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SOUHRN

Cerna M, Kocher M, Utikal P, Koutna J,
Bachleda P, Drac P, Kozak J, Sekanina Z,
Kojecky Z, Herman J, Rohit PT. Endoten-
sion po endovaskularni lécbé aneuryz-
matu abdominalni aorty, co s ni?

Cil. Zhodnotit moznost 1é¢by endotension
po implantaci stentgraftu pro aneuryzma
abdomindln{ aorty (AAA) perkutanni tran-
slumbélni punkci vaku aneuryzmatu s aspi-
raci jeho obsahu.

Metoda. Od dubna 1996 do bfezna 2008
bylo na naSem pracovisti lé¢eno 214 pa-
cientdl s AAA stentgraftem. Z toho bylo 145
nemocnych sledovano alespon rok po 1é¢bé,
25 méné nez jeden rok a 45 pacientt zemfelo
nebo vypadlo z evidence. U 14 nemocnych
doslo po implantaci stentgraftu ke zvétSeni
vaku aneuryzmatu, z toho u 3 pacientii byla
diagnostikovand endotension (zvétSeni vaku
aneuryzmatu bez znidmek endoleaku). Jed-
nalo se o 3 muze ve véku 58, 70 a 70 let.
Vysledky. U nemocnych s diagnostikovanou
endotension doslo ke zvétSeni vaku vyduté
po implantaci bifurka¢niho stentgraftu za 2,
5a 7 let. U vSech nemocnych byla provedena
translumbalni punkce vaku a aspirovan jeho
obsah. Jednalo se o transudat a kultivace byla
negativni. Po punkci se u v§ech nemocnych
zastavil rist vaku a doslo k jeho zmensgeni.
Zavér. Perkutanni translumbélni punk-
ce vaku aneuryzmatu s aspiraci obsahu by
mohla byt jednoducha a efektivni metoda
1é¢by u endotension. Je ale potteba vétsiho
souboru nemocnych a dlouhodobého sledo-
vani.

Klicova slova: aneuryzma abdomindlni
aorty, endovaskularni 1é¢ba, endoleak, en-
dotension.

SUMMARY

Cerna M, Kocher M, Utikal P, Koutna J,
Bachleda P, Dra¢ P, Kozak J, Sekanina Z,
Kojecky Z, Herman J, Rohit PT. Endoten-
sion after endovascular treatment of ab-
dominal aortic aneurysm, what to do?

Aim. To evaluate treatment option of en-
dotension after stentgraft implantation for
abdominal aortic aneurysm (AAA) by per-
cutaneous translumbal puncture of aortic an-
eurysm sac with aspiration of its contents.
Method. A total of 214 patients with AAA
underwent endovascular treatment from
April 1996 to March 2008 in our department.
From these patients, 145 were followed-up
one year or more after treatment, 25 patients
were followed-up less than one year and 45
patients died or were lost from follow-up. In
14 patients aneurysm sac increased in size
and in 3 patients out of them (men, age - 58,
70 and 70 years) endotension (aneurysm sac
enlargement without evidence of endoleak)
was diagnosed.

Results. In patients with diagnosed endoten-
sion, sac enlargement was found 2, 5 and 7 ye-
ars after implantation of bifurcated stentgraft.
Translumbal puncture of aneurysm sac and
aspiration of its content was performed in all
patients. It was transudate and its culture was
negative. Sac stopped to enlarge and sac size
reduced after aspiration in all patients.
Conclusion. Percutaneous translumbal
puncture of aneurysm sac with aspiration of
sac content could be easy and effective me-
thod of treatment in endotension. But a lar-
ger group of patients and long-term follow-
up are needed.

Key words: abdominal aortic aneurysm,
endovascular treatment, endoleak, endoten-
sion.
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Endovaskuldrnilé¢ba aneuryzmatu abdominalni aorty (AAA)
je indikovana u nemocnych s vysokym opera¢nim rizikem az
kontraindikaci chirurgické 1é¢by (1, 2). Cilem elektivni en-
dovaskularni 1é¢by AAA je prevence ruptury, a to vyfazenim
vaku aneuryzmatu z obéhu jeho pfemosténim stentgraftem
(3). Dukazem uspésné endovaskularni 1é¢by je pretrvavajici
vyloudeni aneuryzmatu z obéhu s postupnym zmensovanim
trombotizovaného vaku vyduté. Uspésnost je hodnocena nej-
Castéji nepfimo mérenim velikosti vaku vyduté nebo hodno-
cenim pfitomnosti ¢i nepritomnosti endoleaku. Pacienti jsou
tedy po implantaci stentgraftu pravidelné sledovani pomoci
zobrazovacich metod s cilem informovat o stavu aneuryzmatu
a vlastniho stentgraftu a véas zachytit a fesit eventualni kom-
plikace a selhani 1é¢by (4). Jednou ze specifickych moznych
pozdnich komplikaci 1é¢by AAA stentgraftem je endotension,
tj. pretrvavajici nebo obnoveny zvyseny tlak ve zvétsujicim se
vaku aneuryzmatu bez znamek endoleaku.

Cilem préace je zhodnoceni moZnosti 1é¢by endotension
po implantaci stentgraftu pro AAA perkutdnni translumbalni
punkci vaku aneuryzmatu s aspiraci jeho obsahu.

MATERIAL A METODA

V obdobi od dubna 1996 do bfezna 2008 bylo na nagem pra-
covisti endovaskularné lé¢eno 214 pacientt s aneuryzmatem
abdomindln{ aorty. Z toho bylo 145 nemocnych sledovano
alespon rok po 1é¢bé, 25 méné nez jeden rok a 45 pacientt
zemfelo nebo vypadlo z evidence. Ze 145 nemocnych sledo-
vanych rok a déle po implantaci stentgraftu doslo u 14 ne-
mocnych ke zvét§en{ vaku aneuryzmatu, tj. v 9,7 %. Pti¢inou
zvét§eného vaku AAA po endovaskuldrni 1é¢bé byla u jedno-
ho nemocného migrace stentgraftu s endoleakem typu Ia (ne-
tésnost proximdlni anastomodzy). U nemocného byla provede-
na chirurgicka konverze. U dal$iho nemocného byl pfi¢inou
endoleak typu Ib (netésnost distalni anastomdzy), ktery byl
feSen endovaskularné implantaci distdlntho prodluzovaciho
segmentu. U ¢tyf pacientit byl zjistén endoleak II. typu (re-
trogradni endoleak, tj. perfuze vaku aneuryzmatu pies volné
vétve vaku obracenim toku po tlakovém spadu ptes kolate-

rélni obéh), jehoz zdrojem byla u tfi nemocnych horni me-
zenterickd tepna a u jednoho pacienta lumbdlni tepna. Dva
endoleaky byly feseny laparoskopickou klipazi horni mezen-
terické tepny, u zbylych dvou byla provedena lé¢ba endovas-
kularni. Migrace stentgraftu bez prokazaného endoleaku byla
pfi¢inou zvétseného vaku u dvou nemocnych. Migrace byla
feSena endovaskuldrné, a to u jednoho nemocného konverzi
tubarniho stentgraftu na bifurka¢ni a u druhého proximalnim
prodluzovacim segmentem. T¥ikrat byl diagnostikovan endo-
leak IIL. typu (poruseni integrity stentgraftu), ktery byl 1é¢en
endovaskularné dal$im stentgraftem. U tfech nemocnych se
zvétSenym vakem byl stentgraft beze zmén a endoleak nebyl
prokdzan a tento stav byl tedy zhodnocen jako endotension.

VYSLEDKY

U tfech nemocnych se zvétSenym vakem aneuryzmatu bez
prukazu endoleaku a bez dezintegrace skeletu stentgraftu
byla endotension diagnostikovana 2, 5 a 7 let po implantaci
stentgraftu Ella (Ella-CS, Hradec Krélové, Ceska Republika),
tj. stentgraftu potazeného polyesterem (tab. 1). U prvniho ne-
mocného byl implantovan bifurkaéni stentgraft v roce 1999
pro aneuryzma s vakem o priméru 55 X 55mm. Za 6 let
po implantaci doslo ke zvétSeni vaku aneuryzmatu na 78 x
78 mm a byla zji$téna migrace stentgraftu, kterd byla fesena
endovaskularné proximalnim prodluZzovacim segmentem. Po
této sekundarni intervenci pokracovalo zvét$ovani vaku za
dalsi rok na 90 x 100 mm bez poskozeni ¢i migrace stentgraf-
tu a bez endoleaku. U nemocného byla indikovana translum-
balni punkce vaku s aspiraci obsahu. Translumbélni punkce
byla provedena pod skiaskopickou kontrolou pod antibiotic-
kou clonou a za ptisnych sterilnich kautel tak, aby nedoslo
k infekci aneuryzmatu, ktera by vedla k vaznym nasledktim.
K punkci a nasledné aspiraci byla pouzita Chiba jehla. Aspi-
rovano bylo 180 ml nekrvavé ¢iré nazloutlé tekutiny. Kultivace
aspiratu byla negativni. Vak se po punkci mirné zmensil na
85 x 90mm a dale zistavd staciondrni. U druhého nemocné-
ho s AAA s vakem o priméru 60 x 67 mm byl implantovan
bifurka¢ni stentgraft v roce 2001 a ke zvétSeni vaku na 82 x
90 mm doslo 2. rok po vykonu bez prikazu migrace ¢i dezin-
tegrace stentgraftu a bez zndmek endoleaku. Rovnéz u tohoto

Tab. 1. Charakteristika nemocnych s endotension (B SG = bifurkacni stentgraft)

Tab. 1. Patients with endotension (BSG - bifurcation stentgraft)

Endotension (3 muzi)
-58let - 6. rok -7.rok - transudat - zmenseni vaku
-AAAlla zvétSeni ¢ 78 x 78mm zvétSeni ¢ 90 x 100 mm - kultivace negativni 285 x 90 mm
-BSG - migrace SG - punkce vaku
-9 55x55mm - feseno proximalnim
- zaii 1999 cuffem
-70let -2.rok - transudat - zmenseni vaku
-AAAllc/2, zvétseni @ 82 x 90mm - kultivace negativni 259 x 68 mm
-BSG - punkce vaku
-260x 67 mm
- unor 2001
-70let - 5.rok - transudat - zmenseni vaku
-AAA Il /1, 288 x 101 mm - kultivace negativmi 260 x 68 mm
-BSG - punkce vaku
-@65x78mm
- listopad 2001
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A Obr. 1A A Obr. 1B

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

Obr. 1. Sedmdesatilety nemocny indikovany k Iécbé AAA bifurkacnim stentgraftem Ella v lis-
topadu 2001. Pivodni velikost aneuryzmatu byla 65 x 78 mm. Pdty rok po lécbé dochdzi k endoten-
sion a nemocny je indikovany k perkutdnni translumbdini punkci vaku aneuryzmatu s aspiraci jeho
obsahu.

A - kontrolni CT vysetreni 4. rok po lécbé ukazuje staciondrni vak aneuryzmatu velikosti 64 x 79 mm;
B - CT vysetreni 5. rok po Iécbé se zvétsenym vakem vyduté na 88 x 101 mm, tedy ndrust o vice neZ
20mm za rok; C, D, E — perkutdnni translumbdini punkce vaku pod skiaskopickou kontrolou, aspiro-
vdno bylo asi 140 ml transudadtu; F — kontrolni CT vysetreni 6. rok po implantaci stentgraftu a rok po
punkci vaku vyduté. Rust vaku byl zastaven a vak je zmenseny na velikost 59 x 68 mm.

Fig. 1. 70years old man was indicated for treatment of AAA by bifurcated stentgraft Ella in No-
vember 2001. Original size of aneurysm was 65 x 78 mm. Fifth year after treatment endotension was
diagnosed and patient was indicated for percutaneous translumbal puncture of aneurysm sac with
aspiration of its content.

A - follow-up CT scan 4 years after treatment showing stable size of aneurysm sac 64 x 79 mm; B - fol-
low-up CT scan five years after treatment with sac enlargement to 88 x 101 mm, it means increase in
size more then 20mm per year; C, D, E - percutaneous translumbal puncture of sac under fluorosco-
py, approximately 140 ml of transudate was aspirated; F - follow-up CT scan 6 years after stentgraft
implantation and one year after sac puncture. Sac enlargement was stopped and aneurysm sac is
decreased to 59 x 68 mm.

A Obr. 1F

nemocného byla provedena punkce vyduté s aspiraci obsahu
stejnou technikou. Aspirovany obsah mél stejny charakter, tj.,
charakter transudatu a jeho kultivace byla negativni. Vak se
po aspiraci obsahu zmensil za rok na 59 x 68 mm a dale zusta-
va stacionarni. Tret{ pacient byl 1é¢en bifurka¢nim stentgraf-
tem pro aneuryzma velikosti 65 x 78 mm v roce 2001, 5. rok
po 1écbé doslo ke zvétseni vaku aneuryzmatu bez zjevné pii-
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¢iny na 88 x 101 mm. I u tohoto nemocného byla provedena
translumbalni punkce vaku s aspiraci transudatu s negativni
kultivaci. Po punkci doslo ke zmengeni vaku aneuryzmatu na
60 x 68 mm a vak je daile staciondrni (obr. 1). U vSech tfech
nemocnych se tedy punkei podatilo zastavit rist vaku ane-
uryzmatu. Intraaneuryzmaticky tlak jsme pfi punkci vaku
u nemocnych neméfili.
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DISKUSE

Endovaskuldrni 1é¢ba AAA implantaci stentgraftu ma sva slaba
mista. Je to jednak stentovand anastomoza, resp. misto kotvent,
kdy kotveni stentgraftu v proximadlni a distélni kotvici z6né neni
tak pevné jako cévni sutura. Dal$im ze slabych mist endovasku-
larn{ 1é¢by je ponechany vak aneuryzmatu a jeho volné vétve,
které mohou byt zdrojem endoleaku (tj. pfetrvavajiciho plnéni
vaku aneuryzmatu po implantaci stentgraftu neboli perzistu-
jiciho toku uvnitt vaku aneuryzmatu vné lumen stentgraftu).
Pacienti jsou proto po implantaci stentgraftu pravidelné sledo-
vani pomoci zobrazovacich metod s cilem informovat o stavu
aneuryzmatu a vlastniho stentgraftu a v¢as zachytit a fesit even-
tudlni pozdni komplikace a selhani 1é¢by (4).

Pfi nésledném sledovani se hodnoti tspé$nost endovaskular-
ni 1é¢by nejcastéji neptimo, a to méfenim velikosti vaku aneury-
zmatu nebo na zakladé ptitomnosti ¢i neptitomnosti endoleaku.
Uspésnost miize byt hodnocena i piimo méfenim tlaku ve vaku
aneuryzmatu peropera¢né nebo perkutdnni punkci (5, 6).

Pii sledovani vyvoje velikosti vaku aneuryzmatu po im-
plantaci stentgraftu je jeho postupné zmensovani nebo jeho
uplny kolaps nespornym dtikazem uspésné endovaskularni
1é¢by AAA, a neptimo tak vyjadfuje sniZeni tlaku ve stent-
graftem vyfazeném vaku aneuryzmatu z krevniho obéhu (3).
Naopak zvétSovani vaku vyduté je povaZovano za selhani
1é¢by a je vétsinou spojeno s endoleakem. Pokud endoleak
u zvétSujiciho se vaku vyduté neni prokdzan a stentgraft je
bez migrace ¢i poskozeni struktury a integrity, mluvime o en-
dotension, ktera je klasifikovand jako endoleak V (tab. 2) (7,
8). Stacionarni vak, neni-li spojen s endoleakem I. ¢i III. typu
nebo vysokym intraaneuryzmatickym tlakem, neni povazo-
van za selhdni endovaskuldrni 1é¢by a nemocni jsou pouze
dale sledovani v pravidelnych intervalech (4).

Tab. 2. Klasifikace endoleakii (EL)
Tab. 2. Edoleak classification

Typ EL Popis
A | netésnost proximalni anastomézy
Iperigraft EL netésnost distalni anastomodzy

C | netésnost iliakalniho okludoru

jednoduchy (jedna priichodna volna vétev

1] A vaku)
retrogradni EL B komplexni (dvé a vice prichodnych vol-
nych vétvi vaku)
n A | intersegmentalni (rozpojeni komponent)
poruseni stentgraftu trhlina protézy (mald < 2 mm, velka > 2 mm)
Y propustnost neporusené protézy
do 30 dnti po vykonu
\% ENDOTENSION

Endoleaky maji razny klinicky vyznam a jsou spojeny s va-
riabilnim zvy$enim intraaneuryzmatického tlaku, ktery zavisi
na typu endoleaku a na misté méfteni (5, 6). Jasnym selhanim
1é¢by je endoleak I. a IIL. typu, které jsou spojeny se zvétso-
vanim vaku vyduté, vysokym intraaneuryzmatickym tlakem
a s vy$§im rizikem ruptury (5, 6, 9). Endoleak I. typu je vét-
$inou detekovan jako primarni endoleak bezprosttedné po

implantaci stentgraftu a feSen jiz pti operaci endovaskuldrné
¢i chirurgicky (10, 11). Vétsina endoleaktl sekunddrnich jsou
endoleaky II. typu. Endoleak II. typu se vyskytuje u vaki jak
zvétSenych, tak neménnych, ale i zmensenych a jeho pfitom-
nost bez souc¢asného zvétSovani vaku neni spojena s vy$$im
rizikem ruptury (5, 6, 9).

Endotension je definovana jako pretrvavajici nebo obno-
veny zvyseny tlak ve zvétSujicim se vaku aneuryzmatu po im-
plantaci stentgraftu bez znamek endoleaku (7, 8).

Pfi¢iny endotension nejsou zcela jasné. Predpoklada se
pfitomnost nepoznaného endoleaku, ktery je pod hranici
rozliSitelnosti zobrazovacich metod nebo prenos tlaku ptes
trombus ¢i vlastni stentgraft nebo zvy$end propustnost kryci-
ho materidlu stentgraftu s progresivni akumulaci transudatu
ve vaku aneuryzmatu. Tato zvy$end propustnost je popisova-
na predev$im u stentgrafti krytych polytetrafluoretylenem
(PTFE) a brani organizaci trombu ve vaku vyduté (12-16).
U endotension byla také zji§téna zvySena fibrinolyza ve vaku
aneuryzmatu (17, 18). Pri¢inou nedostate¢né organizace
trombu mtiZze byt také excesivni antikoagulaéni 1é¢ba a fe-
$enim muize byt dprava koagula¢nich parametrt a nasledné
jejich monitorace (19). Pti punkci vaku u nasich nemocnych
jsme nezaznamenali v aspirovaném obsahu ptitomnost Cers-
tvé krve, kterd by svéd¢ila pro pritomnost endoleaku.

Piistup k feSeni endotension je stdle kontroverzni. Vzhle-
dem k tomu, Ze zvétSujici se vak aneuryzmatu je povazovan
za selhani endovaskularni 1é¢by a je spojovan s vy$$im rizi-
kem ruptury, jsou nemocni vétsinou lé¢eni. Byva indikovand
chirurgicka konverze ¢i endovaskuldrni 1é¢ba, jako je endo-
vaskularni konverze stentgraftu krytého PTFE na stentgraft
kryty polyesterem (14) ¢i implantace proximalniho a distal-
niho prodluzovaciho segmentu a tim zpevnéni stentgraftu
(13). Byla také popsana laparoskopické fenestrace vaku ane-
uryzmatu s odstranénim obsahu (17, 18). Na druhé strané je
doporucovano, pokud pacienti s endotension nejsou sympto-
matict{, nemocné sledovat, protozZe se pfedpoklada, ze i kdy-
by endotension vedla k ruptufe aneuryzmatu, nebude ruptu-
ra dramatickd a nebude mit fatédlni nasledky (20). Nicméné
zvétdujici se vak miZe byt spojen s roz$ifenim aorty v misté
kotvicich z6n, predev$im proximalniho kr¢ku, a tak pozdéji
vést k migraci ¢i desintegraci stentgraftu a endoleaku I. nebo
IIL. typu a nésledné fatalni ruptufe (7). V nasem souboru ne-
mocnych jsme provedli punkei vaku aneuryzmatu s aspiraci
transudatu a docilili jsme takto zastaveni rustu vaku, resp.
jeho zmensgeni u v§ech nemocnych.

Pokud pfi nésledném sledovani nemocnych po implantaci
stentgraftu pro AAA je zji$téno zvétSovani vaku aneuryzmatu,
je potieba peclivé patrat pomoci zobrazovacich metod po pti-
¢ing, tedy po endoleaku (CT-angiografie, digitdlni subtrake-
ni angiografie, dopplerovska ultrasonografie) ¢i desintegraci
skeletu stentgraftu nebo jeho migraci (prosty snimek, CT-an-
giografie). Pokud je zji§tén endoleak, fesi se endovaskuldrné
¢i chirurgicky. Pfi migraci stentgraftu ¢i ztraté integrity stent-
graftu je indikovanad endovaskuldrni 1é¢ba (endovaskularni
korekee) ¢i chirurgicka konverze. Pokud neni zjistén endoleak
anedoslo k migraci ¢i poru$eni struktury a integrity stentgraf-
tu, tj. pfi endotension, je indikovana chirurgicka konverze,
endovaskularni korekce nebo je mozné provést evakuaci ob-
sahu vaku ¢i jeho punkci s aspiraci obsahu vaku aneuryzmatu.
Podle nékterych autorti je mozné dokonce pacienty pouze sle-
dovat. My se domnivédme, Ze nemocni se zvét$ujicim se vakem
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bez prokdzaného endoleaku by lé¢eni byt méli, a to z dtivodu

ZAVER

mozné dilatace proximalniho kréku a vyvoje z hlediska fatalni

ruptury velmi rizikového endoleaku I. ¢i III. typu. U nasich
trech nemocnych jsme indikovali uspé$né punkci vaku s as-
piraci jeho obsahu, resp. transudatu a zastavili tak dali rust

vaku vyduté.
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