (13 %). Srovnatelné skupiny nemocnych tvofi prv-
ni skupina s 6% vyskytem endoleaku a skupina tfeti, kde byl
endoleak pritomen v 53 %, coZ jednoznacné preferuje aktivni
ptistup k embolizaci tepen odstupujicich z vaku aneurysma-
tu. Uréitym nedostatkem tohoto srovnani jsou malé poclty
nemocnych v jednotlivych skupinach a dale fakt, Ze pacienti
ze tieti skupiny jsou déle sledovani, a tudiz je zde vétsi pravdé-
podobnost zachytu endoleaku. Tato obdoba souvisi i s vét§im
poc¢tem CT kontrol ve tfeti skupiné. Naopak obdobny pocet
CT kontrol ve skupiné 1 a 2, které jsou ze stejného ¢asového
obdobi, podporuje vyhodnost preventivni embolizace pro ne-
mocné, ktefi pak mohou byt sledovani vice pomoci ultrazvu-
ku nez CT zobrazenim s nutnosti radia¢ni zatéze.

Porovnani davek zareni u embolizovanych
a neembolizovanych nemocnych v prabéhu
intervencniho vykonu

Jak vyplyva z naméfenych dat, shrnutych v tabulce 7, jsou
nejnizsi mediany DAP, kermy a skiaskopického ¢asu u dru-
hé skupiny nemocnych, kde nebyly provadény preventivni
embolizace tepen odstupujicich z vaku aneurysmatu ani dal-
§i reintervence v pribéhu sledovani. Uvedené hodnoty jsou
v porovnani s ostatnimi skupinami tfetinové az polovi¢ni, coz
vyplyva i z toho, ze vykony u 2. skupiny jsou technicky jed-
nodussi, ¢asové méné narocné. I sttednédobé vysledky jsou
u pacientt bez velkych kolateralnich tepen pfiznivé, bez nut-
nosti ¢astych CT kontrol. Skiaskopické ¢asy jsou ve skupinach
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1 a 3 srovnatelné, pri¢emz ¢asy v prvni skupiné zahrnuji jak
¢as vlastniho vykonu a tak i ¢asy z predopera¢nich emboli-
zaci. Ve tieti skupiné nebyly preventivni embolizace prova-
dény, endovaskularni reintervence byly provedeny u sedmi
nemocnych (1krat chirurgicka ligace). Z uvedeného vyplyva,
Ze technicka i ¢asova ndroc¢nost reintervenci u endoleaki je
téméf dvojnasobnd, s vétsim medidnem dose area product.
Neopomenutelnym faktorem vys$si radia¢ni zatéZze pacientt
treti skupiny je vys$si pocet CT kontrol, ktery je hlavné diky
vétsimu poctu vyskytu endoleakd, ale zaroven delsi dobou
sledovani téchto nemocnych.

EVL endoleakt je finanéné a ¢asové naro¢na a v nékterych
pripadech i nemoznd, proto je v souc¢asnosti na nagem i jinych
pracovitich provadéna preventivni, pfedopera¢ni embolizace
téchto tepen (23). Na nékterych pracovistich je pouzivana pe-
ropera¢ni embolizace vaku lepidlem pfi do¢asné okluzi pro-
ximdlniho kréku balonkem (24). Tam, kde nelze embolizovat
endoleak pres a. mesenterica inferior, Ize u retrogradniho en-
doleaku provadét bud laparoskopické zaklipovani tepny (25),
nebo perkutanni aplikaci trombinu p¥imo do vaku AAA. Dal-
$i moznosti je kombinovany ptistup téchto metod zahrnujici
perkutanni punkci promyvané dutiny pod CT, koaxialni za-

vedeni mikrokatétru a embolizaci spiralkami, tkanovym lepi-
dlem, Zelatinovou pénou nebo etylenvinylalkoholem (Onyx,
Covidien, USA) (26-29). Neopomenutelnou soucésti 1é¢by
endoleaku je chirurgicka konverze (30, 31).

Ur¢itymi limitacemi této prace jsou retrospektivni souhrn
dat, selektivni vybér postupné jdoucich nemocnych do jed-
notlivych skupin a relativné malé pocty pacientt v jednotli-
vych skupindch, které neumoznuji presnéjsi statistické zhod-
noceni vysledki.

ZAVER

Z nasich vysledki vyplyva, ze preventivni embolizace tepen
odstupujicich z vaku vyduté zlep$uje efekt 1é¢by u nemocnych
s aneurysmatem bri$ni aorty pomoci stentgraftu, vede ke sni-
zeni vyskytu kolateralniho endoleaku, a tim i poc¢tu nutnych
CT kontrol a radia¢ni zatéze. Je nezbytné dal$i hodnoceni
tohoto pristupu, na vétsim poétu nemocnych. U nemocnych
s kolaterdlnim endoleakem je pro riziko zvétSovani vaku

AAA, spojeného s rizikem ruptury, nutné pravidelné dlouho-
dobé sledovani.
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