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Hlavní stanovisko práce
Cílem sdělení je zhodnotit výsledky léčby aortoili-
akálních aneurysmat se současnou revaskularizací 
povodí vnitřní iliakální tepny a srovnat se skupinou 
nemocných, u kterých revaskularizace provedena 
nebyla.

SOUHRN

Köcher M, Utíkal P, Černá M, Bachleda P, 
Dráč P, Prášil V, Zapletalová J. Endovasku-
lární léčba aortoiliakálních aneurysmat se 
současnou revaskularizací povodí vnitřní 
iliakální tepny použitím větveného iliakál-
ního stentgraftu

Cíl: Endovaskulární léčba aortoiliakálních 
aneurysmat vyžaduje kotvení stentgraftu do 
zevní iliakální tepny a tím překrytí odstupu 
vnitřní iliakální tepny. Nutnost překrýt obě 
vnitřní iliakální tepny je spojena s vyšším ri-
zikem ischemie tračníku a hýžďových klau-
dikací. Cílem sdělení je zhodnotit výsledky 
léčby aortoiliakálních aneurysmat nebo 
izolovaných aneurysmat pánevních tepen 
se současnou revaskularizací povodí vnitřní 
iliakální tepny a srovnat se skupinou nemoc-
ných, u  kterých revaskularizace provedena 
nebyla.

Metodika: K  implantaci iliakálního vět-
veného stentgraftu z důvodu revaskularizace 
povodí vnitřní iliakální tepny, ať již izolova-
ně, nebo společně s  bifurkačním stentgraf-
tem, bylo indikováno na našem pracovišti 
v období od března 2010 do ledna 2018 cel-
kem 27 nemocných. Jednalo se o  24 muže 
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původní práce

Endovascular treatment of aortoiliacal aneurysms with 
contemporary revascularisation of internal iliac artery by iliac 
branched stentgraft

Endovaskulární léčba aortoiliakálních 
aneurysmat se současnou revaskularizací 
povodí vnitřní iliakální tepny použitím 
větveného iliakálního stentgraftu

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

Köcher M, Utíkal P, Černá M, Bachleda 
P, Dráč P, Prášil V, Zapletalová 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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ÚVOD
Aneurysma abdominální aorty (AAA) u 20–40 % pacientů pře-
chází i na společnou iliakální tepnu na jedné či obou stranách 
(1–3). Endovaskulární léčba aneurysmat břišní aorty, která 
současně přecházejí na společnou iliakální tepnu (AIC) v ce-
lém rozsahu na jedné nebo obou stranách, vyžaduje vyloučení 
aneurysmatu z oběhu kotvením stentgraftu do zevní iliakální 
tepny (AIE) a tím překrytí odstupu vnitřní iliakální tepny (AII). 
Překrytí vnitřní iliakální tepny na jedné straně vede jen zřídka 
k  závažným ischemickým komplikacím (4). Nutnost překrýt 
obě vnitřní iliakální tepny je však spojena s  vyšším rizikem 
ischemie tračníku a hýžďových klaudikací, i když k tomu vzhle-

a tři ženy ve věku od 54 do 84  let. U 27 ne-
mocných bylo implantováno 28 větvených 
iliakálních stentgraftů. U 26 nemocných tedy 
byla revaskularizována pouze jedna vnitřní 
iliakální tepna, u  jednoho nemocného byly 
revaskularizovány obě vnitřní iliakální tepny.

Výsledky: Výkon byl technicky úspěšný 
u  všech nemocných. Perioperační letalita 
byla v  našem souboru 0  % a  perioperační 
morbidita dosáhla 3,7 %. Medián doby sle-
dování nemocných v  našem souboru byl 
31 měsíců, v rozmezí od 2 do 97 měsíců. Pri-
mární průchodnost větví pro vnitřní iliakál-
ní tepnu dosáhla v našem souboru 96,42 %. 
Sekundární endoleak jsme zaznamenali 
u šesti nemocných (1× endoleak typu 1a, 1× 
endoleak Ib, 4× endoleak II). U jednoho ne-
mocného jsme zaznamenali zánětlivou kom-
plikaci.

Při srovnání ischemických komplikací 
skupiny nemocných s revaskularizací povodí 
vnitřní iliakální tepny se skupinou nemoc-
ných, u  kterých revaskularizace provedena 
nebyla, se za měsíc po výkonu obě skupiny 
signifikantně lišily v počtu hýžďových klau-
dikací (p = 0,024) a v celkovém počtu ische-
mických komplikací (p = 0,006). Rok po 
výkonu se skupiny ve výskytu ischemických 
komplikací signifikantně nelišily.

Závěr: Implantace větvené iliakální kom-
ponenty umožňuje efektivní léčbu aortoilia-
kálních či iliakálních aneurysmat se součas-
nou revaskularizací povodí vnitřní iliakální 
tepny. Ve srovnání s léčbou aortoiliakálních 
aneurysmat bez revaskularizace pánevního 
řečiště takto provedená léčba snižuje výskyt 
časných ischemických komplikací.

Klíčová slova: aneurysma abdominální 
aorty, endovaskulární léčba, větvený stent-
graft, vnitřní iliakální 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: The implantation of a branched 
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.

dem k  bohatým kolaterálám nemusí nutně dojít. Na rozvoj 
eventuálních ischemických komplikací má mimo jiné značný 
vliv pozice uzávěru vnitřní iliakální tepny, kdy proximální uzá-
věr v místě jejího odstupu způsobuje menší procento ischemic-
kých komplikací než uzávěr distální, který brání efektivnějšímu 
kolaterálnímu toku (5, 6). K revaskularizaci pánevních orgánů 
a  gluteálních svalů a  tím prevenci ischemických komplikací 
u nemocných, u kterých je nutné uzavřít obě vnitřní pánevní 
tepny, je možné vytvořit na jednu z  nich bypass (7) nebo je 
možné zachovat anatomické poměry implantací speciálního, 
k tomu určeného iliakálního stentgraftu s postranním ramén-
kem, které se po katetrizaci spojí s  vnitřní iliakální tepnou 
z kontralaterální strany zavedeným periferním stentgraftem.
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Důvodem pro překrytí vnitřní iliakální tepny může být 
i  izolované aneurysma společné iliakální tepny sahající až 
k  odstupu AII ať již s  proximálním krčkem, tedy zdravým 
úsekem AIC nad výdutí, tak bez proximálního krčku. Pokud 
má aneurysma společné iliakální tepny adekvátní proximál-
ní a distální krček, pak je exkluze vaku anerysmatu možná 
implantací tubárního typu protézy. V případě kotvení stent-
graftu do zevní iliakální tepny je tedy nutné uzavřít vnitřní 
iliakální tepnu pro prevenci retrográdního typu endoleaku 
(typ II) nebo využít větvený stentgraft. Pokud je délka proxi-
málního krčku nedostatečná (krátká kotvící zóna mezi AIC 
a  aortální bifurkací), je nutné implantovat bifurkační typ 
stentgraftu (8, 9).

Cílem sdělení je zhodnotit vlastní výsledky léčby pacientů, 
u kterých byla provedena endovaskulární léčba aortoiliakál-
ního aneurysmatu nebo izolovaného aneurysmatu pánevních 
tepen se současnou revaskularizací vnitřní iliakální tepny 
k prevenci ischemie v jejím povodí a srovnat se skupinou ne-
mocných, u kterých revaskularizace pánevního řečiště prove-
dena nebyla.

METODIKA
V práci je provedena retrospektivní analýza souboru nemoc-
ných léčených endovaskulárně na naší klinice pro výduť ab-
dominální aorty přecházející na obě společné iliakální tepny 
nebo izolované výduti společné nebo vnitřní iliakální tepny 
s využitím větveného stentgraftu. Skupina nemocných, u kte-
rých byla provedena jednostranná revaskularizace vnitřní ili-
akální tepny s druhostrannou buď primárně uzavřenou, nebo 
uzavřenou pro prevenci endoleaku byla statisticky srovnána 
se skupinou nemocných, u kterých byl proveden oboustranný 
uzávěr AII bez revaskularizace.

Soubor nemocných
K  implantaci bifurkačního stentgraftu doplněného o  větve-
nou komponentu pro revaskularizaci vnitřní pánevní tepny 
pro AAA přecházející na obě AIC v celém rozsahu nebo pro 
ošetření izolované výduti společné nebo vnitřní iliakální tep-
ny pouze větveným stentgraftem bylo indikováno na našem 
pracovišti v období od března 2010 do ledna 2018 celkem 27 
nemocných. Jednalo se o 24 muže a tři ženy ve věku od 54 do 
84  let, průměrného věku 72  roky (medián věku 72, medián 
u mužů pak 71, u žen 77 roků).

Morfologie aortoiliakálního řečiště nebyla u těchto 27 ne-
mocných zcela jednotná (tab. 1). U  20 pacientů se jednalo 

o subrenální aneurysma břišní aorty přecházející na obě spo-
lečné iliakální tepny až k odstupu vnitřních iliakálních tepen 
(typ výduti IIc/2). U jednoho nemocného šlo o  juxtarenální 
AAA, které rovněž distálně přecházelo na obě iliakální tep-
ny v celém rozsahu. U dvou mladých nemocných se jednalo 
o subrenální AAA přecházející v celém rozsahu pouze na jed-
nu společnou iliakální tepnu (typ IIc/1). Jeden nemocný měl 
izolovaná aneurysmata AIC v celém rozsahu oboustranně bez 
současného postižení abdominální aorty. Izolovaná aneurys-
mata AIC oboustranně v  celém rozsahu měl i  nemocný po 
před lety provedené chirurgické náhradě abdominální aorty. 
Dva nemocní byli indikováni k výkonu pro izolovaná aneu-
rysmata jedné z AII.

Rozdílná morfologie aortoiliakálního řečiště byla řešena 
následujícím způsobem. Z  20 nemocných s  aneurysmatem 
typu IIc/2 byla provedena implantace bifurkačního stentgraf-
tu s kotvením iliakálních komponent do zevních iliakálních 
tepen a  revaskularizací jedné z  vnitřních pánevních tepen 
a uzávěrem kontralaterální AII u 19 nemocných, u  jednoho 
nemocného jsme revaskularizovali obě vnitřní iliakální tepny. 
U nemocného s juxtarenálním aneurysmatem přecházejícím 
distálně na obě společné iliakální tepny v celém rozsahu jsme 
situaci řešili implantací fenestrovaného stentgraftu s revasku-
larizací jedné AII. U dvou mladých nemocných s AAA typu 
IIc/1 jsme implantovali bifurkační stentgraft a revaskularizo-
vali vnitřní iliakální tepnu na straně postižené AIC. Na kon-
tralaterální straně byla iliakální komponenta bifurkačního 
stentgraftu kotvena do AIC. U nemocného po aortoaortální 
náhradě a  přítomných výdutích AIC oboustranně v  celém 
rozsahu jsme situaci řešili implantaci bifurkačního stentgraftu 
s revaskularizací řečiště AII na jedné straně pomocí větvené 
komponenty a uzávěrem kontralaterální AII. Stejnou taktiku 
jsme použili u nemocného s aneurysmaty postihujícími obou-
stranně pouze AIC bez postižení subrenální aorty. U jedno-
ho nemocného po předchozí ruptuře aneurysmatu AII, jeho 
urgentním chirurgickém řešení resekcí a  přítomností aneu-
rysmatu i na kontralaterální AII bylo možné vzhledem k ex-
kluzi aneurysmatu morfologii subrenální aorty a pánevního 
řečiště řešit pouze implantací bifurkačního stentgraftu do-
plněného o větvenou komponentu, ze které jsme překlenuli 
vlastní aneurysma vnitřní iliakální tepny samoexpandibilním 
tubárním stentgraftem. U dalšího nemocného s  izolovaným 
aneurysmatem AII a příznivou morfologií pánevního řečiště 
jsme indikovali implantaci větveného iliakálního stentgraftu 
pro řešení aneurysmatu AII bez nutnosti implantovat součas-
ně bifurkační stentgraft. Celkem tedy bylo u 27 nemocných 
revaskularizováno 28 vnitřních iliakálních tepen, a to 15 te-
pen vpravo a 13 tepen vlevo. U tří nemocných jsme vzhledem 
k věku či morfologickému stavu pánevního řečiště revaskula-
rizovali AII i přes průchodnou druhostrannou vnitřní iliakál-
ní tepnu, u ostatních 23 nemocných byl buď proveden uzávěr 
druhostranné AII (20 pacientů), nebo byla druhostranná AII 
již uzavřená (AS procesem u dvou nemocných, po chirurgic-
ké resekci prasklého aneurysmatu AII u  jednoho nemocné-
ho). Pro uzávěr AII byly u deseti nemocných použity spirá-
ly Nester (Cook Incorporaded, Bloomington, USA) u deseti 
nemocných nitinolová zátka Amplatzer Vascular Plug (AGA 
Medical Corporation, Plymouth, USA). Pouze u jednoho ne-
mocného vzhledem k věku a předchozí břišní operaci, která 
mohla ovlivnit rozvoj kolaterálního řečiště, jsme revaskulari-
zovali obě vnitřní iliakální tepny.

Tab. 1. Morfologie aortoiliakálního řečiště nemocných indikovaných 
k endovaskulární léčbě se současnou revaskularizací povodí vnitřní ilia-
kální tepny použitím větveného iliakálního 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 aortoiliakálního řečiště n
AAA IIc/2 20 (74,1 %)
AAA III/IIc/2 1 (3,7 %)
AAA IIc/1 2 (7,4 %)
AAIC oboustranně 2 (7,4 %)
izolované AAII 2 (7,4 %)
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Z hlediska etiologie šlo v našem souboru vždy o výduť de-
generativní, asymptomatickou.

Výskyt eventuálních ischemických komplikací v povodí AII 
jsme statisticky srovnali s ischemickými komplikacemi ve sku-
pině 50 nemocných s výdutí IIc/2 (čtyři ženy, 46 mužů) prů-
měrného věku od 49 do 91 roků, průměrného věku 72,6 roků 
(medián 72,5  roků), u  kterých jsme v  letech 1996–2012 im-
plantovali bifurkační stentgraft s kotvením iliakálních kompo-
nent do AIE oboustranně po oboustranném uzávěru AII bez 
revaskularizace pánevního řečiště. Uzávěr AII byl vždy prová-
děn společně s implantací stentgraftu v jednom sezení.

Stentgraft
U  všech nemocných s  výdutí typu IIc/2 nebo IIc/1 kromě 
jednoho jsme použili pro exkluzi vlastní výduti bifurkační 
stentgraft Zenith Flex (Cook Incorporated, Bloomington, 
USA) a větvenou komponentu Iliac branch device (William 
Cook Australia, Ltd., Brisbane, Australia). Pouze jednou jsme 
u juxtarenální výdutě přecházející na obě iliakální tepny v ce-
lém rozsahu použili Zenith Fenestrated AAA Endovascular 
Graft (William Cook Australia, Ltd., Brisbane, Australia), 
revaskularizace pánevního řečiště byla provedena i u tohoto 
pacienta větvenou komponentou Iliac branch device. I u izo-
lovaných výdutí AIC, kde z morfologického hlediska bylo nut-
né implantovat současně s větveným iliakálním stentgraftem 
i  bifurkační stentgraft, jsme použili bifurkační endovasku-
lární protézu Zenith Flex. K napojení větveného stentgraftu 
na vlastní AII jsme vždy použili samoexpadibilní stentgraft 
Fluency (Angiomed GmbH & Co, Medizintechnik KG,  
Karlsruhe, Germany).

Technika výkonu
Všechny výkony byly prováděny na hybridním sále. Pokud 
byla průchodná a  indikovaná k uzávěru, pak byla vždy nej-
prve provedena embolizace jedné vnitřní iliakální tepny, ať 
již spirálami nebo nitinolovou zátkou z  důvodu prevence 
endoleaku typu II po ukotvení stejnostranné iliakální kom-
ponenty do zevní kyčelní tepny. Poté byla vždy zavedena vět-
vená iliakální komponenta stentgraftu, a to vzhledem k nutné 
manipulaci a implantaci raménka pro vnitřní iliakální tepnu 
z kontralaterální strany přes bifurkaci. Při plánování výkonu 
byla vždy dodržena morfologická kritéria doporučovaná vý-
robcem. Následovala implantace bifurkačního těla stentgraftu 
a  propojení větvené komponenty s  bifurkačním tělem spo-
jovacím segmentem. Výkon byl ukončen implantací iliakál-
ní komponenty na opačné straně, než byla umístěna větve-
ná komponenta (obr. 1). Pouze u nemocného s  juxtarenální 
výdutí byla po embolizaci jedné z vnitřních iliakálních tepen 
nejprve implantována fenestrovaná komponenta stentgraftu, 
poté větvená komponenta s  raménkem do AII. Výkon dále 
pokračoval již výše popsaným způsobem, tedy implantací bi-
furkační komponenty stentgraftu, spojovací a posléze iliakál-
ní komponenty. Technický úspěch byl definován jako implan-
tace stentgraftu bez endoelaku I a III.

Spinální anestezie byla použita u 17 nemocných, epidurál-
ní u tří nemocných, v celkové anestezii jsme výkon provádě-
li u sedmi nemocných. Přístup z bilaterální arteriotomie byl 
použit u 26 nemocných. Jednostranná arteriotomie postačila 
u nemocného, u kterého jsme implantovali větvený iliakální 

stentgraft pro výduť vnitřní iliakální tepny bez nutnosti im-
plantovat současně bifurkační stentgraft. Větev do vnitřní 
iliakální tepny byla z  kontralaterální strany implantována 
perkutánně. Všichni operovaní byli kryti širokospektrými an-
tibiotiky a během výkonu heparinizováni (7500 j. i.v.).

Další sledování
Protokol sledování takto ošetřených pacientů se nelišil od pro-
tokolu, který je na naší klinice používán pro pacienty po stan-
dardní endovaskulární léčbě AAA. Při přiměřeném nálezu na 
závěrečné angiografii bezprostředně po implantaci stentgraftu 
bez známek endoleaku typu I a III provádíme první CT kont-
rolu za 1 rok a dále každý rok (10). Průchodnost větve pro AII 
při CT kontrolách byla definována jako nepřerušené naplnění 
větve a vlastní AII kontrastní látkou. Zmenšení nebo zvětše-
ní vaku aneurysmatu bylo definováno jako změny velikosti 
o více než 5 mm.

Plánované klinické kontroly se prováděly u nemocných za 
měsíc, 6 a 12 měsíců po výkonu a dále jednou ročně.

Statistické zpracování
K analýze dat byl použit statistický software IBM SPSS Sta-
tistics verze 22. Skupiny byly porovnány ve věku pomocí Stu-
dentova dvouvýběrového t-testu. K porovnání výskytu kom-
plikací byl použit Fisherův exaktní test. Normalita věku byla 
ověřena pomocí Shapiro-Wilkova testu. Všechny testy byly 
dělány na hladině signifikance 0,05.

VÝSLEDKY
Výkon byl technicky úspěšný u všech nemocných, konverze 
nebyla nutná u  žádného pacienta. Iliakální větev byla vždy 
umístěna podle předem stanoveného plánu. Primární tech-
nická úspěšnost a  perioperační průchodnost revaskulari-
zované iliakální tepny tak dosáhla v našem souboru 100 %. 
U dvou nemocných však bylo nutné podpořit iliakální větev 
vytvořenou samoexpandibilním stentgraftem v místě napoje-
ní na větvenou komponentu balonexpandibilním stentem pro 
nedostatečné rozvinutí. Primární endoleak typu I a III jsme 
nezaznamenali.

Průměrná délka operace vzhledem k větší technické nároč-
nosti byla ve srovnání s implantací klasického stentgraftu del-
ší, a to 144 min (60–225 min). U prvních deseti nemocných, 
u kterých jsme pro embolizaci kontralaterální AII použili spi-
rály, byla průměrná délka operace 179 min (134–225 min), 
při použití zátek k uzávěru kontralaterální AII se průměrná 
doba operace zkrátila na 119 min (60–215 min).

V období do 30 dní po operaci nezemřel žádný pacient, což 
odpovídá perioperační letalitě 0 %. U jednoho z nemocných 
bylo pooperační období komplikováno opakovaným krváce-
ním v  místě arteriotomie, pacient musel být opakovaně re-
vidován. Jiné perioperační komplikace jsme nezaznamenali. 
Perioperační morbidita tedy byla 3,7 %. Délka hospitalizace 
našich nemocných byla 4–30 dní, průměrná doba hospitaliza-
ce dosáhla 8,4 dny, medián délky hospitalizace 7 dní.

Medián doby sledování nemocných v  našem souboru 
byl 31 měsíců, v rozmezí od 2 do 97 měsíců. Déle než 1 rok 
bylo sledováno 18 nemocných. Během sledování zemřeli dva 
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 Obr. 1A  Obr. 1B

Obr. 1. Jedenašedesátiletý muž indikovaný k endovaskulární léčbě AAA IIc/2 s revaskularizací povodí AII vlevo pomocí iliakální větvené komponen-
ty. A, B, C – CTA – AAA IIc/2; D – DSA před napojením větvené komponenty stentgraftu na povodí AII vlevo; E, F – DSA a prostý snímek po napojením větvené 
komponenty stentgraftu na povodí AII vlevo samoexpandibilním stentgraftem; G, H – DSA po výkonu, dobře průchodná iliakální větev stentgraftu
Fig. 1. 61-year old man indicated for endovascular treatment of AAA IIc/2 (D) with revascularisation of internal iliac artery territory on left side by 
iliac branch device. A, B, C – CTA – AAA IIc/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

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

 Obr. 1F  Obr. 1G  Obr. 1H
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pacienti, a  to 2 a  6  měsíců po endovaskulární léčbě. Žádný 
z těchto dvou nemocných nezemřel v souvislosti s endovasku-
lární léčbou. Z evidence nevypadl během sledování ani jeden 
nemocný.

Primární průchodnost větví pro vnitřní iliakální tepnu do-
sáhla v našem souboru 96,42 %. Během sledování se uzavřela 
jediná větev, shodou okolností u vůbec prvního pacienta, a to 
po 1 roce. To mělo za následek objevení se hýžďových klau-
dikací, které přetrvávají dodnes, tedy 7  let po uzávěru větve 
stentgraftu do AII. Z dalších pozdních komplikací jsme kro-
mě již zmíněného uzávěru iliakální větve zaznamenali sekun-
dární endoleak u šesti nemocných (1× endoleak typu 1a, 1× 
endoleak Ib, 4× endoleak II). Endoleak v místě kotvení vnitř-
ní iliakální větve jsme nezaznamenali. U jednoho nemocného 
jsme zaznamenali zánětlivou komplikaci. Pro náhle vzniklé 
teploty a vysoké zánětlivé markery po vyloučení jiné etiologie 
potvrdilo PET/CT vyšetření zánětlivý infiltrát v oblasti pro-
ximálního krčku aneurysmatu. Stav byl řešen konzervativně 
antibiotiky. Nález po 2 měsících vymizel společně s  klinic-
kými příznaky. Pacient je sledován od této události dalších 
26 měsíců, je bez léčby, klinicky v pořádku a s již přiměřeným 
nálezem na kontrolních CT vyšetřeních. Migraci stentgraftu 
jsme nezaznamenali, pozdní konverze nebyla nutná ani u jed-
noho nemocného.

Z 18 pacientů sledovaných déle než 1 rok došlo ke zmen-
šení vaku aneurysmatu u 12 nemocných (67 %). Vak zůstal 
stacionární u čtyř nemocných (22 %). Ke zvětšení vaku aneu-
rysmatu během sledování došlo u dvou nemocných (11 %). 
U  nemocného se zvětšením vaku aneurysmatu, které bylo 
sledovatelné při první kontrole po EVAR, a to pro endoleak 
Ib, byla situace řešena implantací distálního prodlužovacího 
segmentu. Následně došlo ke zmenšení vaku aneurysmatu. 
U nemocné se zvětšením vaku aneurysmatu po 2 letech po 
výkonu byl příčinou stavu endoleak Ia, pacientka byla indi-
kována k  implantaci proximálního prodlužovacího segmen-
tu. Vak se nadále nezvětšuje, má stacionární velikost. Všichni 
čtyři nemocní s endoleakem typu II mají stacionární velikost 
vaku aneurysmatu, řešení endoleaku proto nebylo indiková-
no. V souvislosti s pozdní komplikací byli tedy léčeni celkem 
tři nemocní (11,1 %), jeden nemocný byl léčen konzervativně 
antibiotiky (3,7 %), dva nemocní podstoupili endovaskulární 
reintervenci (7,4 %).

Dále jsme sledovali výskyt ischemických komplikací, a to 
především u pacientů s uzávěrem jedné AII a revaskularizací 
druhostranné AII, to je u 23 z celkem 27 nemocných naše-
ho souboru. Kromě hýžďových klaudikací se jiné ischemic-
ké komplikace nevyskytly. Hýžďové klaudikace se vyskytly 
u  dvou pacientů (8,6  %) bezprostředně po výkonu a  i  přes 
stále průchodnou větev do povodí AII na jedné straně trvají 
doposud, nedošlo tedy v průběhu času k očekávanému vytvo-
ření kolaterál a zlepšení stavu. U jednoho již výše zmíněné-
ho pacienta se objevily hýžďové klaudikace po uzávěru větve 
stentgraftu do povodí AII a trvají doposud.

U zbylých nemocných, u kterých byla zachována průchod-
nost obou AII, se ischemické komplikace, jak se dalo předpo-
kládat, nevyskytly.

Ve skupině 50 nemocných s výdutí IIc/2 a oboustranném 
uzávěru AII bez revaskularizace pánevního řečiště jsme za 
měsíc po výkonu zaznamenali ischemické komplikace u cel-
kem 21 nemocných (42  %). Jeden nemocný měl současně 
chronickou ischemii střeva s  následnou stenózou tračníku, 

míšní klaudikace (slabost dolních končetin v souvislosti se zá-
těží) i klaudikace hýžďové. Závažnost stenózy si u tohoto ne-
mocného vyžádala resekci části tračníku. U dvou nemocných 
jsme pozorovali chronickou střevní ischemii, která se později 
rovněž projevila stenózou tračníku. Celkem tedy měli chro-
nickou střevní ischemii tři nemocní (6 %). U dvou nemoc-
ných jsme pozorovali míšní klaudikace bez dalších ischemic-
kých komplikací. Celkem tedy míšními klaudikacemi trpěli 
tři nemocní (6 %). U 16 nemocných jsme pozorovali v čas-
ném pooperačním období pouze hýžďové klaudikace. Celkem 
tedy hýžďovými klaudikacemi v časném pooperačním období 
trpělo 17 nemocných (34 %). U jedenácti nemocných postup-
ně do 1 roku tyto obtíže odezněly, trvalé hýžďové klaudikace 
mělo pět nemocných (10 %). Celkem deset nemocných (20 %) 
mělo tedy trvalé ischemické komplikace. Erektilní dysfunkci 
jsme nesledovali ani v jedné skupině nemocných.

Při hodnocení ischemických komplikací jsme porovnávali 
zvlášť výskyt hýžďových klaudikací, výskyt chronické ische-
mie střeva a  míšních klaudikací, ale i  výskyt ischemických 
komplikací celkově, a to za měsíc a za rok po výkonu. Za mě-
síc po výkonu se obě skupiny signifikantně lišily v počtu hýž-
ďových klaudikací (p = 0,024) a v celkovém počtu ischemic-
kých komplikací (p = 0,006). V porovnání míšních klaudikací 
a chronické střevní ischemie se obě skupiny nelišily (tab. 2). 
Rok po výkonu se skupiny ve výskytu ischemických kompli-
kací celkově ani v jednotlivých typech sledovaných ischemic-
kých komplikací signifikantně nelišily (tab. 3). Porovnávané 
skupiny se signifikantně nelišily ve věku (p = 0,723) (tab. 4).

Tab. 2. Statistické porovnání ischemických komplikací za měsíc po vý-
konu u  skupiny pacientů léčených endovaskulárně pro AAA IIc/2 s  re-
vaskularizací povodí AII na jedné straně (skupina 1) a skupiny pacientů 
léčených endovaskulárně pro AAA IIc/2 s uzávěrem AII oboustranně 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 IIc/2 with revascularization of internal iliac artery teritory on 
one side (group 1) and a group of patients treated endovascularly for 
AAA IIc/2 without revascularization of internal iliac artery teritory on 
both sides (Group 2)

Za měsíc po výkonu
Skupina 1 Skupina 2 Fisherův 

test ppočet % počet %
komplikace celkem 2 8,7 21 42,0 0,006
hýžďové klaudikace 2 8,7 17 34,0 0,024
míšní klaudikace 0 0 3 6,0 0,547
chronická ischemie střeva 0 0 3 6,0 0,547

Tab. 3. Statistické porovnání ischemických komplikací za rok po výkonu 
u skupiny pacientů léčených endovaskulárně pro AAA IIc/2 s revaskula-
rizací povodí AII na jedné straně (skupina 1) a skupiny pacientů léčených 
endovaskulárně pro AAA IIc/2 s uzávěrem AII oboustranně 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 IIc/2 with revascularization of internal iliac artery teritory on 
one side (group 1) and a group of patients treated endovascularly for 
AAA IIc/2 without revascularization of internal iliac artery teritory on 
both sides (Group 2)

Za rok po výkonu
Skupina 1 Skupina 2 Fisherův 

test ppočet % počet %
komplikace celkem 3 13,0 10 20,0 0,743
hýžďové klaudikace 3 13,0 5 10,0 0,701
míšní klaudikace 0 0,0 3 6,0 0,547
chronická ischemie střeva 0 0,0 3 6,0 0,547
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DISKUSE
Kotvení iliakálních komponent do AIE oboustranně u AAA 
IIc/2 s bilaterální okluzí AII býval běžný postup endovaskulár-
ního řešení pacientů s touto morfologií aortoiliakálního aneu-
rysmatu. Při tomto způsobu léčby jsou pacienti ohroženi mož-
nými ischemickými komplikacemi v pánevní oblasti, které se 
mohou projevit nejčastěji hýžďovými klaudikacemi, porucha-
mi erekce, ischemií střeva či paraplegií. Hýžďové klaudikace se 
po oboustranné embolizaci AII vyskytují v časném období po 
operaci u 28–60 % nemocných (11–15) s postupným ústupem 
frekvence těchto potíží vzhledem k vytvořením kolaterálního 
oběhu. Co se týče ostatních ischemických komplikací, celková 
incidence erektilní dysfunkce se udává 24 %, ischemie trační-
ku 3,4 % a spinální ischemie < 0,1 % (14). Zda je oboustranný 
uzávěr AII prováděn sekvenčně či v jednom sezení, nemá na 
výskyt komplikací vliv. Počet ischemických komplikací u ne-
mocných, kterým je prováděn oboustranný uzávěr AII sek-
venčně či v jednom sezení, se statisticky neliší (13, 15).

Iliakální komponenty bifurkačních stentgraftů s  velkým 
průměrem (bell-bottom stentgrafts) umožňují kotvit distál-
ně bifurkační protézu do aneurysmaticky změněné AIC do 
25 mm průměru, nicméně již průměr AIC více než 20 mm 
znamená výrazné riziko pozdní komplikace – endoleaku Ib – 
z  důvodu progrese onemocnění a  pokračující dilatace AIC 
(16, 17).

Předejít výše uvedeným ischemickým komplikacím nebo 
se vyhnout kotvení stentgraftu do postižené AIC je možné im-
plantací větvené iliakální komponenty umožňující zachovat 
přímé krevní zásobení pánve cestou alespoň jedné AII, a  to 
díky bohatému kolaterálnímu řečišti v oblasti pánevní cirku-
lace (14, 18). Z  těchto důvodů nyní provádíme jednostran-
nou revaskularizaci u nemocných s aneurysmaty typu IIc/2. 
Výsledky našeho souboru (8,6% výskyt časných hýžďových 
klaudikací, dva nemocní) potvrzují výše uvedený předpoklad 
dostatečné prevence časných ischemických komplikací při 
revaskularizace alespoň jedné AII ve srovnání se souborem 

nemocných, u nichž jsme uzavřeli obě AII. Srovnání s literár-
ními údaji je prakticky nemožné, neboť se v literatuře jedná 
o soubory, ve kterých byla většinou endovaskulárně revasku-
larizována jedna AII při průchodné druhostranné AII i přes 
v literatuře uváděný fakt, že jednostranný uzávěr je možný bez 
zásadního počtu ischemických komplikací.

Hýžďové klaudikace se vyskytly v našem souboru u dvou 
nemocných. U  obou nemocných byla kontralaterální AII 
embolizována spirálami umístěnými, i  přes snahu vyhnout 
se této skutečnosti, do distálního úseku kmene AII. Distální 
umístění embolizačního materiálu vede k  blokaci kolaterál 
a častějšímu výskytu klaudikací (13, 15, 19) ve srovnání s uzá-
věrem AII v jejím proximálním úseku. Uzávěr proximálního 
úseku kmene AII je možný prakticky vždy při použití niti-
nolových zátek, počet klaudikací je při použití zátek menší 
než při použití spirál (20–22). Použití nitinolových zátek ve 
srovnání s embolizací spirálami rovněž zkracuje vlastní výkon 
a je levnější (20–22). Všechny tyto skutečnosti potvrzují i naše 
výsledky.

Technická úspěšnost implantace větvené iliakální kompo-
nenty je dle literárních údajů vysoká a pohybuje se mezi 84 až 
100 %, perioperační letalita (0–1,4 %) a morbidita (2–13,3 %) 
jsou minimální (23–31). To je i ve shodě s našimi výsledky. 
Primární průchodnost větve pro AII je v našem souboru vy-
soká stejně jako v jiných publikovaných souborech. Počet re-
intervencí v  našem souboru byl nízký a  rovněž srovnatelný 
s literárními údaji (27, 29, 30, 32).

Izolované aneurysma AII či jeho současný výskyt s aneu-
rysmatem aortoiliakálním je relativní kontraindikací implan-
tace větvené iliakální komponenty tam, kde aneurysma AII 
pokračuje až k odstupu arteria glutea superior. V tomto pří-
padě je však možné ke kotvení větve využít právě této arte-
rie s dobrou průchodností a minimem komplikací (32, 33). 
V našem souboru jsme tak učinili u obou nemocných s tím, 
že jsme ještě předem embolizovali větve odstupující z  takto 
exkludovaného aneurysmatu pro prevenci endoleaku typu II, 
jak je doporučováno i Simonteim (30).

ZÁVĚR
Implantace větvené iliakální komponenty umožňuje efektivní 
léčbu aortoiliakálních či iliakálních aneurysmat se současnou 
revaskularizací povodí vnitřní iliakální tepny. Ve srovnání 
s léčbou aortoiliakálních aneurysmat bez revaskularizace pá-
nevního řečiště takto provedená léčba snižuje výskyt časných 
ischemických komplikací.

Tab. 4. Statistické porovnání věku obou skupin pacientů
Table 4. Statistical comparison of the age of both groups of patients

Skupina t-test  
p1 2

Věk

průměr 72,0 72,6

0,723
SD 7,0 7,8
minimum 54,0 49,0
naximum 84,0 91,0
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