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1 Uvod

1.1 Pfedmluva

Oddéleni intervencni radiologie Institutu klinické a experimentalni 1é¢by ma dlouhou
tradici. Mnohé endovaskularni vykony zde byly provedeny jako prvni v Ceské republice,
nékteré vykony mély i evropsky primat. Jednim z nosnych program(i naseho institutu je i
Ié€ba kardiovaskularnich chorob, mezi které spada i Ié¢ba onemocnéni bfisni a hrudni aorty.
Pocatek lécby aorty byl spojen se jmény chirurgli Prof. MUDr. Libor Hejhal, DrSc. a Prof.
MUDr. Jaroslav Hejnal, DrSc. Rozvoj endovaskularni lé¢by patologii aorty v prabéhu
devadesatych let dosahl klinického uplatnéni a na pocatku nového tisicileti konkrétné 29. 8.
2001 byla Ié¢ba pomoci stentgraftu zavedena i na naSe pracovisté. Postupné se u nas
rozsifila dostupnost jednorazovych materiald a zlepSilo se pristrojové vybaveni. Osvojili jsme
si techniku implantace stentgrafti a od jednodussich vykonl jsme postupovali ke
komplikovanéjSim. Zejména u onemocnéni hrudni aorty je druhova patologie rozmanitéjsi,
coz ponékud komplikuje hodnoceni UspéSnosti nasi lécby, obtizné se hodnoti zejména
vysledky hybridnich vykonu. To vedlo i ke vzniku této prace, kdy jsme se pokusili nalézt
odpovédi na nékteré otazky spojené s [écbou. Jak reaguji aneuryzmatické vaky na Ié¢bu? Jak
je lécba ucinnd? Jaka je uspésnost standardnich a hybridnich vykoni? Vénovali jsme se také

posouzeni algoritmu naslednych kontrol u jednotlivych druht aortalnich patologii.

1.2 Koncepce lééby onemocnéni aorty v Ceské republice

Cilend koncepce lé¢by onemocnéni aorty v CR chybi. Neni vytvofeno ani diléi
doporuceni jednotlivych obora podilejicich se na péci. Napftiklad neni jako soucast celkové
koncepce Narodniho kardiovaskuldrniho programu, ktery vypracovala Ceska kardiologicka
spoleénost ve spolupraci s Ceskou spoleénosti kardiovaskuldrni chirurgie v r. 2001. Ta

definuje pracovni napln kardiochirurgickych pracovist takto:

V Ceské republice by mélo existovat 12 kardiocenter provadéjicich kardiochirurgické
operace u dospélych. Naplni prace téchto kardiochirurgickych pracovist by ze 70 % mélo byt
chirurgické Ié€eni ischemické choroby srdecni, z 20 % operace chlopennich vad a zbylych 10
% by zahrnovalo ostatni kardiochirurgické vykony (vrozené srdec¢ni vady u dospélych, srdec¢ni
nadory, choroby perikardu, vyduté a disekce hrudni aorty a chirurgicka lé¢ba poruch

srde¢niho rytmu). Za minimalni pocet operaci v mimotélnim obéhu ro¢né na jednom



kardiochirurgickém pracovisti Ize povazovat 500 operaci. Optimalni pocet je 800 — 1000
operaci na jedno pracovisté a rok. Kardiochirurgické pracovisté se mlZe vénovat pouze

srdecni chirurgii, nebo miZe byt spojeno s cévni nebo hrudni chirurgii.

Nezbytnym predpokladem dobré funkce kardiocentra je smluvné zajisténa
spoluprace s dalSimi lékarskymi obory: radiologie, biochemie, hematologie, nefrologie
(hemodialyza), transfusni oddéleni, histopatologie, neurologie a psychiatrie a spoluprace s
Iékdrnou. Z tohoto textu vyplyvd, Ze pfi vzniku dokumentu pred vice nez 10 roky byla
chirurgicka péce o aortalni postizeni marginalni zdaleZitosti a soustfedila se prevainé na
urgentni [éCbu. S postupem ¢asu ale dochazi ke zvySenému zajmu o tuto oblast z nékolika
divoda: 1. Pocty revaskularizanich vykonl maji tendenci klesat — pfiCinou je zlepSena
konzervativni péce, ,prolécenost” obyvatelstva, intenzivni kardiologickd endovaskularni
Iécba, naddimenzovanost poctu kardiochirurgickych pracovist. Tento trend zmirfiuje zména
dfive nastavenych indikacnich kritérii napfiklad pécéi o pacienty ve vysSich vékovych
kategoriich. To uvolfiuje kapacitu s moznosti cilit Ié€bu i do oblasti hrudni aorty. 2. Vznik
specializovanych hybridnich salG se zabudovanym RTG pfistrojem a snaha o jejich vyuZiti.

Vznik novych postupl nebo Uprava postupt starych.

Zatimco péce o chronické stavy je z hlediska distribuce pacient(i zajisténa uspokojivé
a vzhledem k dostatku ¢asu se pacient na specializované pracovisté dostane vcas je problém
zejména s urgentnimi stavy. Stran péce o onemocnéni bfiSni aorty je sit specializovanych
pracovist hustsi a dostupnost tak vyssi. | zde vSak plati neodkladnost rfeseni bez zbyteéného
vySetfovani a tim vzniku prodlevy. Tak je postup uvadén v ucebnicich cévni chirurgie.
Skutecnost je ¢asto jind a k urgentnimu zdkroku se postizeny nedostane vcas. Spravna
soudinnost s terénnimi lékafi ma probihat tak, ze je-li vysloveno podezieni na rupturu
aneuryzmatu, ma byt kontaktovano okamzité nejblizsi pracovisté poskytujici Ié¢bu - obvykle
oddéleni urgentniho prijmu. Béhem transportu jsou provadény neodkladné ukony vcetné
permisivni hypotenze. Z ambulance cévni chirurgie je informovan salovy tym. Zde nastava
problém, jde-li o pfijem v operacnich hodinach pfi obsazeném sdlu nebo je sal volny na
akutni vykon. Ekonomika provozu nemocnic nuti maximdlné vyuZivat kapacitu sall a
persondlu, a proto ma vétsina nemocnic béhem normalni pracovni doby saly obsazené. Musi
se tak blokovat uvolnény sal po pfedchozim vykonu. Lepsi situace je z pohledu dostupnosti

lékar(i, ktefi vykondvaji ambulantni nebo oddilenskou péc¢i a mohou se vénovat ptijmu



pacienta v ohroZeni Zivota. V nocnich hodinach je situace s dostupnosti salu lepsi, opacna
situace byva s persondlem. Erudovany chirurg mize mit telefonickou pfisluzbu a to mlze

znamenat opét zpozdéni.

Po pfijezdu do nemocnice nutno rozhodnout jaka vysetreni jsou opravdu nezbytn3,
vynechat ¢asové ndrocna. Odbéry pro laboratorni vysSetieni nejsou samoziejmé casovou
ztratou a zjisténi krevni skupiny pro objednani krevnich nahrad je nutné. Otazkou je, jaké
zobrazovaci metody jsou nutné? Jednd-li se o znamé aneuryzma s jasnymi znamkami
ruptury, je mozné zobrazeni vynechat a transportovat nemocného pfimo na sdl. V praxi je
situace jind a zobrazovani je pozadovano témér vidy. V dnesSni dobé je to snad
ospravedInitelné vzhledem k tomu, Ze vétSina specializovanych pracovist je vybavena
multidetektorovymi tomografy a vlastni sbér dat s prelozenim pacienta zabere maximalné 5
minut. DalSi zpracovani nasbiranych dat je na pfitomnosti pacienta nezavislé a muze tak
probihat dalsi jeho priprava k operaénimu vykonu. Bylo by tak vhodné, aby predani pacienta
probihalo na pracovisti vypocetni tomografie. Zde také dojde k rozhodnuti o idealnim
zpUsobu lécby - chirurgickém, intervenénim nebo kombinovaném. Dle mozZnosti a
vybavenosti pracovisté je pacient odeslan na dany chirurgicky nebo rentgenovy sél. Vyhodou
katetrizacniho salu byva obvykle vétsi flexibilita provozu a moZnost zarazeni akutniho
pacienta k vykonu. Nevyhodou je nevhodné prostifedi pro otevieny chirurgicky vykon
zejména z pohledu sterility. Idedlni se jevi hybridni saly zachovavajici sterilni prostredi pro
velké chirurgické vykony, které zdroven maiji kvalitni angiograficky pfistroj. Pokud je zvolen
intervenéni vykon, je ¢as do zastaveni krvaceni kratsi nez otevieny chirurgicky vykon. Kratsi
je samoziejmé i délka celého vykonu. Vyhodou je i menSi zatéz pacienta. DalSim
rozhodujicim faktorem v rychlosti poskytnuti IéCby je péce anesteziologa. V pfipadé
urgentniho intervencniho vykonu si Ize predstavit vykon s méné zabezpecenym pacientem
neZz tomu je pfi planovanych vykonech. Napfiklad nemusi byt zajisténo primé arteridlni
méreni krevniho tlaku z radidlniho pristupu, tento nedostatek Ize v pripadé potreby suplovat
monitoraci z femoralni tepny v tfisle. Pfistup do jugularni Zily - centralni Zilni katétr Ize zavést

jiz v celkové narkdze, kdy zacina dalsi 1é¢ebny postup.

Ultrazvuk je snadno dostupna a tudiz ¢asto indikovdna zobrazovaci metoda. Zejména
v pfipadé rupturovaného aneuryzmatu je tato indikace chybna, vede ke ztraté casu. Pri

postiZzeni hrudni aorty existuji roky zabéhané vysSetfovaci protokoly, i zde je otazka nutnosti



nékterych vysetreni napfiklad transesofagedlni echografie. Jeji pfinos je v oblasti definovani
postiZeni aortdlni chlopné, dale jsou jeji moZnosti limitovany - oblouk aorty, postizeni vétvi
aorty, distalni ¢ast hrudni aorty, brisSni aorta. Toto vySetfeni se dd provadét na operaénim

stole v celkové narkdze tésné pred operaci nebo béhem ni.

VysSetfeni na multidetektorovém tomografu se nevyhneme, dnes slouzi jako zakladni
predoperacni vysetieni. | bez EKG triggeringu je mozné vyjadfit se k proximalnimu useku
korondrnich tepen k eventualnimu postizeni odstupl disekci. V pripadé diagnostickych

rozpaku CT vylouci aortalni disekci, koronarni lézi a plicni embolii (triple role - out).

V dnesni dobé jiz neni indikace ke klasické diagnostické angiografii. Doneddvna se
sice provadéla kalibracni angiografie pro méreni rozméra aorty pred implantaci stentgrafti
se zavedenym markovacim pigtailem. Dnes je toto méreni povazovdno za malo presné,
jelikoz je provadéno pouze dvojdimenziondlné. Mnohem presnéjsi je méreni ve 3D
programech na CT, kdy méfime délky na pomysiné ose prochdazejici stfedem

pifedpoklddaného implantovaného stentgraftu v aorté.

BohuZel se i pacienti s onemocnénim hrudni aorty dostavaji na tato prevazné cévné —
chirurgicka oddéleni, kterd se vsak lé¢bou nezabyvaji a postizeny musi byt dale cilené
preklddan do kardiovaskularniho centra. Nové je vytvofen systém komplexnich
kardiovaskularnich center, podle kterého by méla probihat distribuce nemocnych. Zde jsou
vybudovdna dostatec¢na materidlova zazemi pro poskytnuti adekvatni péce. Toto povede k

uspore cCasu z pohledu pacienta i k uspofre financi.

Intervencni |é¢ba s sebou nese vysoké materialové ndklady. V prvopocatcich se
moznost akutnich vykon( zuzila pouze na oSetfeni hrudni aorty, stentgrafty pro akutni brisni
vykony nebyly k dispozici. RovnéZz nabidka hrudnich stentgraftd byla velmi Gzka, dlivodem
byla vysoka cena za produkt. Malo bylo i svétovych vyrobcl. Tehdy jediny ¢esky vyrobce Ella
Hradec Krdlové nevyrabél tubularni stentgraft s takovou flexibilitou, aby jej bylo mozné
pouiit v oblouku aorty. Cedti distributofi neméli takové finanéni moznosti, aby nabidli
plejadu rozmér( stentgrafti v celé Sifi spektra velikosti aorty v nasi populaci. Postupné tak
po celé republice vznikala zasoba pokryvajici celé potrebné spektrum. V jednotlivych
nemocnicich mohou byt ale i jen jednotlivé pocty. To mélo nevyhodu ve zpoZzdéni dodavky

vhodného stentgraftu v pripadé urgentniho vykonu, byt jen asi maximalné dvé hodiny. Nyni



jiz problém odpadl a vétSina nemocnic ma konsignacni sklady s Uplnym sortimentem a
pomtucky jsou ihned k dispozici. V soucastnosti téZ dochazi k rozvoji neodkladné lécby v

bfisni oblasti.

Samostatnou kapitolou jsou polytraumaticti pacienti s poSkozenim aorty. Jedna se o
mladsi skupinu obyvatelstva vyZzadujici komplexni péci. Pokud nezemfou pfimo na misté
urazu, mohou byt z pohledu aorty asymptomaticti, avSak ohrozeni na zZivoté. Tady se lisi
situace v hlavnim mésté a v jinych regionech, napftiklad tam, kde jsou fakultni nemocnice.
Praha je specificka tim, Ze se zde nachazi nékolik poskytovateli zabezpecujici
kardiochirurgické vykony. Néktera centra vSak neposkytuji zdroven komplexni péci o
traumatické pacienty. To vede k nutnosti transportu pacientl v celkové tézkém stavu a to k
endovaskuldarni 1é¢bé a nasledné zpét v useku nékolika hodin. U mnohocetnych nefixovanych
fraktur a neustdlych prekladi z 1GZka na lGZko dochazi k velkym krevnim ztratam az k riziku
Soku. Diskuze nastdvd u priority, jakou lézi resit jako prvni? Pokud je pacient stabilni,
priklanime se k |écbé aorty. Implantace stentgraftu neni ¢asové naro¢ny vykon a je moznost
relativné rychle pokracdovat v dalsi |écbé. V pripadé nutnosti lze aplikaci stentgrafu
maximadlné urychlit a to zavedenim bez predchozi preparace femoralni tepny pfimou
perkutanni punkci, coz se da zvlddnout i v mistnim umrtveni bez intubace nebo svodné
anestezie. Zakonceni vykonu a uzavér femoralniho pfistupu probéhne jako dodatecna
preparace na zavadéci a chirurgické zasiti stény femoralni tepny. Lze také vyuZzit perkutanni
Sici systém, ktery v posledni dobé zaZivd rozmach. Jeho nevyhoda je v moznych komplikacich

spojenych s krvacenim v tfisle a vy$si pofizovaci cena, ktera zveda jiZ i tak vysoké naklady.

1.3 Historie a soucasny stav endovaskularni 1é¢by aorty v Ceské republice

V Ceské republice zavedli tento druh vykonu ve FN Hradec Kralové po
experimentalnim testovani v roce 1995[1]. Nasledovala lé¢ba v dalSich centrech v rezii
radiologll. Se zpoZdénim nasleduje provadéni téchto vykonl i angiology se zkuSenosti s
intervencni 1é¢bou. V posledni dobé se pridavaji chirugové a to jak cévni, tak i
kardiochirurgicti. Dvodem je poftizeni ndkladné techniky a budovani tzv. hybridnich sala. Je
zde i jasny vliv se zkuSenostmi z okolnich evropskych statli, kde chirurgové dominuji i v
endovaskuldrni |écbé aorty ostatné i jako v dalSich intervenénich technikdch. Ne vzdy tyto tfi

obory spolupracuji, nybrz si vzajemné konkuruji. Toto nepfispiva k pozitivnimu vyvoji a



vyuzivani silnych stranek jednotlivych obora. Chirurgové predstavuji nejvétsi potencial do
budoucnosti, vzhledem k hustoté sité i poctu jednotlivct v jednotlivych centrech. Zatim vsak
maji u nds minimalni endovaskularni zkusenosti. Bohuzel neni mozné ziskat tyto zkuSenosti
pouze pfi relativné malych poctech vykonli na aorté a to provadénych na chirurgickych
salech. Katetriza¢ni zkuSenosti je nutné ziskat na katetrizaénich sdlech a seznamit se s celou
problematikou. Pro intervencniho radiologa a angiologa patfi |é¢ba aorty pomoci stentgraftu
mezi slozité endovaskularni vykony, na kterou se specializuji obvykle 2-3 Iékafi v tymu. Neni

mozné s témito vykony zacinat vyuku.

PFi plném vyuziti spoluprace jednotlivych oborl by bylo vhodné rozdéleni kompetenci
béhem vykonu a to jak na operacnim sale, tak i mimo néj. Roli radiologa spatfujeme zejména
v diagnostice patologie, stanoveni rozsahu postizeni, stanoveni vedlejSich nalezd (které
mohou mit vliv na Iécbu nebo stav pacienta). Radiolog se rovnéz ucastni diskuze na zptsobu
IéCby i jeji urgenci. Je soudasti viceoborového konzilia. Jeho vyznamnou roli vidime pfi
méreni rozmérl aorty, hodnoceni pristupovych tepen pfi planovani pfed implantaci SG.
Prostorové méfici programy pro CT skeny jsou ndakladné, jejich cena se pohybuje ve
statisicich korun. Pofizeni samostatné konzole s méfricim programem pro jiny obor nei je
radiologie povaZujeme za neekonomické (vzhledem k jeho dalsi vyuZitelnosti tfeba na
chirurgii). Obtizné je rovnéz udrzovani si dovednosti vysetfujiciho v pripadé nizké frekvence

poctu vySetreni.

Intervencni radiolog se podili na lééebném vykonu na sale. Nepostradatelnost
radiologl spociva v pravidelném sledovani lé¢eného at jiz na CT nebo na ultrazvuku. Funkce
angiologa je dosti podobna jako radiologa v pfipadé endovaskularniho zakroku. Ve
zdravotnickych zafizenich v CR je situace obvykle takova, 7e pokud jsou pfi této lécbé
angiologové aktivnéjsi, radiologové lécbu neprovadi a naopak. Naplni prace anesteziologa by
méla byt rozsifena o diagnostiku pomoci jicnové echografie. V pripadé potieby tohoto
vysSetreni by dalsi osoba (napf. echokardiolog) na operacnim sale by mohla znamenat mozné
zpozdéni a obsazeni omezeného prostoru. Anesteziolog by mél vzhledem ke stavu pacienta
zvolit adekvatni typ anestezie z pohledu zatéZze pro nemocného a rychlosti jejiho poskytnuti.
To muZe naradZzet na problém erudice - kardiochirurgicti anesteziologové pouze vzacné
poskytuji epiduralni - spinalni svodnou anestezii. Vzajemné musi probihat téz diskuze o

celém vykonu. Prikladem mize byt komplikace v podobé poruchy méreni arterialniho tlaku



pfi prekryti levé podklickové tepny stentgraftem. V pooperaéni péci je navic jeho role v
¢asném odhaleni vznikajici paraplegie a zavedeni spinani drenaZe. Chirurg ma velmi
vyznamnou odpovédnost ve stanoveni diagnézy, za zpusob |écby i feSeni moznych
komplikaci. Jeho role na vét$iné pracoviét v CR se viak zuZovala pouze na vytvoreni pfistupu
pro zavadéci systém stentgraftd. Tyto vykony patfi z hlediska slozitosti pro chirurga k tém
jednodussim, proto byly svéfovany méné zkusenym nebo zacinajicim chirurgiim. Tento stav
by se vSak mél zménit a naopak by se téchto vykontd méli ucastnit zkuseni chirurgové a
provadét kombinované vykony na hrudni nebo bfisni aorté, kde se otviraji nové lé¢ebné
postupy. Fenestrované a vétvené stentgrafty v hrudni oblasti nutno zatim povaZovat, na

rozdil od bfisni aorty, za experimentalni.

Jaké by mélo byt Iékarské obsazeni salu? V pfipadé, jedna li se o jednoduchy vykon je
zadouci pfitomnost jednoho anesteziologa, radiologa nebo angiologa a chirurga. Jedna li se o
byt povolan kompletni operaéni tym, ve fazi endovaskularniho vykonu sal zlistava jeden
chirurg. Otazkou zlstava dalsi vyvoj techniky stentgraftu, kdy je snaha o co nejjednodussi
implantaci s co nejten¢imi zavadéci. RovnéZ probihda vyvoj Sicich zafizeni pro uzavér
punkéniho mista v tfisle. Toto sméfuje k eliminaci chirurgického pristupu v oblasti tfisla.
Vykon je pak velmi podobny béZzné katetrizaci a chirurg nebo anesteziolog nemusi byt u

vykonu pfitomen a je pouze pfipraven se dostavit na zavolani.

S politovanim nutno konstatovat, Ze je u nas pouze minimum nemocnic s idealnim
stavebnim usporaddnim pavilond a jejich vybavenim. Situace se zlepSuje s vystavbou
hybridnich salii (v dobé psani této prace /2014/ existuje v provozu v CR pét hybridnich salG).
Ty ale komplexné neresi postup od diagnostiky az k 1é¢bé. Rovnéz v mezioborové spolupraci

je nutno fadu pfistupt zlepsit.



. , Hrudni —_ BFiSni hybridni [Crameno| RTG
Nemocnice Hrudni SG akutni SG BFiSni SG akutni SG Fenest. SG sal sal katlab
Vseobecna fakultni nemocnice A A A A A A
v Praze
Fakultni nemocnice Hradec Kralové R R R R R
Fakultni nemocnice Plzen R R R R
Masarykova nemocnice v Usti nad
R R
Labem
Krajskd nemocnice Liberec, a.s. R R
Usttedni vojenska nemocnice,
R R
Praha
Fakultni nemocnice Kralovské
Vinohrady, Praha A A A A
Fakultni nemocnice Motol, Praha R R R R R R
Institut Klinické - Ini
nstitut mlc. (-E- a experimentalni R R R R R R R
mediciny, Praha
Nemocnice Na Homolce, Praha CH+R CH+R CH+R CH+R CH+R
Centrum transplantacni a
kardiovaskuldrni chirurgie, Brno K K R K+R
Nemocnice Ceské Budé&jovice, a.s. K K K
Fakultni nemocnice Olomouc R R R R R R
Fakultni nemocnice Ostrava A A A A A
Nemocnice Podlesi a.s., Tfinec R R
Vitkovicka nemocnice a. s., Ostrava A A A

Tabulka & 1 uvddi, kde je v CR poskytovdna Ié¢ba aorty pomoci stentgraftu, a kdo Ié¢bu
poskytuje. Kdo vykony dominantné provddi: A - angiolog, CH — chirurg, K — kardiolog, R —
radiolog.

v

1.4 Indikace k endovaskularni 1écbé aorty

Indikace k implantaci hrudniho stentgraftu nema jednoznacna kritéria a je vice
diskutabilni nez pfi 1é¢bé v oblasti bfisni aorty. Na bfiSni aorté prevlada Iécba sklerotickych
aneuryzmat, na hrudni aorté je lé¢ba entit mnohem Sirsi. | pfes fadu povzbudivych vysledky z
velkého poctu publikaci v poslednich letech, zlistavd nedostatek dikaz( o dlouhodobé
morbidité a mortalité u pacient(, ktefi podstoupili TEVAR ve srovnani s tradi¢ni |écbou. Je
nedostatek velkych klinickych studii na toto téma. Soucasna literatura udava perioperacni
umrtnost u chirurgickych elektivnich vykond mezi 10-20 % a vyznamna nemocnost se

pohybuje mezi 30-50 % [2,3,4]. V poslednich letech dochazi k rozsifeni indikacnich kritérii.
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Mezi rychlosti rlistu vaku a velikosti vaku byla dlouhodobé uznavana linearni zavislost. Pro
vyduté o priméru 4 cm je mira tempa rlstu pfiblizné 0,1 cm za rok, ve srovnani s 8 cm
aneuryzmaty, které mohou mit rlst ve vysi az 0,2 cm za rok [5]. Davies et al. uvadéji, ze
pacienti s vyduti vétsi nez 6 cm maji rocni riziko umrti (ruptura nebo disekce) 15,6 % [6]. Na
zakladé téchto historickych udaju byla nastavena kritéria pro chirurgické reseni na 25,5 cm u
vyduti na ascendentni aorté a 26 cm descendentni aorté. Dle soucasnych znalosti vyplyva, Ze
z lé¢by vyduti mensi nez 5,5 cm tézi jen pacienti s poruchou pojivové tkané, se zavaznou

rodinnou anamnézou nebo se symptomatickym postizenim [7].

U disekce typu A zUstava i nyni otevieny chirurgicky zakrok jako standardni postup
[8]. Vysledky studie mezinarodniho registru akutni aortalni disekce (IRAD) uvadi, Ze
hospitalizac¢ni umrtnost po chirurgickém zakroku byla 26%, ve srovnani s 58% u pacientd,
ktefi byli 1éCeni medikamentdzné. Vybér pacientld byl ale modifikovan vylouéenim kriticky
nemocnych pacientud s horsi prognoézou [9]. Klinicka zkuSenost s uzitim endovaskularni [écby
u aortdlni disekce typu A je omezena jen na nékolik kazuistik nebo na malé soubory pacientf

[10,11,12].

U disekce typu B neni postizena ascendentni aorta. Mimo anatomického déleni jesté
existuje fada dalSich déleni disekce: podle symptomatologie (symptomaticka,
asymptomaticka), z ¢asového hlediska na akutni do 14 dni od vzniku, subakutni, chronicka
po dvou mésicich, podle chovani utrzené intimy (dynamicka, staticka), podle dalsSiho vyvoje
(stabilni, nestabilni) [13]. Soucasné klinické podklady pro vyuZziti TEVAR u disekci typu B
vychazi z podatecni zpravy Daka a spol. z roku 1999 [14]. Tato studie pozorovala 19 pacientd,
ktefi podstoupili endovaskularni |écbu pro disekci typu A (N = 4), nebo typu B (N = 15). Autofi
uddvali 100% technickou Uspésnost pro umisténi stentu, s kompletni trombdzou faleSného
lumen u 79 % pacientl a ¢aste¢nou trombdzu u zbyvajicich 21 %. Triceti denni mortalita byla
16 %. Tyto povzbudivé vysledky byly nasledovany fadou vétsSich retrospektivnich

srovnavacich studii [15,16].

V publikovaném prehledu Parker a Golledge porovnavali nalezy studii, které probihaly
vice nez 10 let s celkovym poctem 942 pacientl, ktefi podstoupili [éCbu pomoci stentgraftu
pro akutni komplikovanou disekci typu B [17] . K porovnani byla zafazena centra jen s vice

nez 10 pacienty. Primarni technické uspésnosti bylo dosazeno v 95 % pfipad(i. Konverze na
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chirurgicky vykon byla nutnd pouze u 0,6 % pacient(i. Celkova hospitaliza¢ni mortalita byla
9,1 %, vyskyt ¢asnych komplikaci byl 8,1 %. Primérna doba sledovanosti byla 20 mésic, re-
intervence byla nutna u 10,4 % pacient(. Ruptura aorty tvofrila 0,8 %. Dvacet mésicl prezilo
v priméru 88 % pacient(i. Autofi této studie se domnivaji, Ze TEVAR ma pfiznivé kratkodobé
vysledky a je mozné jej doporucit jako moznost 1é¢by pro akutni disekce typu B, zejména ve
zkusenych centrech. To pfipomina dosavadni vysledky Eggebrechta et al., ktefi zjistili, Ze
stfediska, ktera maji lécenych vice nez 20 pacientll, maji vyznamné vyssi proceduralni
uspésnost, nizsi komplikace a nizkou 30-ti denni Umrtnost neZ centra, ktera |é¢i méné nez 20
pacientl [18]. Mezi sledované studie zabyvajici se lécbou nekomplikované disekce typu B
patii INSTEAD. Vysledky presentované Nienaberem v roce 2013 ukazovaly 140 pacientu se
stabilni disekci. Randomizované bylo ve skupiné TEVAR 72 pacientd s optimalni
medikamentdzni lé¢bou (BMT) bylo 68 pacientd. Mortalita byla 11,1 % vs 19,3 %
(TEVAR:BMP), progrese velikosti aorty 27 % vs 46,1 % (po péti letech). Trombdzy falesSného
lumen disekce bylo dosazeno u 90,6 % vs 19,4 % [19]. Jiz pfedtim zverejnéné vysledky po
dvou letech ukazovaly srovnatelnou mortalitu v obou skupinach zpisobu 1é€by klinicky stabilni

B disekce. TEVAR nedokaZe zlepSit preZiti a neZadouci Uc€inky a to navzdory pfiznivé aortdlni

remodelaci [20, 21].

1.5 Komplikace implantace stentgraftd v oblasti hrudni aorty

Komplikace spojené s endovaskuldrnim vykonem se vyskytuji méné nez komplikace
spojené s otevienym chirurgickym pfistupem a pfimym vykonem na aorté. Vyskyt zdvaznych

komplikaci vedoucich napfriklad ke smrti je pak nizsi [22,23].

Existuje nékolik moznych déleni:

1. Celkové komplikace vykonu

2. Komplikace vazané na zavadéci systém

3. Komplikace vazané na stentgraft
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1.5.1 Celkové komplikace vykonu

Do skupiny celkovych komplikaci spadaji alergie na medikamenty a kontrastni latky a
nejsou specifické pouze pro tento vykon. Déle sem zafazujeme zanétlivé afekce a to jak v
misté pristupu, tak v misté implantovaného stentgraftu, ale i celkovy zdnét bez loZiska
infekce. Vétsinu nasich vykonl jsme provadéli na katetrizacnich salech, které ze stavebniho
hlediska ale i rezimu pohybu lidi nezarucuji takové sterilni podminky jako operacni saly.
Operacni saly maji samostatnou jednotku klimatizace a ndasledné cirkulace vzduchu snizZujici
riziko nosokomialni infekce. Mensi pocet vykon(l byl proveden na modernim hybridnim sale.
Rozdil v pfipadé naseho hybridniho salu je i vtom, Ze se zde provadi pouze kardiochirurgické
a cévni vykony neinfekénich pacientl. Intervencni vykon na angiografickém pracovisti
provadime za aseptickych kautel v maximalnim ramci nasich mozZnosti. Nutno fici, Ze jsme se
nesetkali v naSem souboru ani s jednim pripadem zanétlivé komplikace v tfisle. Ani jsme se
nesetkali s infekci implantovaného stentgraftu. Pozorovany byly pouze kratkodobé stavy
zvysené teploty sleukocytézou a zvySenym CRP jako autoimunitni reakce na implantaci
cizorodého materidlu (postimplantaéni syndrom). Tento stav ustoupil bez |écby nebo po
podani paracetamolu. Prednison byl podan péti pacientim, v pfipadé kdy subfebrilni stav
trval déle nezZ tfi dny. Riziko zanétlivych komplikaci tak nepovazujeme za dlivod presunu

implantaéniho programu na operacni saly.

1.5.2 Komplikace vazané na zavadéci systém

Komplikace vdzané na zavadéci systém jsou, resp. byly ¢asté. Zejména v prvopocatcich
byly implantace technicky obtizné. Pouzdro, ve kterém je stentgraft uloZen je dllezité
zafizeni a je si toho védoma rfada vyrobcl. Snahou je vyrabét co nejtenci zavadéce z diivodu
prochazeni Uzkymi panevnimi tepnami, dalsim didvodem je vinuté pdnevni recisté. Tenké
zavadéce by logicky mély mit tenkou sténu, to je vSak v rozporu s dalSim poZadavkem,
kterym je protizalamovaci schopnost (,kink resistant”). Zejména u malych aortélnich
obloukd, kdy se predni ¢ast zavadéce vyraznéji ohybd, dochazelo k raseni stény zavadéce s
nemoznosti otevrit pouzdro. ZvySené fyzické usili vedlo vétSinou k nezadoucimu prodlouzeni
vrchniho zavadéciho pouzdra a k netdplnému otevreni stentgraftu i po stazeni sheathu az na
konec. Situace ¢asto vyzadovala manévr, ktery vSak vyrobce neuvadél v ndvodu na poutZiti a
to cirkuldarni a nasledné podélné nafiznuti dolniho konce pouzdra a dotazeni k Uuplnému

uvolnéni stentgraftu. Takovy problém nahrdval béhem manévri ke komplikaci v podobé
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distalniho posunuti stengraftu a moinému vzniku endoleaku typu la. S fasenim stény
zavadéce bylo moZné se setkat nejen pfi uvolfiovani nybrz i pfi prochazeni v Uzkém
sklerotickém pdanevnim fecisti. Zde tlak na Spicku zavadéce zpusobil naraseni v podobé
"tahaci harmoniky" coZ v kombinaci sklerotickymi platy uzké tepny znemozZnilo zavedeni.
Disledkem zvySené snahy mohla byt devastace femoralni tepny, disekce panevnich tepen. S
perforaci panevniho recisté jsme se vnasem souboru setkali. Poskozeni stény bylo
zpUsobeno premirou fyzické snahy pfi prekonavani odporu sklerotického panevniho recisté.
Stejnym mechanizmem vznika i dal$i komplikace a tou je devastace femoralni tepny, jako
pristupového mista. To je jev relativné Casty vzhledem k vyskytu sklerotickych platt na této
tepné. Mira poskozeni nemusi byt na prvni pohled zfejmd, ¢asto dochazi pouze k utrzeni
intimy, ktera pfilne na zavadéci systém. Chirurgickym fFeSenim je pfisiti intimy,
endarterektomie, pouziti zdplaty, méné casto nasiti bypassu. Nékdy bylo nutné zménit
pristupovou tepnu - napfiklad pristup ze Sirsi iliacké tepny, ¢imz dosdhneme o jedno zahnuti
méné, toto je mozné i pres pomocné nasitou textilni protézu, kterou je mozné na konci
celého vykonu pfisit na femoralni arterii jako bypass. Jako prevence poskozeni pfistupovych
tepen slouzi vySetfeni (nejcastéji CTA) i pristupovych tepen pred implantaci. Sledujeme
vinutost panevniho fecisté, mnoiZstvi sklerotickych plati a eventuadlni stendzy tepen.
Posouzeni moznych problému pfi prichodu tepnou je obtizné, je odvislé od praméru
zavadéce (az 24 F), povrchu zavadéce (hydrofilni povrch klade mensi odpor) elasticité tepny
(u mladsich pacientd je mozny prichod i gracilni tepnou). U starsSich pacientd by nemél
primeér prochazené tepny byt mensi nez 8mm. Ddvat pozor si musime na provadéné bypassy
v této oblasti. Uplet protézy (napt.: Gore) je minimalné elasticky a pfi jeho priméru 8mm a

méné neni mozné zavadécem hrudniho stentgraftu projit, o ¢emz jsme se sami presvédcili.

Provadéli jsme i pomocné manévry, které spocivaly v perkutannim pfistupu z
brachialni nebo axillarni tepny, zachyceni konce vodice zavedeného v tfisle do lasa a jeho
vytaZzeni pres tepny horni koncetiny. Napnuti usnadnilo zavedeni stentgraftu v tfisle.
Neuspéch znamend krom zatéZe pacienta i financ¢ni ztratu nékolika set tisic korun. V jednom

pripadé jsme aplikaci zopakovali z aortalniho pfistupu pfi oteviené bfisni operaci.

v v o

Soucasny vyvoj v oblasti zavadécu je takovy, Ze sténa jiz neni tak nachylna k raseni,
diky zméné chemického sloZzeni, rovnéZz jsou do stény pridavana dalsi vlakna. Od

renomovanych vyrobcl ma sheath hydrofilni povrch usnadnujici prochazeni pres sklerotické
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platy. Jsou i vyrobci majici pouzdra dvojita (napf.: Relay, Bolton), jejich vyhoda je zejména pfi
prochazeni ilickymi tepnami. V oblouku aorty jiz postupujeme po otevieni jednoho pouzdra.
Tim vSak zavadé¢ na konci zmékne a jeho fiditelnost v oblouku ve spojitosti s aneuryzmatem
m{zZe Cinit potize. Renomovani vyrobci si pouzdra chrani patentem a dalSim producentiim jej
poskytuji neradi. S timto problémem se potyka i ¢esky vyrobce ELLA Hradec Kralové. DalSim
problémem zavadécu jsou jejich Spice. BEéhem vyvoje doslo k jejich prodlouzeni, nyni maji
prevaziné tvar olivky, aby bylo mozné zatahnout Spicku po uvolnéni graftu do zavadéce.
Literarné popisovanou komplikaci — disekce aorty nebo perforaci aorty jsme v nasem

souboru nepozorovali [24,25, 26].

1.5.3 Komplikace vazané na stentgraft

Uvolnéni stentgraftu v nesprdvné pozici a migrace se obvykle tykd nechténého
proximalniho prekryti nékteré vétve aortalniho oblouku nebo v distdlnim Useku truncus
coeliacus. Naopak, a tento jev je castéjsi, dochazi k posunu mimo ,kréek” a wvzniku
endoleaku. Vznika z nékolika divodu. Standardni tubuldrni stentgrafty pro hrudni aortu maji
nepokryty proximalni segment. Pocatek textilni ¢asti je oznacen znackami. Je li stentgraft
v pouzdre, nemusi byt tyto znacky dobre viditelné. Anatomické poméry v oblouku aorty nas
Casto nuti umistit textilni ¢ast tésné k odstupu vétve. Toto je klicovy a sloZity manévr

vyZadujici milimetrovou presnost.

Nutnym predpokladem je dobrd anatomicka znalost jiz z pfedchoziho CT vySetreni.
DSA — 2D zobrazeni provedenda béhem implantace nemusi podat presnou anatomickou
informaci. Vétve mohou odstupovat i mimo konvexitu oblouku a tento stav nemusi byt na
angiogramu vidét, truncus coeliacus vyzaduje bocénou projekci k presnému zobrazeni
odstupu. Dalsi problém muzZe nastat u stanoveni mista komunikace s aneuryzmatickym
vakem, pokud tuto komunikaci vak prekryva. Stejné slozZité je nalezeni ,entry” disekce nebo

stanoveni rozsahu nasténné trombdzy.

Pfi otvirani SG snizujeme systolicky tlak na uroven kolem 100 mmHg, nebo stredni
tlak kolem 70 mmHg. Snizime tak riziko distdlniho posunu ¢aste¢né oteviené protézy, kterd
v tento moment zavira aortu. Distalni posun v oblouku nenese rizika v podobé uzavéru vétve
zasobujici mozek, avsak mlzZe byt pfi¢inou selhani metody nebo vykon prodrazil v pfipadé

nutnosti pouzit neplanované dalsi stentgraft nebo prodluzovaci proximalni segment. Stejné
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riziko distalniho posunu je i pti pouziti dilatacniho baldnkového katétru. Mechanizmus je zde
dvoji — opét se jedna o uzavér aorty s tlakem krve na balén a prenesené na protézu. Dale pfi
dilataci v kratkém proximalnim kréku dochdzi ke konicité stentu a zkraceni s posunem do
aneuryzmatického vaku. Ani vylepSena konstrukce zavadéce v podobé proximalni fixace
Spicky zcela nezbavila riziko nepresného umisténi. V nasem souboru nedoslo k proximalnimu
posunu protézy nechténému prekryti a. carotis interna sin. nebo a. brachiocephalica. Proti
pfedpokladu jsme prekryli a.subclavia sin. a to z poloviny prlsvitu nebo ze 75 %. U téchto
pacientl nedoslo ke klinickému projevu prekryti této tepny. U distalniho kotveni stentgraftu

nad truncus coeliacus nedoslo k prekryti této tepny ani v jednom pfipadé.

Mezi dal$i moZné komplikace patfi nerozvinuti endoprotézy, ta je zplsobena vadou
pfi vyrobé nebo pri manipulaci se zavadécéem v pacientovi (napfiklad jeho rotaci pfi otvirani).
S timto problémem jsme se setkali i u nasich pacientl. V jednom ptipadé byla protéza ve
stfedni ¢asti z vyroby rotovana asi o 90°, po uvolnéni ze zavadéce ve stfedu protézy vznikla
tésna stendza. Situaci jsme feSili pomoci dilatace zavedenym velkym balédnkovym katétrem,
pozorovali jsme dorotovani dolniho Useku protézy do spravné polohy. V druhém pripadé
nebyl dobfe rozvinuty distdlni Usek, stav opét vyreSen dilataci balonkem. Zalomeni protézy
v nékteré jeji Casti je, vzhledem kjeji obvyklé konstrukci — navazujici prstence Z stentd,
castym jevem a to pfi malém nebo ostrém oblouku. Zalomeni vSak nevytvati vyznamnou
stendzu. Stav se vylepsi dilataci baldénkem. Zborceni celé protézy vlivem toku krve v dobé
implantace je jevem dramatickym vedoucim i k akutnimu uzavéru aorty s moznymi fatalnimi
disledky. Byla ¢astéji popisovdna pfi pouziti prvnich typa stentgraftu Cook Zenith Thoracic
[27]. NejspiSe nas tato situace odrazovala od pouziti tohoto zafizeni a sami jsme ji jako
komplikaci pfi pouZiti naSich druh( SG neshledali. Perforace Upletu nebo PTFE z vyroby je pfi
jednodussi konstrukci, nez je tomu u bfisnich stentgraftli, vzacna. Nepozorovali jsme ani
perforaci vzniklou manipulaci. U naSich pacientt nedoslo k nasledné infekci protézy. Naopak

IéCba infekénich aneuryzmat probéhla uspésné (viz. Vysledky [écby)

1.6 Problematika endoleakt v hrudni oblasti

Samostatnym problémem je netésnost, kterd vede kperfuzi vaku kolem
implantované protézy perigraft leak, endoleak. Incidence je popisovana v5 - 30 % po
endovaskuldrni [écbé [15, 28, 29, 30, 31]. Je rozhodujicim faktorem pfi hodnoceni Uspésnost

lécby.
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1.6.1 Klasifikace endoleakt

Pro oblast hrudni aorty byla prevzata klasifikace z bfiSni oblasti [32, 33], to vSak neni
idedlni. Toto déleni je jesté pfrijatelné pfi popisovani endoleaku u aneuryzmat hrudni aorty.
Nedostateény je stav pfi popisovani u disekce a terminologie je nepresnd i jedna-li se o

endoleak vibec.

| leak v misté napojeni

1A kolem proximalni ¢asti stentgraftu
IB kolem distdlni ¢asti téla stentgraftu
IC kolem distdlni ¢asti nozZicky stentgraftu

I leak podél kolateralnich vétvi

IIA | cestou jedné bocni vétve (dolni mesenterickou tepnou nebo lumbalni tepnou)

11B cestou dvou a vice bocnich vétvi

1 selhani stentgraftu

IIIA | netésnost v junkci

B | vadou vyroby, télem stentgraftu

v porozita, prosakovani stentgraftu

Vv pnuti stentgraftu (s ¢i bez endoleaku), ,,endotension”

Tabulka ¢. 2. Klasifikace endoleakd

Vyse uvedené déleni endoleakl vychazi z navrzené klasifikace Americké asociace pro cévni
chirurgii a Spole¢nosti pro vaskularni chirurgii SVS - standardy pro endovaskuldrni aortalni

lécbu [34].

Terminologii - endoleak typ | Ize pouzivat v hrudni oblasti bez vétSich problému. Jedna se o
netésnost mezi implantovanym stentraftem a aortalni sténou. Na naSem pracovisti typem la
oznacujeme netésnost vznikajici v proximalni ¢asti tubularniho SG, typ Ib odpovida
netésnosti v distalni ¢asti graftu. Typ Ic neni dle nas pro uZiti v hrudni oblasti vhodny. Je
uzivan pfi netésnosti vzniklé pritokem kolem okluderu pti zamérném uzavirdni panevniho
recCisté pri implantaci unilateralniho stentgraftu v brisni oblasti. Pouziti okludord v hrudni
oblasti pfipada do uvahy pouze pfi uzaviradni levé podklickové tepny. Na nasem pracovisti
jsme toto zafizeni nepouZili [31]. RovnéZ Ize v této tepné k jejimu uzavéru pouzit embolizaéni
spirdly nebo provést podvaz chirurgicky. Tato technika se uplatiiuje pfi Ié¢bé endoleaku typu

Il a tudiz povazujeme pouzivani oznaceni Ic, jako zavadéjici.

Endoleak Il je vtéto ¢asti aorty zplsobeny retrogradnim tokem v a. subclavia sin.,
pokud byla tato tepna pfi zdkroku prekryta. Méné pravdépodobné je plnéni vaku pres

interkostalni vétve nebo bronchidlni tepny. Vyjimecné se stentgraftem prekryva i truncus
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coeliacus pfi dostateéném kolateralnim recisti pres a. mesenterica superior a i zde se mlze

zménit smér pritoku. Vyskyt je ve srovnani s brisnimi stentgrafty vzacné;jsi [35,36].

PouZivani dalsiho ¢lenéni na la — retrogradni tok v jedné tepné nebo Ib — retrogradni tok ve
dvou a vice tepnach nepovaZujeme za pfinosné. Néktefi autori pfivodné tepny ani nehledaji,
a pokud vyloudi typ | a lll, povazuji jej za typ Il. Typ lll, tubuldrni stentgraft je konstrukéné
jednodussi nez bfisni stentgraft. Oznaceni llla Ize uzivat jen jsou li pouzity dva a vice
stentgrafty. K zatékani pak dochazi mezi nimi. Rozhodujici pfi vzniku tohoto problému je
rozsah jejich prekryti, jejich vzajemna velikost a rovnéz poradi pfi jejich implantaci - zda je
prechod po nebo proti sméru toku krve. Typ lllb vznikly mechanickym poskozenim pfi
manipulaci nebo chybou ve vyrobé je méné pravdépodobny, vznikd obvykle po 24 mésicich
od implantace [37]. S endoleakem typ IV jsme se v naSem souboru setkavali ¢asto, v pocatku
jsme pouzivali pouze stentgrafty vyrobené z pleteného textilu a prosakovani po implantaci
jsme pozorovali nékolik dni po vykonu. Maximalni doba, kdy je tento jev tolerovan je 30 dni.

[33]

1.6.2 Role zobrazovacich metod u priukazu endoleakd

Navzdory pokroku v zobrazovacich technikdch nesmi byt prosty snimek zatracovan.
Vyhodny je zejména pfi zalomeni nebo posunu stentgraftu, rovnéz i pri detekci zlomeniny

dratd [38].

CT zGstava nejrozsifenéjsi metodou pfri detekci endoleakld zejména pro kombinaci
rychlosti a prostorového rozliSeni multidetektorovych stroju. CT angiografie je schopna
mnohem citlivéji zachytit endoleak nez konvencni angiografie [39, 40]. Protokol zobrazovani
zahrnuje tfi faze. Nativni vySetfeni, arterialni faze a opozdénd faze. Nevyhodou této metody
je nemoznost urcit smér toku krve — kontrastni latky. Tento problém feSi dynamické
vySetfovani, tuto metodu umoznuji nékteré posledni, moderni skenery. V nasem pfipadé se
jednd o Siemens Definition Flash (Erlangen, Némecko), na kterém provadime vySetfeni po
IéCbé a dynamicky prikaz endoleakd asi 2 roky. Vyhodou je kromé priikazu sméru toku i
zobrazeni vSech fazi a optimadlni nacasovani jednotlivych fazi (feSeno postprocesingové).
Podstatna cast pacientd vnasem souboru vsak byla vysetfovana ve trech fazich bez
dynamického vysetfeni. Nativni vySetfeni provadime k odliseni kalcifikaci a k potlaceni

moznych chyb pfi hodnoceni [41]. V arteridlni fazi nemusi dojit k prikazu vsech typl
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endoleakll proto je vhodna opozdéna faze [42]. lezzi et all vyjadfuji obavy z vysoké radiacni
davky CT kontrol a doporucuji pouze vySetieni a to v opozidéné fazi, pfi které je zachyceni
endoleaku nejpravdépodobnéjsi [43, 44]. V pocatku léCby pouZivany protokol sledovani (1.CT
pfi propusténi, nasledné za 3 mésice, ddle za 6 mésicli a dale rocni sledovani), jsme jiz

opustili (viz vysledky l1écby).

MR umozZiuje nativni i postkontrastni vySetfeni aorty. Konstrukéni sloZeni
stentgraftd je rGzné, nékteré materialy mohou vytvaret artefakty a negativné ovlivnit kvalitu.
Mimoto hraje roli tloustka a geometrie vzpér ve stentu [45, 46]. Stenty jsou obvykle
vyrobeny z nitinolu nebo nerezové oceli. Grafty jsou z polyesteru (polyethylentereftalat)
nebo plastové (polytetrafluorethylen). Nitinol (slitina niklu a titanu) nezplisobuje mnoho
artefaktd na MR a je plné kompatibilni, v Cechdch méné pouzivany elgiloy (slitina kobaltu,
chromu a niklu) zplsobuje vyraznéjsi artefakty. Nejvétsi artefakty s vypadkem signalu jsou
pfi pouziti feromagnetickych materidll, mezi které patfi i chirurgicka ocel. Tito pacienti by
méli byt vySetfovani spiSe na CT [47]. Vyrobci vsak své produkty testuji na max. 1,5T MR. Pro
silnéjsi magneticka pole (napf. 3T) neddvaji sva doporuceni. Pfi prikazu endoleakl po
aplikaci gadoliniové kontrastni latky je MR podle nékterych studii (tykajicich se avsak malého
mnozstvi pacientll) stejné citlivé jako CT nebo i citlivéjsi pfi endoleaku typ II. Jako priklad se
uvadi pripad pacienta s podezienim na endotension na CT, na MR byl nalezen endoleak typ Il

[48, 49, 50, 51, 52].

Pouziti UZ nebo dopplerovské echografie pfi priukazu endoleaku po TEVAR ma
okrajovy vyznam. SpiSe byva tato patologie popisovana pfi jiné indikaci u transesofagealniho
ultrazvuku. Jak bylo v této praci uvedeno na jiném misté aorta ma pri tomto vysetreni sva
technickd omezeni a nehodi se k pravideInému sledovani (na rozdil od bfisni oblasti). Pouziti
DSA je jako invazivni, zatéZujici vySetfeni rezervovano jen ve spojitosti s Ié¢ebnym zakrokem.
NM neni ¢asto pouzivana v klinické praxi. VyuZiva technecia 99m znacici ¢ervené krvinky.
Autofi jedné prospektivni studie porovnavali vysledky NM s CT u 13 pacientd. U 78 %
pacient( byl endoleak prokazany obéma metodami, u 22 % pouze na CT. Soubor pacientd je

sice maly, nalez vSak pfilis nesvédéi pro spolehlivost tohoto vySetfeni [53].

19



1.7 Hybridni vykony

Za hybridni vykony na oblouku aorty byvaji oznacovany takové vykony, které
kombinuji kardiochirurgické a endovaskularni vykony. Tyto postupy byly zavedeny, aby
snizily invazivitu u vysoce rizikovych pacientl. Jednotlivé operace miZeme rozdélit do
nékolika skupin. Napriklad na provadéné v mimotélnim obéhu v hluboké hypotermii nebo
bez tohoto pfristupu. Ddle vykony s chirurgickou nahradou aorty nebo pouze o provedeni
bypassi na vétvich oblouku. Rovnéz lze postupy délit podle ¢asu na jednodobé nebo
vicedobé. Dle nas je vyhodné déleni na vykony umoznujici rozsifit zonu kotveni v oblouku
aorty (proximalni), rozsifeni mista kotveni v briSni aorté (distalni zéna) a déale pomoci
chirurgickych technik umoznéni pristupu pro zavadéci mechanizmy (nevhodna anatomie

panve nebo patologie pristupovych tepen — stendzy, uzavéry).

| pres zavadéni novych procedur [54], které pomohly zlepsSit vysledky, zlstava
chirurgie aortalniho oblouku vyzvou. Umrtnost u nahrady ascendentni aorty se v priméru
pohybuje kolem 13 %, vyskyt neurologickych komplikaci je kolem 8 % [55, 56, 57]. Predbézné
¢asné vysledky naznacuji dobrou uspésnost hybridnich vykonu u vysoce rizikovych pacientd.
Nejsou vsak dlouhodobé vysledky a velké soubory pacientu. Existuji cetné vyhrady k hybridni
Ié¢bé s varovanim pfed pfiliSnym optimizmem. Ke dneSnimu dni nedoslo k randomizované
studii srovnavajici hybridni 1é¢bu s konvenc¢ni aortalni rekonstrukci, toto nelze ocekdavat ani
v budoucnosti. Fenestrované a vétvené stentgrafty jsou stdle posuzovany pouze v ramci

studii.

1.7.1 Chirurgicka technika nahrady aortalniho oblouku (debranching) s naslednou
implantaci stentgraftu do hrudni aorty

Vykon ma dvé faze: 1. Chirurgické presiti tepen aortalniho oblouku. 2. Implantace

stentgraftu do oblouku aorty eventualné s pokradovanim do distalnéjsi ¢asti aorty.

V celkové anestezii a po stfedni sternotomii je uvolnén aortalni oblouk a jeho vétve.
V celkové heparinizaci a po dosaZzeni stfedniho tlaku 80 mmHg je na aortu nasazena bocni
svorka. Nasiva se bi nebo trifurkacni dakronova protéza end-to-side (napf. Uni-Graft K-DV,
Aesculap, Tuttlingen, Némecko). Poloha proximalni anastomdzy je na aorté urcena

predoperaénim CT a transesofagedlni echografii, jejichZ cilem je urcit zdravou ¢ast aorty pro
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kotveni SG (bez sklerotickych platd). Bo¢ni svorka je odstranéna a nasleduji anastomdzy na
vétve aortalniho oblouku. Pokud je to moiné, je jako prvni provedeno napojeni na levou
podklickovou tepnu end-to-end. Nasleduji anastomézy na a. carotis com. vlevo a na a.
anonyma opét end-to-end. Modifikaci tohoto postupu je nahrada ascendentni aorty a
bifurkacni nebo trifurkacni graft nasity mezi tuto protézu a vétve oblouku. Misto distalni
anastomozy na aorté je vhodné doplnit radiokontrastnimi znackami pro jeji snazsi detekci na
skiagrafickém obraze pfi implantaci stentgraftu. Endovaskularni vykon se bud provadi ve
druhé fazi po plném zotaveni z prvniho chirurgického vykonu s vyhodou po kontrolnim CTA,
kde se hodnoti nové anatomické poméry, prichodnost cévnich nahrad a prliméry aorty
v kotvicich oblastech. Pfistup pro implantaci stentgraftu je retrogradni nejcastéji pres
femoralni tepny (alternativné z panevniho recisté nebo z bfisni aorty) nebo antegradni -
peroperacné z ascendentni aorty (alternativné z nahrady ascendentni aorty). OdloZené
vykony jsou vyhradné provadény pristupem z tfisla v celkové nebo epiduralni anestezii jako
samostatny vykon a technika se neliSi od implantaci stentgraftu, které se provadi jako Cisté
ednovaskuldrni zakrok. V posledni dobé ddvame prednost implantaci vjedné dobé,
vzhledem k nizsi hospitalizacni zatézi pacienta a bez nutnosti opakovat anestezii (toto
umoznila stavba specialniho hybridniho salu s kvalitni angiolinkou). Retrogradni pfistup vsak

nesnizuje mnozstvi komplikaci vykonu v oblasti tfisla (viz samostatna kapitola této prace).

Pristup k endovaskularni ¢asti procedury z ascendentni aorty ma vyhodu vtom, Ze
neni nutna preparace tfisel. Punkce femoralni tepny muze slouZit k zavedeni katétru typu
pigtail k provadéni angiografie. Toto vSak neni nutné, tento diagnosticky katétr lze zavadét
rovnéz primo z ascendentni aorty nebo protézy. Pfi provadéni angiografie v mimotélnim
obéhu a soucasné srdecni zastavé je nutné si uvédomit smér toku krve. Krev pfitéka z a.
subclavia dx., nasledné z a. anonyma do protézy ascendentni aorty, kde je obraceny tok!
Pokud je konec diagnostického katétru zaveden do ascendentni aorty, nemusi byt
angiografie Uspésna a plni se pouze ascendentni aorta (a koronarni tepny). Lépe je zavadét
pigtail koncem dale do oblouku nebo neprovadét nastrik v plné kardioplegii. Rovnéz pratok
pfi plném napojeni na mimotélni obéh je pomalejsi neZz pfi soucasné Cinnosti srdce a

angiografie je i z téchto dlvodi méné kvalitni az nehodnotitelna.
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Zavadéni stentgraftu pres ascendentni aortu ma sva specifika. V prvé rfadé neni
k dispozici stentgraft dedikovany pro pouZiti z antegradniho pristupu, pomineme-li stentgraft
E-vita Open Plus (JOTEC GmbH, Hechingen, Némecko), ktery neni uréen k Cisté
endovaskuldrni aplikaci, jelikoZz je distalni konec zakoncen protézou. Pro zavadéni pod
skiaskopickou kontrolou pouzivame stentgrafty uréené pro pfristup ztfisla, ty vSak maji
dlouhé zavadéce. Pfi pristupu z ascendentni aorty je prace s dlouhymi zavadéci nepohodina.
Do hluboké operacni rany v hrudniku zavadéce vstupuji pod ostrejSim Uhlem. Zavadéc je
prohnuty a vysoko nad pacientem, to nedovoluje pustit mechanizmus z ruky, jinak mlze
dojit k znesterilnéni volného konce. Stentgraft uvoliiujeme nezvykle tésné od mista vstupu
do aorty, nepohodlny je pak pfili§ vzdaleny uvolfiovaci grip. Ke vstupu do aorty je
doporucovana pomocna protéza obdobnd, jako tvofi bypassy smérem k vétvim oblouku.
Nam se osvéddil i pfimy vstup do protézy s malym nastfihem, aby otvor kolem zavadéce
dobie tésnil. Pro jistotu je moZné tento otvor jesté obsit a zajistit dotahovacim stehem.
Pokud nepotrebujeme dosahnout vodicem az do distalni aorty nebo do panevniho recisté
nejsme nuceni pouzivat 3m vodi¢e, ale mlZeme pouZit kratSi variantu. Volba druhu
stentgraftu je problematicka. Konstrukce vétsiny protéz ma volny proximalni segment, ten je
obvykle drZzen uzavien a uvoliuje se v poslednim kroku pred vytaZenim zavadéce. Pri
antegradni aplikaci je tokem krve a uzaviené S3pici stentgraftu vyssi riziko posunuti
stentgraftu. Nutné je pfi tomto pfistupu predevsim presné umisténi okraje v ascendentni
aorté (nebo protéze), coz je vzhledem k vinuti aortalniho oblouku obtizné. Stentgraft Valiant
nebo Zenith je vyrabén i ve verzi s volnym distalnim segmentem. Po implantaci stentgraft
vypadd jako standardni svolnépritokovym segmentem, ktery je zavedeny z tfisla. Jako
nepfili§ vhodny se jevi stentgraft Relay, jeho zavadéc je tvofen dvéma pouzdry. Po stazeni
vnéjsiho pouzdra do poZadované polohy se miiZe ale dostat toto pouzdro vné pres sténu
aorty nebo aortdlni ndhrady a dojit k netésnosti na vstupu a také problém pfi stahovani

druhého pouzdra. Typ umisténi stentgraftu ukazuje nasledujici obrazek ¢. 1.
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Typel Type ll Type lll

Obrazek ¢. 1. Typ I, debranching pFi uspokojivé kotvici zoné na ascendentni aorté. Typ I,
debranching pri priznivé distdIni kotvici zoné a nutnosti ndhrady ascendentni aorty protézou.
Typ lll, ndhrada ascendentni aorty a oblouku (elefant trunk), kotveni stentgraftu je aZ
v distdlni descendentni nebo proximdlini brisni aorté. (Pfevzato: VALLABHAJOSYULA, P.,
SZETO, W. Y., et al. "Type Il arch hybrid debranching procedure Ann Cardiothorac Surg 2013,
2(3),s.378 - 386.)

1.7.2 Hybridni operace umoiZnujici prodlouZeni proximdlni kotvici zony pro SG bez
nutnosti mimotélniho obéhu

Tuto hybridni techniku si osvojila fada pracovist jesté pred érou sloZitych vykont na
hrudni aorté a umozZiuje rozsifit kritéria pro poutZiti hrudnich stentgraftd. Principem je
prodlouzeni délky plvodné kratkého mista proximalniho kotveni SG. Tradicné musi mit
proximalni kréek alespori 15 mm, aby bylo dosazeno tésnéni. Odstupujici vétve oblouku

mohou tuto délku zkratit. Obrazek €. 2 zobrazuje rozdéleni aorty podle kotvicich zén.
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Obrazek ¢. 2. Zobrazuje mista proximdlniho kotveni pro SG. Zoéna O je pro kotveni SG obvykle
nevhodnd, zde je mozné kotveni pouze po debranchingu. Zéna 1 a 2 je vhodnd pro kotveni po
nasiti bypassu na levou krkavici nebo podklickovou tepnu. Zéna 3 je mistem nejéastéjsiho
proximdlIniho kotveni. (Pfevzato: VALLABHAJOSYULA, P., SZETO, W. Y., et al. "Type Il arch
hybrid debranching procedure Ann Cardiothorac Surg 2013, 2(3), s. 378 - 386.)

1.7.2.1 Prekryti levé podklickové tepny

Obrazek ¢. 3. A je patrno prekryti odstupu podklickové tepny SG s radou dilezZitych vétvi. B
Vytvoreni transpozice podklickové tepny. C Vytvoreni karotiko — subklavidlniho bypassu.
(Prevzato: NOOR, N., SADAT, U., et al. Management of the Left Subclavian Artery During

Endovascular Repair of the Thoracic Aorta. Journal of Endovascular Therapy. 2008, 15(2), s.

168-176)
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Velkd ¢ast pacientli ma poskozeni aorty v blizkosti odstupu levé podklickové tepny.
ProdlouZeni proximalni kotvici zény mize byt dosazeno umisténim stentgraftu pres odstup
a. subclavia sin. Prekryti této vétve muize v konecném dusledku zpUsobit ischemii organt. A.

subclavia je hlavni axidlni tepnou na levé horni koncetiné. Poskytuje tfi hlavni vétve, které
jsou relevantni pfi endovaskuldrni lé¢bé aorty. A. mammaria int. se béZné pouziva pro
korondrni reperfuze. Toto je nutné mit na zfeteli, byl-li proveden u pacienta
mammarokoronarni bypass nebo je tato lIé¢ba zvazovana. Vertebralni tepna tvofi pfitok do
basilarni tepny, ktera tvofi hlavni pfitok do zadni ¢asti mozku. Tr. costocervicalis, ktery
odstupuje z distalni ¢asti a.subclavia se mlze podilet na misni perfuzi. Micha ma vice nez

jeden zdroj prokrveni a preruseni toku v jedné tepné obvykle nezptsobi misSni ischémii.

Cirkulace ve vertebrobasilarnim povodi mulze byt zachovana pfi provedeni
karotikosubclavialniho bypassu nebo pfi pfimém nasiti podklickové tepny na kréni tepnu end
to side (transpozice). Chirurgicky pristup pro oba vykony je podobny, ale feSeni pomoci
bypassu vyzaduje podvaz podklickové tepny proximalné od odstupu vertebralni tepny, aby
se zabranilo vzniku endoleaku typu Il.  Transpozice vyZzaduje mobilizaci dlouhé ¢&asti
podklickové tepny s rizikem poskozeni n. vagus nebo n. phrenicus. DulezZita je znalost
anatomickych souvislosti u konkrétniho pacienta. Transpozice mda vyrazné vyssi
dlouhodobou priichodnost neZ bypass [58] a niZsi riziko infekce [59]. Potfeba revaskularizace
je predmétem dohadd. RovnéZz nacasovani je diskutabilni. Revaskularizace muze byt
provedena v jedné dobé s implantaci stentgraftu nebo jako vicefazovy vykon, coz preferuje
vice autort [60]. Vyvoj léCby odrazi v pocatcich velmi konzervativni pristup. Dake et al. se pfi
zavadéni TEVAR jako metody lécby aorty zcela vyhnuli prekryvani podklickové tepny selekci
pacientd [61]. Criado u 8 zcelkového poc¢tu 10 pacientl, kterym prekryval odstup
subclavidlni tepny preventivné provedl transpozici této tepny [62]. Hausegger et al. popisuji
umysiné prekryti podklickové tepny bez predchozi revaskularizace u 4 pacientl s disekci a
aneuryzmatem hrudni aorty, po vykonu nebyly prokazany zadné neurologické komplikace
nebo znamky ischémie koncetiny byt na levé koncetiné byl méren nizsi tlak [63]. Obdobné
zkusenosti popisuji i Gorich et al, kdy u 23 pacientd mél jeden pacient klinické znamky
ischemie michy, které do mésice spontanné odeznély. Tfi pacienti méli priznaky ischémie
koncetiny, vzhledem spontannimu zlepSeni nebyla chirurgickd 1é¢ba nutna. Nikdo nemél

klinické priznaky vertebrobazilarni insuficience, u tfi pacientd vSak byl popsan ,steal
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syndrom” vertebralni tepny [64]. Autofi se shoduji, Ze prekryti podklickové tepny je dobfe
snaseno pacienty. Revaskularizace neni bez rizika, Peterson et al. uvadéji, Ze 2 z 23 pacientt

méli obrnu hlasivek, jeden mél ischemii michy [65].

Okluze mzZe vytvaret ischémii koncetiny rizného stupné, zplsobit retrogradni tok ve
stejnostranné vertebralni tepné, tim ,okradat“ mozek. Nahlé zastaveni pratoku ve
vertebralni tepné pfi patologickém postizeni kontralateralni vertebrdlni tepny nebo
Willisova okruhu muzZe vyvolat ischémii v zadnim mozkovém povodi. Je popisovano i vyssi
riziko embolizace, jak do zadniho, tak predniho mozkového povodi pfi manipulaci s vodici
nebo zavadécem. Toto riziko zvySuje rovnéz umisténi nepokryté konstrukce do odstupu levé

spolecné karotické arterie pfi proximalné;jsi poloze stentgraftu [66].

1.7.2.2 Pfekryti odstupu levé podklickové a levé spolecné karotické tepny

Tato technika vyZaduje jasnou indikaci k provedeni revaskularizace levé spolecné
karotické tepny jesté pred prekrytim jejiho odstupu aortalnim stentgraftem. U vSech nasich
pacientd bylo nasiti crossover bypassu provedeno 1-14 dni pred endovaskularnim vykonem.
Chirurgicky zakrok je provadén v celkové anestezii horizontalnim rfezem asi 2cm nad hornim
okrajem sterna. Svalové skupiny (m.sternothyroideus a sternohyoideus) jsou rozdéleny
podélné. Uvolnuji se spolecné karotické tepny. Na pravé kréni tepné je bypass nasit koncem
ke strané. Vlevo je moZna varianta nasiti opét koncem ke strané kréni tepny nebo stranou ke
strané s prodlouzenim distalniho konce protézy az k levé podklickové tepné. Leva spolecnd
kréni tepna musi byt smérem k odstupu podvdzana. Jako protézu pouzivame na naSem
pracovisti nejcastéji Gore-Tex o priiméru 8 mm (WL Gore and Associates, AZ, USA), ktera je
tazena pred tracheou. Retrofaryngedlni tazeni protézy vytvorenym tunelem jsme nepouzili.
V pfipadé nevhodnych anatomickych pomérd k nasiti crossover bypassu, je mozna nasit
femoro-subclavialni bypass s naslednou transpozici a.subclavia do spole¢né karotické tepny
koncem ke strané. U naSich pacientl jsme nevyuZili moZnost propojeni oboustrannych

a.carotis ext. Varianty nasiti bypasst uvedeny na obrdazku €. 4.
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Obrdzek ¢.4: A,B Zobrazuje revaskularizaci krkavice z vertebrdlini tepny. C,D,E Revaskularizace
krkavice a podklickové tepny. F Revaskularizace krkavice nasitim bypassu z ascendentni
aorty. (Prevzato: LU, Q., et al.. Endovascular Stent Graft Repair of Aortic Dissection Type B
Extending to the Aortic Arch. European Journal of Vascular and Endovascular Surgery. 2011,
42(4), s. 456 — 463.)

Proximalni konec SG umistujeme k odstupu a. anonyma. Prltocény proximalni
segment pak casto zasahuje do odstupu této tepny, ktera je jedina prichodna vétev
aortdlniho oblouku. Ostatni tepny odstupujici zoblouku jsou prekryty. Pred
endovaskularnim vykonem vsak jiz v nich stejné neni pratok, striktné vyZzadujeme od
chirurga podvaz téchto tepen nad obloukem aorty k zamezeni mozného vzniku endoleaku
typu Il. Vyjimecné, pokud u nevhodné anatomie nelze podvaz udélat, Ize odstup podklickové
tepny uzavrit dodate¢né pomoci okludoru nebo embolizacnich spiral pristupem z brachidlni

nebo axillarni tepny. Dalsi moZnosti je téz uzdvér provést pred implantaci SG pfimo z tfisla.
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Indikace k tomuto feSeni jsou stavy, kdy aneuryzma nebo disekce zasahuje v oblouku
pfiliS proximalné (zéna 1), snahou je opét vytvorit dostatecné dlouhy kréek — misto

proximalniho kotveni alespon v délce 15 mm.

1.7.3 Uplnad nahrada aortdlniho oblouku protézou a prodlouzeni jeji volné &asti
v descendentni aorté stentgraftem (,elephant trunk“)

Chirurgicka korekce rozsahlych aortalnich vyduti nebo disekce vyZzaduje dvojfazovy
pfistup nebo jednofazovy pristup v ramci hybridniho vykonu. Tradi¢ni dvoustuprnovy postup
vyZaduje pfristup ze stfedni sternotomie k ascendentni aorté a oblouku. V druhé fazi se
descendentni aorta opravuje pristupem z levé thorakotomie, tento vykon je vSak naroény a
tak byva nahrazovdn endovaskuldrnim zakrokem. Tento vykon je omezen na pacienty
s vhodnymi anatomickymi kritérii [67, 68]. MoZné je provadét vykony jak s antegradni nebo
retrogradni implantaci stentgraftu vjedné dobé nebo ve dvou sezenich. V pripadé
odloZzeného druhého vykonu je tato faze obvykle provadéna v odstupu nékolika dnd az

mésicl [69].

Operacni vykon se provadi v hluboké hypotermii, v srde¢ni zastavé s mimotélnim
obéhem. U nasich pacient( byla pouzZita dakronova protéza a chobot ponechan o délce asi
10 cm. Delsi chobot mizZe zpuUsobit jeho naraseni nebo zalomeni, to muizZe komplikovat
sondovani vodi¢em nebo zpUsobit netésnost po implantaci stentgraftu. Na dolnim okraji
chobotu je pro lepsi orientaci vhodné nasit kovové znacky usnadiujici sondaz protézy
vodiéem a umozni stanovit poZzadovanou délku prekryti stentgraftem. Variantou tohoto
znaceni distalni ¢asti protézy je implantace stentu do distalni ¢asti protézy. Toto reSeni
umozni lepsi dolehnuti stény protézy na sténu aorty. Tento zplisob neni vodny pro oSetreni
dlouhého aneuryzmatu descendentni aorty, jelikoz neumozni dolehnuti k pfilis vzdalené
sténé aorty, lze jej aplikovat spiSe u disekce [70]. Volba velikosti stentgraftu, ktery bude
zasunut do chirurgicky zavedené protézy v descendentni aorté, zavisi na priaméru pouzité

protézy. Primér stentgraftu predimenzujeme o 20 %.
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Obrdzek ¢. 5: Zobrazuje aortu s aneuryzmatem celé hrudni aorty. Ndsleduje ndhrada
ascendentni aorty protézou, jejiZ konec je volné uloZen v descendentni aorté. Na poslednim
obrdzku je pak zobrazena implantace stentgraftu do protézy. (Prevzato: SABISTON, D. C.,
TOWNSEND, C. M. Sabiston textbook of surgery: the biological basis of modern surgical
practice. 18th ed. /. Philadelphia: Saunders/Elsevier. 2008, s. 1878.)

1.7.4 ProdlouZeni distalniho mista kotveni stentgraftu v bfiSni aorté

S problémem nedostate¢né délky distdlniho kotveni v aorté se setkdvame méné
Casto. Prevdina cast aneuryzmat postihuje samostatné hrudni aortu a
thorakoabdominalnich vyduti feSime méné. Minimalni délka distalniho kotveni je stanovena
na 15 mm, stejné jako délka proximalniho kréku pfi endovaskularnim feSeni aneuryzmat
v subrenalnim useku. Dvodem mozZnosti kratSiho distalniho kotveni oproti proximalnimu
(15 mm) je to, Ze se jedna obvykle o pfimy usek. S vyhodou pouZivame stentgrafty, které
maji distalni segment nekryty. Volné draténé struktury zasahuji po implantaci do odstupu
vétvi. V této lokalité se castéji setkavame s aortalnim viedem, jeho Siroka komunikace s
aortou muze byt v blizkosti odstupu tr. coeliacus. V pfipadé, kdy vydut prechazi na odstupy
splanchnickych tepen je vhodné zvolit kombinovany vykon, kdy jsou na splanchnické a
renalni tepny nasity bypassy a stentgraft je v dolnim Useku kotven pres plivodni odstupy
téchto tepen. Tim je prodlouZzeno misto distalniho kotveni. Pouze chirurgické reseni
thorakoabdominalni vyduté je spojeno svyznamnou morbiditou a mortalitou, ¢asté jsou
respiracni komplikace, srdecni selhdni, ledvinné selhani. Snahou o snizeni stresu pro

pacienta je proto chirurgické otevieni pouze bfisni dutiny bez zasahu do hrudni dutiny.
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Prvni hybridni postupy byly popsadny v roce 2005, pocatecni nadseni tohoto pfistupu bylo

korigovano, mortalita ztstava vysoka [71].

Obrazek.C. 6: Nasiti bypassu na splanchnické a rendlini tepny. (Pfevzato: HUGHES, G.C.,
BARFIELD, M. E., et al. Staged total abdominal debranching and thoracic endovascular aortic
repair for thoracoabdominal aneurysm. Journal of Vascular Surgery. 2012, 56(3), s. 621 —
629.)

Vv

1.7.5 Rozsifeni moZnosti pfistupl pro zavadéce stentgrafti pri patologickém postizeni
panevniho recisté

Spole¢na femoralni tepna je a nejspisSe zlistane nejcastéjSim pristupovym mistem pro
zavadéni aortalnich stentgraftl. | pfes snahu vyrobcl, o vyvoj zavadécl s mensimi priiméry
s hydrofilnim povrchem usnadiujici prichod pres relativné uzké periferni tepny, maze byt
prichod problematicky. Dlivodem je vinuté, zuzené nebo hrubé sklerotické femoraini nebo
iliakalni reciSté. Hrudni SG jsou vétSi a potrebuji i vétsi praméry zavadécl v porovnani
s briSnimi. Dalsi tlak na zvétSovani priméru zavadéce spociva v rozvoji fenestrovanych a

vétvenych SG.
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Priimé f o x o
Stentgraft rumen;:::;r;tgra tu Prtiimér sheathu (F) Primér sheathu (mm)
28-34 20 7.6
TX2 Pro-form (Cook)
3642 22 8.3
21 18 7.0
2628 20 7.6
TAG/C-TAG (WL Gore)
31-34 22 8.3
37-45 24 9.2
22-32 22 8.3
Talent-Valiant
(Medtronic) 34-40 24 9.2
42-46 25 9.3
22-32 22 8.3
34-36 23 8.7
Relay (Bolton) 38-40 24 9.2
42-44 25 9.3
46 26 9.5

Tabulka ¢.3. Komerc¢né schvalené hrudni stentgrafty, prumér zavadéce

Poskozeni perifernich tepen je stale nejcastéjsi priCinou oteviené chirurgické konverze.
Vaskularni komplikace spojené s obtiznym pristupem, jsou spojeny s vysokou morbiditou a
mortalitou. Tepenna disekce, trombdza, nebo natrZieni panevni tepny ¢i aorty béhem
endovaskuldrniho vykonu je spojeno se zvySenym rizikem komplikaci a smrti. Obtize pfi
zavadéni nebo vytahovani sheathu stézkou hypotenzi svéd¢i o tepenném poranéni
s naslednym krvacenim. NejéastéjSim mistem ruptury je oblast tésné nad vétvenim
panevnich tepen. Céva muzZe byt odtrZzena z jejiho odstupu nebo muze byt zcela vytazena i se
zavadécem. Na zavadéci mlze byt narolovana intima, ktera se obrati na ruby pfi vytahovani

sheathu [72].

Zpravy o vyskytu komplikaci jsou vy3Si ve spojitosti s pouzivanim hrudnich,
fenestrovanych graftl [73, 74, 75]. V Gore TAG pilotni studii mélo 20 pacientl (14 %) vzniklé
cévni komplikace i pres pouziti planovanych ilickych bypasst, které mélo 15 % pacient( [76].
Dalsi pilotni studie provedena ve spojitosti s udélenim povoleni ke komerénimu poufZiti

hrudnich stentgrafti ve Spojenych statech ukazala vyssi miru pouZiti cévnich ilickych bypasst

31



od 9 do 21 %. Pristupové problémy jsou pak ¢astéjsi u Zen, kde u TEVAR dosahuji az 35 %
v porovnani s muzi 6 % [77]. K obdobnym vysledkiim dospél i Fernadez et al, ktery posuzoval
436 lécenych pacientli po vykonech na hrudni i bfisni aorté. | pres planovité pouZiti bypassu
k premosténi problematického fecisté u 16 % pacientl, mélo 18 pacientl (4 %) poskozenou
panevni tepnu. Vyskyt byl 3 krat ¢astéjsi u TEVAR ve srovnani s pacienty po EVAR (9 % vs 3 %)
a vyustil v podstatné vyssi umrtnost (12 %) nebo delsi dobu hospitalizace [78]. Provedeni
pfistupu pres protézu ma sva rizika a dalSi komplikace. Obvykle jsou periprocedurdlné vyssi
ztraty krve, prodluZuje se doba hospitalizace, prodluzuje se délka vykonu. Rostou téz dalsi

naklady na vykon [75].

Zobrazeni pomoci CT pred vykonem je zakladnim postupem k potvrzeni ocekavanych
obtizi s prichodem pres panevni tepny. Peclivé vysetreni vinutosti recisté, praméra tepen a
sklerotickych zmén a ndsledné rozhodnuti o zplsobu |écby, nebo kontraindikace zakroku
vede ke snizeni rizika iatrogenniho poskozeni pacienta. Mladsi pacienti nebo ti s menSimi
kalcifikacemi ve sténé maji elastictéjsi cévy a Iépe toleruji predimenzovani pfi priichodu s
velkym sheathem. Typickym pfikladem takové situace je mlady ¢lovék s transekci aorty nebo

pacient s koarktaci, kdy se pouziji zavadéce mnohem vétsi nez je primér cévy.

Je mozné vyuzit i pomocnych manévru u vinutého panevniho recisté, které je dlouhé
a lze mobilizovat retroperitonealné a. ilica externa a narovnat redundantni tepnu fezem pod
vazem (,,pull-down technika”). Mezi dal$i pomocné manévry patfi rucni stlaceni podbrisku
béhem snahy o prostup vinutym recistém. Jinou mozZnosti je napnuti vodie vytaienim
z axillarni nebo brachialni tepny (,through-and-through”) a tahem za oba konce, coZ

poskytne vétsi podporu. Pouzitim téchto manévri nestoupaji pocty komplikaci [79].

Technika pomoci zavedeni pomocné protézy zdavisi na stavu tepenného recisté a stavu
pacienta. Rez na boku s pfistupem do retroperitonea byva obvykle dobfe tolerovan. SloZitéjsi
situace mUize byt u nevhodné anatomie. Problematické jsou stavy po predchozim ozarovani
nebo operacich (zejména zavedena stomie). Obézni pacienti patfi do rizikové skupiny.

Bypassy na panevni tepny lze rozdélit na do¢asné nebo trvalé [80].

Zakrok se provadi z malého fezu na boku. M. rectus abdominis je zachovan, ostatni
svaly jsou pricné pretnuty. Mobilizuji se panevni tepny, dilezZité je najit a ochranit mocovod.

Na predni strané se provede incize spole¢né ilické tepny. Pokud neni mozné nalozZit svorku
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na a.iliaca com., je mozné pouzit intraluminalné zavedeny balonek. End-to-side se nasije
protéza o prliméru minimalné 10 mm. Protéza neni elasticka a velké zavadéce nejsou pro
8 mm protézu prostupné. Jakmile je anastomoza dokoncéena muZe byt protéza pouzita
k zavedeni sheathu nebo mizZe byt jeSté protazena vytvorenym kanalem pod kGzZi smérem
do trisla a vytazena z malého fezu. Po implantaci SG a odstranéni sheathu je mozné cast

protézy pouzit jako zaplatu k zamezeni vzniku stenozy (obrdazek ¢. 7).

Obradzek ¢. 7. Sheath obchdzi zuZené misto na pdnevni tepné pres nasity bypass. Po
implantaci se protéza odstrariuje a zCdsti se vyuZije jako zdplata (Pfevzato: ODERICH, G. S., et
al. Open Surgical and Endovascular Conduits for Difficult Access During Endovascular Aortic
Aneurysm Repair. Annals of Vascular Surger. 2012, 26(7), s. 1022 — 1029.)

Trvaly iliakofemoralni bypass muZe byt v nékterych pfipadech vyhodny. Profituji
z ného zejména pacienti s dalsi vyduti (napfiklad na vnitfni panevni tepné) nebo pacienti se
stenotickym pdnevnim recistém s klinickymi dusledky. Technika vykonu je v pocatku
podobnad jako u docasnych protéz, je ale mozné vyuzit i proximalni end-to-end anastomozy.
Distalni anastomdza se obvykle Sije end-to side na vnéjsi iliackou tepnu pro zachovani
retrogradniho prokrveni vnitfni panevni tepny. MoZné je i provedeni distalni anastomozy

v tfisle na spolec¢nou femoralni tepnu (obrazek ¢. 8).
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Obrdzek ¢. 8: A Priklad pfemosténi zuZeného useku pomoci trvalého bypassu, ktery byl vyuZit
jako pristupovd cesta k implantaci stentgraftu B. (Prevzato: ODERICH, G. S., et al. Open
Surgical and Endovascular Conduits for Difficult Access During Endovascular Aortic Aneurysm
Repair. Annals of Vascular Surger. 2012, 26(7), s. 1022 — 1029.)

Pouziti laparoskopickych metod byla v neddavné dobé popsana pro anastomdzy na
panevnich tepndch nebo na aorté. Tento postup ma nékolik vyhod: sniZzeni pooperacni
bolestivosti, obnoveni drivéjsi perordlni vyZivy, drivéjsi vertikalizace pacienta, dfivéjsi
rekonvalescence a kratSi doba hospitalizace. MozZnosti jsou vSak omezené na zkuSeny

laparoskopicky tym [81, 82].

Byla popsana fada dalSich pristupovych mist pfi nemoznosti pouzit femoralni tepnu.
Je mozné poutzit levou spole¢nou karotickou tepnu pro pfistup do hrudni aorty. Tento postup
je spojen s vyssim rizikem neurologickych komplikaci a neni vhodny u vyraznych angulaci
oblouku, u nuceného kotveni v aorté v blizkosti odstupu spolecné krkavice. Vyjmecné byly
popsany pfistupy pres podklickovou tepnu nebo z axillarni tepny. Vzhledem ke kalibru téchto
tepen a jejich tenké sténé je doporucovano nasiti doCasného konduitu, pres ktery je

protahovan sheath stentgraftu, aby bylo snizeno riziko poskozeni téchto tepen [83].
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2 Vlastni pozorovani

2.1 Cil prace, hypotéza

Cil prace:

1) Ovéfit si na vlastnim souboru zda implantace stentgraftu do hrudni aorty miize byt

alternativou chirurgického vykonu.

vvvvvv

hlediska technické uspésnostii z hlediska dlouhodobé klinické uspésnosti).

3) Zhodnotit vyskyt endoleakll a navrhnout postup pfi jejich reseni

4) Zhodnotit Uspésnost hybridnich vykonu

Hypotéza:

1)

2)

3)

4)

Implantace stentgraftu do hrudni aorty nebude mit horsi klinickou a technickou
uspésnost nez publikované soubory chirurgickych zakrok( na hrudni aorté.
Predpokladame lepsi vysledky implantaci stentgrafti u akutnich lézi, zejména
transekci aorty ¢i akutnich disekci, u chronickych, zejména mykotickych vyduti
ocekdvame vysledky horsi, u chronickych disekci oéekdvame vysledky velmi
rdznorodé.

Akutné vzniklé endoleaky se snazime feSit hned po implantaci, mnohdy vsak
angiograficky neni zfejmé o jaky typ endoleaku se jedna (nezndme zdvaznost) a
neni mozné zvolit spravny postup. Analogicky jako u vyduti brfisni aorty se
domnivame, Ze ¢ast endoleakli zanikne sama, takze Ize predpokladat, Ze je neni
nutno fesit akutné.

Predpokladame, Ze hybridni vykony rozsifi moZnost implantace stentgrafti
zejména v oblasti oblouku aorty, ocekavame stejnou technickou/klinickou

uspésnost jako u ,prostych”
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2.2 Material a metodika
2.2.1 Soubor pacientt

Od srpna 2001 do srpna 2013 (12 roku) bylo na nasem pracovisti lé¢eno pomoci
stentgraftu 86 pacientl s onemocnénim hrudni aorty. Zen bylo 24, muz( 62 v pomérné

Sirokém vékovém rozpéti 17-82 rokl. Primérny vék 58,5 roka.

Hlavni patologické skupiny druhu tvofily aneuryzma, disekce, transekce a
koarktace. Aneuryzma bylo ddle déleno na sklerotické, potraumatické, infekéni. Infekéni pak
jesté dale na mykotické (bakterialné indukované) a jiné (specificky zanét, revmatoidni zanét).
Disekce se délila na akutni (do 14 dni od vzniku) a chronickou (14 a vice dni od vzniku).
Samostatnou skupinu tvofil intramuralni hematom a aortélni vied (moZny vyvoj smérem
k disekci). Pocty v jednotlivych skupinach viz. graf ¢. 1. Zvlastni pozornost jsme vénovali
krvacivym staviim v souvislosti s patologii aorty, ktera se vyskytla v 14 pripadech (16 %).
Jednalo se o aktivni krvaceni s Unikem kontrastni latky mimo lumen cévy, prokazaném na CT

nebo o stavy bez aktivniho krvaceni s prikazem hematomu v okoli aorty.

Typ patologie

koarktace

5%\

transekce
17% aneuryzma
sklerotické
23%

disekcevied o .
3%
disekce IM M
hematom
2%

aneuryzma
potraumatické
8%

aneuryzma
zanétlivé
mykotické
d|se|<_cel aneuryzma 5%
chronicka PR
20% disekce akutni ~ Zanétlivé jiné

14% 3%

Graf ¢. 1. Procentuelni zastoupeni jednotlivych typt patologii hrudni aorty v nasem souboru
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Lécba dle patologie
aneuryzma disekce
zanétlivé h IMt vied |transekce| koarktace
sklerotické |traumatické ... .| akutni| chronicka ematom
mykotické | jiné
19 7 4 3 12 17 2 3 15 4

Tabulka €. 4. Zastoupeni jednotlivych typt patologii hrudni aorty v nasem souboru

Do tohoto souboru nebyli zahrnuti pacienti, ktefi méli |écenou patologii hrudni aorty
endovaskularné a nebyl pouzit stentgraft. Tyka se to zejména IéCby koarktace aorty pomoci
prosté dilatace balénkovym katétrem nebo dilatace s pouZitim stentu. Dale se toto tyka

pacientq, ktefi byli [éCeni pouze pomoci stentu bez stentgraftu u disekce.

Pacienti byli indikovani na podkladé spole¢ného rozhodnuti kardiochirurga a
radiologa, nékdy téZ v koordinaci s kardiologem nebo anesteziologem. Nalez byl posuzovan i
z pohledu klinického stavu, prognézy onemocnéni a operacniho rizika. Z hlediska pfistupové
cesty jsme odmitali k vykonu pacienty, u kterych byl primér a. iliaca externa < 8 mm, kde
tepny byly vyrazné vinuté, sklerotické. DalSi anatomickou podminkou byl maximalni prdmér
zdravé aorty v misté proximadlniho a distalniho kotveni 42 mm a délka proximalniho nebo

distalniho krcku > 15 mm.

U aneuryzmatického postizeni byla rozhodujici velikost aneuryzmatu — prameér, ktery
byl > 60 mm. V pfipadé mensiho priméru vaku byli indikovani k 1é¢bé pacienti s rlstem
aneuryzmatického vaku rychlejsSim nez 5 mm/rok. Velikost aorty byla posuzovana v kontextu
vzrlistu a pohlavi pacienta a téZ kvelikosti zdravé aorty. Celkem byli 1é¢eni 33 pacienti

s riznou etiologii aneuryzmat.

12 pacient( s akutni disekci jsme k vykonu indikovali podle klinického stavu. Jasnou
indikaci byla ischemie organd. Priimér aorty nemél pfi rozhodovani vyznamnou roli, ¢asto
byli 1é¢eni nemocni s normalnim pradmérem aorty. Dale byli |éCeni pacienti i bez zndmek
ischemie organ. Pro zamezeni dalSiho Sifeni disekce lokalizované v kratkém udseku
descendentni aorty nebo podobné u intramuralniho hematomu bylo I1é¢eno 6 pacientd. U 17
pacientl jsme lécili chronickou disekci, kdy divodem k zakroku byla velikost vaku disekce
nebo rychlost rlistu s parametry stejnymi jako u aneuryzmat (@> 60 mm, rychlost riistu > 5

mm/rok).
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Lécbu transekce pomoci implantace stentgraftu povazujeme jako metodu volby. Od
roku 2001 neni chirurgicka lé¢ba v naSem institutu pfi tomto postiZzeni indikovdna. Celkem
jsme lécili 15 pacientli. Doba hospitalizace v nasi nemocnici byla velmi kratka s nutnosti

prekladu na oddéleni poskytujici dalSi traumatologickou péci.

Dalsi malou skupinou, ktera byla Ié¢ena pomoci stentgraftu jsou 4 pacienti s koarktaci,

postizena byla vzdy hrudni aorta v typické lokalizaci v misté isthmu.

Konecny stav souboru, statistické zpracovani

V dobé zpracovani souboru vypadl ze sledovani 31 pacient (36 %), vétSina z nich
zemrela (25 pacientd /29 %/). Na komplikace v souvislosti s endovaskuldrnim vykonem zemfeli 4
pacienti, ostatni zemreli stafim nebo na jind onemocnéni pozdéji. Dva léceni nejsou schopni
transportu z divodu stafi (imobility), jeden je dlouhodobé v zahranici, jeden v ndpravném

zafizeni. O dvou pacientech nemame informace.

Soucasny stav souboru

. , , . neschopen transportu
umrti ztrata z evidence P v .y ’p
k vySetieni
25 31 4

Tabulka ¢. 5. Pacienti, ktefi jiz vypadli ze sledovadni

Umrti v souboru N:86
smrt do 24 hod smrt 2-30 dni smrt pozdéji (nad 30 dni)
6 8 11

Tabulka ¢. 6 Pacienti, ktefi zemreli casné po vykonu a v pribéhu dalsiho sledovani.
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2.2.2 Duvody k Iécbé pomoci stentgraftu
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Graf ¢. 4. Duvody, které vedly k indikaci IéCby stentgraftem

Nejc¢astéjsim divodem (u poloviny lé¢enych), ktery nas ved| k Iécbé, byla velikost

aneuryzmatického vaku (43 pacienti). S velikosti vaku souvisi i zaznamenany progresivni rlst

vaku, ten tvofil 19 % (16 pacientll) dtvodu k indikaci. Dalsi velkou skupinu tvofi 24 pacienti

(28 %), u kterych nas k 1é¢bé vedla obava z moZzné ruptury vaku, méli extrémné velké vaky

(prdmér nad 8 cm), jednalo se o pseudoaneuryzma nebo transekci. Endoleak jsme resili 4x

pomoci zavedeni dalSiho stentgraftu, a to jak ve skupiné aneuryzmat, tak disekce. Skupinu 6

nemocnych se stendzou, tvofili prevazné pacienti s koarktaci (4 pacienti), 2 pacienti méli

zuzeni na podkladé vyvoje vaku chronické disekce. Neodkladnou lécbu vyZadovalo 7

pacientl pro akutni ischemii splanchnickych organ, ledvin nebo dolnich koncetin. VSichni

tito postizeni byli ze skupiny akutni disekce.

Dale jsme sledovali klinické pfiznaky, které mohly mit zasadni vliv na rozhodovani o

zpUsobu lécby i o jeji urgenci.

Dalsi pfiznaky

obtizné

porucha

paréza | dechové . o, ischemie ischemie | polykaci bolest na
. kontrolovatelna | renalnich R o .
n.lar.rec. | obtize . | splanchniku DK obtize hrudi
hypertenze funkci
4 2 5 4 2 2 1 8

Tabulka ¢. 7. Dalsi pfiznaky u pacienta, které hrdly roli pfi rozhodovdni o 1é¢bé.
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U 4 pacientli jsme pozorovali parézu n. laryngeus recurrens zpusobené utlakem
velkym aneuryzmatem. Po |écbé vSak tento priznak neustoupil ani v jednom pfipadé, velké
vaky aneuryzmatu neménily podstatné svilij objem. V jednom pripadé velky vak vyvolaval i
polykaci obtize, rovnéz zde nebyl efekt Ié¢by patrny. Obdobné téZ u dvou pacientl
s dechovymi obtizemi zplsobené utlakem bronchu nebo utlakem plicnice byl 1é¢ebny efekt
minimalni. Prevainé v kategorii chronickych disekci bylo 5 pacientd sobtiziné
medikamentdzné ovlivnitelnou hypertenzi, tito nemocni byli indikovani k elektivnimu
vykonu, zlepSeni v podobé snizené medikace bylo u 4 |écenych. Naddle vsak i po vykonu
vSichni vyZadovali farmakologickou IéCbu. Bolest na hrudi mélo 8 nemocnych, prekvapivé
toto udavali jen 3 pacienti s akutni disekci a jeden s intramuralnim hematomem. Tfi nemocni
se sklerotickym aneuryzmatem (jeden s rupturovanym) a jeden s chronickou disekci méli téz
bolest na hrudi. K urgentnim vykontim jsme byli nuceni pfistupovat u ischemickych stavli na
stfevé u akutni disekce, u obou lécenych se dostavil pfiznivy efekt. U akutni disekce jsme byli
dvakrat uspésni u akutni ischemie dolnich koncetin (lé¢eno ve stadiu klidovych bolesti nebo
poruchy ¢iti). Ctyfikrat jsme se snazili u disekce zlepsit rendlni funkce, dvakrat s pfiznivym

efektem (separované funkce ledvin nebyly nikdy vySetfovany).

41



Obrazek ¢.9. Akutni disekce aorty s entry v typické lokalité za odstupem a. subclavia sin. (a,

b), v CT obraze je vidét porucha prokrveni PDK s okluzi v odstupu pdnevni tepny z aorty (c,d).
Po prekryti entry v oblouku (e, f) dochdzi k témér normalizaci pratoku v pravém lumen aorty
a obnoveni prutoku v tepndch PDK (g, h).

2.2.3 Inkluzni kritéria endovaskularni Iécby (TEVAR), urgence lécby

Vydut na podkladé aterosklerézy, chronicka traumaticka vydut

PFiznaky Inkluzni kritéria Urgence

@ > 60 mm nebo i mensi v pfipadé rychlého planovany vykon s ¢ekaci

ick ka
asymptomaticka rastu 0,5cm/rok dobou obvykle 1-2 mésice

@ < nebo > 60 mm s krvacenim nebo

symptomaticka ., , . Y ,
ymp prosakovanim, bolesti na hrudi, dusnosti,

proveden okamzity zakrok

Tabulka €. 8. Indikacni kritéria usklerotickych vyduti.
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Symptomatickou vydut projevujici se chrapotem jsme nepovaZzovali za jednoznacny
divod kintervenci — byl zplsoben ochrnutim n. laryngeus recurrens tlakem vaku a
trombotizace vaku po vykonu neméla u nasich pacientd |éc¢ebny efekt. Pouze 6 nasich

pacientl v této skupiné (N=26) vyZzadovalo urgentni vykon.

Infekéni vydut

PFiznaky Inkluzni kritéria Urgence

z divodu antibiotické |écby
se snazime termin oddalit,
pfi znamkach krvaceni
okamZzity zakrok

rychle rostouci vydut (krvaceni, hemoptyza,
symptomaticka polykaci obtize), zanétlivé laboratorni
parametry

Tabulka €. 9. Indikacni kritéria u infekcni vyduté.

Jednalo se o odmitnuté chirurgické resSeni z dlvodl vysokého rizika infekce
chirurgické protézy (obdobné riziko Ize predpokladat ale i u stentgraftu). NasSim pozadavkem

byla intenzivni antibiotickd Iécba a pokud moZno opakované negativni hemokultury.

Aortalni vied

Pfiznaky Inkluzni kritéria Urgence
L vry planovany vykon s ¢ekaci
asymptomatick hloubka > 10 mm a Sife 220 mm . .
ymp ¥ dobou obvykle 1-2 mésice
s krvacenim nebo prosakovanim, bolesti na proveden neodkladny

symptomaticky hrudi zakrok

Tabulka ¢. 10. Indikacni kritéria u aortalniho vredu.

Intramuralni hematom (IMHB)

Pfiznaky Inkluzni kritéria Urgence
asvmptomaticky vyjmecné kratké léze postihujici
y F:Iebo Y| descendentni aortu, dalsi Sifeni hematomu proveden neodkladny
svmptomaticky navzdory medikamentdzni [é¢bé, opakované vykon
yme Y bolesti na hrudi

Tabulka ¢&. 11. Indikaéni kritéria u intramurdIniho hematomu (IMHB).
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Intramurdlni aortalni hematom (typ B) jsme IéCili jen ve dvou pfipadech. VétSinou u
postilizeni lokalizovaném na descendentni a bfiSni aorté jsme postupovali konzervativné. Na
primeér postizené aorty ani Sifi hematomu ve sténé jsme nebrali zietel (limit pro ascendentni
aortu 16 mm Sife hematomu a 55 mm pramér aorty nelze pouzit na descendentni aorté)

[84].

Akutni disekce typu B

PFiznaky Inkluzni kritéria Urgence

Komplikovana - porucha perfuze
(splanchnickych organd, ledvin, dolnich
koncetin), krvaceni nebo prosakovani
Nekomplikovana - postiZeni pouze kratkého
useku hrudni aorty s moznym rizikem dalSiho
distalniho Sireni

symptomaticka neodkladny zakrok

Tabulka ¢. 12. Indikacni kritéria u akutni disekce typu B.

U nekomplikované disekce typu B jsme obvykle volili konzervativni postup. INSTEAD
XL studie prokazala pozitivni vliv implantovaného stentgraftu na remodelaci aorty. Tento
faktor zohledriujeme pfi indikaci. Jsme si védomi pak svizelnosti Ié¢by nasledné vzniklé
chornické disekce s velkymi vaky a problematickou kotvici zénou pro stentgrafty (presny

pocet pacientl s konzervativnim pristupem neni znam, nebyl cilem této prace).

Chronicka disekce typu B

Pfiznaky Inkluzni kritéria Urgence
@ > 60 mm nebo i mensi v pfipadé rychlého
asvmbtomaticka rastu 0,5cm/rok pldnovany vykon s ¢ekaci
ymp obtizna nebo zcela nemozna korekce dobou obvykle 1-2 mésice
hypertenze

@ < nebo > 60 mm s krvacenim nebo

L, , Doy , roveden okamzity zakrok
prosakovanim, bolesti na hrudi, dusnosti P y

symptomaticka

Tabulka ¢. 13 . Indikacni kritéria u chronické disekce typu B

Hranici pfechodu akutni do chronické disekce byl 14. den od vzniku disekce.
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Transekce aorty

Pfiznaky

Inkluzni kritéria

Urgence

asymptomaticka

typ poranéni - klasifikacni stupen II, 11,
(pseudoaneuryzma, intramuralni hematom)

vykon do 24 hodin po
stabilizaci pacienta

symptomaticka

typ poranéni — klasifikacni stupen 1V

(periaortalni hematom)

okamzita lécba

Tabulka ¢. 14. Indikacni kritéria u transekce aorty.

U akutniho poranéni aorty malého rozashu (klasifikacni stupen 1) Ize zvolit

konzervativni postup [85]. V naSem souboru jsme se s takovym typem nesetkali, vSichni

pacienti byli |é¢eni endovaskuldarné. Nékteri nemocni pti zavadéni této metody na pracovisté

¢ekali na dodani vhodného stentgraftu i 5 dni. V té dobé byl u nich udrzovan nizky systolicky

tlak kolem 100 mmHg a provadéna monitorace stavu. Klasifikace traumatického poranéni,

kterou jsme poutzili v nasen souboru je uvedena v tabulce €. 15.

Klasifikace transekce

Poruseni intimy

Stupen |

Stupen Il Intramurdlni hematom
Stupen Il Pseudoaneuryzma
Stupen IV Ruptura

Tabulka ¢. 15. Klasifikace transekce.

Indikace k Iécbé koarktace aorty

Koarktace aorty (v dospélém véku)

> 20 mmHg, pseudoaneuryzma, disekce

Pfiznaky Inkluzni kritéria Urgence
na CT, MR prokdzana tésnd stendza aorty,
Hypertenze, wy . , . . -
. . L, naméreny hemodynamicky vyznamny planovany vykon za 1-2
srdecni selhani, systolicky gradient (pfimo nebo nepfimo) mésice
klaudikace y V8 P P

Tabulka €. 16. Indikacni kritéria u koarktace aorty.
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2.2.4 Strategie vykonu

Ascendentni aorta a predni ¢ast aortadlniho oblouku zlstava v rukach chirurgd a je
k této Casti pristupovano ze stfedni thorakotomie. K descendentni aorté je nutny pfistup
z levostranné thorakotomie. Pokud je z néjakych divod(i poSkozena prava plice — napftiklad

trauma a provede se levostranna thorakotomie, je ohrozena ventilace.

Transekce aorty - casto u mladsich pacient(, nezjistujeme stav panevniho reciste,
velmi casto jsou panevni tepny gracilni, mensSiho priméru nez zavadéce, vzhledem
k elasticité stény tepen, nebyva pfi prlichodu panevnim recistém problém. Rovnéz vzhledem
k véku pacienta castéji pouzivame mensi priméry stentgraft( a tim i zavadécl. Vzhledem
k obvyklé lokalizaci 1éze v misté isthmu u naSich pacientli jsme odstup a. subclavia sin.

neprekryvali. Rychly endovaskularni vykon umozni neodkladnou Ié¢bu dalSich zranéni.

Aneuryzma aorty — jedna-li se o sklerotické aneuryzma, je vyhodné vysetfit i panevni
tepny, vzhledem k mozinym stendzam. Pokud je vak dlouhy a bude zapotrebi implantovat
vice stentgrafti, je vyhodnéjsi postupovat s implantaci od distalniho Useku aorty. Vzajemné
prekryti jednotlivych komponent je tak po sméru toku. V pripadé slozitéjsi anatomie a
umisténi vaku blize k odstupu vétvi oblouku je vhodné doplnit vySetreni tepen na krku a
intrakranidlni recisté. Prekryvame-li a. subclavia sin., tak tim zamezujeme pfitok do levé
vertebralni tepny. Nutna je prichodnost druhostranné vertebralni tepny s jeji komunikaci
s basilarni tepnou. Hrozi-li porucha prokrveni mozku, pred implantaci stentgraftu,
nechavame nasit bypass na levou podklickovou tepnu. Vynuti-li si to anatomické poméry a je
nutné prekryt i a. carotis com. sin., tak nechame pred implantaci nasit karotiko — karotiko —
subklavidlni bypass. V pfipadé zanétlivé etiologie aneuryzmatu je sice technika
endovaskuldrni |écby stejnda jako u jinych vyduti, vice se vénujeme klinickému stavu
a laboratornim nalezim. Byli jsme si védomi, Ze pouze 50 - 85 % pacientd ma pozitivni
hemokultury [86], v laboratornim nalezu dominuji zvySené hodnoty C-reaktivniho proteinu a
leukocytdza. Klinicky se projevuje bolestivosti zad a vysokymi teplotami. Predchozi
provedené chirurgické vykony zvysuji riziko vyskytu tohoto typu onemocnéni jako napf.
nahrada ascendentni aorty [87]. Diagnostiku této entity opirame o kvalitni CT s prikazem
zesilené stény (nikoliv pouze trombdzy vaku), nerovnych kontur, tekutiny (eventudlné
s bublinkami plynu) v okoli aorty. Tvar vyduté je spiSe vakovity nez vietenovity. S plynem ve

vaku nebo sténé aorty, popisovanym v literature, jsme se u naSich pacientd nesetkali.
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Terapie tohoto postiZzeni je komplexni a vyZzaduje antibiotickou kiru v minimalni dobé trvani
6 tydnd. Moment rozhodnuti o chirurgické nebo endovaskularni 1é¢bé se odviji od
pfedpokladu rizika ruptury aneuryzmatu. Pozadavek na negativni hemokultury byl u nasich
pacientd splnén vidy a to vzhledem k jejich negativité jiz pred antibiotickou Ié¢bou. P¥i
rozhodovani o zplsobu lécby - zda zvolit chirurgickou nebo endovaskularni lé¢bu se
v pfipadé hrudni aorty priklanime k literarnim Gdajim a lé¢ime pfi vhodnych anatomickych
pomérech pomoci stentgraftu. Chirurgicka lécba je vice rizikovd, probihd v terénu adhezi a
kiehké aortdlni stény. Prfi hrozici rupture u akutnich stavli implantujeme stentgraft
neprodlené.

Disekce aorty — strategie léCby u tohoto postiZeni je nejsloZitéjsi. Opirame se o
klinicky stav a anatomicky nalez. Akutni disekce A typu je feSena chirurgicky, nasledna
katetrizacni |écba je v akutni fazi vyjimecna. Nahrada ascendentni aorty byva dostatecna i
z pohledu revaskularizace bfiSnich organ(. Problémem muZe byt nepoznand ischemie stfeva
u dlouhého vykonu v celkové anestezii. Nasledny prikaz ischemickych zmén pfi CT je jiz
ireverzibilni. Rovnéz laboratorni ndlez svédcici o poruse prokrveni ledvin nas nuti k zasahu,
tepld ischemie ledviny pusobi ireverzibilni zmény v kratké dobé a i po revaskularizaci
zanechava trvale zhorsené renalni funkce. Problémem je i to, Ze jsou ledviny parovy orgdn a
porucha prokrveni pouze jedné ledviny se nemusi projevit v€as. Nejasny mlze byt i vystup
z CT vysSetieni. Pokud je jedna ledvina zasobena z pravého lumen a druha zfalesného,
nedochazi k rovhomérnému syceni a nalez muize byt chybné interpretovan jako porucha

prokrveni. Z téchto divod(i na nasem pracovisti provadime CT angiografii ve dvou fazich.

2.2.5 Postup pti implantaci stentgraftu

Angiografické zobrazeni na zacatku vykonu jsme provadéli vidy pred pfipravou
stentgraftu k aplikaci. Znovu jsme si ovérovali anatomické poméry v misté implantace
stentgraftu a rovnéz jsme si ovérovali prichodnost panevniho recisté a spravnost zvolené
strany (toto mélo nejvétsi vyznam u disekce, abychom prosli do pravého lumen). Jako misto
vstupu pro diagnosticky katétr jsme nejcastéji volili druhé tfislo, to které nebylo
preparovano. Nejcastéjsi cévkou pro angiografické zobrazeni byl 6 F pigtail o délce 110 cm.
U dfive pouZivanych 5 F katétri dochazelo k nechténé, automatické redukci pratoku
kontrastni latky na aplikaéni pumpé. Konec cévky zavadime do ascendentni aorty. Objem

aplikované neredéné kontrastni latky se pohyboval od 25 do 35 ml. Rychlost vstfiku je 22-28
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ml/s. Jako dal$i moznost pfistupu pro angiografickou cévku jsme pouzivali vypreparovanou
femoralni tepnu, kdy jsme si angiografii provedli prfed zavedenim stentgraftu a dale jsme se
fidili pouze roadmappingem (promitnuti statického angiografického obrazu do skiaskopie).
Takto jsme postupovali pouze u anatomicky jednoduchych lézi. V pribéhu vykonu nesmélo
dojit ke zméné polohy pacienta nebo ke zméné polohy stolu nebo ramene RTG pfistroje.
Pfistup pro angiografii z horni koncetiny jsme vyuZivali malo (10 %). Dlvodem bylo horsi
zajisténi sterility, nepohodlnost pti ovladani a zapojovani aplikaéni pumpy, slozitost pfi
zméné polohy angiografického katétru. Pro diagnostiku je vhodnéjsi spiSe punkce brachidlni
tepny nez punkce axillarni tepny, ta je spojena s vysSSim rizikem komplikaci. Leva horni
koncetina byla pro pfistup vyhodnéjsi, rentgen kontrastni cévka zavedend pres odstup levé
podklickové tepny nam poslouzila k anatomické orientaci pfi otvirani stentgraftu. V tepnach
horni koncetiny jsme pouzivali tenké cévky, ve kterych vsak byl nizsi pritok, toto mélo
negativni vliv na kvalitu angiografie. Cévka a eventualni spazmus kolem ni zménil tlak na
periferii ruky a u nasich pacienti jsme méli problém s monitoraci tlaku na radialni tepné,
snazili jsme se tomuto postupu vyhnout. Axillarni pfistup jsme shledali jako nepohodiny,
s nutnym manévrovanim ruky pacienta s omezenym pracovnim prostorem, zde jsme se
pohybovali v prostoru anesteziologa. Tento vstup jsme pouZili u nékterych nasich pacient
pfi obtiZich s prochazenim zavadéce stentgraftu pres ziZeny nebo vinuty usek, kdy jsme si
pomdhali pomocnymi manévry (viz vysledky). Zachytavali jsme konec dlouhého vodice do
lasa (tzv. ,through —through” technika) a vytahli jej v tfisle a narovnali pfili$ vinuty vodic¢ bez

opory. Tim jsme dostali zavadé¢ do pozadované polohy.

Vykon implantace stentgraftu probihal na hybridnim nebo radiologickém sdle pfi
dodrZovani zasad sterility jako pfi chirurgickych vykonech. Procedura zacala
anesteziologickym zajisténim pacienta. Byl vytvoren kvalitni Zilni pristup (centralni Zilni
katétr) pro mozZnost aplikace velkého objemu roztokli nebo krve pfi moinych krevnich
ztratach. Krevni derivaty byly pro pacienta k dispozici. Pfed vykonem byla aplikovana prvni
davka Sirokospektrych antibiotik (chranéné koagulum), profylaxe pokracovala dalsi tfi dny.
Kontinudlni méreni krevniho tlaku bylo provddéno pres zavedeny katétr z radiadlni tepny
pravé ruky. Pristup zlevé ruky jsme pouzivali jen vyjimeéné a to po pfedchozi vzajemné
domluvé anesteziologa a radiologa, kdy jsme u pacienta neprekryvali stentgraftem odstup

levé podklickové tepny. Jako typ anestezie jsme nejcastéji volili celkovou (95 %), méné Casto
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spindlni nebo epiduralni. U nékterych druhl vykon( jsme méli anesteziologem zajisténou
jicnovou echografii. EKG svody jsme se snazili umistit mimo pole zobrazeni RTG pfistrojem.
Drive pouZzivané rentgen kontrastni pravitko nebo samolepici méfitka jsme, vzhledem k ¢asto
provadénym Sikmym projekcim a tim nepfesnému zobrazeni, prestali pouZivat. PovaZzovali
jsme je za zbytecné. Jako dostateénd se nam jevila orientace pomoci roadmappingu, podle

skeletu nebo podle polohy endotrachealni kanyly.

Pouzivali jsme zavadéci systémy, které snizovaly riziko mozné disekce femoralni nebo
panevni tepny. Spicka byla tvofena olivkou a povrch pouzdra byl u poslednich modelii
hydrofilni a sténa pouzdra méla protizalamovaci konstrukci. Proto jsme neprovadéli nastrih
stény femoralni tepny, ale misto vpichu jsme roztahli Spickou zavadéce. Pred zavedenim
silného sheathu byla pro nds vhodnd doba k aplikaci heparinu. Davku jsme volili nizsi nez je
davka u cévnich rekonstrukci, obvykle vysta¢ime s mnozstvim 100 J/kg nebo 10 000 J. Pfi
koagula¢nim parametrdm. U krvacivych stavl, u traumatickych lézi (transekce) nebo
polytraumat jsme neddvali heparin vibec. Radéji jsme podstoupili riziko z mozné trombdzy
tepen dolni koncetiny (s fatalni komplikaci v podobé trombotizace tepen koncetiny jsme se

nesetkali).

Vodi¢e jsme poutzivali velmi tuhé s ocelovym jadrem v délce 270 nebo 300 cm
(Backup Meier, Boston Scientific Inc, Natick MA, USA; Lunderquist Extra Stiff, Cook;
Bloomington, IN, USA), které narovndvaly vinuté panevni fecisté, umoziovaly fizeni tuhych
zavadéca v aortalnim oblouku. Spravnou pozici jsme ovérovali dalsi angiografii. Ve zvétseni
jsme kontrolovali znacky na stentgraftu oznacujici zacatek a konec textilni ¢asti a u nékterych
vyrobk( také spravnou orientaci tubularniho stentgraftu v oblouku. Pfed vypousténim SG ze
zavadéce jsme nechavali snizit stfedni tlak krve na 70 mmHg (nebo systolicky tlak na 100
mmHg). Divodem byla obava z moiného posunu ¢astecné otevieného stentgraftu. Toto
riziko bylo vyssi, a u nasich pacientl jsme tento jev pozorovali, v obdobi pocatkli implantaci,
kdy se volny proximalni segment otviral jako prvni a nemél nyni rozsitené drzeni predni ¢asti,
které se uvoliiuje aZ po celkovém otevreni SG. Pokud jsme pouzivali vice komponent, vkladali
jsme vétsi stentgraft do mensiho k zamezeni vzniku schodu nebo netésnosti. Pokud nam to
dovolila anatomicka situace, umistovali jsme SG od spodu, pfechod mezi komponentami byl

plynulejsi. Zaroven jsme tim ziskali vétsi oporu odspodu ve velkych aneuryzmatickych vacich
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a tim snizili riziko distalni migrace SG zejména pfi kratkém proximalnim kréku a kratké zéné
kotveni. Obdobné jsme se snazili proximalni, dratény segment, ktery ma vétsi primér nez
télo stentgraftu, umistit - rozvinout do odstupu vétve oblouku a tim zlepsit kotveni. Po
uvolnéni protézy jsme stahovali po vodiéi pigtail, ktery se nachazel mezi sténou aorty a
sténou graftu. Provedli jsme kontrolni angiografii po zavedeni cévky do ascendentni aorty
pres vnitfek protézy, podle které jsme se rozhodli, zda budeme provadét balénkovou
dilataci, ktera nebyla vidy nutnd. V pfipadé dobrého rozvinuti stentgraftu a neprokazani
endoleaku jsme dilataci neprovadéli. V pripadé netésnosti jsme poufZili k dilataci balénkovy
katétr Reliant (Medtronic, Inc., Minneapolis, MN, USA), ktery jsme plnili ru¢né s pouzitim
velké pistové stiikacky. Baldnkovy katétr nemél definovanou velikost. V pripadé kratkého
proximalniho kotveni jsme nechavali opét sniZit krevni tlak, riziko posunuti bylo i pfi
baldnkové dilataci vysoké. Pfi dilataci distalniho kotveni bylo riziko posunu nizsi a v naSem
souboru jsme tento negativni jev nepozorovali. Pfi posunu proximalni ¢asti jsme v jednom
pfipadé museli neplanované implantovat dalsi stentgraft. Pri 1é¢bé akutni disekce je vlajici
intima mékka a dilatace nebyva nutna. U chronické disekce s fibrotizaci intimy, kdy jsme
nepocditali s Uplnym dolehnutim SG ke sténé aorty jsme distalni Usek nedilatovali. Snizili jsme
tim riziko moZného dalSiho vzniku entry. Vykon jsme zakoncili angiografii. V pfipadé
endoleaku I. typu jsme opét dilatovali baldnkovym katétrem. Pokud nadale trval endoleak i
po dilataci a byla vhodna anatomicka situace, implantovali jsme prodluZzovaci segment nebo

dalsi stentgraft. Nasledovalo odstranéni zavadéciho systému a chirurg zasil pristupové misto.

U lécby koarktace aorty jsme modifikovali tento postup. Méfili jsme tlakovy gradient
a ovérovali si vyznamnost zuzeni. U sporné vyznamnosti jsme se klécbé rozhodli az po
pfimém zméreni gradientu. Teprve po souhlasném stanovisku klécbé jsme nechali
vypreparovat femoralni tepnu. Tésné zUZeni jsme preddilatovali balonkovym katétrem
nejéastéji o priiméru 10 mm, poté jsme implantovali stentgraft. K dodilataci jsme pouZivali
baldonkovy katétr s definovanym pramérem nejcastéji o priméru 20 mm. Zamérné jsme
pouzivali priméry baldnk( mensi asi 0 30 % nezZ je priimér aorty z obavy jeji mozné ruptury.

Opét jsme méfili tlakovy gradient po lécbé.

U disekci jsme méli problém zvolit spravné tfislo pro zavadéc, abychom prosli do
pravého lumen. Volbu jsme provadéli podrobnym zhodnocenim CT angiografie. Zejména u

chronickych disekci jsme pouzivali vice stentgrafti nebo stentgraftii v kombinaci se stentem
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do distalniho useku. Neékdy jsme prekryvali pouze entry a faleSné lumen kolabovalo
spontanné, to se tykalo zejména akutni disekce. Pokud jsme pozorovali poruchu pratoku ve
splanchnickych, renalnich nebo v koncetinovych tepnach, implantovali jsme do odstupu

téchto tepen stenty.

2.2.6 Hybridni vykony — nase zkusSenosti

Alternativni pfistup pfi komplikovaném anatomickém nalezu na panevnim frecisti
jsme provadéli dvakrat. V jednom pripadé se jednalo o pacientku, u které se nam nepodafilo
projit zavadéfem pres stenotické pdnevni recisté a druhy den jsme pod pojizdnym RTG
pristrojem s C ramenem zavadéli hrudni stentgraft pres bfiSni aortu pri oteviené operaci.
V druhém pripadé se rovnéz jednalo o pacienta, u kterého jsme nebyli Uspésni s priichodem
zavadéce pres disekci v briSni aorté, kde bylo vyrazné vinuti a utlak pravého lumen.
Vzhledem k poruse renalnich funkci byl zarfazen na ¢ekaci listinu k transplantaci ledviny
v kombinaci s allograftem aorty. Po nasiti bypassu byla pfes nové panevni recisté (bypass)

provedena implantace hrudniho stentgraftu.

Obrdzek ¢. 10. Pacient, u kterého byl prvni pokus o implantaci SG neuspésny. Nepodarilo se
ndm projit pfes stenotické, kalcifikované recisté. Uspésni jsme byli aZ po nasiti allogeniho,
aortobifemordlniho bypassu, ktery byl vyuZit jako nova pristupovd cesta (a, b). Kontrolni CT
s implantovanym stentgraftem a prichodnym aortofemordlnim bypassem (c)

Hybridni vykony rozsifujici moznosti proximalniho nebo distalniho kotveni stentgraftu

jsme provadéli ¢astéji, u 17 léenych (20 %). Nejcastéji se jednalo o nasiti bypassu na
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tepenné vétve odstupujici z aortalniho oblouku. Jednalo se o 5 pacient(l, ktefi méli nasit
levostranny karotikosubclavidlni bypass. Byly vyuzZity obé mozZnosti, jak naSiti pomoci

kratkého bypassu, tak provedeni transpozice a. subclavia, viz obr.

W 256
C 128
k.liv. arterialni

Obrdzek ¢. 11. Transpozice podklickové tepny do levé spolecné krkavice a ndsledné prekryti
odstupu a. subclavia sin. stentgraftem.

V ptipadé, Ze byl prekryvan odstup levé karotické tepny, byl vidy dopredu (4 pacienti)
nasit bypass na levou karotickou tepnu ,end to side” s podvazem odstupu této tepny
k zabranéni zpétného plnéni vaku. Distalni anastomdza je na levé podklickové tepné,
proximalni anastomédza (pfitok) byla bud na pravé podklickové tepné, nebo na karotické

tepné end to side.

Obradzek ¢. 12. U ruznych pacientt nasité bypassy na karotické a podklickové tepny pred

prekrytim jejich odstupi.(a — DSA karotiko — karotiko - subklavidlni bypass; b, c — VRT
rekonstrukce subklavio — karotického bypassu)
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Hybridni vykony

bypass pred SG elephant . E-vita,
K debranching
cs C-C-S trun stent
5 4 5 1 2

Tabulka 17. Hybridni vykony

Dalsi hybridni vykon provedeny v odstupu nékolika dni bylo prodlouZeni elephant
trunku stentgraftem. Tento kombinovany vykon byl realizovan v péti pfipadech. Obdobou
tohoto vykonu (,frozen elephant trunk”) je implantace prodluzovaciho stentgraftu do
chirurgicky zavedeného stentgraftu za kontroly zraku (E-vita open) nebo stentu

implantovaného chirurgem do distalni anastomdzy nahrady oblouku — 2 pripady.

Obradzek ¢. 13. Na sérii obrdzku je patrny postup hybridniho vykonu u pacienta, kterému byla
pro disekci nahrazena ascendentni aorta a oblouk s nasitim bypassi na odstupujici vétve.
Zdroveri byl vytvoren chobot protézy do descendentni aorty, ktery byl peroperacné navlecen
na tuhy vodic zavedeny z tiisla. Nebylo tak nutné sondovat chobot a rovnou jsme mohli
z femordlniho pristupu zavadeét dva stentgrafty s priznivym vysledkem. (a — vodi¢ zavedeny
na zacdtku vykonu z trisla; b,c,d — implantace stentgraftu; e,f — CT kontrola)
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2.2.7 Nasledné vykony

Nékteré nase vykony byly spojeny s naslednym endovaskularnim nebo chirurgickym

resenim.

Nutnost nasledného vykonu

i . .. chir. konverze
planov?qnle dalsi S6 bypass C-S embolizace vaku
(druha doba) Easna opoidénd

Tabulka ¢. 18. Nutnost ndsledného vykonu

V 7 pfipadech (8 %) operaci jsme planované rozdélili vykon na dvé doby a druhy nebo
treti stentgraft tak byl implantovan opozdéné. Rovnéz v 7 pripadech jsme dalsi stentgraft
implantovali neplanované. Chirurgicka konverze s naslednym akutnim nebo opoZdénym
vykonem na hrudni aorté nebyla provedena. Endovaskularné jsme fesili 3x endoleak typu la
nebo I, 2x jsme uzavirali pritok z levé podklickové tepny pfistupem z a.brachialis. Jedenkrat
jsme ze stejného pristupu embolizovali pfimo aneuryzmaticky vak. (obr.¢) Ve vsech trech
pfipadech byl vykon Uspésny, endoleak vymizel. Kartotikosubclavialni bypass pro klaudikace

horni koncetiny u prekryté levé podklickové tepny nebylo zatim nutné nasivat.
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Obrdzek ¢ 14. Ve sledu obrdzki dokumentujeme endoleak la po implantaci stentgraftu (a).

Vzhledem k progresi velikosti vaku byla indikovana embolizace vaku pomoci nékolika coilti
pristupem z brachidlni tepny (b, c, d). Na kontrolnim CT je vidét pInd trombotizace
aneuryzmatického vaku (e, f).

2.2.8 Pouzité stentgrafty

K 1é¢bé onemocnéni hrudni aorty jsme pouZivali primyslové vyrabéné stentgrafty.
Nabidka vyrobkd na nasem trhu zahrnuje konstrukci samoexpandibilnich nebo
balénexpandibilnich kovovych stentl v kombinaci se syntetickou tkaninou nebo fdlii.
Struktura je nasledujici: endoskeleton (potaZeny stent); exoskeleton (graft uvnitf stentu);
embedded stent (stent potazeny zobou stran); a graft mezi dvéma stenty. Stenty se
v soucasnosti vyrabi ze tfi typd osvédcéenych kovl — nitinolu, nerezové oceli nebo ze slitiny
kobaltu a chrému. Pro grafty se béiné pouZivaji dva materidly: polyester -
polyetylentereftalat (PET) nebo polyetetrafluoretylen (PTFE). Pletené nebo opletené grafty
z PET vlakna jsou trombogenni, proto zplsobuji masivni prerdstani vlakna. Vlaknité pouzdro
je na vnéjSim povrchu prospésné (trombotizace aneuryzmatického vaku), ale silna

pseudointmalni vrstva tvofici se na vnitfni strané zuzuje cévni lumen a omezuje pouziti
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stentgraftu pro lumen mensi nez 10 mm. U naSich pacientd jsme vtéto skupiné pouZili
Talent (World Medical, a division of Medtronic Vascular; Sunrise, Fla, USA); Relay (Bolton
Medical, Inc. Sunrise, FL, USA); Valiant (Medtronic, Inc., Minneapolis, MN, USA).

Grafty z folie PTFE jsou méné trombogenni, zabranuji neointimdlnimu prerGstani a
proto jsou vhodné i pro poutZiti v arteriich nizsiho priméru. Nevyhodou je jejich tenka sténa
nachylnd k nedmysiné perforaci a mensi schopnosti zaclenéni se do tkdané. U nasich pacient
jsme v této skupiné pouzili EndoFit (Endomed Inc. Joining LaMaitre Vascular Inc., Burlington,

MA, USA).

Celkem bylo béhem vykoni u 86 lé¢enych implantovano 118 stentgraftli. Jeden
stentgraft u 54, dva stentgrafty u 26 a 3 stentgrafty u 6 nemocnych. Pokud bylo pouZito vice
stentgraftl, narust celkové délky byl v priméru z 136 mm na 146 mm a velikost priiméru

nardsta z 32 na 37 mm.

Pocet stentgraftu

Graf ¢. 5. Pocet pacientd, u kterych byl implantovdn 1, 2 nebo 3 stentgrafty.
2.2.9 Planovani stentgraftu

Tubularni stentgraft, ktery jsme pouzivali pti 1é¢bé hrudni aorty, byl konstrukéné
jednodussi nez stentgraft bifurka¢ni nebo fenestrovany a tak jsme méfili méné parametrq.
K akutnim vykonim jsme dostavali ¢asto cizi obrazovou dokumentaci, na které jsme
provadéli méreni. V pocatku této lécebné metody byla méreni provadéna na filmové

dokumentaci. To jsme vSak povazZovali i dfive jako nepresné a pokud to dovolil stav pacienta,
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Casto jsme CT vySetifeni opakovali na naSem pracovisti i s mérenim, poté jsme vyuZivali dat
v medicinsky uznavaném formdatu DICOM poslaném po webové siti nebo doneseném na CD.
Problémem byla kompatibilita nasbiranych dat na CT pfistrojich rGznych vyrobcu a jejich
zpracovavani v jinych nez origindlnich 3D programech s prostorovym mérenim (nefunguji

nékteré vypocty).

Zasadnimi parametry jsou primér zdravé aorty v proximalni a distalni ¢asti v misté
kotveni stentgraftli oznacované jako kréek, délka kréku a délka postizené aorty. Celkovy
primeér aorty vhodny pro lécbu stentgraftem je vrozmezi 20 — 42 mm. Divodem je $kdla
primeérl protéz nabizenych vyrobcem, ktera se pohybuje od 24 do 46 mm. Pocitali jsme s 10
- 20% nadsazenim velikosti SG oproti priméru zdravé aorty. Pacienty s vétSim nebo mensim
primérem aorty neZ je uvedené rozmezi jsme neoSetfovali. Ojedinéle jsme pouzili
stentgrafty srozdilnym primérem v proximalni a distdlni ¢asti (konické stentgrafty).
Problém byl u chronické diskece s jiz vzniklou dilataci. Zde byl proximalni kréek, distalni kré¢ek
vSak nemusel byt vytvoren, aorta byla Sirokd. Primér SG jsme v takovém pripadé odhadovali
podle proximalniho kréku a nesnazili jsme se obvykle dotlacit fibrotizovanou intimu ke sténé

aorty.

Za dostate¢nou délku kréku jsme povazovali proximalné i distalné minimalné 15 mm,
v pfipadé vyraznéjsi vinutosti aortalniho oblouku radéji deli. U naSich pacientli jsme vidy
pouzili stentgraft s nekrytym proximalnim segmentem snizujici riziko proximalniho leaku. Pfi
kotveni do distalniho kratkého krcku tésné nad odstup truncus coeliacus jsme 3x poutZili
stentgraft s nekrytym distalnim segmentem. Prfi kotveni stentgraftu do chirurgicky
voperované protézy (elephant trunk) jsme pouzili i SG bez volného proximalniho draténého

segmentu avSak opatieny hacky pro lepsi fixaci.

Z hlediska délky jsme se snazili pokryt celou poskozenou aortu jednim stentgraftem
pro zamezeni endoleaku typu lll. Délku, kterou poskytuji nyni vyrobci je v rozmezi 10 — 25
cm. Drive jsme u naSich pacientl aplikovali vice stentgraft( ¢astéji, delsi stentgrafty nebyly
k dispozici. U disekce jsme ve trech pripadech pouzili implantaci stentu Cook Zenith
Dissection o jednotném priméru 46 mm pod implantovany stentgraft do descendentni

aorty.
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2.2.10 Pristrojové vybaveni, postup pri CT vysetreni

Endovaskularni vykony na hrudni aorté byly zahajeny na nasem pracovisti v roce 2001
a pokracuji az do soucasnosti. Tomu odpovida i pristrojové vybaveni, které se v prabéhu let
obménovalo. CT wvySetfeni, ktera predchazela implantaci stentgraftu byla postupné

provadéna na spiralovém tomografu Siemens Somatom Plus, nasledné na

multidetektorovych strojich Siemens Sensation 16, Sensation 64 a Definition Flash
(Erlangen, Némecko). Vlastni Ié¢ebny vykon byl provadén na angiografickych linkach Siemens

Polystar, Mutistar, Axiom Artis, Artis Zeego (Erlangen, Némecko).
Postup pfi CT vySetieni

VysSetfeni na CT pred intervenénim zdkrokem a po vykonu bylo podle predem

pfipraveného protokolu — viz tabulka ¢. 19.

Topogram 512mm oblouk — tfisla
Monitoring KL | Bolus Care desc. Ao nad branici
kolimace 128*0,6 mm DualSource
Rotace 0,5s
Pitch 1,3
Art. Faze kv 140
mAs CareDose4D
5 mm / 5mm B30f
rekonstrukce
1 mm /0,6 mm B30f
kolimace 128*0,6 mm DualSource
Rotace 0,5s
Pitch 1,3
Ven. Faze kv 140
mAs CareDose4D
5 mm / 5mm B30f
rekonstrukce
1 mm /0,6 mm B30f

Tabulka ¢&. 19. Protokol CT vysetreni na pFistroji Siemens Definition Flash.

V pripadech akutnich stavli, kdy byl pacient ohrozen na Zivoté a byl knam
transportovan sjiz provednym CT, nebylo dalSi predoperacni tomografické vysetieni
provedeno. Pro méreni velikosti a stanoveni dalSiho postupu jsme pouzili obrazovou
dokumentaci vytvofenou na cizim pracovisti. Zplsob predoperacniho vysetfeni je
nasledovny: Pacient byl na vySetfovacim stole v poloze na zadech. Pred sbérem dat jsme
zajistili kvalitni Zilni pfistup, minimalni poZadavek na velikost jehly byl 20 G (rGzova), lépe
viak 18 G (zelend) nebo 17 G (bild). Pacienti v tézkém stavu byli tlakové monitorovani a méli

centralni Zilni kanylu, kterou jsme poutZili k aplikaci kontrastni latky. P¥i propocCtu startu sbéru
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dat jsme brali v uvahu stav Zilniho recisté i misto aplikace. Kontrastni latka podavana do
centralni Zilni kanyly byla na poZadovaném misté (aorta) dfive nez pfi aplikaci do periferni
zily. Aplikace probihala pomoci tlakové injekéni pumpy, specielni dvoupistové, uréené pro
CT. Po dostfiku kontrastni latky z pistu nasledovala aplikace fysiologického roztoku. Rychlost
aplikace kontrastni latky byla podle kvality Zilniho pfistupu 3-5 ml/s. Objem aplikované
kontrastni latky byl zdvisly na vaze pacienta a zplisobu vysetreni, obvykle se pohyboval
vrozmezi 60 — 120 ml. Nasledovala aplikace fysiologického roztoku rychlosti 3 ml/s o
objemu 30-50 ml. OdliSnosti proti tomuto standardu byly pfi vySetfeni na prvnim
vySetfovaném tomografu, ktery nebyl zpocatku vybaven aplikaéni pumpou a vpraveni
roztokl bylo ru¢ni, pomoci bézné 50 ml stfikacky o celkovém objemu 150 ml. Ndsledné byla
pouzivana univerzalni angiograficka strikacka jednopistova s obvyklou aplikaci 100-120 ml,
rychlosti 5 ml/s. Zatimco rychlost aplikace kontrastni latky na multidetektorovych

tomografech zlistava stejnd, u stroju s vyssim poctem rad objem aplikované latky klesa.

Pouziti kontrastni latky povaziujeme za nezbytné, jen zcela vyjimecné v dalSim
sledovani jsme provedli pouze nativni vySetfeni a to u pacientd s poruchou renalnich funkci a
jiz dfive prokazaném normalizovaném priméru aorty bez disekce. Za vhodné kontrastni
latky povazujeme neionické, s nizkou viskozitou a s vysokou koncentraci jodu. Nejcastéji byl
pouzit lomeron 400, (lomeprol, Bracco, Milano, Italie), méné Casto Visipaque 320 (lodixanol,
GE Healthcare, Princeton, New lJersey, USA) nebo Optiray 350 (loversol, Covidien,

Neustadt/Donau, Némecko).

Kontrolni CT vySetfeni po implantaci stentgrafu je provedeno vidy ve tfech fazich:
nativni, ¢asna arteridlni a opozdénd. Opozdéna faze je nastavena s minimalnim zpozdénim
po arterialni fazi a to 4s. Po instalaci Siemens Definition Flash je zplsob vysetfeni jiny, u
pacientl s disekci spatfujeme za vyhodné provadét dynamicky sken, ktery pfistroj umoznuje.
V takovém pfripadé nativni vySetfeni neprovadime, jelikoz je nativni sken soucasti
dynamického vysSetfeni. Zacatek sbéru dat neni presné definovdn a je kratce po aplikaci
kontrastni latky. Ziskdvame lepSi pfedstavu o sméru toku krve, prokrveni organli a o

charakteru endoleaku.

Délka vySetfovaného skenu, rozsah vySetreni je zdavisly na typu poSkozeni aorty,

klinickych priznacich a typu operace. Nejdelsi rozsah je u disekce, kdy musime vysetfit celou
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aortu, panevni tepny a nékdy tepenné zasobeni dolnich koncetin. Pokud budeme prekryvat
stentgraftem odstup a. subclavia sin. nebo bude planovana jina sloZitéjsi rekonstrukce na
krénich tepndach, vySetfujeme tepny na krku se zobrazenim minimalné Willisova okruhu.
Pokud se jednd o aneuryzma postihujici jen hrudni aortu, stanovime kraniokaudalni rozsah
jen na oblast hrudniku. Vyjimkou je podezieni na mozné stenotické postizeni panevnich
tepen (klaudikace, Selest, nehmatna tfisla). V takovém pripadé zamérime vysetfeni i na tuto
anatomickou oblast. Jedna se o pfistupovou cestu pro stentgraft a i zvoleni vyhodnéjsi strany
(méné sklerotickych platl, méné vinuté tepny) nam umoZni vyhnout se komplikacim.
Vyhodou modernich tomografi je i moZnost postprocesingového zpracovani dat, vidy
provadime méreni délek s naslednym planovanim konstrukce typu stentgraftu. K méreni
dlouhé osy pouzivdme specidlni rekonstrukéni programy umoziujici vypocet délky
nepravidelné osy aorty v prostoru, v naSem pfipadé Siemens Vessel Analysis nebo Vessel
Measurement. Tyto programy rovnéZ zvladaji méreni nepravidelného priméru tepny —

aorty, to umoziuje pfesnéji stanovit primér pouzivaného stentgraftu.

2.3 Vysledky

Z klinického pohledu je bez obtizi (v souvislosti s postizenim aorty) 50 pacientt, 58 %
ze vSech lécenych, 91 % ze vSech Zijicich. Neuplnou paraparézu ma v soucasné dobé jeden
nemocny, 3 nemocni s prekrytym odstupem levé podklickové tepny maji parestezie (2) nebo
klaudikace horni konéetiny (1), u Zddného zatim nebylo nutné nasit bypass na podklickovou
tepnu. Tri pacienti maji pti prekryté podklickové tepné vertigo, relativné dobre tolerované,

vazané na praci levé ruky (,steal syndrom®).

Casné od vykonu zemfielo 14 operovanych (16 %). Z toho do 24 hodin 6 a do 30 dni 8.
V pfimé souvislosti s endovaskularni léébou zemrielo 5 pacientl, ostatni umiraji z jinych
dlvodli — polytrauma, ischemie splanchniku, zanétlivé zmény (se kterymi pacient jiz

prichazi).
2.3.1 Casné komplikace, komplikace v souvislosti s implantaci stentgraftu

Nejzavainéjsi a nejvétsi skupinu mezi komplikacemi tvofi 6 pripad( (7 %) krvaceni.
Oba dva pripady krvaceni z aorty a jeden z panevni tepny kon¢i fatdlné. Dva pripady krvaceni

z femoralni tepny a z a. iliaca externa jsou feseny chirurgickou revizi a zastavenim krvaceni.
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Komplikace vykonu z pohledu pacienta

Krvaceni zanét paraplegie
blast klaudikace mozkova trvala fechodnd
aorta | a.liaca | tiislo | C22°% | tislo HK pfihoda —— — - p —
SG Uplnd nelplna Uplnd nelplna
2 2 2 0 0 1 0 0 1 0 1

Tabulka ¢. 19. Komplikace vykonu z pohledu pacienta

Ani vjednom pfipadé jsme se nesetkali se zanétlivou komplikaci v misté
implantovaného stentgraftu nebo v misté vstupu zavadéce. Zadny znadich pacientd
neprodélal mozkovou pfihodu v kratkém obdobi po vykonu (do 30 dn(). Vzacné jsme
pozorovali paraplegii, ktera byla vjednom pripadé trvalého charakteru avsak neuplna,
postizeny byl po rehabilitaci schopen pohybu o berlich. Vjednom pfipadé, kdy byla
pohyblivost dolnich koncetin ¢aste¢né zachovdna, po kratké rehabilitaci priznaky zcela

odeznély. Béhem vykonu nepouzivdme protekci michy pomoci spindlni drendze.

Pfi zavadéni stentgraftu jsme se setkali s rGznymi druhy technickych komplikaci, které

jsou uvedeny v tabulce €. 20.

Technické komplikace implantace SG

, , .. . obtizné Y ,
uviznuti dal3i vir s , endoleak |nemoZnost . . . |poskozeni
“x B , | pouzit jiny | sklouznuti . R L, okluze umisténi, .
zavadéle |neplanovany zalomeni SG| primarné otevrit, . cévy,
typ SG SG - . . aorty pomocné
- — SG nefeditelny | umistit , okluze
panev| jinde manevry
6 3 8 2 7 4 9 2 0 6 8

Tabulka ¢. 20. Technické komplikace implantace SG

Primér pouZitych zavadécich systém( se pohyboval vrozmezi 21-23F. Uviznuti
zavadéce v panevnim recisti, které bylo sklerotické, stenotické nebo vyrazné vinuté jsme
pozorovali 6x, ve tfech pfipadech jsme byli uspésni, kdyz byl zvolen pfistup po preparaci
druhostranné femoradlni tepny. Jedenkrat probéhla Uspésna implantace z bfisni aorty, kdy
predchazela neuspésna implantace pres zuzené panevni tepny. Dvakrat jsme nebyli schopni
stentgraft implantovat a celé zafizeni bylo znehodnoceno (technicky neuspéch). Problémy
s projitim zavadéce pres aortu jsme méli 3x. Jedenkrat v disekci brisni aorty, kdy jsme byli
uspésni az v druhé dobé po nasiti allogenniho bypassu. U dvou pfipadl byly problémy ve
vyrazné vinutém a aneuryzmatickém oblouku aorty, kdy pfi pouziti dvojpouzdrového
rigidniho stentgraftu Relay nedoslo k dostatecné flexi hrotu zavadéce a Uspésné jsme tuto
situaci vyresili implantaci jiného druhu stentgraftu — vnasem pfripadé flexibilnéjsiho

stentgraftu Talent Medtronic.
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Obrdzek ¢. 15. Ukdzka obtizného zavedeni tuhého vodice pres oblouk aorty, ten se prohybal i
se zavedenou cévkou do vaku aneuryzmatu. Rigidni stentgraft se nepodafrilo zavést koncem
do ascendentni aorty (a, b). To se povedlo s flexibilnéjsim stentgraftem Valiant (c).

Pfi intenzivni snaze o zavedeni pres tenké panevni recisté jsme v 8 pripadech
poskodili femoralni tepnu, nejcastéji byla odtriena intima, coZ chirurg fesil plastikou, ve
dvou pripadech daval zaplatu. Po rozsahlejsi devastaci ve dvou pripadech chirurg nahradil

tepnu kratkym bypassem. Jedenkrat pouZil aortobifemoralni bypass.

Obrdzek ¢. 16. Na prvnim obrdzku je vidét utrZend a.iliaca externa s nafasenim této tepny na
zavadéc (a). Na druhém snimku je patrno vytaZeni chybné uvolnéného hrudniho SG z bFisni
aorty (b). Na poslednim snimku je vytaZeny SG (c).

V sérii obrazk(i ¢. 16 dokumentujeme pripad komplikace s fatalnim nasledkem. U
pacientky jsme se rozhodli fesit dvé hrudni aneuryzmata v oblouku a na descendentni aorté
a tfeti aneuryzma na subrendlni aorté. Implantace 1. SG Relay do descendentni aorty o
priméru zavadéce 22 F byla uspésna. Pfi implantaci 2. SG Relay, ktery byl vétsi a mél vétsi
zavadéc 23 F, dosSlo k uviznuti Spice zavadéce v panevnim fecisti na pfechodu spolec¢né a
vnéjsi iliky. Béhem usilovné snahy o prinik pres sklerotické tepny doslo k pootevreni
vnéjsiho pouzdra sheathu a odtrZeni a. iliaca externa. Dalsi postup zavadéce proximalné

nebyl mozny a pootevieny stentgraft jsme uvolnili do subrenalniho uUseku bfisSni aorty
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s Uvahou konverze a nasiti aortobifemoralniho bypassu. Zakrok byl sice uspésny, pacientka

vSak druhy den umira na krvaceni v proximalni anastomdze aortobifemoralni nahrady.

Béhem sedmi vykonl jsme skiaskopicky pozorovali nezadouci posun stentgraftu.
Nejcastéji - 5x - se jednalo o posun pfi otvirani, uvolfiovani (zejména pripoutZiti starsich typu
SG bez proximalni fixace), 2x doslo k posunu pfi nasledné balénkové dilataci. Ne vidy vsak
posun vyvolal vznik endoleaku (la) s nutnosti nastaveni protézy. U nezadouciho posunu byl
dalsi neplanovany stentgraft pouZit jen 3x, byt celkové tvofi skupinu neplanovanych
stentgraftd 8 pacientll (9 %). U zbytku této skupiny se jednalo o feSeni pozdnich endoleakt
(5 operovanych). U 9 lécenych (10 %) byl primarné neresitelny endoleak, prevazné se jednalo
o retrogradni zatékani kontrastni latky do faleSného lumen disekce. Za nezadouci jev ale
nepovazujeme endoleak typ IV (prosakovani pres textil), tento jev jsme pozorovali ¢asto,
v 16 pripadech (18 %). Aniv jednom pfipadé jsme nepozorovali zborceni stentgraftu s okluzi
aorty, 4x vSak bylo patrné zalomeni s maximalné 50% zuzenim, nejcastéji v ostrych obloucich
nebo se Spatnou orientaci nékterych SG po uvolnéni. Ve dvou pripadech jsme byli nuceni
uvolnit graft vjiné nez planované poloze — neoptimalni. Ve spravné poloze totiz nedoslo
k uvolnéni stentgraftu ze zavadéce pro pfilis maly aortdlni oblouk, ve kterém se pouzdro
narasilo. V 6 pfipadech jsme zavadéni vodi¢e nebo sheathu oznadili jako velmi obtizné a
museli jsme si pomahat nestandardnimi zplsoby. Napriklad vypnutim vodi¢e zavedeného
standardné pres femoralni tepnu, tim Ze jej protahneme pres podklickovou tepnu a

vytdhneme axillarni tepnou ven (viz obrazek ¢. 17).
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Obrdzek ¢. 17. Oblouk aorty je velmi vyrazné vinuty a to i po implantaci stentgraftu v prvnim
lé¢ebném zdkroku (a). | pri vykonu v druhé dobé byl problém s priichodem zavddéciho shaftu
pres vinuti. Na dalSich obrdzcich je zachycen pomocny manévr se zachycenim tuhého vodice
lasem (b, c) a jeho vytaZeni vné (d) s ndslednym zavedenim SG po vypnutém vodici a
nasmérovani do oblouku (e, f, g).

2.3.2 Endoleak v pribéhu sledovani

Vyse byl uveden vyskyt nékterych periproceduralnich endoleak(. V pribéhu kontrol
véak v nasem souboru endoleaky spontanné zanikaly nebo se objevovaly. Radime je rovné i
do skupiny pozdnich komplikaci. U nasich pacientl jsme nepozorovali jev zvany endotension

— rust vaku bez endoleaku.

Endoleak
endoleak typy endoleaku v pribé&hu sledovani
endoleak na 1. na
CcT poslednim
|
cT a Ib Il 1l \
20 (23 %) 10(11%) | 9(10%) | 9(10%) 2 2 15 (17%)

Tabulka ¢. 21. Vyskyt endoleaku. Ve skupiné endoleak na 1. CT neni zahrnut endoleak typ 1V,
nepovaZujeme ho za zdvazny. V prubéhu kontrol se vyskyt endoleaku mize ménit (mizi a
objevuji se)
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Pocet vyskytu na prvnim CT uvadime bez endoleaku typ IV. Nej¢astéji se jednalo o typ
| — 18 lé¢enych (20 %). Typ IV jsme pozorovali pfi zavéreéné angiografii po implantacni
procedure. Na kontrolnim CT pred propusténim (3-7 dni) vymizel, ve 3 pfipadech jsme vsak
odhalili, Ze se jednalo o jiny typ endoleaku (2x typ I, 1x typ lll). Mimo typ IV se v souboru
nestalo, Zze by se jednotlivé typy kombinovaly. Kazdy typ odpovidal vidy jednomu
nemocnému. Vyskyt pozdnich leakl byl pozorovan pouze 2x. V obou ptipadech se jednalo o
typ la. U jednoho ztéchto lécenych byl pozorovan distdlni posun stentgraftu, k dalSimu
vykonu nedoslo, pacient umira zjinych pficin 8 rok(i od implantace. Druhy pacient byl
uspésné lécen dalSi implantaci stentgraftu do proximalniho Useku. Na prvnim CT bylo
pozorovano 20 pfipadli endoleakd, 5 z téchto sledovanych nemélo nikdy dalsi CT. Na druhém
CT jsme zaznamenali pokles endoleaki v této skupiné na 10 respektive na 8, vzhledem k jiz
vySe uvedenému novému vyskytu. Dvakrat jsme tento problém fresili implantaci dalSiho
stentgraftu a 3x embolizaci vaku nebo a. subclavia sinistra (dva neméli kontrolni CT).

Prokazali jsme spontanni regresi endoleak(i u 6 pacientd, 5x typ la, 1x typ II.
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Obrdzek ¢. 18. Lécba disekce B prokdzand na CT (a) a implantaci SG (b,c), pfi které je na
kontrolni DSA (d) a prvnim CT patrny endoleak typ la (e). Na poslednim CT za rok endoleak
mizi a falesné lumen se resorbuje zcela (f).

2.3.3 Velikosti vakd (priiméra aorty v misté patologie) a jejich zména po lécbé

Zmens3ovani vaku, nebo jeho stacionarni stav jsme povaZovali za jeden z parametr(
urcujici uspésnost lécby v pozdnim obdobi od implantace. Pro jeho posuzovdni v celém
souboru jsme pouzili pomér velikosti zdravé aorty k patologicky postizné aorté
(dilatovanému vaku). Nebo jsme posuzovali pomér velikosti vakd (patologicky zménéné
aorty) pred lécbou a po lécbé. Je-li pomér roven jedné, je aorta stejné velika jako vak nebo
se velikost vaku neméni. Je-li vétsi neZ jedna, je aorta dilatovana nebo vak roste. Je-li mensi

nez jedna, vak se zmensuje. Pro zachovani co nejvice standardnich podminek bylo méreni

.....

vvvvv
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Celkové byl posuzovan vyvoj vaku u 75 Ié€enych, ktefi méli CT vySetreni pred lécbou a

po lécbé. CT pred Ié¢bou mélo viech 86 IéCenych.

Velikost aorty pred lé¢bou zobrazuje graf. NejvétSi primér vaku je dosahovan ve
skupiné aneuryzmat, kde mezi jednotlivymi typy byly minimalni rozdily. Zhruba stejné
velikosti vaku dosahuji téZ nemocni s chronickou disekci aorty. Nejvétsiho poméru dosahl
pacient se sklerotickym aneuryzmatem s pomérem 5,23, coz v absolutni hodnoté znamena

primér aorty témér 12 cm.

w L] w rd - rd
Pomér pruméru zdraveé a patologické aorty
2,48 2,46 2,51
1,78 i1
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Graf ¢. 6. Pomér pruméru patologické (vaku) ke zdravé cdsti aorty. Rovnd- li se vysledek Cislu
1, neni vak vytvoren — aorta md stejny priimér ve zdravé i patologické casti. Je-li 21, je aorta
v misté patologie dilatovdna.

OdliSnou skupinu tvofi nemocni lé¢eni pro akutni disekci, transekci nebo koarktaci,
kde se velikost vaku pfiblizuje normalni velikosti aorty. U koarktace se jednalo o
poststenotickou dilataci. | u nékterych pacient( s akutni disekci byla aorta v patologické ¢asti
s mirné dilatovanym priimérem, proti zdravé casti, pri oslabené sténé. Pred lécbou je
primérna hodnota poméri u vSech druh( patologii 1,81. Po 1é¢bé klesa u 75 sledovanych
pomér aorta:vak na 1,61. Pro presné;jsi porovnani zmény byl vypocitan primérny pomér vak

pred SG : vak po SG 0,93.
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M progrese
Eregrese
M staciondrni

Vyvoj vaku N:75

Graf ¢. 7. Vyvoj velikosti vaku po 1é¢bé ve tfech skupindch pacientd.

U 45 (vétsina) nemocnych se velikost vaku neméni (tolerance 3mm). Zadny vak neni u

27 nemocnych, zcela se resorboval nebo nikdy nevznikl.

Vyvoj vaku N:75

progrese

regrese

stacionarni nalez

24

45

Tabulka ¢&. 22. Pocetni zastoupeni lécenych z pohledu vyvoje vaku
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Graf ¢ 8. Zménu velikosti vaku po Ié¢bé na prvnim (1) a poslednim CT (2) u jednotlivce

Uplnd resorpce vaku je pozorovatelnd i ve skupiné mykotickych aneuryzmat
s relativné rychlou dynamikou. Na obrazcich uvadime ptipad pacientky, kterd méla v 68
letech implantovan SG pro zanétlivé aneuryzma. Pfi kontrolnim CT v odstupu 8 rokl doslo

k aplnému vymizeni vaku, pfi¢emz jiZz po 1 roce byl vak vyznamné zmensen obrazek ¢. 19.
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Obrdzek ¢. 19. Uplné vymizeni vaku mykotického aneuryzmatu hrudni aorty 8 rokt po 1é¢bé
(a — CT kratce po implantaci SG, b — CT za 8 roku)

V grafu uvadime, jak se méni velikosti vaki u jednotlivych typl patologii. Ve
skupiné intramuralniho hematomu jsou vSak pouze dva pacienti a jeden se choval dosti

atypicky. Toto zdsadnim zplsobem ovlivnilo vysledek v podobé vyrazného ristu vaku.

Pomér primérh vakl pred SG:po SG
- celkova dilatace aorty (N:75)

| I I I I I I l
0

Q
e
S -\o 25

Graf ¢.9: Pomér velikosti vaku pred lé¢bou a po IéCbé. Rovnd- li se vysledek Cislu 1, vak se
neméni. Je- li <1, vak se zmensuje. Je- li 21, vak se zvétsuje.
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2.3.4 Technicka uspésnost lécby — definice, analyza kontingencni tabulky

Uspésnost jsme rozdélili do dvou skupin: 1. Technicka Gspésnost, 2. Efektivni Ié¢ba.

Technickd UspéSnost byla dana samotnym implantacnim vykonem,
predpokladali jsme Uspésné zavedeni zavadéce pres pristupové tepny a uvolnéni stentgraftu
v pozadovaném misté. Pfi kontrolni angiografii nebyl endoleak I. a Ill. typu pfipustny.
Endoleak typu IV byl pfipustny. Endoleak Il byl tolerovan. Nedoslo k nechténému prekryti
vétvi odstupujicich z oblouku nebo splanchnickych a ledvinnych tepen. Béhem vykonu
nedoslo k novému krvaceni z aorty. Pokud doslo k nechténému posunu, nesmél vzniknout
endoleak typ I. Komplikace na pristupovych tepnach (disekce, lacerace, krvaceni) neovlivnila

technickou uspésnost. BEéhem vykon(i nedoslo k umrti pacienta na operaénim séle.

Technicka uspésnost celkove N:86

M Uspéch ®nelspéch

Graf ¢. 10. Celkovd technickd uspésnost

Technicka Uspésnost u jednotlivych typu patologie

Technicka uspésnost dle patologie
aneuryzma Disekce
zénétlivé IM transekce | koarktace
sklerotické | traumatické . _ | akutni'| chronickd vied
mykotické | jiné hematom
celkem 84 % 71 % 100 % 66% | 100% 88 % 100% |100%| 100 % 100 %

Tabulka ¢. 23. Technickd uspésnost dle patologie
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Technicka uspésnost dle patologie

Graf C.. 11. Technicka uspésnost v jednotlivych patologickych skupindch (celkovy pocet -
Cervend a pocet Uuspésné lécenych - zelend)
Zadny pacient nezemrel b&hem vykonu ani do 24 hod. Jeden pacient umfel dva

dny po vykonu na ischemii stfeva po uzavéru bypassu na mesenterickou arterii pfi hybridnim

vykonu.

Byla stanovena i dalsi specifika technické uspésnosti u jednotlivych patologii. U
IéCby koarktace jsme povaZovali za Uspésné, pokud doslo ke zméné tlakového gradientu
z plvodné vyznamného pred lécbou na nevyznamny po |é¢bé (hranice vyznamnosti
systolického tlakového gradientu po lécbé byla 15 mmHg). U transekce se neplnilo misto
ruptury. U disekci doSlo k prekryti entry (nebo i reentry) a doslo k rozsifeni pravého lumen.
K zatékani do faleSného lumen retrogradné (nepresné endoleak Ib) u chronické disekce
s dilatovanou aortou doslo maximalné do 1/3 distdlniho useku SG (byla nutnd ¢asova

tolerance pro trombotizaci).

2.3.5 Efektivita lécby — definice, analyza kontingencni tabulky

Za efektivni lé¢bu jsme povaZovali, Ze pacient nezemrel do jednoho mésice, a Ze se
vak zmenSuje nebo se jeho velikost neméni. Nedoslo u ného ke konverzi na chirurgickou
Ié¢bu. Pokud doslo k néjaké komplikaci, ta jej neohrozila na Zivoté nebo jinak zavainé
nezhorsila jeho zdravotni stav. Do takovych stavi jsme pocitali trvalou paraplegii, zanét

v misté implantovaného SG, mozkovou pfihodu, ischemii splanchnickych organ( s nutnosti
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resekce, ischemii ledvin s nutnosti dialyzy. Po kompletnim zakonéeni I1éCby (vice stentgraftd,
hybridni vykon) nedoslo k rupture vaku v Ié¢ené oblasti. Jednotlivé typy patologie maji jesté
dalsi specifika. U lécby koarktace jsme povaZovali za efektivni, pokud doslo z klinického
hlediska k lepsi korekci hypertenze, ke kardialnimu zlepseni (pokud bylo levostranné srdecni
selhani). U transekce nedoslo ke krvaceni, pozdéji nastalo zhojeni. U akutni disekce byla
predpokladem uspésnosti lé¢by revaskularizace ischemickych organi nebo koncetin.
Z dlouhodobého hlediska je to zamezeni rlstu vaku — minimalné v Grovni implantovanych

SG.

Posouzeni efektivnosti IéCby jsme provedli analyzou nékolika znakli pro kazdého
jednotlivce. Po |écbé jsme se u naSich pacientl nesetkali s rendlnim selhanim s nutnosti
dialyzy. Nevznikla nové ani ischemie splanchnickych organ(i. Jednomu pacientovi s akutni
disekci, u kterého byla indikaci k1é¢bé ischemie stfeva, bylo nutné implantovat dalsi
stentgraft distalnéji do aorty s dolnim okrajem nad tr. coeliacus. Vysledek prvotni IéCby
poskytnul pouze suboptimalni vysledek a pro trvajici bolesti bficha byla po kontrolnim CT
provedena implantace dalSiho SG do proximalni bfisni aorty s dobrym vysledkem. Mozkovou
pfihodu ani zanétlivou komplikaci v misté implantovaného SG jsme u nasich nemocnych
nezaznamenali. Neprovedli jsme ani jednou konverzi na chirurgicky vykon na hrudni aorté.
Nutnou soucasti efektivnosti Ié¢by byla technicky Uspésna Iécba. Celkové byla prospésnost

Ié€by u 64 (85 %) nemocnych, ktefi méli kontrolni CT a ¢asné nezemfeli (75 pacient().

Efektivnost Iécby u
pacienti s
kontrolnim CT N:75

M bez prospéchu  Hs prospéchem

15%

Graf . 12. Efektivnost Iécby u pacientu, kteri méli jiZ minimdlné druhé kontrolni CT N:75
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Efektivnost lécby podle patologie N:75
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Efektivnost |éCby podle typu patologie

Graf ¢. 13. V jednotlivych skupindch patologie byla efektivnost IéCby riznd. NejlepSich
vysledku bylo dosaZeno ve skupiné transekci, koarktaci, mykotickych aneuryzmat.

U transekce jeden pacient umfel na jiné traumatické komplikace. Ostatnich 14 z 1é¢by
dlouhodobé profitovalo. U Zadného nenastala krvacivd komplikace zaorty, nasledné
nevzniklo posttraumatické pseudoaneuryzma. U vSech 4 pacientl s koarktaci doslo ke
zlepseni klinickych parametrl, zejména korekci hypertenze, zmenSila se poststenoticka
dilatace aorty. U jednoho pacienta s intramurdlnim hematomem vzniklo pseudoaneuryzma
pod SG ve stentu, ktery byl zaléen Uspésné stentgraftem. U druhé pacientky vznikla pod
prvnim SG rozsahla disekce. Tfi nemocni s aortalnim viedem byli zaléceni bez zatékani do
vaku, dochdzi zde ke zmens3eni vakil. U chronické disekce byla uspésnost 59 %, u akutni byla
efektivita |écby vyssi 75 %. Skleroticka aneuryzmata byla efektivné IéCena v 68 %. PIné
uspésni jsme byli u lé€by 4 mykotickych aneuryzmat. Sedmdesatiprocentni uspésnost jsme

zaznamenali u |é¢by chronickych potraumatickych vyduti.
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Celkové jsme provedli 17 hybridnich vykon(. Z hlediska etiologie se jednalo o
pacienty se sklerotickymi aneuryzmaty nebo s chronickou disekci a vyraznou dilataci aorty.
Endovaskularni i chirurgicka l1é¢ba téchto dvou entit je velmi podobna. Témito vykony byly
feSeny problémy proximalni kotvici zony. Technicka uspésnost byla u téchto vykonl 71 %.
Nejlepsi technické uspésnosti bylo dosazeno u prodluzovani nahrad oblouku aorty —
elephant trunk, zde jsme byli Uspésni u vSech 5 pacientl. NiZzsi technické Uspésnosti jsme
dosahovali u nasitych bypasst na karotickou nebo podklickovou tepnu s naslednou lé¢bou

aorty (problém proximalni kotvici zony).

Technicka uspésnost

Efektivita Iécby u

hybridnich vykonu hybridnich vykonu
N:17 N:17
Tech.
neuspéc bezv
r h prospéc
24% | hu
Tech. s 37%
uspéch prospéc
76% hem
63%

Graf . 14. Nizka technickd uspésnost i efektivitu u hybridnich vykonu (srovndme-li
s celkovymi vysledky)
Dobry lé¢ebny efekt jsme prokazali jen u 63 % pacientl. Dva pacienti zemreli do 24
hod. (krvacivé komplikace), ostatni prezivaji dlouhodobé. U dvou pacient(i byl prokazany rust
vaku pfi pozdéjsich CT kontrolach. Pricinou neluspéchu a neefektivity je endoleak, ktery je u

sedmi lé€enych. Jsou to vazné typy endoleaku la-3,lb - 3, lll - 1.
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Technicka uspésnost a efektivita hybridnich
vykonti N:17

B Celkem hybr. mTech. uspéch  m Efektivita hybr.

5 5 5

CS c-C

bypass pfed SG elephant trunk debranching evita, stent ‘

Graf ¢ 15. Zobrazenim uspésnosti a efektivity v jednotlivych skupindch

Technicka Uspésnost a efektivita hybridnich vykoni
bypass pred
5G elfrzr:]a:(nt debranching i'\c/::t, Celkem
CS | cC
Celkem hybr. 5 4 5 1 2 17
Tech. uspéch 4 2 5 0 2 13
Efektivita hybr. 4 1 4 0 1 10

Tabulka ¢. 24. Pocetni zastoupeni uspésnosti a efektivity u hybridnich vykoni

vV

2.3.6 Vytéinost sledovani sledovani pacientti na CT

Kontrolni vySetfeni na CT v odstupu 3 mésice a vice podstoupilo 75 sledovanych. U 51
z nich (68 %) nedochazelo ke zvétSovani patologického vaku. Nepozorovali jsme zde ani na
prvnim ani na poslednim CT endoleak I-lll. Endoleak typu IV nebyl pfitomen jiz na 1. CT.

Pozici stentgraftu jsme oznacili za dobrou a nedoslo k posunu protézy. Provedené cévni
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rekonstrukce zlstdvaly prichodné. Nebyly znamky krvaceni ani zanétu v okoli protézy.

Konstrukce SG nebyla mechanicky poskozena. U koarktace navic nedoslo k restendze.

Potreba CT vysetreni celkem N:75

i Nepotrebuji CT @ Potfebuji CT

Graf ¢. 16. U vétsiny lécenych (68 %) po kontrolnim CT nendsledovala dalsi Iécba, ndlez byl
pfiznivy.

V jednotlivych patologickych skupinach je potfeba naslednych CT kontrol rdzna.
Pocetnd skupina pacientd s transekci (15 sledovanych) byla v poradku vyjma jednoho
pacienta. Tento jeden lé¢eny vSak nemél typickou transekci, jednalo se transekci s naslednou
disekci po pdadu zvysky, léen dvéma stentgrafty. U ostatnich byla nalezena plna
trombotizace vaku jiz na 1. CT. V této skupiné se neobjevil pozdni endoleak. Dalsi mensi
skupinou, ktera nema a v podstaté nemlze mit endoleak byla (vyjimky se vyraznou
poststenotickou dilataci) skupina koarktaci, vSichni 4 léceni se stentgraftem méli roztazené
plvodné vyznamna zuZeni s redukci kolateralniho recisté a zmenSujici se poststenotickou
dilataci. VSichni tfi lIéceni s aortalnim viedem meéli plnou trombotizaci vaku s naslednym
zmensSenim. VSichni 4 [éCeni s mykotickym aneuryzmatem méli patrny dobry lé¢ebny efekt
bez dalSiho zhorseni CT nalezu. Zde se projevila i pfizniva odpovéd na antibiotickou IéCbu.
Ptiznivy nalez pfi CT vySetfeni vykazuje ve skupiné sklerotickych aneuryzmat 57 % (8)
l[éCenych a 5 (71 %) lécenych ve skupiné traumatickych aneuryzmatickych vaka. Nejhorsi
vysledky — nejvyssi potfebu provadét kontrolni CT vySetfeni vidime ve skupiné chronickych

disekci 8 (61 %) a akutnich disekci pak 4 (36 %).
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Potreba kontrolnich CT

H Celkem na CT bez nezaddoucich jevl na CT

15

14 14

Cervené je uveden celkovy pocet osetfenych. Zelené je uveden pocet pacientd, u kterych neni
problematicky CT ndlez.

U 27 léc¢enych (36 %), ktefi méli kontrolni CT vySetfeni, doslo k pIné resorpci vaku a
nemlze zde byt ani endoleak. V souboru jsme nepozorovali znovuobjeveni plvodné
resorbovaného vaku. Normalni priimér aorty v Ié¢ené ¢asti odpovida i normalnimu priiméru
aorty v jinych oblastech. U sklerotickych aneuryzmat jsme nepozorovali vymizeni vaku vibec.
RovnéZz u sedmi chronickych posttraumatickych aneuryzmat doslo k plné resorpci pouze
jednou. Dvakrat jsme vymizeni vaku pozorovali u mykotickych zanétlivych aneuryzmat. Lepsi
stav je u akutni disekce, kde normalizaci priiméru vaku pozorujeme témér v poloviné pfipadu
(5). Minimalni resorpci (2) pozorujeme u chronickych disekci — 14 %. Bez tohoto efektu je i
mala skupina intramuralnich hematom? (vyjimecné lécenych). K pInému vymizeni vaku doslo
v malé skupiné aortalnich viedli. Nejvétsi skupinou s Uplnym vymizenim vaku tvofi pacienti
s transekci, zde vymizi vak u 12 lé¢enych — 80 %. V malé skupiné pacientu s koarktaci dochazi

k normalizaci rozsifeni za stendzou jen v poloviné pripada (2)
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Uplna resorpce vaku

m Celkemna CT Resorbovany vak 15
14 14

2.4 Diskuze

Endovaskularni 1é¢ba onemocnéni hrudni aorty je dnes plné akceptovanou
alternativou chirurgické 1é¢by, v nékterych typech onemocnéni se jiz stala metodou volby.
Na mnohych mistech Ceské republiky probiha diskuze o tom, kde se ma lé¢ba provadét a kdo
ji ma provadét. Tento zpUsob |é¢by s sebou pfinasi specifické problémy a komplikace a to jak
Casné, tak pozdni. K odhaleni problém a k rozhodnuti o jejich feSeni slouzi klinické sledovani

a sledovani pomoci zobrazovacich metod.

Pfed vybudovanim hybridniho salu jsme nékteré vykony, které vyZzadovaly netradi¢ni
pristupovou cestu, provedli i na standardnim chirurgickém sale za pomoci pojizdného RTG
pristroje. Vykony byly pro radiologa velmi nepohodIné, zobrazovaci moznosti velmi omezené
vzhledem malé velikosti obrazového zesilovaCe. Nalezeni vhodné projekce je obtizné
vzhledem k nutnosti posunovat cely pfristroj. U Sikmych projekci, které se u lécby hrudni
aorty Casto provadéji, jsme nardzeli na problém s konstrukci chirurgického stolu. Kovové
Casti stolu znemozZnovaly nastaveni optimalni projekce. Dlouhé skiaskopické casy muze
omezovat malo ucinné chlazeni rentgenky nékterych pftistrojd. Dalsi omezeni plati pro post-
processingové zpracovani obrazu, nemozZnost roadmapingu. Vybaveni salu ochranou pred

ionizujicim zarenim je malé.
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Z téchto duvodl, a pokud to bylo mozné, jsme hybridni vykony rozdélili na dva
samostatné vykony, s kratSim casovym odstupem. VétSinu radiologickych vykoni jsme
provadéli na katetrizacnich salech. | pres pocatecni obavy z infekénich komplikaci jsme se
nesetkali u naSich pacientd, po implantaci hrudnich SG, se zanétlivou komplikaci v oblasti
trisla. Nedoslo ani k infekci protézy a to jak u vykonu hybridnich, tak i nehybridnich. Vyskyt
infekce aortalnich stentgraftd je maly a uddva se od 0,2 — 3 % [88, 89, 90]. Pro zanétlivou
komplikaci v podobé infekce hrudniho stentgraftu nejsou v pisemnictvi ucelena data, jsou
spiSe publikovany jednotlivé kazuistiky [91]. Vogel T.R. et al. provedl analyzu pacientd po
planovanych cévnich chirurgickych vykonech v poétu 870778. Pokud jsou porovnavany
zanétlivé komplikace u EVAR a TEVAR, tak dominuje u |écby hrudni aorty dvojndsobné ¢asty
vyskyt pneumonie (6,63 %). Vice nez dvojnasobny je v této skupiné i vyskyt urologickych
zanétl (2,86 %) [92]. Infekce v oblasti tfisla jsou vzacné, tvofi asi jen 3 % vSech komplikaci u
IéCby brisni aorty. Vzhledem k preparaci pouze jednoho tfisla u hrudni aorty Ize tuto

komplikaci o¢ekavat jesté méné Casto (prfesna data nejsou uvedena) [93].

Skladba nami lécenych pacientl se z pohledu patologie v pribéhu let ménila. Na
pocatku jsme IéCili vice akutni traumaticka postizeni aorty (celkové 17 %), kterd byla
zpUsobena prevazné pri dopravnich nehodach. Tato patologie byla pozdéji oSetfovdana méné
a zménil se i mechanizmus uUrazu. Jiz nedominovalo trauma pfi dopravni nehodé, nybrz se
vice vyskytovaly sportovni Urazy a pady z vysky. PriCinou této zmény je nejspiSe zavedeni
novych bezpecnostnich prvkGi do vozidel — airbagu. Dopravni nehody prevladaji i
v publikovanych souborech [94, 95]. Ovlivnéni jsme byli pozitivnimi vysledky lécby transekci,
ty udavaly dobry efekt IéCby a vyrazné nizsi mnozstvi komplikaci. Jedna z poslednich praci
zroku 2012 L.A. McKeowna porovnava vysledky chirurgické a endovaskuldrni 1é¢by (viz
tabulka ¢2. 25), kdy je zfejma u TEVAR podstatné nizsi 30 denni mortalita a vyskyt

respiracénich komplikaci. Rovnéz v jinych parametrech vychazi TEVAR lépe.
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TEVAR Oteviena chir. P Value
(n=76) (n=24)
30 denni mortalita 8% 29% 0,007
Respiracni komplikace 16% 48% 0,004
Doba hospitalizace, dny 13,5 16,3 0,30
Postop Ml 5% 13% 0,35
Akutni renalni insuficience 12 % 13% 0,88
Mozkova prihoda 8 % 9% 0,86
Tabulka ¢. 25. L. A. McKeown porovndval v r. 2012 chirurgickou a endovaskuldrni 1écbu
transekce
A) Transekce (15 nemocnych, 14 s kontrolnim CT). U vSech jsme byli technicky uspésni.

V téchto pripadech nebyva implantace stentgraftu sloZita. Vydut transekce je mala a nebyl
problém zavést vodic¢ do ascendentni aorty a nasledné SG uvolnit ve spravné poloze. Priimér
v misté transekce pouze o 15 % v nasem souboru prevySoval normdlni primér aorty.
Pacienti zlécby pomoci stentgraftu vyrazné profituji, vSech 14 na CT kontrolovanych
pacientd ma dobry efekt |éCby a dlouhodobé prezivaji bez dalSiho krvaceni ¢i disekce.
Normalizace prlméru aorty je u 12 sledovanych. V porovnani s publikovanymi soubory
mame nizkou - nulovou 30 denni mortalitu. NaSe vysledky nemlZeme porovnavat
s chirurgickou Ié¢bou, v této indikaci je TEVAR metodou volby a pacienti s timto postizenim
se vnasem zafizeni neoperuji. Pfi kontroldach na CT je prevaina vétSina sledovanych
dlouhodobé beze zmén a nenalézdme nezadouci jevy lécby v podobé progrese vaku nebo
endoleaku. Vyjma jediné netypické transekce kombinované s disekci opakované CT s aplikaci
kontrastni latky nenaslo patologii a potvrdilo vidy jen normalizaci ndlezu. Jsou vSak znamé
pfipady pozdnich komplikaci [96]. Tito pacienti patfi do skupiny nejnespolehlivéjsich
Ié¢enych, ktefi jsou pravidelné zvani na vySetreni. Jedna studie prokazala, ze az 70 % jich, i
pres intenzivni snahu, nedochazi na pravidelné kontroly [97]. Vzhledem k tomu, Ze se jedna o
mladé aktivni pacienty, povaZujeme u nich celoZivotni radiacni expozici za zbytecnou.
Navrhujeme dle nasich vysledk( pacienty z této skupiny kontrolovat na CT pouze jedenkrat a
to rok po implantaci SG. Evropské kardiologické a kardiochirurgické spole¢nosti (EACTS, ESC,
EAPCI) vydaly v roce 2011 spole¢né doporuceni pro sledovani pacientii po TEVAR u viech
typG lézi. Doporucuji provést prvni CT pred propusténim, dalSi postup pfi sledovani na CT
neni uveden. Zhlediska dlouhodobého sledovani za vyhodnéjsi s omezenim pro kovové

materialy povazuji MRI [98].
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B)  Sklerotické aneuryzma (n=19). Tim, jak se zvySovaly nase zkuSenosti, dovolovali jsme si
|éCit stale anatomicky sloZitéjsi 1éze v podobé sklerotickych aneuryzmat. Ty tvofi nakonec
nasi nejvétsi lé¢enou skupinu — 23 % ze vSech pacientl. Aneuryzmata tvofi i nejvétsi skupinu
v jinych centrech - Fattori et al. publikovali v osmileté multicentrické studii pfi testovani
stentgraftu Talent o celkovém poctu 457 pacientl zastoupeni sklerotickych aneuryzmat jako
30%, transekce byla podobné jako v naSem souboru zastoupena v 18 %. Disekce tvofila 39,4
% [99]. Velikost aneuryzmatického vaku ze vSech sledovanych patologii naseho souboru byla
jedna z nejvétsich, pomér vaku k zdravé aorté Cinil 2,48. Nasledné CT kontroly po lécbé
prokazaly zmenseni vakd asi o 8 %. Velké vaky se tak zmenSuji jen malo, i klinicky projev
v podobé parézy n. laryngeus recurrens nevymizel ani u jednoho pacienta (ze Ctyf). Ani u
jednoho pacienta nedoslo k Uplnému vymizeni vaku. Technickd uspésnost v naSem souboru
neuspéchu obvykle hrdla komplikovana anatomie. U kratkého krcku, pti uvolfiovani doslo
k distalnimu posunu stentgraftu, cozZ se stalo nejen pfi uvoliiovani ale i pfi dilataci balonkem.
Z 19 lécenych pacientl jsme nebyli technicky Uspésni u tfech. Pozitivni efekt 1éCby se projevil
mimo jednoho u dalSich 13 sledovanych na CT (dva bez kontrolniho CT). Pokud se nam tedy

implantace stentgraftu povede, je Ié¢ba vemi u¢inna s minimem komplikaci a reintervenci.

Rozhodnuti o zpusobu lééby v nasem centru probihd na podkladé indikacniho
pohovoru. Zatimco vykony na ascendentni aorté zUstavaji vrukdch chirurga, na
descendentni aorté dominuji vykony endovaskuldrni. Opirame se o zkuSenosti vlastni i o

vysledky z velkych center (tabulka €. 26).

NeZadouci jevy TEVAR chirurgie P hodnota
Mozkova prihoda 5% 7% 0,17
Paraplegie 4% 9% <0,0001
Trvala paraplegie 1% 5% <0,001
Infarkt myokardu 3% 7% 0,51
Renalni dysfunkce 6% 16% <0,0001
Transfuse 4% 84% <0,0001
Reintervence 8% 9% 0,95

Tabulka ¢. 26. Cheng D. — meta-analyza (Journal of American College of Cardiology, 2010)
vychdzejici ze 42 studii u 5888 pacientti porovndvajici vyhody chirurgické a endovaskuldrni
léCby.
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Chengova analyza dat registru naznacuje, Ze TEVAR v porovnani s otevienou chirurgii
snizuje vyskyt perioperacnich komplikaci. Ve srovndavaci analyze, TEVAR snizuje riziko
mortality z jakékoliv pri¢iny. Navic endovaskuldrni lécba sniZuje potiebu transfuze a
reoperace pro krvaceni. Vyskyt rendlni dysfunkce a zapalu plic je nizsi, kratSi je doba
hospitalizace. Naopak, nebyly Zadné vyznamné rozdily u vysledkd cévni mozkové pfihody,
infarktu myokardu, aortalni reintervence nebo uUmrtnosti po 1. roce. Ve skupiné
sklerotickych aneuryzmat jsme pfti kontrolnich CT nejvice pozorovali nezadouci jevy a to i
opozdéné. Ze 14 pacientl jich 6 mélo nalez, ktery nas nutil zvaZovat dalsi feseni. PfevaZzovaly
zavazné typy endoleaku. Tuto skupinu pacientd doporucujeme pravidelné sledovat na CT

jednou roc¢né.

Q) V anatomicky podobné skupiné — neprava aneuryzmata vznikld na podkladé
traumatu (n=7), o |écbé rozhodujeme stejné jako u sklerotickych aneuryzmat. | nase
vysledky ukazuji podobnou uUspésnost endovaskularni lé¢by. Metodou volby je u nas
implantace stentgraftu. Pouze u dvou pacientl ze sedmi jsme byli technicky nelspésni,
¢emuz odpovida i efektivita IéCby. VSichni pacienti, u kterych se povedl| stentgraft spravné
umistit profituji z IéCby. Z hlediska dlouhodobého sledovani na CT maji dva technicky

neuspésni pacienti stdle endoleak | typu. Tato skupina vyzaduje pravidelné kontroly na CT.

D) Skupina mykotickych aneuryzmat je relativné mala a tvofi ji 4 pacienti. Chirurg se
vidy obaval nasledné infekce protézy v pripadé operacniho feSeni a preferoval
endovaskuldrni |é¢bu. Stejné obavy mame ale i my z mozné infekce SG. Obavy se vsak
v nasich pfipadech nikdy nenaplnily. Zajimava je informace o mozné superinfekci
zavedeného stentgraftu proti chirurgicky zavedené protéze v poméru 6,3 % proti 50 % [100].
Chirurgicka lécba pti oteviené thorakotomii ma vysokou umrtnost — asi 40% [101, 102].
Nelé¢ené MA ma vysokou smrtnost, témér vidy kondéi rupturou [103, 104]. Mykotické
aneuryzma je vzacné onemocnéni a nas pocet zanétlivych aneuryzmat odpovida i zastoupeni
v jinych souborech Semba et al. dosahli trombotizace vaku u vSech pacientl u vétsiny vsak
byla nutna dalsi chirurgickd nebo intervencni 1é¢ba [89]. Vyléceni bylo dosaZzeno u nasich
pacientll pouze primarni metodou za intenzivni antibiotické terapie pred i po implantaci
stentgraftu. Bakteriemie byla u vSech negativni jiz pred Iécbou. U viech Ctyr pacientl doslo
k vyznamnému zmensSeni vaku, u dvou pacientli doSlo k uplnému vstfebani vaku a

normalizace pridméru aorty. Obdobné pozitivni odezvu na lé¢bu mykotického aneuryzmatu
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mél Han et al., ktery u svého pacienta dosahl vyrazného zmenseni vaku jiz za 6 mésict [105].
Technicky uspésni jsme byli u vSech 4 pacientll, u vSech byl rovnéZ pozitivni dlouhodoby
efekt léCby. Jednalo se o anatomicky méné komplikované vyduté na descendentni aorté.
Pozdéji nebyla nutna reintervence. Pfi ndsledném sledovani se nevyskytly nezadouci jevy ani
u jednoho ze sledovanych. Vzhledem k malému poctu nasich pacientl i poctu pfipad v
publikovanych souborech a komplikované |écbé se domnivame, Ze je nutné pravidelné

sledovani pomoci zobrazovacich metod jednou ro¢né.

E) Jiné zanétlivé aneuryzma (n=3). Dva ze tfi léCenych pacientl vsouboru méli
aneuryzma zplsobené specifickym zanétem - syfilidou. Dnes je tento stav vzacny, vyskytuje
se ve tretim stadiu zdkladniho onemocnéni. Drive byly publikovany velké soubory,
v soucasné dobé pfi moznostech |écby jsou publikovany spiSe jednotlivé kazuistiky [106].
Velikost vaku byla mensi neZ v ostatnich skupinach aneuryzmat, ke zmenseni vaku nedoslo
vibec. Technicky uspésni jsme byli v poloviné pripadl, to odpovida i stejnému poctu
Ié¢enych s dlouhodobym prospéchem z Ié¢by. Rozhodnuti o dalS$im sledovani pomoci CT u

téchto nemocnych je obtizné, pti povaze choroby a velikosti skupiny.

Do skupiny akutni aortdlni syndrom zarazuji néktefi autofi postupny vyvoj jednoho
onemocnéni: penetrujici ateroskleroticky vied — intramuralni hematom - aortalni disekce.

Néktefi povazuji aortalni vied za samostatnou jednotku [107, 108].

Classic
dissection

Intramural
haematoma

Obrazek C. 20. Zobrazuje vzdjemny prechod jednotlivych typt patologie. (Prevzato: BALIGA,
R. R., et al. The Role of Imaging in Aortic Dissection and Related Syndromes. JACC:
Cardiovascular Imaging. 2014, 7(4), s. 406 —424.)
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My zastavdme nazor mozného prechodu jednotlivych onemocnéni. U intramuralniho
hematomu jsme sami pozorovali vznik disekce pfi nedostatecné radikalni Iécbé (obr. ¢. 21).

Vznik disekce z aortalniho viedu jsme nepozorovali.

Obrdzek ¢. 21. CT rekonstrukce s prukazem intramurdlniho hematomu descendentni aorty
(a). Implantovany SG v descendentni aorté distalné prodlouZeny stentem na DSA (b) a
kontrolnim CT (c). Kontrolni CT za p(l roku prokdzalo pseudoaneuryzma pod stentgraftem
v misté implantovaného stentu (d, e). Implantovdn dalsi stentgraft pres stent (f, g). Pfiznivy
ndlez na kontrolnim CT (h).

F) Intramurdalni hematom (n=2). Lé¢ba IMH ma probihat dle doporuceni americkych
spolec¢nosti podle toho zda je vytvoren nebo neni vytvoren intimalni defekt. Pokud neni
defekt vytvoren, mlZe se postupovat konzervativné. V pfipadé endovaskularni lé¢by je
doporuceno pouzivat delsi stentgrafty. Jsou znamé pripady potrhani intimy od SG a vytvoreni
disekce [109]. U naseho pacienta doslo k potrhani intimy v misté intramuralniho hematomu,
ktery na DSA nebyl zobrazitelny. Vznik trhliny byl nejspiSe na podkladé treni pfi pulzaci
v misté textilem nekrytého stentu Zenith Dissection. Na naSem pracovisti jsme Iécili jen dva

pacienty s timto onemocnénim, oba dlouhodobé preZivaji. Ke konzervativni I1éCbé jsme se

nerozhodli. Meta-analyza 143 pacientd s aortalnim intramuralnim hematomem prokazala
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umrti 30 pacientd (21 %), prevazné z dlivodu vzniklé disekce nebo ruptury [110]. U obou
nami léCenych pacient(i jsme byli technicky Uspésni, jednalo se o anatomicky jednoduché
Iéze, dalo by se fici, Ze angiograficky nalez vypadal jako normalni aorta. Pozitivni efekt Iécby
se vSak nedostavil ani u jednoho pacienta. U obou doslo k narlstu velikosti vaku. Pfi¢inou
neuspéchu muze byt i ¢asova prodleva mezi CT vySetfenim a endovaskularni [éCbou. IMH je
dynamické onemocnéni a pfi periproceduralni angiografii nezobrazime pokrok — rozsah
postiZzeni aorty. Pokryté léze stentgraftem muze byt nedostatecné. Vzhledem k nezadoucim
jevim pfi CT vySetfeni a problematice tohoto typu postizeni doporucujeme pravidelné
sledovani, zvlasté na zacatku onemocnéni.

G) Aortalni vied (n=3). Zpusob Iécby aortdlniho viedu je stejny jako IMH. V 90% je vied
lokalizovan na descendentni aorté. Symptomaticky vied s hlubokou erozi je vice nachylny
k rupture nebo vzniku disekce [111]. V nasi skupiné tfi pacientl jsme byli technicky Gspésni u
vSech nemocnych. Vsichni velmi dobre profitovali z Ié¢by. U vSech doSlo k iplné resorpci
vaku. Pfi naslednych kontrolach na CT se nevyskytovaly nezadouci jevy. Domnivdme se, Ze
pokud dojde u pacientl k uplnému vstrebani vaku, postrada dalsi sledovani na CT smysl.
Doporucujeme tuto skupinu sledovat pouze do normalizace praméru aorty a dalsi vysSetreni
jiz neindikovat.

H) Akutni disekce B (n=12) jsme lécili vétSinou jako symptomatické. Nékdy byly vykony
provedeny v navaznosti na chirurgické zakroky, napfriklad prodluzovani elephant trunku. Za
disekci typu B povaZujeme i odoperované disekce typu A (ndhrada ascendentni aorty). Pokud
se zméni po chirurgickém vykonu hemodynamické poméry v descendentni aorté a dojde
k obnoveni pritoku ve vétvich aorty, postupujeme konzervativné — bez ndvazného
endovaskuldrniho zakroku. Konzervativni terapie u nekomplikované disekce B predstavuje
zlaty standard. Mortalita u chirurgického feSeni dosahuje 10,7 % [112]. Ve zpuUsobu lécby
disekce nepanuje jednotnost. Nejsou spolehlivé randomizované studie, jak postupovat.
Nejvice diskutovanou skupinou v lé¢bé jsou nekomplikovana akutni disekce typu B. INSTEAD
randomizovana studie neprokazala pfinos stentgraftovani ve srovnani nejlepsi
medikamentdzni 1é¢bou z pohledu mortality po dvou letech sledovani. U medikamentdzni
léCby preziva 95,6 %, u SG 88,9 %. Ukazuje se vSak ptiznivy vliv na remodelaci aorty u SG, coz
mizZe byt pozitivni u dlouhodobych vysledk( [113]. Podle databaze IRAD ma chirurgicka
nahrada descendentni aorty u komplikované disekce B vysokou mortalitu — 17 % [9]. U

nasich nemocnych byla aorta jen o malo zvétSena (o 21%). Intima u akutni disekce nebyla
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tuha —fibrotizovana a dobfe jsme ji mohli SG pfitlacit ke sténé. Tomu odpovidal i dobry efekt
po lé€bé, vice nez u poloviny doslo k Uplnému vymizeni vaku. | kdyz [é€ebny zdkrok muze byt
komplikovany a orientace pfi DSA, zda prochazime vodi¢em v pravém lumen disekce, mize
byt sloZita. Byli jsme technicky Uspésni u vSech Ié¢enych. Nemocni z lé¢by velmi dobre
dlouhodobé profituji. Pouze dva pacienti neméli pozitivni odezvu na lécbu. U symptomatické
disekce povazujeme implantaci SG za metodu volby. Pfi naslednych CT kontroldch se asi u
tfetiny vySetfovanych vyskytly nezadouci jevy. Vzhledem ke komplikovanosti tohoto
onemocnéni a vzhledem ktomu, Ze neni oSetfena celd postizena aorta a vétve

doporucujeme pravidelné sledovani na CT jedenkrat rocné.

CH) Chronicka disekce B (n=17). Lécba chronickych disekci typu B je ndrocna a nasim
hlavnim cilem je trombotizace faleSného lumen. Nase endovaskuldrni vykony jsou nejcastéji
ze vSech skupin kombinovany s chirurgickym zakrokem — hybridni operace. Z toho vyplyvaji i
nase horsi vysledky endovaskularni [éCby. Pfi¢inou je zde pfiliSny rozsah postizeni, problém
s kotvenim v distalnim useku aorty nad odstup truncus coeliacus - ¢asto do nezdravé casti
aorty, problém skotvenim v proximalni ¢éasti oblouku, kam mulze zasahovat disekce.
Technicky uspésni jsme byli mimo dvou u ostatnich 15 pacientd, ¢tvrtina pacientl z 1é¢by
neprofituje (viz vysledky). Pfi¢inou byl endoleak a trvajici progrese velikosti vaku. Zachovana
prichodnost faleSného lumen disekce vede ke vzniku aneuryzmatu. | pouze jeho ¢astecnd
trombotizace muze zamezit v prabéhu doby jeho dilataci [114]. Zatimco technicky lze uzavér
entry na descendentni aorté resit, trhliny na Urovni odstupu vétvi v bfisSni aorté se resi
obtizné. Po zméné plivodniho plnéni, tak reentry bylo u nasich pacientl pri¢inou endoleaku
— plnéni falesného lumen. Ten spontanné mizel nebo se opétovné objevoval. Rozhodovani o
zplUsobu |éc¢by je odvislé od anatomické situace. V nasem centru prevlada lécba pomoci
stentgraftu. Chirurgicka nahrada je volena pfi jasné odhadnutelné netésnosti pfi dolnim
okraji stentgraftu, problematické kotveni v oblouku reSime hybridnimi vykony. Rozhodnuti,
kdy konzervativni terapie nestaci a je nutnéjsi radikalnéjsi 1é¢ba, je u nas dana maximalnim
pridmérem 6 cm a progresi rastu 0,5 cm/rok. Jsou vsak uvadény nazory, kde se doporucuje
IéCba pfi praméru 5,5 cm [115]. Pfi sledovani na CT dochazi v této skupiné nejméné Casto
k iplnému vymizeni vaku (pouze dva pripady). Malo se vaky zmensuji - pouze primérné o 9
%. Také tato skupina vykazuje nejcastéji vyskyt nezadoucich jevi na CT (nejc¢astéji zatékani

do falesného lumen a progrese velikosti), vice nez u poloviny vySetfovanych. Vzhledem ke
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komplikovanosti tohoto onemocnéni a vzhledem ktomu, Ze neni obvykle oSetfena cela

postizend aorta, doporucujeme pravidelné sledovani na CT jedenkrat ro¢né.

) Koarktace (n=4). Je definovana systolickym tlakovym gradientem minimalné 20
mmHg s nebo bez angiograficky prokazaného zuzeni [116]. Na naSem pracovisti se zabyvame
pouze lé¢bou koarktace v dospélém véku. Mimo lééby pomoci stentgraftu (4x) jsme jako
dalsi zpusob lé¢by poufZili za poslednich 10 rokd 4x lécbu stentem a dale 2x prostou PTA.
Prekvapivé jsme castéji IéCili nativni koarktace. Méné casto IéCime rekoarktace (pouze dva
pacienti z deseti). PouZiti baldnkové dilatace je u nativni koarktace kontroverzni [117]. Ackoli
nebylo dosaZzeno konsenzu, pokud jde o zplsob IéCby (chirurgie vs baldnkova angioplastika)
pro nativni aortdlni koarktace, obecné panuje souhlas, Ze baldnkova angioplastika je
metodou volby pro rekoarktace [118, 119, 120]. Indikace pro poufZiti stentgraftd jsou
podobné jako pro poufZiti stentl. Pouziti stentgrafti zahrnuje vyskyt aneuryzmat, vyrazné
vinuti, prdchodny ductus arteriosus, Takayasuova arteritis, velmi uzka stendza. SG by mél byt
pouzit, jestli je vyhodnoceno vysoké riziko vzniku aneuryzmatu nebo disekce. Omezené
vysledky pfi pouZiti stentgraftli se zdaji byt dobré [121, 122, 123, 124]. Technicky jsme byli
uspésni u vsech 4 pacientli 1é¢enych stentgraftem. U vSech pacientli se projevil pfiznivé
dlouhodoby [écebny efekt. U poloviny pfi CT kontroldach doSlo k uplnému vymizeni
poststenotické dilatace. U Zddného se nevyskytly nezadouci projevy. Tuto skupinu je vhodné
sledovat na CT kratce po vykonu zejména z obavy z mozného vzniku disekce. V dalsim obdobi
vSak CT sledovani nepfindsi nové informace. Vzhledem kradia¢ni expozici u mladych
dlouhodobé sledovanych pacientli doporucujeme CT pouze v pfipadé zmény klinického

nalezu.

Hybridni vykony na hrudni aorté se stavaji prestizni zaleZitosti. Rada nemocnic
v Ceské republice buduje nakladné hybridni saly. JiZ nyni je zfejmé, Ze pFi poctu nyni asi Sesti
takovych pracovist bude ucelné naplnéni problémem, byt se saly vyuZivaji i pfi jinych

vykonech, nez je 1é¢ba aorty.

Moulakakis et. al. vroce 2013 publikovali meta-analyzu ze 46 studii, 26 studii
s celkem 956 pacienty hodnotilo postup ,debranching” a 20 studii s1316 pacienty
s ,elephant trunkem” nebo ,frozen elephant trunkem” . Tricetidenni mortalita byla ve

skupiné debranching 11,9 % a ve skupiné elephant trunk 9,5 %, CMP 7,6 a 6,2 %, paraplegie

88



3,6 a 5,0 %. Vyskyt komplikaci je nizsi na pracovistich s vétSim poctem vykon [125]. Pokud

hodnotime naSe vysledky, technicky jsme pomérné uspésni, v prlibéhu sledovani vsak

z hybridnich vykonl profituji pacienti malo (63 %), tato hodnota se ndm jevi jako nizka.

V nékterych typech Iécby, naptiklad debranching, se jedna o ojedinélé vykony a nelze hovofit

o rutinnim zakroku, témérf vse je pro nas nové.

2.5 Zavéry a doporuceni pro praxi

Zavéry:

Implantace stentgraftu do hrudni aorty se stala respektovanou I|écbou vedle
zabéhnuté |écby chirurgické. Vzdjemné se tyto metody dopliuji. Zavedeni
tubuldrniho stentgraftu povazujeme pfi nekomplikované anatomii za technicky
jednoduché s nizkym vyskytem zavaznych komplikaci i nizké Umrtnosti. (Tento zavér
potvrzuje hypotézu 1)

U nékterych lézi byly jasné indikace a dobré vysledky endovaskularni lécby
onemocnéni hrudni aorty — transekce, aortdlni vied, akutni disekce. Dobré vysledky a
nejasnd indikace — koarktace. Jasna indikace, ne vidy uUspésnda |écba — sklerotické,
potraumatické, zanétlivé aneuryzma. Spornd indikace a sporné vysledky lécby -
chronicka disekce typu B. (Tento zavér potvrzuje z vétsi ¢asti hypotézu 2)

Zavainé typy endoleakd (typ I, typ Ill) prokazané kratce po lécbé nevyZadovaly
okamzité feSeni. V pribéhu sledovani spontanné zanikaly. Nutné bylo odlisit
endoleak typ IV. Pozdni endoleaky vznikaly vzacné, obvykle byly spojené s posunutim
stentgraftu nebo rozpojenim komponent. Endoleak typ 1l bylo moZné resit opozdéné
pomoci emboliza¢nich spiral pfistupem z brachialni tepny — pozitivni dlouhodoby
efekt u viech pacientl (mala skupina). (Tento zavér potvrzuje hypotézu 3)

Technicka uspésnost standardnich i hybridnich vykond byla vysoka. Dlouhodoba
efektivita 1éCby byla u nékterych typl patogologii nizka — chronicka disekce. Efektivita
hybridnich vykon( byla vyrazné nizsi a pacienti profitovali z 1éCby méné. (Tento zavér
hypotézu 4 pfili§ nepotvrzuje)

Velikost aorty se v misté patologie obvykle neménila (sklerotickda aneuryzmata,
chronické disekce), pokud se zvétSovala, tak to bylo ve spojitosti se vzniklym
endoleakem. Zejména velké vaky se nezmensSovaly. Naproti tomu zanétlivé vaky

zmizely po nékolika letech uplné (i v souvislosti sintenzivni antibiotickou lécbou,
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ktera trvala minimalné 6 tydna). (Zadnou hypotézu, ktera by potvrzovala tento zavér

jsme nestanovili, povazujeme jej ale za dllezity)

Doporuceni pro praxi:

1. Dle nasich zkudenosti a podle zptsobu poskytovani lé¢ebné péce na tzemi Ceské
republiky by bylo vhodné rozsifit 1éCbu o zakroky na hrudni aorté na nékterych
Uzemich u akutnich stavd. Specidlné hovofime o transekci a rupturovaném
aneuryzmatu. Jako vhodna se nam jevi ta zdravotnicka zafizeni (traumacentra), kterd
jiz poskytuji lé¢bu brisSnich aneuryzmat pomoci SG a dokazi resit komplikace v tfisle.
Maji zazemi cévni chirurgie a zdroven zkusenosti s jinou intervenéni 1é¢bou — typicky
nemocnice Usti nad Labem, Liberec, UVN Praha. Implantaci SG do hrudni aorty
v téchto indikacich povaZujeme za relativné jednoduchou s minimem komplikaci.
Zbytecny transport pacienta v tézkém stavu je naopak velmi rizikovy nebo pfimo Zivot
ohroZujici.

2. Klasifikace endoleakll prevzata z lécby stentgraftem u bfiSnich aneuryzmat se nam
jevi jako nevhodnd, navrhujeme pro oblast hrudni aorty u aneuryzmat a
pseudoaneuryzmat toto déleni:

Navrh klasifikace endoleaki TEVAR Pouzivana klasifikace endoleakti EVAR
Perigraft endoleak — netésnost v misté kotveni Perigraft endoleak — netésnost v misté kotveni
stentgraftu stentgraftu
Typ | la — netésnost na proximalnim konci la — netésnost na proximalnim konci
Ib — netésnost na distalnim konci Ib — netésnost na distalnim konci
Ic — netésnost kolem okludoru unilateralniho SG
Retrogrddni endoleak — obrdceny tok ve vétvich | Retrogrddni endoleak — obrdceny tok ve vétvich
vaku vaku
Typll - 7 ,
v o . IIA —jedna vétev do slepého prostoru
Bez dalSiho déleni na podskupiny Y ) 7
1IB — dvé a vice vétvi s vtokem a vytokem
Netésnost vlastniho stentgraftu/t Netésnost vlastniho stentgraftu/t
Typ Il —
- P . IIIA — rozpojeni Casti stentgraftu
Bez dalSiho déleni na podskupiny - p'! g
I1IB — Trhlina materidlu stentgraftu
Typ IV Zvysend propustnost textilie stentgraftu ZvySend propustnost textilie stentgraftu

Tabulka &. 27. Navrh klasifikace endoleaku po implantaci stentgraftt do hrudni aorty,
srovndni s pouZivanou klasifikaci endoleak( v brisni oblasti.

3.

Tuto klasifikaci nelze pouZivat u disekci nebo u patologie dfive oznaCované jako

disekujici aneuryzma. Termin endoleak se v praxi pouziva pomérné casto, byt je to

termin chybny. Nedochazi zde k zatékani do vaku mezi vnéjsi sténu stentgraftu a
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sténu aorty, nybrz dochazi k zatékani do faleSného lumen disekce. Pokud pfi |écbé
disekce neni provedena implantace stentgraftu ze zdravé ¢asti do zdravé casti pres
cely rozsah disekce — a to je méné cCasto, nelze uvedené déleni endoleakli pouzivat.
LepSim terminem muzZe byt proximalni nebo distdlni leak do faleSného lumen.

Dalsi sledovani pacientl po |éCbé je sice doporuc¢ovano, neni vsak stanoveno, s jakou
frekvenci se ma provadét. Jasné je pravidelné klinické sledovani, nejsou ale presna
doporuceni ke sledovani pomoci zobrazovacich metod pro jednotlivé skupiny
patologii aorty. U jednotlivych typd onemocnéni vidime rozdily v potrebé
pravidelného zobrazovani lé¢ené aorty. Pravidelné sledovani na CT po TEVAR je
ucelné, v pripadé uspésné lécby, s frekvenci 1x ro¢né u téchto patologii: aneuryzma
sklerotické, aneuryzma potraumatické, aneuryzma mykotické, disekce akutni, disekce
chronicka, intramuralni hematom. Z naseho pozorovani se domnivame, Ze pokud byl
negativni nalez na CT provedeném po roce od léebného zakroku u pacientd s
transekci, aortalnim viedem a koarktaci, neni potfeba provadét dalsi pravidelné

kontroly na CT.

91



3 Priloha

3.1 Seznam zkratek (abecedni fazeni)

3D - tfidimenzionalni

3T - 3Tesla

CMP — centralni mozkova prihoda

CRP — C reaktivni protein

CT — computerova tomografie

CTA — CT angiografie

CR- Ceska republika

DSA — digitaIni subtrakéni angiografie

EKG — elektrokardiografie

EVAR — endovascular aortic repair

F —french

FN — fakultni nemocnice

IKEM — Institut klinické a experimentdIni mediciny
IMH — intramuralni hematom

INSTEAD - INvestigation of STEnt Grafts in Aortic Dissection
IRAD - International Registry of Acute Aortic Dissection
MAI — minimal aortic injury

MR — magneticka resonance

MRI — magnetic resonance imaging

NM — nukledrni medicina

PTFE — polytetrafluorethylen

SG — stentgraft

Sin. = sinistra

TEVAR —thoracic endovascular aortic repair
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3.4 Kopie publikovanych praci autora (prvni autor) na téma lécby onemocnéni hrudni
aorty:

=
o
-

Lécba koarktace hrudni aorty
perkutanni transluminalni angioplastikou

Na kliniku kardiologie IKEM
prichazi pacient, muz, ve véku
42 let s nelééenou koarktaci
hrudni aorty. V anamnéze je dale
stfedné vyznamna aortalni
stenoza a hypertenze s jiz orga-
novymi komplikacemi — angiopa-
tie na o¢nim pozadi, hypertrofie
levé komory. Subjektivné je
pacient bez obtizi, sportuje.
Renalni funkce v normé.

Nalez na hrudni aorté vyset-
fen na multidetektorovém CT,
pacientovi byla provedena CT
angiografie s nalezem vyznam-
ného zuzeni v oblasti isthmu
(obrdzek 1). Dobfe jsou téz vidét
hypertrofované kolateralni
tepny, zejména na zadech
(obrdzek 2). Nalez indikovan
k 1éébé perkutanni translumi-
nalni angioplastikou. S timto
zpusobem lécby (operativné
nefeSené koarktace) jsou pouze
malé zkuSenosti, ¢astéji byva
indikovana k angioplastice
restenéza v détstvi operativné
korigované koarktace.

V lokalnim umrtveni tfisla
zavadime pfes femoralni tepnu
do ascendentni aorty katetr
a provadime angiografii. Ve
shodé s nalezem CT prokazuje-
me vyznamneé zuzeni aorty za
odstupem levé podklickové
tepny. Méfime systolicky tlakovy
gradient, ktery je vyznamny —
75 mm Hg. Do mista zuzeni
zavadime balonkovy katetr
o prumeéru 12 mm a dilatujeme,
nasledné mérime jiz nevyznam-
ny tlakovy gradient 10 mm Hg.
Zavadime vétsi balonkovy katetr
16 mm a dilatujeme stejné
misto, pacient pocituje bolest na

hrudniku. Nasledny systolicky
tlakovy gradient je nevyznamny
- 8 mm Hg. Kontrolni angiogra-
fie prokazuje nevyznamné
zuzeni v misté dilatace s drob-
nou disekci bez hemodynamické
vyznamnosti.

Tii dny po vykonu provadime
CT a ovéfujeme si piiznivy nalez
po angioplastice — nevyznamné

Obr. 1 Nalez koarktace aorty na
multidetektorovém CT (VRT a MIP
rekonstrukce)

0br. 2 Pruk:

%

az tepennych kolateral

v oblasti zad (VRT rekonstrukce z CT

skenul)

Jirt Novotny, Jan H. Peregrin, Ivan Mdlek*

zuzeni (obrdzek 3). Napadna
je pak zména prutoku v kola-
teralach na zadech, kde doslo
k vyraznému poklesu (obrd-
zek 4).

Hypertenze kratce po vykonu
ustoupila a nemusela byt
medikamentézné lé¢ena. Dobre
hmatné jsou pulsace na dolnich
konéetinach.

Obr. 3 Kontrolni CT s pfiznivym
nalezem v dilatovaném misté (VRT
a MIP rekonstrukce)

0br. 4 Redukce kolateral na zadech
po angioplastice (VRT rekonstrukce
CT skenti)

Zdkladna radiodiagnostiky a intervencni radiologie, *Klinika kardiologie, Institut klinické a experimentdlni
mediciny, Praha, Ceskd republika, e-mail: jino@medicon.cz
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Terapie traumatickych ruptur hrudni aorty implantaci stentgraftu

Treatment of thoracic aorta traumatic rupture by stentgraft

implantation

J. Novotny*, J.H. Peregrin*, J. Pirk**

Institut klinické a experimentdlni mediciny, Praha
*Zdkladna radiodiagnostiky a intervenéni radiologie,
**Klinika kardiovaskuldrni chirurgie

Institute for Clinical and Experimental Medicine

*Department of Diagnostic and Interventional Radiolo
P g gy

**Department of Cardiovascular Surgery

SUMMARY

A method of treatment of traumatic thoracic
aorta rupture by percutaneous stentgraft im-
plantation is reported. Authors describe dia-
gnostic algorithm, discuss trauma mechanism
and report treatment results from the period of
October 2001 to December 2002,

Material and method: Main diagnostic tools in
thoracic aorta traumatic rupture are spiral CT
and transoesophageal echo. These methods can
localize the trauma site indicated for treatment
(usually aortic isthmus). Both diagnostic me-
thods can use calibration that measures aortic
diameter and helps to select the stentgraft size.
Endovascular stentgraft implantation is perfor-
med from femoral artery cut-down, either in ge-
neral or spinal anesthesia. Stentgraft dedicated
for thoracic aorta has tubular shape. It is compo-
sed from two parts - metal body and cover made
usually from Dacron. The stentgraft is loaded on
the sheath and is introduced over the guidewire
to the place indicated for implantation.

Our group consisted of 6 patients” 5 males, 1
female, av. age 47 years. We treated acute rupture
in 5 cases and chronic false aneurysm 8 months
after injury in our only female patient. All le-
sions treated were located at the isthmic part of
the thoracic aorta.

Results: In all patients the stentgraft was im-
planted in the isthmic part of the aorta, in two
patients we had to put the stentgraft over left
subclavian artery. Main criterion of early suc-
cess is complete exclusion of the transsection/
aneurysm from the circulation. In our group we
managed to exclude completely all transsections
in acute traumatic ruptures. In the patient with
chronic pseudoaneurysm a small endoleak per-
sisted, but disappeared spontaneously within a
month after stentgraft implantation.

Key words: thoracic aorta, aneurysm, stentgraft,
stent, traumatic rupture.

SOUHRN

Autofi popisuji metodu 1é¢by traumatické ruptu-
ry hrudni aorty pomoci implantace stentgraftu,
zabyvaji se mechanizmem urazu, diagnostikou
a retrospektivné hodnoti vysledky této terapie
v obdobi od fijna 2001 do prosince 2002.
Materidl a metoda: P¥i diagnostice ruptury aorty
hraji ze zobrazovacich metod hlavni tlohu spi-
rdlni vypocetni tomografie a transesofagedlni
echografie, které prokazuji misto nejlastéji
indikované k o$etfeni a tim je istmus. P¥i obou
typech vysetfeni se provadi kalibradni méfeni,
které urdi rozmér pouzitého stentgraftu.

Urazov4 chirurgie
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Endovaskularni vykon je provadén v celkové ¢i
spinalni anestezii pfistupem z tfisel po prepara-
ci femordlni tepny. Stentgraft pro implantaci do
hrudni aorty ma tubularni tvar. Je tvoren dvéma
¢astmi - kovovou draténou konstrukci a tex-
tilnim povrchem (dacron, uplet). Stentgraft je
uloZen v pouzdre, které se pres femoralni tepnu
zavede do postizeného mista, kde se uvolni,

Nas§ soubor se sklddal ze 6 pacientl s trau-

matickou rupturou aorty: 5 muzi, 1 Zeny, pra-
mérny vék 47 let. V péti pfipadech slo o akutni
rupturuy, v jednom pripadé o chronickou ruptu-
ru 8 mésicli po uraze. Vechny o$etfené léze byly
lokalizovany na aorté v oblasti za odstupem levé
podkli¢kové tepny.
Vysledky: V§em pacientiim byl stentgraft implan-
tovan v aortdlnim istmu nebo v jeho blizkosti,
dvakrit jsme pfekryvali levou podklickovou
tepnu. Hlavnim kritériem ¢asné dspésnosti en-
dovaskuldrni 1é¢by je kompletni vylouceni trans-
sekce ¢i aneuryzmatu z obéhu. V nasem souboru
6 pacienti bylo dosaZzeno primadrni technické
Uspésnosti u 5 nemocnych s akutni rupturou, u
nemocné s chronickou vyduti pretrvaval tésné
po vykonu endoleak, ktery béhem mésice bez
terapie zmizel.

Klicova slova: hrudni aorta, aneuryzma, stentgraft,
stent, ruptura.

UvoD

Poranéni hrudni aorty je vaziny, Zivot ohro-
zujici stav, vyZadujici vcasnou diagnostiku a
urgentni lécbu.

Mechanizmus Grazu je zaloZen na stlaceni aorty
mezi kosténymi strukturami pfedni stény hrudni
a patefi. Dilezitym momentem je také ventralni
pohyb relativné mobilni descendentni aorty viici
fixovanému aortdlnimu oblouku pfi ndhlé dece-
leraci [1]. Sekéni nalezy prokazuji, Ze k natrzeni
stény aorty dochdz{ v oblasti istmu, tj. v misté ipo-
nu ligamentum arteriosum, pouze v 50 % pripadu.
Poranéni vzestupné nebo sestupné aorty na jinych
trovnich byva viak fatdlni, a proto pfi zobrazova-
cich metodach prokazujeme nejcastéji poSkozeni
v oblasti istmu (95 %) [2, 3, 4]. Sténa se trha bud
Castecné (intima, medie) nebo uplné.

Pouze 15-20 % nemocnych preziva inicialni trau-
ma aorty a dostdva se k nemocniéni lé¢bé. Jen 5%
viak prezivd dlouhodobé bez 1écby (5], tito pacien-
ti jsou z hlediska ruptury aorty bez priznakdg,
v mist¢ poranéni se postupné vytvari pseudo-

aneuryzma, které obvykle ¢4stecné trombotizuje.

V tomto ptipadé pak hovofime o chronickém
posttraumatickém nepravém aneuryzmatu s moz-
nym rizikem ruptury, zvlasté pri progresivnim
rustu vaku [6].

Véasné stanoveni sprdvné diagnézy a zahajeni
odpovidajici 1é¢by je stéZejni pro daldi osud pa-
cienta. Klasickou lécbou byla chirurgicka korekce.
Z levostranné torakotomie byla provedena ndhra-
da poskozené ¢asti aorty protézou. Jedna se o velky
chirurgicky vykon s vysokou mortalitou a fadou
moznych komplikaci (paraplegie, porucha funkce
parenchymovych organt atd.).

MATERIAL A METODIKA

Diagnostika: DuleZitou roli hraje anamnéza - dece-
leraéni mechanizmus. Podezfeni vyvola jiz prosty
snimek hrudniku provadény nejcastéji na lizku,
kde jsou pouze neptimé znamky poskozeni aorty
- rozéifeni stinu horniho mediastina, fluidotorax,
obraz je navic &asto prekryt dal$im nélezem, ku-
pfikladu kontuzni plici. Na rupturu aorty proto
pti klinickém podezfeni upozorni spide jiné zobra-
zovaci metody, kde hlavni tlohu hraje spiralni CT,
které je dostupné na vétsiné pracovist pecujicich o
polytraumatické pacienty. V. CT obraze dominuje
rozifeni lumen aorty nejcastéji v jiz vySe zmino-
vaném aortdlnim istmu, kontury stény jsou nepra-
videlné, v nédplni miZeme na jednotlivych skenech
téZ pozorovat vlajici intimu. Vak ruptury nebyva
v akutni fazi obvykle velky a je bez trombozy.
Mnohdy byvd nalez velmi diskrétni a k vlastni
1é¢bé pacienta se rozhodujeme aZ po angiografii
(obr. 1). Je mozné téz indikovat vySetfeni jicnovou
sonografii, jeji dostupnost je viak men3i. Mozné
je téZ provést vySetfeni magnetickou rezonanci, u
akutnich pacientll viak ¢asto byva toto vySetfeni
kontraindikovdno pro ¢asovou naroc¢nost a Spat-
ny stav pacienta a provadi se spide u chronickych
vyduti.

Obr. 1 Angiografie oblouku aorty s ndlezem ruptury
v oblasti istmu

Urazova chirurgie 2
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pouzivany obvykle jednodussi pristroje s mensim
zesilova¢em a niz$i rozliSovaci schopnosti (C ra-
mena). Na chirurgickych salech je mozné naopak
lépe dodrzovat sterilni podminky. Idealni je ope-
ra¢ni sal vybaveny dokonalym RTG pristrojem.

Z personalniho hlediska je k vykonu zapotiebi
lékat majici zkuSenosti s intervencni radiologii,
ktery je proskolen k implantaci daného druhu SG;
chirurg zvlddajici mimo preparace femoralni tepny
téz feSeni komplikaci pfi implantaci SG na hrudni
aorté; anesteziolog; echografista s licenci pro jicno-
vou sonografii. Stfedni zdravotnicky personal pak
tvof{ radiologicky laborant; radiologicka sestra;
anesteziologicka sestra a salové sestry.

Pred vykonem neni nutnd zadna zvlastni pfiprava
pacienta, v den vykonu jsou podavana Sirokospek-
tralni antibiotika s pokracovanim na tfi dny
(chrdnéné koagulum), béhem vykonu je poddvin
Heparin i.v. (100 j/kg) [8].

Vlastni implantace SG se provadi v celkové ¢i spi-
naln{ anestezii. Celkovéd anestezie ma tu vyhodu,
ze je mozné provadét zdroven jicnovou echografii
s niz$i zatézi pro pacienta. Pacient lezi na ope-
raénim, angiografickém stole v poloze na zadech
s moznosti pfistupu k obéma trislim. Zaroven
je vyhodné zavést angiografickou cévku (pigtail)
cestou arteria brachialis nebo arteria axilaris si-
nistra do ascendentni aorty, kterou béhem vykonu
provddime pomocné nastriky kontrastni latkou
a zdroven nas prubéh cévky informuje o poloze
arteria subclavia sinistra, k jejimuz odstupu se SG
svou krytou casti nejcastéji umistuje. Je mozné
zavést tuto cévku téZ z jednoho z tfisel koncem do
ascendentni aorty a po implantaci SG ji po vodici
stahnout.

Po chirurgické preparaci spole¢né stehenni tepny,
napichujeme jeji predni sténu punkéni jehlou a za-
vadime standardni vodi¢, nasledné jej pres cévku
vyménujeme za extrémné tuhy, dlouhy vodic, ktery
koncem zavadime do aortalniho bulbu. Po pfipra-
vé SG zavadime tento po vodici do tfisla, kde se
bud provede pfi¢ny nastfih femoralni tepny nebo
se u tenkych pouzder zavadéce néstfih neprovadi
vibec. Pomalu prochdzime panevnim fecistém, se-
stupnou aortou a skiaskopicky sledujeme orientaci
SG. V pozadované poloze provadime kontrolni
angiografli, zejména zjistujeme polohu markert
oznacujicich krytou ¢dst SG, kterd nesmi v zadném
ptipadé zasahovat do odstupu levé spolecné karo-
tické tepny (obr. 3).

Stentgraft: Stentgraft (SG) pro implantaci do hrud-
ni aorty ma tubuldrni tvar (obr. 2).
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Obr. 2 Talent stentgraft firmy Medtronic

Je tvofen dvéma ¢astmi - kovovou draténou kon-
strukei (Iékatska ocel nebo nitinol), kterd je uplete-
na tak, aby se po uvolnéni ze zavadéciho pouzdra
roztéhla na pozadovany pramér; na povrchu di
uvnitf nebo z obou stran je tato konstrukce po-
taZena textilem (dacron, uplet), ktery bud saha od
proximélniho okraje k distalnimu okraji nebo je
dréténd konstrukce na koncich v nékolika cm vol-
né. Fixace ve sténé aorty probihd vlastnim tlakem
SG na sténu, nékteri vyrobci opatfuji konstrukci
jesté drobnymi hacky, které se do stény zanofuji.
Stent obvykle do stény nezar@ista (nékdy pouze
okrajové) a je jej mozno i po nékolika letech vy-
jmout [ 7].

My jsme ve vech pfipadech pouzili Talent Endolu-
minal Stent Graft (Medtronic, Sunnyvale, CA), coz
je samoexpandibilni endoprotéza tvofena skeletem
z nitinolového dratu krytym polyesterovou proté-
zou. Zaklad skeletu tvofi clanky zig-zag stentu.
Koncové segmenty mohou byt kryté ¢&i nekryté.
Sériové vyrdbéné priméry 22-46 mm. Zavadéci
systémy jsou o velikosti 21-24F.

Endovaskuldrni vykon: Hlavnim principem endo-
vaskularni 1é¢by je prekryti traumatického pseudo-
aneuryzmatu stentgraftem, kdy dochazi ke sniZeni
tlakového zatiZeni poranéné stény aorty, tromboti-
zaci vaku a navozeni hojiciho procesu. Oproti chi-
rurgickému feeni odpada velka invazivita vykonu,
kterd spoéiva v levostranné torakotomii s nutnym
preruSenim toku krve do dolni poloviny téla spo-
jené s moznymi komplikacemi.

Vykony mohou byt provadény na chirurgickych
nebo angiografickych salech. Vyhodou angiogra-
fického salu jsou predevsim lepsi zobrazovaci moz-
nosti DSA pfistrojd, na chirurgickych salech jsou
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Obr. 3 Zavedenti stentgraftu do oblouku, uvolnéni s krytou
Cdstf za odstupem levé podklickové tepny

Pfed vlastnim uvolnénim SG anesteziolog snizuje
krevni tlak (stfedni tlak 50-60 mmHg) [9], pak
stahujeme pouzdro zavéddécitho mechanizmu a
uvoliiujeme SG, coz muze jit pfi malém oblouku
obtizné. Tento ukon provddime rychle, jelikoz
v tomto okamZiku uzavirdme aortu, prudce zvy-
Sujeme tlak krve v oblouku a mize dojit k posunu
SG po sméru toku krve. Echograficky sledujeme
pritok v pseudoaneuryzmatu, ktery by se mél
postupné zmenSovat. V celém prabéhu SG pak
providime dilataci nizkotlakym balénkovym
katétrem (obr. 4). Pfi nasledné AG se jiz ruptura
obvykle neplni (obr. 5). Nékdy je viak jeSté mozné
pozorovat prisak k.l pres sténu SG, coz v$ak do 48
hodin ustavé [10]. Postupné odstranujeme katétry
a chirurg $ije sténu femoralni tepny a zavird tfislo.
Nisledujici dny se v§ak mohou objevit subfebrilie
az febrilie (nékdy az pfes 40°C), které nejsou in-
fekéniho pivodu, v téchto pripadech se zahajuje
lé¢ba kortikoidy [7, 11]. V pripadé, kdy jsme pfi
implantaci SG prekryli levou podklickovou tepnu,
se mohou dostavit pozdéji klaudikace LHK, krev-
ni tlak méfeny na levé pazi byva vyrazné niz$i nez
100 mmHg. Resenim této situace je provedeni ca-
roticosubclavidlniho bypassu [12, 13].

SOUBOR PACIENTU

Na naSem pracoviéti jsme od Fijna 2001 do pro-
since 2002 odetfili celkem 6 traumatickych ruptur
hrudni aorty. U 5 pacientd, muzi, se jednalo o
akutni vykon, jedna pacientka méla prokizanou
chronickou vyduf 8 mésicti po urazu. Primérny
vék pacientl byl 47 let (24-67). Primér pouzitych
SG byl od 20-32 mm, nejcastéji 28 mm. Viem pa-
cientim byl implantovén stentgraft Talent - Med-
tronic.

Obr. 4 Dilatace balénkovym katétrem

Obr. 5 Kontrolni angiografie prokazujict
dobré kryti ruptury stentgraftem

U vech pacientd bylo provedeno CT vySetfeni
nebo jicnové echografie a vysloveno podezieni na
traumatickou rupturu hrudni aorty. V mechaniz-
mu urazu prevladala dopravni nehoda.

Jedind pacientka ze souboru s chronickou ruptu-
rou absolvovala skiagrafii hrudniku pro podezfeni
na pneumonii, néhodnym nélezem na snimku bylo
vyklenut{ v oblasti oblouku aorty. Nasledovalo CT
vySetreni, které prokazalo asi 8 cm velké castecné
trombotizované pseudoaneuryzma na konvexité
oblouku s Sirokou komunikaci. V anamnéze byla
dopravni nehoda pred 8 mésici.

VYSLEDKY

Vem pacientdm byl SG implantovén v aortal-
nim istmu nebo v jeho blizkosti, dvakrat jsme pre-
kryvali levou podklickovou tepnu, caroticosubcla-
vialni bypass v8ak nebyl indikovan ani u jednoho
z nich (jeden pacient je vSak ¢asné po implantaci).
Hlavnim kritériem Casné uspé$nosti endovasku-
larni 1é¢by je kompletni vylouceni transsekce i
aneuryzmatu z obéhu.
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V nasem souboru Sesti pacientd bylo dosazeno pri-
marni technické aspé$nosti u viech 5 nemocnych
s akutni rupturou. U jediné chronické vyduté byl
bezprostfedné po implantaci stentgraftu zazna-
menan maly primarni perigraft endoleak (prinik
kontrastni latky za stentgraft do aneuryzmatického
vaku). Ten byl ponechan bez feSeni. Pfi kontrol-
nim CT provedeném v odstupu 1 mésice ndlez
spontanné ustoupil a vak byl zcela trombotizovén.
V &asném pooperanim obdobi nebyly zazna-
mendny zddné zavazné komplikace ve spojitosti
s vykonem, u vétsiny pacient viak byly v primé-
ru asi 3 dny pozorovany zvysené teploty do 38° C,
ty léCeny symptomaticky (ACP). Vsichni pacienti
pfezivaji, doba sledovani je 1-14 mésict. I u viech
pacientil s akutnim traumatem probéhla jiz ambu-
lantni CT kontrola s dobrym vysledkem - nejsou
patrny zndmky ruptury (obr. 6).

Obr. 6 CT kontrola po implantaci stentgraftu v odstupu
ti mésicu prokazujici dobrou polohu i tésnost

DISKUZE

Nelécena traumatickd ruptura hrudni aorty ma
vysokou Gmrtnost a 4 mésice piezivd pouze 5 %
pacientl [6]. Urgentni operace byla po mnoho
let standardni lé¢bou poranéné aorty, byla viak
zatiZena vysokou - aZz 30 % mortalitou. Riziko
operace stoupd zejména u polytraumatizovanych
nemocnych s kontuzi pravé plice, jelikoz pristup
k aorté je z levé torakotomie. V dne$ni dobé stoupa
vyznam alternativnich pfistupl 1é¢by, které snizuji
zatizeni nemocného a zlepsuji prognézu. Tim je
i miniinvazivni endovaskuldrni lé¢ba aortdlnich
traumat stentgraftem (SG). O zplsobu 1é¢by jak
chirurgickém tak endovaskuldrnim se domlouva-
me s chirurgem a anesteziologem, rozhodnuti je
kromé stavu pacienta zdvislé téZ na tom, zda mdme
vhodny stentgraft na naSem pracovisti ¢i je dostup-
ny v Ceské republice nebo je nutné jej dovézt ze
zahranic¢i (doba dodani asi 2-5 pracovnich dnt).

Neni moZné pro vysokou cenu SG vlastnit celou
sérii velikosti v jednom zdravotnickém zafizeni.
Dilezité je provést kalibraéni méfeni hned pfi sta-
noveni diagnézy jiz v misté primdrni hospitalizace,
zejména pramér pred a za rupturou (ve zdravych
¢astech aneuryzmatu = proximalni a distalni kr-
¢ek), aby byl pacient prekladdn na specializované
pracovisté jiz s témito vysledky a zde se nemuselo
toto vysetreni opakovat.

Pro implantaci do hrudni aorty na naem
pracovi$ti pouzivaime vyhradné stentgrafty Talent,
které se nam osvédcily svou flexibilitou a dobrou
radialni silou. Problémy v8ak mohou nastat pfi
uvoliiovani u velkého ohybu v aortdlnim oblouku,
kdy se pouzdro zavadécitho mechanizmu narasi a
jde stdhnout az po velkém usill.

Kromé zobrazeni oblouku aorty je dilezité
provést téZ zobrazeni panevnich tepen pro mozné
stenozy, a tim i obtiZe pri prichodu zavadéciho
mechanizmu SG. V pfipadé, ze se rozhodujeme
prekryt, pro kratky proximalni kréek pseudo-
aneuryzmatu, téZ levou podklickovou tepnu pro-
vadime AG tepen odstupujicich z oblouku aorty,
abychom vyloucili mozné mozkové komplikace
zplsobené uzavienim levé podklickové tepny, a
tim vertebralni tepny v pfipadé postizeni ostatnich
tepen.

Obtizné je sledovani pacientd po 1é¢bé vzhle-
dem k tomu, Ze pacienti jsou hospitalizovani u nés
pouze velmi kratce, byvaji prekladani tésné pred
vykonem a kratce po vykonu jsou opét preloZeni
do jinych specializovanych pracovist, kde je po-
skytovana lé¢ba dalSich traumatickych postize-
ni, kterou u nas neposkytujeme. Proto kontrola
v ambulanci a na CT probihd aZ po zlepéeni stavu
pacienta.

Ze zkusenosti z jinych pracovist, zabyvajicich se
lécbou traumatické ruptury hrudni aorty, je zfejmeé,
e metoda 16¢by pomoci implantace SG mé méné
komplikaci nez jiné zptisoby 1écby, coz podporuji i
nase skromné vysledky.

ZAVER

Od doby, kdy Parodi [1990, 14] jako prvni im-
plantoval stentgraft do aorty, jiz vyrazné pokrodil
vyvoj materidld i technika implantace. Zejména
v oblasti briSni aorty zaznamenala tato metoda
bouflivy rozmach. I v oblasti hrudni aorty ma viak
tento zplisob 1é¢by své misto.
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Nutnym pfedpokladem je mimo anatomické vhod-
nosti ruptury téz dobré zazemi tvorené tymem chi-
rurgl zvlddajicich oSetfeni hrudni aorty, kvalitni
anesteziologickd péce a erudovany radiologicky
tym zvladajici slozité intervenéni vykony. Je nutné
si uvédomit, Ze jde o velmi finan¢né nédkladnou léc-
bu. Dalsi problémy mohou nastat v okamzité do-
stupnosti vykonu, jelikoz na salech (chirurgickych
i radiologickych) probiha béiny provoz a tento
akutni zdkrok je pomérné ¢asové naro¢ny a pred
operaci musi byt provedena uprava pracovisté.
Presto povazujeme tento zptisob lécby traumatické
ruptury hrudni aorty za metodu volby.
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Souhrn

Uvod: Auto¥i popisuji metodu lééby traumatické ruptury hrudni aorty pomoci implan-
tace stentgraftu, zabyvaji se mechanismem urazu, diagnostikou a retrospektivné hod-
noti vysledky této terapie v prubéhu t¥i let, od Fijna 2001 do Fijna 2004.

Material a metoda: P#i diagnostice ruptury aorty hraji ze zobrazovacich metod hlavni
ulohu spiralni vypoéetni tomografie a transezofagealni echografie. Pii obou typech
vySetieni se provadi kalibraéni méreni, které uréi rozmér pouzitého stentgraftu.
Endovaskularni vykon je provadén v celkové ¢éi spinalni anestezii pristupem z vypre-
parované femoralni tepny. Stentgraft pro implantaci do hrudni aorty ma tubularni
tvar. Je tvoren dvéma ¢éastmi — kovovou draténou konstrukei a textilnim povrchem
(dacron, ePTFE). Autori ve vSech pripadech pouzili Talent Endoluminal Stent Graft
(Medtronic, Sunnyvale, CA).

Soubor se skladal ze 12 pacientu s traumatickou rupturou aorty, 11 muza a 1 Zeny, pru-
mérného véku 49,2 let. V 7 piipadech slo o akutni rupturu, v 5 pripadech o chronickou
rupturu - pseudoaneuryzma.

Vysledky: VSem pacientum byl stentgraft implantovan v aortalnim istmu nebo v jeho
blizkosti, ¢tyrikrat autoii prekryvali a. subclavia sin. Jedenkrat prekryli i a. carotis
com. sin. po predchozim subclavio-carotico-subclavialnim bypassu. V souboru 12 paci-
entt bylo dosazeno primarni technické tspésnosti u 10 nemocnych (kompletni vylou-
C¢eni transsekce éi aneuryzmatu z obéhu). Jeden pacient s akutni rupturou mél po
vykonu endoleak. U jedné nemocné s chronickou vyduti pretrvaval tésné po vykonu
endoleak, ktery béhem mésice bez terapie zmizel, po dvou letech a trombolytické 1é¢-
bé se opét objevuje. Pacient s akutnim poskozenim aorty a s primarnim endoleakem
zemiel do dvou dnu na jina poranéni.

Zavér: Léébu traumatické ruptury hrudni aorty pomoci stentgraftu autoii povazuji za
metodu volby.

Kli¢ova slova: hrudni aorta - aneuryzma - stentgraft — stent — ruptura

Summary
Traumatic Thoracic Aorta Rupture Treated by Stentgraft Implantation

Introduction: A method of traumatic thoracic aorta rupture treated by stentgraft
implantation is reported. The results of last three years procedures are analyzed.
Mechanism of aortic trauma and diagnosis algorithm is described.

Materials and methods: The most important imaging methods in diagnosis of thoracic
aorta trauma are spiral CT and transoesophageal echocardiography. Both types of
investigation enable calibration of the aortic dimensions for stentgraft size selection.
Endovascular procedure is performed either in general or spinal anesthesia using
femoral artery cut-down approach. Thoracic aorta stentgraft is of tubular shape. The
stentgraft is constructed from metal body and textile cover (Dacron, ePTFE). In all
cases of our series a Talent stentgraft (Medtronic, Sunnyvale, CA) was used.

Group consisted of 12 patients with traumatic aortic rupture: eleven males and one
female, average age was 49.2 years. Acute rupture was treated in seven cases, chronic
rupture - pseudoaneurysm was treated in five cases.

Results: The stentgraft was implanted to the area of aortic isthmus in all cases; four
times authors had to implant the stentgraft over the origin of the left subclavian arte-
ry. In one case the patient has constructed subclavio-carotico-subclavian bypass prior
the procedure as it was necessary to occlude left carotid artery during stentgraft
implantation. Primary technical success (complete exclusion of the transsection or
aneurysm from the circulation) was achieved in 10 out of 20 patients. Two patients pre-
sented with endoleak immediately after procedure: One of them with multiple conco-
mitant traumatic injuries died two days after procedure from non-circulatory reasons.
In the other patient endoleak (pseudoaneurysm) disappeared within one month after
the procedure, but two years later the endoleak reappeared after thrombolytic thera-
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Py given to the patient in other hospital during treatment of DVT.
Conclusion: Authors consider the treatment of the traumatic aortic rupture by stent-

graft implantation as a method of choice.

Key words: thoracic aorta — aneuryzm - stentgraft — stent — rupture
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UVOD

Poranéni hrudni aorty je vazny, Zivot ohrozuji-
ci stav, vyzadujici v€asnou diagnostiku a urgent-
ni 1é¢bu.

Mechanismus trazu je zaloZzen na stladeni aor-
ty mezi kosténymi strukturami piedni stény
hrudni a pateii. DileZitym momentem je také
ventralni pohyb relativné mobilni descendentni
aorty vudi fixovanému aortalnimu oblouku pf¥i
nahlé deceleraci [9]. Sekéni nalezy prokazuji, Ze
k natrzeni stény aorty dochazi v oblasti istmu, tj.
v misté dponu ligamentum arteriosum, pouze
v 50 % piipadd. Poranéni vzestupné nebo sestup-
né aorty na jinych trovnich byva vsak fatalni,
a proto pfi zobrazovacich metodach prokazujeme
nejc¢astéji poskozeni v oblasti istmu (95 %) [3, 5,
6]. Sténa se trha bud ¢asteéné (intima, medie),
nebo dplné. Pouze 15-20 % nemocnych pieziva
inicialni trauma aorty a dostava se k nemocniéni
1é¢bé. Jen 5 % vSak preziva dlouhodobé bez 1é¢by
[11], tito pacienti jsou z hlediska ruptury aorty
bez pfiznakd, v misté poranéni se postupné
vytvari pseudoaneuryzma, které obvykle ¢astec-
né trombotizuje. V tomto pt¥ipadé pak hovoiime
o chronickém posttraumatickém nepravém aneu-
ryzmatu s moznym rizikem ruptury, zvlasté p¥i
progresivnim rtastu vaku [7].

Véasné stanoveni spravné diagnézy a zahajeni
odpovidajici 1é¢by je stéZejni pro dalsi osud paci-
enta. Klasickou 1é¢bou byla chirurgicka korekce.
Z levostranné torakotomie byla provedena niahra-
da poSkozené ¢asti aorty protézou. Jedna se o vel-
ky chirurgicky vykon s vysokou mortalitou
a fadou moznych komplikaci (paraplegie, poru-
cha funkce parenchymovych organi atd.). V této
praci autofi popisuji moZnosti 1é¢by poSkozené
hrudni aorty pomoci stentgraftu (SG), postup,
komplikace vykonu a vysledky lécby.

MATERIAL A METODIKA

Diagnostika

Ddlezitou roli hraje anamnéza — decelera¢ni
mechanismus. Podezieni maze vyvolat jiZ prosty
snimek hrudniku provadény nejcéastéji na lizku,
kde jsou pouze nepiimé znamky poskozeni aorty
—roz8ifeni stinu horniho mediastina, fluidotorax,

obraz je navic éasto prekryt dalsim nalezem,
kupfikladu kontuzi plici. Na rupturu aorty proto
pfi klinickém podezieni upozorni spisSe jiné
zobrazovaci metody, kde hlavni dlohu hraje spi-
ralni CT, které je dostupné na vétsiné pracovist
pecujicich o polytraumatické pacienty. V CT
obrazu dominuje rozsifeni lumen aorty nejéastéji
v jiZ vySe zmifiovaném aortdlnim istmu, kontury
stény jsou nepravidelné, v naplni mtiZeme na jed-
notlivych skenech téZz pozorovat vlajici intimu.
Vak ruptury nebyva v akutni fazi obvykle velky
a je bez trombézy. Mnohdy byva nalez velmi dis-
krétni a k vlastni 1éébé pacienta se rozhodujeme
az po angiografii. Je mozné téz indikovat vySette-
ni jicnovou sonografii, jeji dostupnost je vSak
mensi. Mozné je téZ provést vySetieni magnetic-
kou rezonanci, u akutnich pacientti vsak &asto
byva toto vySetieni kontraindikovano pro éaso-
vou naroc¢nost a Spatny stav pacienta a provadi se
spiSe u chronickych vyduti.

Stentgraft

Stentgraft (SG) pro implantaci do hrudni aorty
ma tubularni tvar. Je tvofen dvéma ¢astmi —
kovovou draténou konstrukei (chirurgicka ocel
nebo nitinol), ktera je upletena tak, aby se po
uvolnéni ze zavadéciho pouzdra roztdhla na poza-
dovany pramér; na povrchu & uvniti nebo z obou
stran je tato konstrukce potaZzena textilem (dac-
ron, ePTFE), ktery bud saha od proximéalniho
okraje k distalnimu okraji, nebo je draténa kon-
strukce na koncich v nékolika em volna. Fixace
ve sténé aorty probiha vlastnim tlakem SG na
sténu, néktefi vyrobci opatiuji konstrukei jesté
drobnymi haéky, které se do stény zanotuji. Stent
obvykle do stény nezartista (nékdy pouze okrajo-
vé) a je jej mozno i po nékolika letech vyjmout
[10].

My jsme ve vSech piipadech pouzili Talent
Endoluminal Stent Graft (Medtronic, Sunnyvale,
CA), coz je samoexpandibilni endoprotéza tvote-
na skeletem z nitinolového dratu krytym polyes-
terovou protézou. Zéklad skeletu tvo¥i ¢lanky zig-
zag stentu. Koncové segmenty mohou byt kryté ¢i
nekryté. Sériové vyrabéné praméry jsou 18-46
mm. Zavadéci systémy jsou o velikosti 21-24 F.

Endovaskularni vykon

Hlavnim principem endovaskularni 1écby je
prekryti traumatického pseudoaneuryzmatu
stentgraftem, kdy dochazi ke sniZeni tlakového
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zatiZeni poranéné stény aorty, trombotizaci vaku
a navozeni hojiciho procesu. Oproti chirurgické-
mu YeSeni odpada velka invazivita vykonu, ktera
spociva v levostranné torakotomii s nutnym pte-
rusenim toku krve do dolni poloviny téla spojené
s moznymi komplikacemi.

Vykony mohou byt provadény na chirurgickych
nebo angiografickych salech. Vyhodou angiogra-
fického sélu jsou predevsim lepsi zobrazovaci
moznosti DSA piistroji, na chirurgickych salech
jsou pouzivany obvykle jednodus$si piistroje
s mensim zesilovaem a niz8i rozliovaci schop-
nosti (C ramena). Na chirurgickych salech je
mozné naopak lépe dodrzovat sterilni podminky.
Idealni je operaé¢ni sal vybaveny dokonalym rtg
pristrojem.

Z personalniho hlediska je k vykonu zapotiebi
lékat majici zkuSenosti s intervenéni radiologii,
ktery je proskolen k implantaci daného druhu
SG; chirurg zvladajici mimo preparace femoralni
tepny téz feSeni komplikaci p¥i implantaci SG na
hrudni aorté; anesteziolog; echografista s licenci
pro jicnovou sonografii. Stiedni zdravotnicky per-
sonal pak tvoii radiologicky laborant, radiologic-
ka sestra, anesteziologicka sestra a salové sestry.

Pied vykonem neni nutna zadna zvlastni p#i-
prava pacienta, v den vykonu jsou podavana §iro-
kospektra antibiotika s pokradovanim na t¥i dny
(chranéné koagulum), béhem vykonu je podavan
Heparin i.v. (100 j/kg) [8].

Vlastni implantace SG se provadi v celkové ¢
spinélni anestezii. Celkova anestezie ma tu vyho-
du, Ze je mozné provadét zaroven jicnovou echo-
grafii s niz8i zatézi pro pacienta. Pacient lezi na
operacénim, angiografickém stole v poloze na
zadech s moZnosti pfistupu k obéma tiislam.
Zaroven je vyhodné zavést angiografickou cévku
(pigtail) cestou a. brachialis nebo a. axillaris sin.
do ascendentni aorty, kterou béhem vykonu pro-
vadime pomocné nast¥iky kontrastni latkou
a zaroven nas prubéh cévky informuje o poloze
a. subclavia sin., k jejimuZ odstupu se SG svou
krytou ¢asti nejéastéji umistuje. Je mozné zavést
tuto cévku téz z jednoho z tiisel (jiné nez SG)
koncem do ascendentni aorty a po implantaci SG
ji po vodiéi stdhnout.

Po chirurgické preparaci spoleéné stehenni
tepny napichujeme jeji pfedni sténu punkéni jeh-
lou a zavadime standardni vodié, nasledné jej
pres cévku vymeénujeme za extrémné tuhy, dlou-
hy vodi¢ (Back-up Meier, Boston Scientific, Medi-
tech, Natick, MA), ktery koncem zavadime do
aortalniho bulbu. Po pfipravé SG zavadime tento
po vodi¢i do t¥isla, kde se bud provede piiény
nasttih femoralni tepny, nebo se u tenkych pouz-
der zavadéfe nastiih neprovadi vibec. Pomalu
prochézime panevnim Fedistém, sestupnou aor-
tou a skiaskopicky sledujeme orientaci SG.
V pozadované poloze provadime kontrolni angio-

grafii, zejména zjistujeme polohu markert ozna-
¢ujicich krytou ¢ast SG, ktera nesmi zasahovat
do odstupu levé spoleéné karotické tepny. Pred
vlastnim uvolnénim SG anesteziolog sniZuje
krevni tlak (stfedni tlak 50-60 mmHg) [2], pak
stahujeme pouzdro zavadéciho mechanismu
a uvoliiujeme SG, coz muzZe jit, pfi malém oblou-
ku, obtizné. Tento ikon provadime rychle, jelikoz
v tomto okamzZiku uzavirame aortu, prudce zvy-
Sujeme tlak krve v oblouku a mtize dojit k posu-
nu SG po sméru toku krve. Echograficky sleduje-
me prutok v pseudoaneuryzmatu, ktery by se mél
postupné zmensovat. V celém prabéhu SG pak
provadime dilataci nizkotlakym balonkovym
katétrem. P#i nasledné AG se jiz ruptura obvykle
neplni. Nékdy je v8ak jesté mozné pozorovat pru-
sak k.l. pFes sténu SG, coz v8ak do 48 hodin usta-
vé [1]. Postupné odstranujeme katétry a chirurg
§ije sténu femoralni tepny a zavira t¥islo. Nasle-
dujici dny se vS8ak mohou objevit subfebrilie az
febrilie (nékdy az pies 40 °C), které nejsou
infekéniho ptvodu (nespecificka systémova reak-
ce), v téchto ptipadech se zahajuje 1é¢ba kortiko-
idy [10, 13].

V pripadé, kdy jsme pii implantaci SG prekry-
li levou podkli¢kovou tepnu, se mohou dostavit
pozdéji klaudikace levé horni konéetiny, krevni
tlak mé¥eny na levé pazi byva vyrazné nizsi nez
100 mmHg. Tato situace se ¥esi provedenim karo-
tiko-subklavialniho bypassu [4, 14].

SOUBOR PACIENTU

Na naSem pracovisti jsme od ¥{jna 2001 do ¥#ij-
na 2004 ogettili celkem 12 traumatickych ruptur
hrudni aorty a bylo implantovano 14 stentgrafta.
Primérny vék vSech pacientd byl 49,2 let
(24-77). Ve dvou pripadech byly u jednoho paci-
enta implantovany dva SG pro pfilisnou délku
léze, kterou nebylo mozné pokryt pouze jedinym
SG.

Pripadta akutni ruptury bylo 7, jednalo se
o muze s pramérnym vékem 46 let (24-73). Bylo
implantovano osm stentgraftii.

Pi#ipadt chronické nepravé (potraumatické)
vyduti bylo 5, muZi byli oSetfeni étytikrat, Zeny
jedenkrat s primérnym vékem 52,4 let (24-77).
Bylo implantovéano Sest stengraftii.

Primér pouzitych SG byl od 20-36 (30,14)
mm, nej¢astéji 28 mm. VSem pacientim byl
implantovan stentgraft Talent — Medtronic (Med-
tronic, Sunnyvale, CA).

U vsech pacienta bylo provedeno CT vysetieni
nebo jicnova echografie a vysloveno podezieni na
traumatickou rupturu hrudni aorty. V mechanis-
mu Urazu pievladala dopravni nehoda.

Jedina pacientka ze souboru s chronickou rup-
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turou absolvovala skiagrafii hrudniku pro pode-
zfeni na pneumonii, ndhodnym nalezem na snim-
ku bylo vyklenuti v oblasti oblouku aorty. Nasle-
dovalo CT vySetieni, které prokézalo asi 8 cm
velké, éasteéné trombotizované pseudoaneuryz-
ma na konvexité oblouku s Sirokou komunikaci.
V anamnéze byla dopravni nehoda pied 8 mésici.
Nejstarsi pacient (77 roka) delsi dobu odmital
oSettfeni chronického traumatického aneuryzma-
tu a k vykonu jej donutily az obtiZe p¥i paréze
n. laryngeus recurrens. Vzhledem k lokalizaci
9 cm velkého vaku a Siroké komunikaci s aortou
na drovni odstupu a. carotis com. sin. musel byt
pred implantaci stentgraftu nasit subklavio-
karotiko-subklavialni bypass vzhledem k nutnos-
ti pfekryt a. carotis com. sin a a. subclavia sin.

VYSLEDKY

Hlavnim kritériem ¢asné uspéSnosti endova-
skularni 16¢by je kompletni vylouéeni transsekce
¢i aneuryzmatu z obéhu.

Vsechny implantace jsme provedli na angio-
grafickém sale v celkové anestezii.

Vsem akutnim pacienttm byl SG implantovan
v aortalnim istmu nebo v jeho blizkosti, dvakrat
jsme prekryvali levou podklickovou tepnu, karo-
tiko-subklavialni bypass vSak nebyl indikovan
ani u jednoho z nich, neméli obtize.

V nasSem souboru 7 akutnich pacientd bylo
dosazeno primarni technické uspésSnosti u 6
nemocnych. U jednoho pacienta byl patrny pri-

Obr. 1. CT angiografie (VRT rekonstrukce) u 77leté-
ho pacienta, ktery v mladi prodélal dopravni nehodu.
Jedinou obtizi byla paréza n. laryngeus recurrens
v poslednim obdobi. Ndhodnym nélezem bylo vakovité
chronické traumatické pseudoaneuryzma o praméru
asi 8 cm.

marni endoleak po implantaci SG, radiologicky
obraz ptred vykonem v8ak nebyl zcela presvédéivy
z jisté transsekce, spiSe se jednalo o rupturované
chronické aneuryzma descendentni aorty (pad ze
zebiiku), které navic pokracovalo jako disekce do
btisni aorty. Jiz pfedem bylo ziejmé, Ze inter-
venéni lééba bude svizelna, pacient umtel do 48
hodin na jina poranéni.

U chronickych pacientt byl SG implantovan do
oblasti vzniklého aneuryzmatu. V souboru 5 pa-

Obr. 2. CT angiografie (MIP rekonstrukce) prokazuji-
ci Sirokou komunikaci ¢asteéné trombotizovaného
vaku s obloukem aorty. Vzhledem k lokalizaci vaku
se rozhodujeme k provedeni subklavio-karotiko-sub-
klavialniho bypassu a piekryti a. subclavia sin.

a a. carotis. com. sin. stentgraftem.

Obr. 3. Angiografie (DSA) pied implantaci stentgraf-
tu prokazujici dobrou funkénost subklavio-karotiko-
subklavialniho bypassu.
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cientti jsme byli technicky dspésni u 4 z nich.
Jedenkrate byla pirekryta a. carotis com. sin
a a. subclavia sin po piedchozim subklavio-karo-
tiko-subklavidlnim bypassu. Jedenkrate byla
Castecné prekryta a. subclavia sin. se zpomale-
nim priatoku. U jedné chronické vyduté byl bez-

Obr. 6. Angiografie (DSA) prokazujici dobrou funké-
nost subklavio-karotiko-subklavialniho bypassu.

Yidenska 808,

Obr. 4. Angiografie (DSA) aortalniho oblouku se
zavedenym neotevienym stentgraftem Talent — Med-
tronic, Sunnyvale, CA. Znadky kryté ¢asti jsou na
urovni za odstupem a. anonyma.

IKEM ~ ZRIR Yidenska 288, 148

Obr. 5. Angiografie (DSA) oblouku po umisténi dvou
stentgraftt (prvni nedostateéné kryl 1ézi). Jesté se
plni pahyl a. carotis com. sin. Vak aneuryzmatu je

vyiazen z krevniho béhu.
>
Obr. 7 a 8. CT angiografie (VRT rekonstrukce)
v odstupu dvou mésicti po vykonu s dobrou polohou
a funkei stentgrafta, bypass prachodny. Klinicky jesté
pretrvava paréza n. laryngeus recurrens.
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Obr. 9. CT angiografie (MPR rekonstrukce), aplna
trombéza vaku aneuryzmatu.

prostiedné po implantaci stentgraftu zazname-
nan maly primarni perigraft endoleak (pranik
kontrastni latky mezi stentgraft a sténu aorty do
aneuryzmatického vaku), ktery nebyl fesen. P¥i
kontrolnim CT provedeném v odstupu 1 mésice
a 1 roku nalez spontanné ustoupil a vak byl zce-
la trombotizovan, 2 roky po implantaci SG byla
postizené provedena nahrada kycelniho kloubu
komplikovana flebotrombézou, ktera byla 1é¢ena
trombolyzou. Opét se objevil endoleak, dalsi 1é¢-
bu nemocné odmita.

V ¢asném pooperaénim obdobi nebyly zazna-
menany zadné zavazné komplikace ve spojitosti
s vykonem, u vétSiny pacientt vSak byly v pra-
meéru asi 3 dny po zakroku pozorovany zvySené
teploty do 38 °C, ty byly lé¢eny symptomaticky.

Doba sledovani je 3—-36 mésica. U vSech paci-
entl s akutnim i chronickym traumatem probé-
hla ambulantni chirurgicka i CT kontrola
s dobrym vysledkem s vyjimkou ¢asné zemielého
akutniho pacienta a jiz zminéné pacientky
s endoleakem po trombolytické 1é¢bé.

DISKUSE

Nelécena traumaticka ruptura hrudni aorty
ma vysokou smrtnost a 4 mésice preziva pouze 5
% pacientt [7]. Urgentni operace byla po mnoho
let standardni 1é¢bou poranéné aorty, byla vSak
zatizena vysokou — az 30% letalitou. Riziko ope-
race stoupa zejména u polytraumatizovanych
nemocnych s kontuzi pravé plice, jelikoZ piistup
k aorteé je z levé torakotomie. V dnesni dobé stou-
pa vyznam miniinvazivni 1é¢by, ktera sniZuje
zatizeni nemocného a zlepSuje prognézu. Sem
patii i endovaskularni 1é¢ba aortalnich traumat
stentgraftem. O zpusobu lééby — jak chirurgic-
kém, tak endovaskularnim — se domlouvame
s chirurgem a anesteziologem, rozhodnuti je kro-
mé stavu pacienta zavislé téz na tom, zda mame
vhodny stentgraft na naSem pracovisti, ¢i je
dostupny v Ceské republice, nebo je nutné jej

dovézt ze zahraniéi (doba dodani asi 2-5 pracov-
nich dnu). Pro vysokou cenu SG neni moZné
vlastnit celou sérii velikosti v jednom zdravotnic-
kém zarizeni. Dulezité je provést kalibraéni
méreni hned p#i stanoveni diagnézy jiz v misté
primarni hospitalizace, zejména prumér pied
a za rupturou (ve zdravych castech aorty, nad
a pod aneuryzmatem = proximdlni a distalni
kréek), aby byl pacient prekladan na specializo-
vané pracovisté jiz s témito vysledky a zde se
nemuselo toto vySetfeni opakovat.

Pro implantaci do hrudni aorty na nasem pra-
covisti pouzivame vyhradné stentgrafty Talent,
které se nam osvédcily svou flexibilitou a dobrou
radialni silou. Problémy vS8ak mohou nastat pti
uvolniovani u velkého ohybu v aortalnim oblouku,
kdy se pouzdro zavadéciho mechanismu natasi
a jde stahnout az po velkém usili.

Kromé zobrazeni oblouku aorty je dulezité
pred implantaci provést téz zobrazeni panevnich
tepen pro mozné stenézy a tim i obtize p¥i pru-
chodu zavadéciho mechanismu SG. V p¥ipadé, zZe
se rozhodujeme prekryt, pro kratky proximalni
kréek pseudoaneuryzmatu, téz levou podklicko-
vou tepnu, provadime AG tepen odstupujicich
z oblouku aorty, abychom vylouéili mozné mozko-
vé komplikace zptsobené uzavienim levé pod-
kli¢kové tepny a tim vertebralni tepny v pfipadé
postiZeni ostatnich tepen.

Obtizné je sledovani pacientd po 1éébé vzhle-
dem k tomu, Ze pacienti jsou u nas hospitalizova-
ni pouze velmi kratce, byvaji prekladani tésné
pred vykonem a kratce po vykonu jsou opét pie-
lozZeni do jinych specializovanych pracovist, kde
je jim poskytovana lécba dalsich traumatickych
postizeni, kterou u nas neposkytujeme. Proto
kontrola v ambulanci a na CT probiha az po zlep-
Seni stavu pacienta. Zejména po oSetieni akut-
nich transsekci nemutZeme mnohdy ani misto
ruptury pti CT vySetfeni prokézat.

Ze zkusSenosti jinych pracovist zabyvajicich se
1é¢bou traumatické ruptury hrudni aorty je ziej-
mé, Ze metoda lécby pomoci implantace SG ma
méné komplikaci nez jiné zpusoby 1é¢by, coZ pod-
poruji i nase skromné vysledky.

ZAVER

Od doby, kdy Parodi (1990) [12] jako prvni
implantoval stentgraft do aorty, jiz vyrazné
pokroéil vyvoj materiala i technika implantace.
Zejména v oblasti b¥igni aorty zaznamenala tato
metoda boutlivy rozmach. I v oblasti hrudni aor-
ty ma vsak tento zptsob 1é¢by své misto.

Nutnym pfedpokladem je mimo anatomické
vhodnosti ruptury téz dobré zazemi tvorené
tymem chirurgt zvladajicich osetieni hrudni aor-
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ty, kvalitni anesteziologicka péée a erudovany
radiologicky tym zvladajici slozité intervencni
vykony. Je nutné si uvédomit, Ze jde o finanéné
velmi nékladnou 1é¢bu. Dal8i problémy mohou
nastat v okamzité dostupnosti vykonu, jelikoz na
séalech (chirurgickych i radiologickych) probiha
bézny provoz a tento akutni zakrok je pomérné

éasové narolny a pied operaci musi byt provede-
na uprava pracovisté. Presto povazujeme tento
zpusob 1é¢by traumatické ruptury hrudni aorty
za metodu volby.

Prdce vznikla za podpory vyzkumného zaméru
IKEM (CEZ: L17/98:00023001).
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Endovaskularni 1é¢ba koarktace aorty u dospélych

Uvod

Koarktace je zuzeni aortalniho isthmu, vzacné hrudni ¢i
bFisni aorty. Jde o lokalni listu vyklenujici se ze zadni a la-
teralni stény aorty proti Usti tepenné duceje. Tvofena je
ztludtélou medii, pfipadné intimou. Patfi mezi vrozené
srde¢ni vady s vyskytem 5-8 %. Cast&jsi je u chlapcli nez
u divek v poméru 2-5 : 1 [1-3]. Pfi¢ina neni zndma. Odli-
3it musime tubuldrni hypoplazii — zGzeni proximalni ¢asti
oblouku aorty na 60 %, distalni aorty na 50 % a aortalni-
ho isthmu na 40 %, na rozdil od koarktace ma tubularni
hypoplazie normalni strukturu stény. Kritické zazeni aorty
kojencd a novorozencll ma zcela rozdilné hemodynamic-
ké i klinické projevy nez zuzeni starsich déti a mladistvych.
U novorozencu je vyzadovana urgentni lécba, ta je pfe-
vazné chirurgicka pro dlouhodobou nespolehlivost balon-
kové dilatace [4]. U mladistvych nebo dospélych previada
v soucasné dobé endovaskularni lé¢ba, a to zejména u re-
koarktaci. O zkusenostech s touto metodou pojednava
nase prace.

Material a metodika

Pied vykonem jsme provadéli CT angiografii. Podle ana-
tomického nalezu jsme se rozhodovali o zpUlsobu |écby.
Nikdy se nejednalo o urgentni vykony, nybrz o planovany
zéakrok.

Pouzili jsme viechny tii obvyklé zplsoby katetrizacni
lé¢by: prostou balonkovou dilataci, balonkovou dilataci
s implantaci stentu, implantaci stentgraftu s ,dodilata-
ci” balonkem. Pro jednotlivé postupy jsme se rozhodo-
vali takto: prosta dilatace u stenézy hrani¢niho vyznamu,
anatomicky nevhodna pro implantaci stentu; implantace
stentu u vyznamné stendzy lokalizované do blizkosti vétvi
oblouku, mladsi pacienti; implantace stentgraftu u tésné
stendzy, starsi pacienti, poststenoticka dilatace. Pro en-
dovaskularni 1é¢bu byla spole¢na katetrizace na zacatku
vykonu. Ta byla snadnad u méné vyznamnych stenéz. Pro-
blémy jsme méli se sondovanim tésnych stendz s postste-
notickou dilataci. V tomto pfipadé jsme museli vodicem
ve volném prostoru aorty pod zUzenim nasondovat malou
$térbinu se slabou oporou katetru.

Postup se v pribéhu deseti let ménil vzhledem k vyvoji
instrumentaria. Prostou dilataci jsme provadéli v pocat-
cich endovaskuldrni Ié¢by, nyni preferujeme implanta-
ci stentu nebo stentgraftu. Dfive pouzivané stenty mély
silné zavadéce 18-20 F a stejné jako u stentgrafta jsme
implantaci provadéli z vypreparované femoralni tep-
ny. Tehdy jsme pouzivali na zakazku vyrobené, ocelové,
samoexpandibilni stenty ceského vyrobce ELLA Hradec
Kralové. V soucasné dobé pouzivame nitinolové, laserem
fezané, samoexpandibilni stenty Sinus-XL (OptiMed, Et-
tlingen, Némecko), které jsou adaptovany pro vodice 0,035
palce. Rozmezi nami pouzitych velikosti bylo v priméru
28-36 mm a v délce 40 nebo 60 mm. Vzhledem k moz-
nosti pouzit zavadéci sheath o velikosti 10 F nebyla nutna
preparace tfisla. Vykony byly provedeny pouze v lokalni
anestezii a po odstranéni sheathu bylo krvaceni zastave-
no kompresi pomoci systému Femostop (OptiMed, Ettlin-
gen, Germany). Stejnym zpusobem byla provedena péce
o tfislo i pFi prosté balonkové dilataci, zde byly pouzity

sheathy o velikosti 7 F pro balonkové katetry o priméru
14 mm. ZpUsob anestezie u stentgraftd a stentl s nutnosti
preparace tfisla zavisel na rozhodnuti anesteziologa, byla
provadéna epiduralni anestezie i celkova narkéza. Vzhle-
dem k bolestivosti dilatace zejména tésnych nativnich ste-
néz byla béhem zakroku podédvana analgetika (opiaty)
s nutnosti pokracovat v aplikaci i nékolik dni po vykonu.
Béhem vykonu jsme podavali heparin v pfipadech, kdy do-
chéazelo k obstrukci v tepnach panve a ke zpomaleni pra-
toku vlivem silnych zavadécich systémd, jinak jsme hepa-
rin nepodavali. Z pouzitych stentgraftd jsme zvolili Valiant
(Medtronic, Santa Rosa, CA) nebo Relay (Bolton Medical,
Inc., Sunrise, FL), vzdy nejkratsi vyrabéné délky — 100 mm,
nebot se jednalo vzdy o krétké léze. Oba produkty jsou
konstrukéné shodné (endograft) — nitinolovy skelet na
pletené tkaniné (dacron). Vzdy se jednalo o tubularni typ
stentgraftu o stejné Sifi na proximalnim i distalnim konci.
Zvoleny pramér stentgraftu byl vétsi o 20 %, nez byl pra-
mér aorty v misté kotveni.

Pokud jsme zvolili jako postup prostou dilataci balon-
kem, byl zpUsob 1é¢by velmi podobny perkutanni translu-
minalni angioplastice. Davali jsme pozor na vysi dilatacni-
ho tlaku v balonku, pouzivané balonkové katetry s velkym
primérem jsou nachylnéjsi k prasknuti. | tésné stendzy
povolovaly pfi 4-6 atm.

V piipadé pouziti stentu jsme nejprve dilatovali ba-
lonkem s mensim primérem, obvykle 10-12 mm, nésledné
jsme aplikovali stent. Primér stentu byl asi o 10 % vétsi
nez primér aorty. Poté jsme dilatovali vétsim balonkem,
pouzivali jsme priméry do 24 mm - vzdy o 20-30 % men3i,
nez byl primér zdravé aorty.

Tieti moznosti pfi endovaskularni lé¢bé byla implanta-
ce stentgraftu pristupem z femoralni tepny. Nejprve jsme
opét dilatovali tésné zuzeni na aorté mensim balonkovym
katetrem 10-12 mm. Néasledné jsme c¢astecné roztazenou
stenozu pokryvali textilni ¢asti stentgraftu. V pripadé nut-
nosti jsme prekryvali upIné nebo ¢aste¢né levou podklic-
kovou tepnu po ovéieni, Zze timto zplsobem neomezime
prokrveni mozku. Pfed otevienim stentgraftu jsme snizo-
vali systolicky krevni tlak pod 100 mm Hg z ddvodu vy-
varovani se rizika posunu stentgraftu krevnim proudem.
Nasledné jsme dilatovali zdzené misto balonkovym kate-
trem s velikosti opét o 20-30 % mensim, nez byl pramér
zdravé aorty.

Pfed vykonem a po vykonu jsme zjistovali pfimym mé-
fenim tlakovy gradient, ktery byl hlavnim ukazatelem
technicky uUspésné lécby a jednim z indikacnich kritérii
k provedeni zdkroku. Minimalni hodnota systolického tla-
kového gradientu pro endovaskuldrni vykon byla 20 mm
Hg. Za uspésny zakrok jsme povazovali ten, kdy systolic-
ky gradient klesl pod 15 mm Hg. Méfeni jsme provadéli
nejcastéji stazenim katetru , pigtail” s naméfenim hodnot
nad a pod stenézou. Méné casto jsme méfili tlak v katetru
s koncem nad stenézou v oblouku aorty a druha tlako-
va hodnota byla ziskana ze sheathu zavedeného koncem
do panevni tepny. Tlakové gradienty prfed |écbou se po-
hybovaly v rozmezi 20-100 mm Hg. Po |é¢bé byl nejvyssi
gradient 12 mm Hg. Za technicky uspéch jsme povazovali,
pokud je stentgraft ziZzen maximalné nevyznamné - rezi-
dualni sten6za nebo recoil.

Za klinicky uspéch jsme povazovali lépe korigovatel-
nou hypertenzi (snizeni antihypertenzni medikace nebo
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normalizace krevniho tlaku bez nutnosti Ié¢by), vymize-
ni klaudikaci nebo prodlouzeni klaudika¢niho intervaluy,
ustup znamek levostranného srde¢niho selhani. Soucasti
pooperacniho sledovani byla i CT vy3etfeni. Prvni vySetfeni
jsme provadéli minimalné tii mésice po zakroku, dalsi na-
sledné kontroly byly po jednom roce. Po ziskani zkuSenosti
s implantacemi s minimalnim vyskytem komplikaci jsme
zménili vydetfovaci schéma na CT, bylo provedeno pouze
jediné vydetfeni po tfech mésicich. Vzdy byla provadéna CT
angiografie s rekonstrukcemi, ve kterych byla hodnocena
vyznamnost stenézy, integrita stentu a stentgraftu. Hod-
notili jsme velikost a mnoZstvi kolateralnich tepen. Dalsi
vysetteni jsme indikovali pouze v ptipadé zmény klinického
stavu (podezieni na restenézu &i jiné pozdni komplikace).

Soubor

Na nasem pracovisti jsme od roku 2004 do roku 2014 |é-
¢ili celkem deset pacientd. Muzd bylo sedm, Zeny byly tfi
v primérném véku 41,1 roku. Vékové rozpéti bylo 21-59
let. U osmi pacienttl jsme provedli primarni 1écbu nativni
koarktace, u dvou jsme lécili rekoarktaci. Vykon jsme vZdy
provadéli planované. U viech nativnich koarktaci se vzdy
jednalo o ndhodné nalezy, u obou rekoarktaci nemocni
vypadli ze sledovani v détstvi provedenych operaci. Pros-
tou dilataci jsme provedli u dvou nemocnych, Ctyfem jsme
implantovali stent a ¢tyfem jsme implantovali stentgraft
(obr. 1). Anesteziolog byl pfitomen u zakrok(, kdy byla
nutna preparace tfisla. To bylo u viech ¢tyf implantaci
stentgraftu a u dvou implantaci stentu. V lokalni anestezii
jsme provedli &tyFi vykony. V3ichni léceni absolvovali pred
endovaskularni l1é¢bou kardiologické vysetteni s klinicky-
mi projevy hemodynamicky vyznamného zizeni potvrze-
ného pfi CT angiografii. Divody, které vedly k 1é¢bé, jsou
uvedeny v tabulce 1. Nejéastéjsim diivodem lécby byla hy-
pertenze, 8 pfipadt. Druhym nejcastéjsim divodem bylo
levostranné srde¢ni selhdvani. Jeden pacient s rekoarktaci
a poopera¢nim pseudoaneurysmatem mél vak maly, bez
nasténné trombézy. Dalsi nemocny mél klaudikace po né-
kolika stech metrech, které byly v jeho ptipadé limitni,
jednalo se o mladého sportovce.

pacientu, typ léze,

i

Obr. 1 - (A) CT angiografie hrudni aorty s koarktaci, (B) angiografic-
ky nalez pred dilataci, (C) dilatace pomoci balonkového katetru, (D)
kontrolni angiografie s implantovanym stentgraftem v misté pvod-
ni koarktace, (E) kontrolni CTA étyfi dny po lécbé s rezidualni nevy-
znamnou stenézou, (F) dalsi CT angiografie za osm mésici - plna
normalizace néalezu.

Vysledky

Technicky Usp&sni jsme byli u viech pacientd. Stenty a stent-
grafty byly implantovany do pozadované lokalizace. Dila-
taéni balonky se rozvinuly na pozadovanou velikost. BE€hem
vykonu jsme nezaznamenali zadnou fatalni nebo jinou
komplikaci, viz tabulku 2. Periprocedurainé jsme nezazna-
menali amrti. Jednou jsme v dilatovaném misté po prosté
balonkové dilataci, distalné od stendzy, pozorovali kratkou
disekci v délce asi 3 cm, kterou jsme ponechali bez osetfeni.
Odstup levé podklickové tepny jsme stentgraftem prekryli
dvakrat, bez nutnosti revaskularizace prekryté tepny.
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Endovaskularni lé¢ba koarktace aorty u dospélych

Obr. 2 - (A) Mohutny kolateralni ob&h u koarktace v oblasti zad, (B) snizeni priitoku v kolateralnim fecisti po uspé&né dilataci aortalni ste-

nézy (CT angiografie)
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Priimérna doba sledovani je nyni 4,1 roku. Vsichni jiz
absolvovali kontrolni kardiologické vySetfeni a minimal-
né jednu kontrolni CT angiografii. Dlouhodoby pozitiv-
ni lé¢ebny ucinek se projevil u viech deseti nemocnych.
Jeden pacient zemfel tfi roky po vykonu bez souvislosti
s lé¢bou koarktace. Ani jednou jsme vykon neopakovali,
nebyl téz indikovan chirurgicky zakrok. U vech osmi ne-
mocnych s hypertenzi doslo ke zlep3eni, snizena medikace
byla u ¢tyF a dali ¢tyfi sledovani jsou bez medikace. Jeden
pacient po prosté dilataci ma na kontrolnim CT popsa-
nou vyznamnou rekoarktaci, klinicky je viak i tento ne-
mocny zlep$en a nevyzaduje dal3i radikalni Iécbu. Ostatni
CT nalezy jsou shrnuty v tabulce 3. Klaudikace u jednoho
nemocného vymizely, pseudoaneurysma u dalsiho bylo

prekryto stentgraftem, a tim vyléceno. Pfi dilataci vznikla
kratka disekce se pfi dalSich kontrolach neméni. U pacien-
0 s implantovanym stentem nebo stentgraftem se nalezy
dlouhodobé& neméni, nebyla porusena jejich integrita.

Diskuse

Zpusob lécby se na naSem pracovisti ménil podle vyvoje
materiald na endovaskularni 1é¢bu v oblasti hrudni aor-
ty. Nejprve jsme jako metodu pouzivali prostou balonko-
vou dilataci. Balonkova angioplastika je povazovana za
bezpeénou a Gginnou pfi 1é¢bé nativni aortélni koarktace
aviak s vyznamnym vyskytem rekoarktace. Opakovana di-
latace je mozna [4]. Také oba nasi pacienti léceni prostou
balonkovou dilataci nemaji idealni nalezy pfi kontrolnich
CT vysetfenich. Jeden ma vyznamnou restenézu, druhy
kratkou disekci. A¢koli nebylo dosazeno konsensu, pokud
jde o zplisob l&¢by (chirurgie vs. balonkovéa angioplasti-
ka) pro nativni aortalni koarktace u dospélych, obecné
panuje souhlas, ze endovaskularni pfistup je metodou
volby pro rekoarktace [5-7]. V dalsim obdobi jsme jako
metodu lé¢by volili implantaci na zakazku vyrabénych
stentd s nutnosti preparace femoralni tepny. Lécba aor-
talni koarktace s pouzitim stentl je ve svété datovana na
pocatek roku 1990. Implantace stent(i vede ke sniZeni vy-
skytu akutniho elastického recoilu a pozdni restendézy [1].
Naposledy jsme zacali k 1é¢bé uzivat stentgrafty a pru-
myslové vyrabéné stenty. UZiti stentgraftl je doporuco-
vano pfi l1é¢bé koarktace zejména v kombinaci s témito
postizenimi: prichodny ductus arteriosus, Takayasuova
arteriitis, velmi t&sna stendza, vyskyt aneurysmat, vyrazné
vinuti aorty a v pfipadech vysokého rizika vzniku aneu-
rysmatu nebo disekce. Na nasem pracovisti pouzivame
stentgraft u velmi tésnych stendz. S Uplnou atrezii aorty
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jsme se nesetkali, jsou viak znamé prace, kdy je pfi koa-
rktaci aorta zcela prerusena, a piesto je uzit stentgraft
s dobrym vysledkem [8]. Z preventivnich divod({ mozné
ruptury mame stentgraft i pfi prosté balonkové dilataci
(eventualné i pfi implantaci stentu) vzdy v pohotovosti.
Technicky Uspéch u viech nasich pacientd po implantaci
stent( a stentgraftl je srovnatelny s ostatnimi publikova-
nymi soubory. Shodujeme se téz na dlouhodobém dob-
rém ucinku lécby. Na rozdil od literarnich Gdajd v nasem
souboru prekvapivé prevladaly nativni koarktace nad re-
koarktaci [9-12]. Celkové jsou publikované soubory malé
i z velkych center [13,14].

Pouziti modernich stentl s nizkym profilem zavadé-
€U a Sicich zarizeni k o3etfeni nepreparovaného tfisla pfi
pouziti stentgraftdl umoznuje zakroky provadét v lokalni
anestezii. Role anesteziologa se zuzuje na analgosedaci.
Otézkou je téz dalsi zajisténi pacienta, zejména zavedeni
centrélniho Zilniho katetru (mnohdy nevyuzitého). Cen-
tralni zZilni pfistup je nutny v p¥ipadé hrazeni krevnich
ztrat, ty mohou nastat pfi rupture. Prasknuti aorty je
vzacna, avsak fatalni komplikace. Hlaseny jsou viak pou-
hé ctyti pripady [15]. Anesteziolog Iépe dokaZe zvladnout
bolestivost na hrudi pfi dilataci, a tak povaZzujeme jeho
pfitomnost za vyhodu. Ke snizeni rizika komplikaci pfi
vykonu vede podrobné znalost v détstvi provedenych chi-
rurgickych operaci, coz ¢asto naradzi na jiz nedostupnou
zdravotni dokumentaci.

U pacientt s koarktaci nejsou jasna doporuceni dalsiho
sledovani, zejména pak sledovani pomoci zobrazovacich
metod. Jsou publikovany navrhy pro CT sledovani v péti-
letém intervalu [16,17]. U vétSiny nami kontrolovanych
pacientl s implantovanym stentem ¢i stentgraftem doslo
na CT k Uplné normalizaci praméru aorty nebo zGstala
nevyznamna rezidudlni stenéza. Doslo ke zmenseni kola-
terédlniho obéhu (obr. 2).

Pfi dlouhodobém sledovani nasich prvnich pacientl se
nalezy se stenty podstatné neméni. U zadného se nevy-
skytly nezadouci projevy typu ruptury nebo rekoarktace.
Tuto skupinu je vhodné sledovat na CT kratce po vyko-
nu zejména z obavy z mozného vzniku disekce. V dal-
$im obdobi vSak CT sledovani nepfinasi nové informace.
Vzhledem k radia¢ni expozici u mladych, dlouhodobé
sledovanych pacientd doporucujeme provadét CT pouze
v pfipadé zmény klinického nélezu. U pacientt s prostou
balonkovou dilataci je vhodna jednoro¢ni CT kontrola
pro vyssi riziko restendzy, vzniku aneurysmatu nebo di-
sekce [1].

Zavér

Endovaskuldrni 1é¢ba koarktace je bezpet¢nou, rychlou
a pacienta mélo zatéZujici metodou, coZ potvrzuji i nase
vysledky. Vyhodou je i kratka doba hospitalizace. Chirur-
gicka lécba je na naSem pracovisti rezervovana pouze pro
slozité anatomické poméry nevhodné pro katetrizaci.
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