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SOUHRN

Úvod: Popisujeme případ 82letého polymorbidního pacienta léčeného pomocí Aortofi x AAA Flexible Stent 
Graft System pro symptomatické 51mm aneurysma subrenální aorty, u něhož byla tato léčba komplikována 
časným uzávěrem pravé větve stentgraftu s rozvojem závažné ischemie pravé dolní končetiny. 
Metoda: Po provedení střední laparotomie jsme přistoupili k resekci stentgraftu. Vzhledem k významným 
kalcifi kacím supra- a subrenální aorty jsme do břišní aorty vložili balonek Nucleus 25 mm namísto příčné-
ho naložení cévní svorky. Po resekci jsme provedli aortobiilickou revaskularizaci s využitím cévní protézy 
Intergard Synergy 18/9 mm.
Výsledek: V návaznosti na resekci stentgraftu a chirurgickou revaskularizaci byl v postižené dolní končetině 
obnoven normální krevní průtok bez reziduálních objektivních či subjektivních příznaků její ischemie. Pa-
cient se bez dalších komplikací zotavil a pět dnů po operaci byl propuštěn z nemocnice.
Závěr: Pokud selže endovaskulární léčba uzávěru větve stentgraftu, zůstává jedinou léčebnou možností – 
navzdory vyšším perioperačním rizikům a technickým obtížím – chirurgická terapie.

© 2017, ČKS. Published by Elsevier Sp. z o.o. All rights reserved.

ABSTRACT

Introduction: We  are presenting a case report of an 82-year-old polymorbid patient treated with Aortofix 
AAA Flexible Stent Graft System for symptomatic 51 mm subrenal aortic aneurysm complicated with an early 
closure of the right stent graft branch resulting in a severe right lower extremity ischemia.
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Úvod

Aneurysma břišní aorty (abdominal aortic aneurysm, 
AAA) bývá u 20–30 % pacientů spojeno s výskytem aneu-
rysmat na společných ilických tepnách (common iliac arte-
ries aneurysm, CIAA) [1]. V některých případech musí být 
implantace extenze do zevní ilické tepny (external iliac ar-
tery, EIA) kombinována s větveným aortálním stentgraf-
tem. Rozvinutí extenze stentgraftu do EIA vede k nárůstu 
rizika uzávěru graftu. Uzávěr stentgraftu v této lokalizaci 
představuje těžkou komplikaci vedoucí k závažné ische-
mii končetiny, vyžadující v 0,7–6,4 % případů její ampu-
taci [1,2]. Vzhledem k menšímu průměru EIA je uzávěr 
graftu v této oblasti mnohem častějším jevem než v CIAA 
(15 % oproti 3 %) [3]. Uzávěr modulárního aortálního 
větveného stentgraftu je hrozivou komplikací, s níž se se-
tkáváme asi u 10 % implantovaných graftů [3]. Některé 
studie naznačují, že hlavní smysl implantace stentu do EIA 
jakožto extenze stentgraftu spočívá ve vytvoření přecho-
dové zóny mezi tuhým stentgraftem a fl exibilní „nativ-
ní“ tepnou s využitím radiálně působící síly, díky níž klesá 

pravděpodobnost uzávěru graftu. Konvenční chirurgická 
trombektomie je u uzavřeného stentgraftu extrémně rizi-
kovou léčebnou možností, neboť může zapříčinit disloka-
ci graftu či separaci jeho komponent; jediným vhodným 
řešením je tedy anatomická nebo extraanatomická revas-
kularizace [4].

Kasuistika

Dvaaosmdesátiletý polymorbidní pacient byl vyšetřován 
pro bolest břicha trvající tři dny. Byl podrobně vyšetřen, 
přičemž podstoupil i CT angiografi i (CTAG). CTAG odhalila 
51mm subrenální aneurysma, přecházející na levou i pra-
vou CIAA. S ohledem na jeho věk a přidružená onemoc-
nění, anatomickou pozici aneurysmatu i angulaci byl pa-
cient ošetřen implantací břišního stentgraftu Aortofi x AAA 
Flexible Stent Graft System (Lombard Medical Inc.) (obr. 1). 
Za tři dny po tomto zákroku se u nemocného rozvinula 
závažná ischemie pravé dolní končetiny (SVS llb). CTAG 
svědčila pro úplný uzávěr pravé větve stentgraftu. Endo-
vaskulární pokusy o dosažení reperfuze byly neúspěšné, 
u pacienta tedy byla indikována operace. Jeho ilické tep-
ny byly menšího průměru, silně kalcifi kované a zaúhlené, 
takže nemocný byl výrazně ohrožen i uzávěrem levé větve. 
V celkové anestezii jsme u něj provedli střední laparotomii. 
Subrenální břišní aortu i renální tepny jsme vypreparovali 
standardním způsobem (obr. 2). Po lokalizaci proximální 

Method: Stent graft dissection and resection were performed trough midline laparotomy. Due to the severe 
calcifications of the supra- and sub-renal aorta, a Nucleus 25 mm balloon was inserted into the abdominal 
aorta instead of using an aortal cross-clamp. After the resection, aorto-bi-iliac revascularisation was perfor-
med with the use of Intergard Synergy 18/9 mm vascular prosthesis.
Results: Following the stent graft resection and surgical revascularisation, normal blood flow was restored 
into the affected lower extremity with no residual signs and symptoms of limb ischemia. The patient recove-
red without any further complications and was discharged on the fifth postoperative day.
Conclusion: When endovascular treatments of stent grafts’ branch occlusion fail, surgical treatment, despite 
its higher perioperative risks and technical challenges, remains the only treatment option.
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 Obr. 1 – CTAG angulovaného subrenálního aneurysmatu s implan-
tovaným stentgraftem Aortofi x

Obr. 2 – Vak abdominálního subrenálního aneurysmatu 
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polohy stentgraftu Aortofi x jsme přistoupili k vložení ba-
lonku Nucleus 25 mm (NuMED, Kanada) cestou levé spo-
lečné femorální tepny nad zónu proximálního ukotvení 
stentgraftu, neboť naložení příčné svorky na aortu bylo 
kontraindikováno kvůli jejímu těžkému postižení kalcifi ka-
cemi (obr. 3). S ohledem na lokalizaci zóny proximálního 
ukotvení stentgraftu jsme balonek Nucleus 25 mm (Nu-
MED, Kanada) nafoukli v místě odstupu renálních tepen, 
čímž jsme omezili cévní zásobení ledvin. Manévry s balon-
kem jsme prováděli za neustálé rentgenové kontroly. Po 
umístění balonku do správné polohy a po jeho nafouknutí 
jsme resekovali proximální část stentgraftu a explantovali 
jsme ji natolik pečlivě, aby nedošlo k poškození aortální in-

timy (obr. 4). Jakmile byla resekce dokončena, vybrali jsme 
jako optimální graft pro aortobiilický bypass cévní protézu 
Intergard Synergy 18/9 mm (Maquet Cardiovascular LLC) 
(obr. 5). Proximální anastomózu jsme vytvořili distálně, těs-
ně pod renálními tepnami. Po dokončení anastomózy jsme 
naložili svorku na cévní graft. Díky následné defl aci balon-
ku Nucleus 25 mm (NuMED, Kanada) byl obnoven průtok 
renálními tepnami (ischemie ledvin: 19 minut). Distální 
anastomózy byly umístěny do ilických bifurkací. Laparoto-
mii jsme standardně uzavřeli. Pacient byl bez dalších kom-
plikací propuštěn šestý pooperační den.

Diskuse

Endovaskulární ošetření je u polymorbidních pacientů 
s AAA upřednostňováno před otevřenou chirurgickou re-
konstrukcí, neboť má významně nižší mortalitu při sledo-
vání po dobu až šesti měsíců [5]. Tento krátkodobý přínos 
ovšem v čase odeznívá. Do tří let od zákroku se mortalita 
po endovaskulárním ošetření AAA a po otevřené chirur-
gické rekonstrukci vyrovnají [6]. Po osmi letech je morta-
lita v návaznosti na otevřenou chirurgickou rekonstrukci 
významně nižší než mortalita navazující na endovaskulár-
ní ošetření AAA [7]. Navzdory zjevným časným výhodám 
endovaskulárního ošetření pacientů se symptomatickým 
AAA se u endovaskulárních výkonů na břišní aortě vysky-
tují komplikace jako kolaps graftu, jeho uzávěr či migra-
ce. Nezřídka se dostaví také ischemické komplikace časně 
po EVAR jako ischemie tračníku či páteřní míchy, dále 
krvácivé komplikace, infekční komplikace, postkontrastní 
nefropatie, časný nebo pozdní uzávěr končetinové cévy 
a komplikace v místě cévního vstupu [8,9].

Obr. 3 – Balonek Nucleus 25 mm uzavírající subrenální aortu nad 
proximálním ukotvením stentgraftu

Obr. 4 – Resekovaná proximální část Aortofi x AAA Flexible Stent 
Graft System 

Obr. 5 – Proximální anastomóza aortobiilické rekonstrukce s využi-
tím cévní protézy Intergard Synergy 
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Z anglického originálu online verze článku přeložila 
MUDr. Kateřina Seltenreichová.

Jedním z hlavních faktorů přispívajících k uzávěru vět-
ví bifurkovaného aortálního stentgraftu je menší průměr 
EIA a „kinking“ či angulace cév [10,11]. Tyto jevy mohou 
být příčinou migrace malého graftu, jež může vyústit 
v jeho uzávěr či kolaps. Zabránění migrace stentgraftu 
je jedním z hlavních cílů při snaze o zajištění dlouhodo-
bé trvanlivosti zvolené revaskularizace. Výběr vhodného 
graftu je tedy mimořádně důležitý [8,10]. Máme-li co do 
činění s výrazně angulovanými ilickými tepnami, riziko 
uzávěru tepny v končetině lze snížit využitím fl exibilního 
stentgraftu, jako je Aortofi x AAA Flexible Stent Graft Sys-
tem (Lombard Medical Inc.) [12,13].

Závěr

Výrazná angulace ilických tepen kombinovaná s masivní-
mi tepennými kalcifi kacemi jsou rizikovými faktory pro 
uzávěr či migraci větve graftu. Uvedené komplikace mo-
hou vést k závažné ischemii postižené končetiny. Jestliže 
endovaskulární řešení uzávěru větve stentgraftu selže, 
chirurgická léčba zůstává navzdory vyšším perioperačním 
rizikům a technickým obtížím jedinou léčebnou možností.
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