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Hlavni stanovisko prace

Cilem sdélenti je zhodnotit vysledky lé¢by aortoili-
akalnich aneurysmat se soucasnou revaskularizacf
povodi vnitfni iliakalni tepny a srovnat se skupinou
nemocnych, u kterych revaskularizace provedena
nebyla.

SOUHRN

Ko6cher M, Utikal P, Cerna M, Bachleda P,
Drad P, Prasil V, Zapletalova J. Endovasku-
larni 1é¢ba aortoiliakalnich aneurysmat se
soucasnou revaskularizaci povodi vnitini
iliakalni tepny pouzitim vétveného iliakal-
niho stentgraftu

Cil: Endovaskularni lécba aortoiliakalnich
aneurysmat vyzaduje kotveni stentgraftu do
zevni iliakalni tepny a tim prekryti odstupu
vnitfni iliakdlni tepny. Nutnost prekryt obé
vnitfni iliakdlni tepny je spojena s vy$$im ri-
zikem ischemie tra¢niku a hyzdovych klau-
dikaci. Cilem sdéleni je zhodnotit vysledky
lé¢by aortoiliakalnich aneurysmat nebo
izolovanych aneurysmat péanevnich tepen
se soucasnou revaskularizaci povodi vnitfni
iliakalni tepny a srovnat se skupinou nemoc-
nych, u kterych revaskularizace provedena
nebyla.

Metodika: K implantaci iliakalniho vét-
veného stentgraftu z divodu revaskularizace
povodi vnitfni iliakalni tepny, at jiz izolova-
né, nebo spole¢né s bifurka¢nim stentgraf-
tem, bylo indikovano na nasem pracovisti
v obdobi od brezna 2010 do ledna 2018 cel-
kem 27 nemocnych. Jednalo se o 24 muze

Major statement

The aim of article is to evaluate our results of
endovascular treatment of aortoiliac aneurysms
with revascularization of internal iliac artery territory
and to compare results with the group of patients
without its revascularization.

SUMMARY

Ko6cher M, Utikal P, Cerna M, Bachleda
P, Dra¢ P, Prasil V, Zapletalova J. En-
dovascular treatment of aortoiliacal an-
eurysms with contemporary revascu-
larisation of internal iliac artery by iliac
branched stentgraft

Aim: Endovascular treatment of aortoiliac
aneurysms requires anchoring of stent graft
into the external iliac artery with covering of
internal iliac artery origin. The covering of
internal iliac artery of both sides is associ-
ated with higher risk of large bowel ischemia
and buttock claudication. The aim of article
is to evaluate our results of endovascular
treatment of aortoiliac aneurysms or isolated
iliac aneurysms with revascularization of in-
ternal iliac artery territory and to compare
results with the group of patients without its
revascularization.

Methods: From March 2010 to January
2018 27 patients (24 men, 3 women) with
median age of 72 years (range 54-84 years)
were indicated for the treatment of aortoiliac
aneurysms or isolated iliac aneurysms with
revascularization of internal iliac artery ter-
ritory. Twenty eight iliac branched devices
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a tfi zeny ve véku od 54 do 84 let. U 27 ne-
mocnych bylo implantovano 28 vétvenych
iliakalnich stentgrafti. U 26 nemocnych tedy
byla revaskularizovana pouze jedna vnitini
iliakalni tepna, u jednoho nemocného byly
revaskularizovany obé vnitini iliakalni tepny.

Vysledky: Vykon byl technicky tspésny
u vSech nemocnych. Periopera¢ni letalita
byla v nasem souboru 0 % a periopera¢ni
morbidita dosahla 3,7 %. Median doby sle-
dovani nemocnych v nasem souboru byl
31 mésicd, v rozmezi od 2 do 97 mésictL. Pri-
marni prichodnost vétvi pro vnitini iliakal-
ni tepnu dosdhla v nasem souboru 96,42 %.
Sekundarni endoleak jsme zaznamenali
u $Sesti nemocnych (1x endoleak typu la, 1x
endoleak Ib, 4x endoleak II). U jednoho ne-
mocného jsme zaznamenali zanétlivou kom-
plikaci.

Pfi srovnani ischemickych komplikaci
skupiny nemocnych s revaskularizaci povodi
vnitfni iliakdlni tepny se skupinou nemoc-
nych, u kterych revaskularizace provedena
nebyla, se za mésic po vykonu obé skupiny
signifikantné lisily v po¢tu hyzdovych klau-
dikaci (p = 0,024) a v celkovém poctu ische-
mickych komplikaci (p = 0,006). Rok po
vykonu se skupiny ve vyskytu ischemickych
komplikaci signifikantné nelisily.

Zavér: Implantace vétvené iliakalni kom-
ponenty umoziuje efektivni 1é¢bu aortoilia-
kalnich ¢i iliakalnich aneurysmat se soucas-
nou revaskularizaci povodi vnitini iliakdlni
tepny. Ve srovnani s lé¢bou aortoiliakalnich
aneurysmat bez revaskularizace panevniho
fecisté takto provedena lé¢ba snizuje vyskyt
¢asnych ischemickych komplikaci.

Kli¢ova slova: aneurysma abdominalni
aorty, endovaskularni 1é¢ba, vétveny stent-
graft, vnitfni iliakdlni tepna.

were implanted in 27 patients. Internal iliac
artery of one side was revascularized in 26
patients, both internal iliac arteries were re-
vascularized in one patient only.

Results: Primary technical success was
achieved in all patients. Perioperative mor-
tality rate was 0%, perioperative morbidity
3.7%. The median of duration of follow-up
was 31 months (range 2-97 months). Pri-
mary internal iliac branch patency rate was
96.42%. Secondary endoleak was found at
follow-up CT in 6 patients (1 endoleak type
Ia, 1 endoleak type Ib, 4 endoleaks type II).
In one patient inflammatory complication
was seen. Significantly lower rate of buttock
claudications (p = 0.024) and the total num-
ber of ischemic complications (p = 0.006)
were found one month after procedure in
the group of patients with revascularisation
of internal iliac artery territory in compari-
son with the group of patients without revas-
cularization and bilateral internal iliac artery
occlusion. No difference of ischemic compli-
cations was found between these two groups
one year after the procedure.

Conclusion: Theimplantation of abranched
iliac component allows effective treatment of
aortoiliac or iliac aneurysms with simultane-
ous revascularization of the internal iliac ar-
tery. Compared with treatment of aortoiliac
or iliac aneurysms without revascularization
of internal iliac artery teritory of both sides
the simultaneous revascularization of the in-
ternal iliac artery teritory by branched iliac
component reduces the incidence of early
ischemic complications.

Key words: abdominal aortic aneurysm,
endovascular therapy, branched stent graft,
internal iliac artery.

uvoD

Aneurysma abdomindlni aorty (AAA) u20-40 % pacientd pre-
chazi i na spole¢nou iliakalni tepnu na jedné ¢i obou stranach
(1-3). Endovaskularni lé¢ba aneurysmat bfisni aorty, ktera
soucasné prechazeji na spole¢nou iliakalni tepnu (AIC) v ce-
1ém rozsahu na jedné nebo obou stranach, vyzaduje vylouceni
aneurysmatu z obéhu kotvenim stentgraftu do zevni iliakalni
tepny (AIE) a tim prekryti odstupu vnitfni iliakalni tepny (AII).
Prekryti vnitini iliakalni tepny na jedné strané vede jen zfidka
k zavaznym ischemickym komplikacim (4). Nutnost prekryt
obé vnitfni iliakalni tepny je vSak spojena s vy$$im rizikem
ischemie tra¢niku a hyzdovych klaudikaci, i kdyz k tomu vzhle-

dem k bohatym kolateraldam nemusi nutné dojit. Na rozvoj
eventualnich ischemickych komplikaci ma mimo jiné znaény
vliv pozice uzavéru vnitni iliakalni tepny, kdy proximalni uza-
vér v misté jejiho odstupu zptisobuje mensi procento ischemic-
kych komplikaci nez uzavér distalni, ktery brani efektivnéjsimu
kolateralnimu toku (5, 6). K revaskularizaci panevnich organu
a glutedlnich svalt a tim prevenci ischemickych komplikaci
u nemocnych, u kterych je nutné uzaviit obé vnitfni panevni
tepny, je mozné vytvorit na jednu z nich bypass (7) nebo je
mozné zachovat anatomické poméry implantaci specidlniho,
k tomu ur¢eného iliakalniho stentgraftu s postrannim ramén-
kem, které se po katetrizaci spoji s vnitini iliakdlni tepnou
z kontralateralni strany zavedenym perifernim stentgraftem.

strana 77



Ces Radiol 2018; 72(2): 76-83

Duvodem pro prekryti vnitini iliakdlni tepny muze byt
i izolované aneurysma spole¢né iliakalni tepny sahajici az
k odstupu AIl at jiz s proximalnim kr¢kem, tedy zdravym
usekem AIC nad vyduti, tak bez proximélniho kr¢ku. Pokud
mad aneurysma spole¢né iliakalni tepny adekvatni proximal-
ni a distalni kréek, pak je exkluze vaku anerysmatu mozna
implantaci tubdrniho typu protézy. V pfipadé kotveni stent-
graftu do zevni iliakdlni tepny je tedy nutné uzavfit vniténi
iliakalni tepnu pro prevenci retrogradniho typu endoleaku
(typ II) nebo vyuzit vétveny stentgraft. Pokud je délka proxi-
malniho kr¢ku nedostateénd (kratka kotvici zéna mezi AIC
a aortalni bifurkaci), je nutné implantovat bifurkacni typ
stentgraftu (8, 9).

Cilem sdéleni je zhodnotit vlastni vysledky 1é¢by pacientd,
u kterych byla provedena endovaskularni lé¢ba aortoiliakal-
niho aneurysmatu nebo izolovaného aneurysmatu panevnich
tepen se soucasnou revaskularizaci vnitfni iliakdlni tepny
k prevenci ischemie v jejim povodi a srovnat se skupinou ne-
mocnych, u kterych revaskularizace panevniho recisté prove-
dena nebyla.

METODIKA

V praci je provedena retrospektivni analyza souboru nemoc-
nych lé¢enych endovaskuldrné na nasi klinice pro vydut ab-
dominélm’ aorty pfechézejl’ci na obé spole¢né iliakélni tepny
s vyuzitim vétveného stentgraftu. Skupina nemocnych, u kte-
rych byla provedena jednostrannd revaskularizace vnittni ili-
akalni tepny s druhostrannou bud primarné uzavtenou, nebo
uzavtenou pro prevenci endoleaku byla statisticky srovnana
se skupinou nemocnych, u kterych byl proveden oboustranny
uzavér All bez revaskularizace.

Soubor nemocnych

K implantaci bifurka¢niho stentgraftu doplnéného o vétve-
nou komponentu pro revaskularizaci vnitini panevni tepny
pro AAA prechazejici na obé AIC v celém rozsahu nebo pro
oSetfeni izolované vyduti spole¢né nebo vnitini iliakalni tep-
ny pouze vétvenym stentgraftem bylo indikovdno na nasem
pracovi$ti v obdobi od brezna 2010 do ledna 2018 celkem 27
nemocnych. Jednalo se 0 24 muze a tfi Zeny ve véku od 54 do
84 let, primérného véku 72 roky (median véku 72, medidn
umuzi pak 71, u Zen 77 roku).

Morfologie aortoiliakdlniho fe¢isté nebyla u téchto 27 ne-
mocnych zcela jednotna (tab. 1). U 20 pacientt se jednalo

Tab. 1. Morfologie aortoiliakdlniho Fecisté nemocnych indikovanych
k endovaskuldrni Iécbé se soucasnou revaskularizaci povodi vnitini ilia-
kdlni tepny pouzitim vétveného iliakdlniho stentgraftu

Table 1. Vascular morphology in aortoiliacal territory of patiens indica-
ted for endovascular treatment with contemporary revascularisation of
internal iliac artery by iliac branched stentgraft

Morfologie aortoiliakalniho recisté n

AAAlIc/2 0 (74,1 %)
AAAII/IIc/2 1(3,7 %)
AAAlIc/1 2(7,4 %)
AAIC oboustranné 2 (7,4 %)
izolované AAll 2 (7,4 %)
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o subrenalni aneurysma bfi$ni aorty prechazejici na obé spo-
le¢né iliakalni tepny az k odstupu vnitfnich iliakélnich tepen
(typ vyduti IIc/2). U jednoho nemocného $lo o juxtarenalni
AAA, které rovnéz distalné prechazelo na obé iliakalni tep-
ny v celém rozsahu. U dvou mladych nemocnych se jednalo
o subrenalni AAA prechazejici v celém rozsahu pouze na jed-
nu spole¢nou iliakdlni tepnu (typ IIc/1). Jeden nemocny mél
izolovana aneurysmata AIC v celém rozsahu oboustranné bez
soucasného postizeni abdominalni aorty. Izolovana aneurys-
mata AIC oboustranné v celém rozsahu mél i nemocny po
pred lety provedené chirurgické nadhradé abdominalni aorty.
Dva nemocni byli indikovani k vykonu pro izolovand aneu-
rysmata jedné z AIL

Rozdilnd morfologie aortoiliakalniho fecisté byla resena
nésledujicim zptisobem. Z 20 nemocnych s aneurysmatem
typu Ilc/2 byla provedena implantace bifurka¢niho stentgraf-
tu s kotvenim iliakalnich komponent do zevnich iliakélnich
tepen a revaskularizaci jedné z vnitfnich panevnich tepen
a uzavérem kontralateralni AIl u 19 nemocnych, u jednoho
nemocného jsme revaskularizovali obé vnitini iliakdlni tepny.
U nemocného s juxtarenalnim aneurysmatem prechézejicim
distalné na obé spole¢né iliakalni tepny v celém rozsahu jsme
situaci resili implantaci fenestrovaného stentgraftu s revasku-
larizaci jedné AIL. U dvou mladych nemocnych s AAA typu
IIc/1 jsme implantovali bifurkaéni stentgraft a revaskularizo-
vali vnitfni iliakalni tepnu na strané postizené AIC. Na kon-
tralateralni strané byla iliakdlni komponenta bifurka¢niho
stentgraftu kotvena do AIC. U nemocného po aortoaortalni
néhradé a pritomnych vydutich AIC oboustranné v celém
rozsahu jsme situaci fe$ili implantaci bifurka¢niho stentgraftu
s revaskularizaci fec¢isté All na jedné strané pomoci vétvené
komponenty a uzavérem kontralateralni AII. Stejnou taktiku
jsme pouzili u nemocného s aneurysmaty postihujicimi obou-
stranné pouze AIC bez postiZeni subrenalni aorty. U jedno-
ho nemocného po predchozi ruptufe aneurysmatu All, jeho
urgentnim chirurgickém feseni resekci a pritomnosti aneu-
rysmatu i na kontralateralni AII bylo mozné vzhledem k ex-
kluzi aneurysmatu morfologii subrendlni aorty a panevniho
feCisté resit pouze implantaci bifurka¢niho stentgraftu do-
plnéného o vétvenou komponentu, ze které jsme preklenuli
vlastni aneurysma vnitfni iliakélni tepny samoexpandibilnim
tubdrnim stentgraftem. U dal$iho nemocného s izolovanym
aneurysmatem All a pfiznivou morfologii panevniho fecisté
jsme indikovali implantaci vétveného iliakalniho stentgraftu
pro feseni aneurysmatu All bez nutnosti implantovat soucas-
né bifurka¢ni stentgraft. Celkem tedy bylo u 27 nemocnych
revaskularizovano 28 vnitfnich iliakalnich tepen, a to 15 te-
pen vpravo a 13 tepen vlevo. U tf{ nemocnych jsme vzhledem
k véku ¢i morfologickému stavu panevniho fedisté revaskula-
rizovali AIl i ptes prichodnou druhostrannou vnitfni iliakal-
ni tepnu, u ostatnich 23 nemocnych byl bud proveden uzavér
druhostranné AII (20 pacientt), nebo byla druhostranna AII
jiz uzavtena (AS procesem u dvou nemocnych, po chirurgic-
ké resekci prasklého aneurysmatu AIl u jednoho nemocné-
ho). Pro uzavér AlI byly u deseti nemocnych pouzity spira-
ly Nester (Cook Incorporaded, Bloomington, USA) u deseti
nemocnych nitinolova zatka Amplatzer Vascular Plug (AGA
Medical Corporation, Plymouth, USA). Pouze u jednoho ne-
mocného vzhledem k véku a predchozi bfi$ni operaci, ktera
mohla ovlivnit rozvoj kolateralniho fecisté, jsme revaskulari-
zovali obé vnitini iliakdlni tepny.
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Z hlediska etiologie $lo v nasem souboru vzdy o vydut de-
generativni, asymptomatickou.

Vyskyt eventudlnich ischemickych komplikaci v povodi AII
jsme statisticky srovnali s ischemickymi komplikacemi ve sku-
piné 50 nemocnych s vyduti IIc/2 (Ctyti zeny, 46 muzi) pri-
mérného véku od 49 do 91 rokt, primérného véku 72,6 roku
(median 72,5 roku), u kterych jsme v letech 1996-2012 im-
plantovali bifurkaéni stentgraft s kotvenim iliakalnich kompo-
nent do AIE oboustranné po oboustranném uzavéru All bez
revaskularizace panevniho fecisté. Uzavér All byl vidy prova-
dén spole¢né s implantaci stentgraftu v jednom sezeni.

Stentgraft

U vSech nemocnych s vyduti typu IIc/2 nebo Ilc/1 kromé
jednoho jsme pouzili pro exkluzi vlastni vyduti bifurka¢ni
stentgraft Zenith Flex (Cook Incorporated, Bloomington,
USA) a vétvenou komponentu Iliac branch device (William
Cook Australia, Ltd., Brisbane, Australia). Pouze jednou jsme
u juxtarendlni vyduté prechazejici na obé iliakalni tepny v ce-
1ém rozsahu pouzili Zenith Fenestrated AAA Endovascular
Graft (William Cook Australia, Ltd., Brisbane, Australia),
revaskularizace panevniho recisté byla provedena i u tohoto
pacienta vétvenou komponentou Iliac branch device. I u izo-
lovanych vyduti AIC, kde z morfologického hlediska bylo nut-
né implantovat soucasné s vétvenym iliakalnim stentgraftem
i bifurka¢ni stentgraft, jsme pouzili bifurkaéni endovasku-
larni protézu Zenith Flex. K napojeni vétveného stentgraftu
na vlastni AIIl jsme vzdy pouzili samoexpadibilni stentgraft
Fluency (Angiomed GmbH & Co, Medizintechnik KG,
Karlsruhe, Germany).

Technika vykonu

Vsechny vykony byly provadény na hybridnim sale. Pokud
byla priichodna a indikovana k uzévéru, pak byla vzdy nej-
prve provedena embolizace jedné vnitini iliakalni tepny, at
jiz spiralami nebo nitinolovou zatkou z divodu prevence
endoleaku typu II po ukotveni stejnostranné iliakalni kom-
ponenty do zevni kycelni tepny. Poté byla vzdy zavedena vét-
vena iliakalni komponenta stentgraftu, a to vzhledem k nutné
manipulaci a implantaci raménka pro vnitfni iliakalni tepnu
z kontralateralni strany pres bifurkaci. Pti planovani vykonu
byla vzdy dodrzena morfologicka kritéria doporuc¢ovana vy-
robcem. Nésledovala implantace bifurka¢niho téla stentgraftu
a propojeni vétvené komponenty s bifurka¢nim télem spo-
jovacim segmentem. Vykon byl ukonéen implantaci iliakél-
ni komponenty na opacné strané, nez byla umisténa vétve-
na komponenta (obr. 1). Pouze u nemocného s juxtarenalni
vyduti byla po embolizaci jedné z vnitinich iliakalnich tepen
nejprve implantovéna fenestrovana komponenta stentgraftu,
poté vétvena komponenta s raménkem do AIl. Vykon déle
pokracoval jiz vy$e popsanym zpusobem, tedy implantaci bi-
furkaéni komponenty stentgraftu, spojovaci a posléze iliakal-
ni komponenty. Technicky uspéch byl definovan jako implan-
tace stentgraftu bez endoelaku I a III.

Spindlni anestezie byla pouzita u 17 nemocnych, epidural-
ni u tfi nemocnych, v celkové anestezii jsme vykon provadé-
li u sedmi nemocnych. Pfistup z bilateralni arteriotomie byl
pouzit u 26 nemocnych. Jednostranna arteriotomie postacila
u nemocného, u kterého jsme implantovali vétveny iliakalni

.....

stentgraft pro vydut vnitini iliakdlni tepny bez nutnosti im-
plantovat soudasné bifurka¢ni stentgraft. Vétev do vnitfni
iliakalni tepny byla z kontralateralni strany implantovana
perkutdnné. Vsichni operovani byli kryti $irokospektrymi an-
tibiotiky a béhem vykonu heparinizovani (7500 j. i.v.).

Dalsi sledovani

Protokol sledovani takto o$etfenych pacientti se nelisil od pro-
tokolu, ktery je na nasi klinice pouzivan pro pacienty po stan-
dardni endovaskularni 1é¢bé AAA. Pti pfiméfeném nalezu na
zavére¢né angiografii bezprostiedné po implantaci stentgraftu
bez zndmek endoleaku typu I a III provadime prvni CT kont-
rolu za 1 rok a déle kazdy rok (10). Prichodnost vétve pro AIl
pti CT kontrolach byla definovana jako nepferusené naplnéni
vétve a vlastni AII kontrastni latkou. Zmenseni nebo zvétse-
ni vaku aneurysmatu bylo definovano jako zmény velikosti
o vice nez 5 mm.

Planované klinické kontroly se provadély u nemocnych za
meésic, 6 a 12 mésicti po vykonu a dale jednou ro¢né.

Statistické zpracovani

K analyze dat byl pouzit statisticky software IBM SPSS Sta-
tistics verze 22. Skupiny byly porovnany ve véku pomoci Stu-
dentova dvouvybérového t-testu. K porovnani vyskytu kom-
plikaci byl pouzit Fishertiv exaktni test. Normalita véku byla
ovérena pomoci Shapiro-Wilkova testu. VSechny testy byly
délany na hladiné signifikance 0,05.

VYSLEDKY

Vykon byl technicky tGspésny u véech nemocnych, konverze
nebyla nutna u zadného pacienta. Iliakalni vétev byla vzdy
umisténa podle pfedem stanoveného planu. Primarni tech-
nickd dspésnost a periopera¢ni prichodnost revaskulari-
zované iliakalni tepny tak dosdhla v naSem souboru 100 %.
U dvou nemocnych v$ak bylo nutné podpofit iliakdlni vétev
vytvorenou samoexpandibilnim stentgraftem v misté napoje-
ni na vétvenou komponentu balonexpandibilnim stentem pro
nedostate¢né rozvinuti. Primarni endoleak typu I a III jsme
nezaznamenali.

Primérnd délka operace vzhledem k vétsi technické naroc-
nosti byla ve srovnani s implantaci klasického stentgraftu del-
§i, a to 144 min (60-225 min). U prvnich deseti nemocnych,
u kterych jsme pro embolizaci kontralateralni AII pouzili spi-
raly, byla pramérna délka operace 179 min (134-225 min),
pti pouziti zatek k uzavéru kontralateralni AIl se prumérnd
doba operace zkratila na 119 min (60-215 min).

V obdobi do 30 dni po operaci nezemfel zZadny pacient, coz
odpovida periopera¢ni letalité 0 %. U jednoho z nemocnych
bylo poopera¢ni obdobi komplikovano opakovanym krvace-
nim v misté arteriotomie, pacient musel byt opakované re-
vidovan. Jiné periopera¢ni komplikace jsme nezaznamenali.
Periopera¢ni morbidita tedy byla 3,7 %. Délka hospitalizace
nasich nemocnych byla 4-30 dni, priimérna doba hospitaliza-
ce dosdhla 8,4 dny, median délky hospitalizace 7 dni.

Medidn doby sledovani nemocnych v na$em souboru
byl 31 mésicti, v rozmezi od 2 do 97 mésict. Déle nez 1 rok
bylo sledovano 18 nemocnych. Béhem sledovani zemfteli dva
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A: 268 mm Al B: 2315 mm

A Obr. 1C A Obr. 1D A Obr. 1E

A Obr. 1F A Obr. 1G A Obr. 1H

Obr. 1. Jedenasedesatilety muz indikovany k endovaskuldrnilécbé AAA lic/2 s revaskularizaci povodi All vlevo pomoci iliakdlni vétvené komponen-
ty. A, B, C— CTA - AAA lic/2; D - DSA pred napojenim vétvené komponenty stentgraftu na povodi All vlevo; E, F — DSA a prosty snimek po napojenim vétvené
komponenty stentgraftu na povodi All vlevo samoexpandibilnim stentgraftem; G, H— DSA po vykonu, dobre priichodnd iliakdlIni vétev stentgraftu

Fig. 1. 61-year old man indicated for endovascular treatment of AAA lic/2 (D) with revascularisation of internal iliac artery territory on left side by
iliac branch device. A, B, C— CTA - AAA lic/2; D — DSA before connecting of iliac branch device to the left internal iliac artery teritory; E, F - DSA and plane X-ray
after connecting of iliac branch device to the left internal iliac artery teritory by selfexpandable stentgraft; G, H — DSA after procedure, patent iliac branch of
stentgraft
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pacienti, a to 2 a 6 mésictt po endovaskulérni 1é¢bé. Zadny
z téchto dvou nemocnych nezemfel v souvislosti s endovasku-
larni lé¢bou. Z evidence nevypadl béhem sledovani ani jeden
nemocny.

Primarni priachodnost vétvi pro vnitini iliakalni tepnu do-
sahla v naSem souboru 96,42 %. Béhem sledovani se uzavrela
jedind vétev, shodou okolnosti u vitbec prvniho pacienta, a to
po 1 roce. To mélo za nasledek objeveni se hyzdovych klau-
dikaci, které pretrvavaji dodnes, tedy 7 let po uzavéru vétve
stentgraftu do AIl. Z dal$ich pozdnich komplikaci jsme kro-
mé jiz zminéného uzavéru iliakalni vétve zaznamenali sekun-
darni endoleak u $esti nemocnych (1x endoleak typu la, 1x
endoleak Ib, 4x endoleak II). Endoleak v misté kotveni vniti-
ni iliakdlni vétve jsme nezaznamenali. U jednoho nemocného
jsme zaznamenali zanétlivou komplikaci. Pro nahle vzniklé
teploty a vysoké zanétlivé markery po vyloucenti jiné etiologie
potvrdilo PET/CT vysetfeni zanétlivy infiltrat v oblasti pro-
ximalniho kr¢ku aneurysmatu. Stav byl fesen konzervativné
antibiotiky. Nalez po 2 mésicich vymizel spole¢né s klinic-
kymi ptiznaky. Pacient je sledovan od této udalosti dalsich
26 mésict, je bez 1é¢by, klinicky v poradku a s jiz pfiméfenym
nalezem na kontrolnich CT vy$etfenich. Migraci stentgraftu
jsme nezaznamenali, pozdni konverze nebyla nutna ani u jed-
noho nemocného.

Z 18 pacientu sledovanych déle nez 1 rok doslo ke zmen-
$eni vaku aneurysmatu u 12 nemocnych (67 %). Vak zustal
staciondrni u ¢tyf nemocnych (22 %). Ke zvétseni vaku aneu-
rysmatu béhem sledovani doslo u dvou nemocnych (11 %).
U nemocného se zvétSenim vaku aneurysmatu, které bylo
sledovatelné pti prvni kontrole po EVAR, a to pro endoleak
Ib, byla situace resena implantaci distalniho prodluzovaciho
segmentu. Nasledné doslo ke zmensSeni vaku aneurysmatu.
U nemocné se zvét§enim vaku aneurysmatu po 2 letech po
vykonu byl pti¢inou stavu endoleak Ia, pacientka byla indi-
kovana k implantaci proximalniho prodluzovaciho segmen-
tu. Vak se nadale nezvétsuje, ma stacionarni velikost. V$ichni
¢tyti nemocni s endoleakem typu II maji stacionarni velikost
vaku aneurysmatu, feSeni endoleaku proto nebylo indikova-
no. V souvislosti s pozdni komplikaci byli tedy lé¢eni celkem
tfi nemocni (11,1 %), jeden nemocny byl 1é¢en konzervativné
antibiotiky (3,7 %), dva nemocni podstoupili endovaskularni
reintervenci (7,4 %).

Déle jsme sledovali vyskyt ischemickych komplikaci, a to
predevsim u pacientt s uzavérem jedné All a revaskularizaci
druhostranné Al to je u 23 z celkem 27 nemocnych nase-
ho souboru. Kromé hyzdovych klaudikaci se jiné ischemic-
ké komplikace nevyskytly. Hyzdové klaudikace se vyskytly
u dvou pacientii (8,6 %) bezprostfedné po vykonu a i pres
stale priichodnou vétev do povodi AIl na jedné strané trvaji
doposud, nedoslo tedy v priibéhu ¢asu k oéekavanému vytvo-
feni kolaterdl a zlep$eni stavu. U jednoho jiz vy$e zminéné-
ho pacienta se objevily hyzdové klaudikace po uzavéru vétve
stentgraftu do povodi All a trvaji doposud.

U zbylych nemocnych, u kterych byla zachovana prichod-
nost obou AlI, se ischemické komplikace, jak se dalo predpo-
kladat, nevyskytly.

Ve skupiné 50 nemocnych s vyduti IIc/2 a oboustranném
uzavéru Al bez revaskularizace panevniho fecisté jsme za
meésic po vykonu zaznamenali ischemické komplikace u cel-
kem 21 nemocnych (42 %). Jeden nemocny mél soucasné
chronickou ischemii stfeva s naslednou stenézou tra¢niku,

Tab. 2. Statistické porovndni ischemickych komplikaci za mésic po vy-
konu u skupiny pacientii lécenych endovaskuldrné pro AAA Iic/2 s re-
vaskularizaci povodi All na jedné strané (skupina 1) a skupiny pacientii
lécenych endovaskuldrné pro AAA lic/2 s uzdvérem All oboustranné bez
revaskularizace (skupina 2)

Table 2. Statistical comparison of postoperative ischemic complications
one month after operation in a group of patients treated endovascular-
ly for AAA lic/2 with revascularization of internal iliac artery teritory on
one side (group 1) and a group of patients treated endovascularly for
AAA lic/2 without revascularization of internal iliac artery teritory on
both sides (Group 2)

.. ; Skupina 1 Skupina 2 Fisherav
Za mésic po vykonu - -
poéet | % | poéet | % testp
komplikace celkem 2 8,7 21 42,0 0,006
hyzdové klaudikace 2 8,7 17 34,0 0,024
misni klaudikace 0 0 3 6,0 0,547
chronicka ischemie stfeva 0 0 3 6,0 0,547

Tab. 3. Statistické porovndni ischemickych komplikaci za rok po vykonu
u skupiny pacientii Ié¢enych endovaskuldrné pro AAA lic/2 s revaskula-
rizaci povodi All na jedné strané (skupina 1) a skupiny pacientti lééenych
endovaskuldrné pro AAA lic/2 s uzdvérem All oboustranné bez revasku-
larizace (skupina 2)

Table 3. Statistical comparison of postoperative ischemic complications
one year after operation in a group of patients treated endovascularly
for AAA lic/2 with revascularization of internal iliac artery teritory on
one side (group 1) and a group of patients treated endovascularly for
AAA lic/2 without revascularization of internal iliac artery teritory on
both sides (Group 2)

i Skupina 1 Skupina 2 Fisherav
Za rok po vykonu - -
poéet | % | poéet| % testp
komplikace celkem 3 13,0 10 20,0 0,743
hyzdové klaudikace 3 13,0 5 10,0 0,701
misni klaudikace 0 0,0 3 6,0 0,547
chronicka ischemie stfeva 0 0,0 3 6,0 0,547

mis$ni klaudikace (slabost dolnich koncetin v souvislosti se za-
tézi) i klaudikace hyzdové. Zavaznost stendzy si u tohoto ne-
mocného vyzadala resekei ¢asti tra¢niku. U dvou nemocnych
jsme pozorovali chronickou stfevni ischemii, ktera se pozdéji
rovnéz projevila stendzou traéniku. Celkem tedy méli chro-
nickou stfevni ischemii tfi nemocni (6 %). U dvou nemoc-
nych jsme pozorovali mi$ni klaudikace bez dalsich ischemic-
kych komplikaci. Celkem tedy misnimi klaudikacemi trpéli
tfi nemocni (6 %). U 16 nemocnych jsme pozorovali v ¢as-
ném poopera¢nim obdobi pouze hyzdové klaudikace. Celkem
tedy hyzdovymi klaudikacemi v ¢asném poopera¢nim obdobi
trpélo 17 nemocnych (34 %). U jedenacti nemocnych postup-
né do 1 roku tyto obtize odeznély, trvalé hyzdové klaudikace
mélo pét nemocnych (10 %). Celkem deset nemocnych (20 %)
meélo tedy trvalé ischemické komplikace. Erektilni dysfunkci
jsme nesledovali ani v jedné skupiné nemocnych.

Pfi hodnoceni ischemickych komplikaci jsme porovnavali
zvlast vyskyt hyzdovych klaudikaci, vyskyt chronické ische-
mie stfeva a mi$nich klaudikaci, ale i vyskyt ischemickych
komplikaci celkové, a to za mésic a za rok po vykonu. Za mé-
sic po vykonu se obé skupiny signifikantné lisily v po¢tu hyz-
dovych klaudikaci (p = 0,024) a v celkovém poctu ischemic-
kych komplikaci (p = 0,006). V porovnani mi$nich klaudikaci
a chronické stfevni ischemie se obé skupiny neliily (tab. 2).
Rok po vykonu se skupiny ve vyskytu ischemickych kompli-
kaci celkové ani v jednotlivych typech sledovanych ischemic-
kych komplikaci signifikantné nelisily (tab. 3). Porovnavané
skupiny se signifikantné nelisily ve véku (p = 0,723) (tab. 4).
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Tab. 4. Statistické porovndni véku obou skupin pacientii
Table 4. Statistical comparison of the age of both groups of patients

Skupina t-test
1 2 p
pramér 72,0 72,6
. SD 7,0 7.8
vék — 0,723
minimum 54,0 49,0
naximum 84,0 91,0

DISKUSE

Kotveni iliakdlnich komponent do AIE oboustranné u AAA
IIc/2 s bilateralni okluzi AII byval bézny postup endovaskular-
niho feseni pacientt s touto morfologii aortoiliakalniho aneu-
rysmatu. Pfi tomto zptsobu [é¢by jsou pacienti ohrozeni moz-
nymi ischemickymi komplikacemi v panevni oblasti, které se
mohou projevit nejéastéji hyzdovymi klaudikacemi, porucha-
mi erekce, ischemif stfeva ¢i paraplegii. Hyzdové klaudikace se
po oboustranné embolizaci AII vyskytuji v ¢asném obdobi po
operaci u 28-60 % nemocnych (11-15) s postupnym tstupem
frekvence téchto potizi vzhledem k vytvorenim kolateralniho
obéhu. Co se tyce ostatnich ischemickych komplikaci, celkova
incidence erektilni dysfunkce se udava 24 %, ischemie trac¢ni-
ku 3,4 % a spinalni ischemie < 0,1 % (14). Zda je oboustranny
uzavér Al provadén sekvencné ¢i v jednom sezeni, nema na
vyskyt komplikaci vliv. Pocet ischemickych komplikaci u ne-
mocnych, kterym je provadén oboustranny uzavér AII sek-
vencné ¢i v jednom sezeni, se statisticky nelisi (13, 15).

Iliakdlni komponenty bifurka¢nich stentgrafti s velkym
pramérem (bell-bottom stentgrafts) umoznuji kotvit distal-
né bifurkaéni protézu do aneurysmaticky zménéné AIC do
25 mm priméru, nicméné jiz primér AIC vice nez 20 mm
znamena vyrazné riziko pozdni komplikace - endoleaku Ib -
z dtivodu progrese onemocnéni a pokracujici dilatace AIC
(16, 17).

Predejit vyse uvedenym ischemickym komplikacim nebo
se vyhnout kotveni stentgraftu do postizené AIC je mozné im-
plantaci vétvené iliakalni komponenty umoznujici zachovat
primé krevni zdsobeni panve cestou alespon jedné All, a to
diky bohatému kolateralnimu fe¢isti v oblasti panevni cirku-
lace (14, 18). Z téchto divodd nyni provadime jednostran-
nou revaskularizaci u nemocnych s aneurysmaty typu Ilc/2.
Vysledky naseho souboru (8,6% vyskyt ¢asnych hyzdovych
klaudikaci, dva nemocni) potvrzuji vyse uvedeny predpoklad
dostate¢né prevence ¢asnych ischemickych komplikaci pii
revaskularizace alespon jedné AII ve srovnani se souborem
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ZAVER
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