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Souhrn

Novotný J, Peregrin JH, Stříbrná J. Léčba 
aneuryzmatu žilního aortorenálního by-
passu stentgraftem

Je prezentován popis případu 77letého muže, 
u kterého byla před 30 lety diagnostikována 
renovaskulární hypertenze, pro kterou byl 
následně proveden oboustranný žilní aor-
torenální bypass. Před 13 lety dochází k po-
klesu renálních funkcí a k mírnému zmen-
šení obou ledvin. Vlevo nalezena stenóza 
v proximální anastomóze. Při posledním 
sonografickém vyšetření prokázáno aneury-
zma aortorenálního bypassu vlevo průměru 
42 mm, což potvrdila i CT angiografie. Zá-
roveň ověřena ostiální významná stenóza to-
hoto bypassu. Bylo rozhodnuto o implantaci 
samoexpandibilního stentgraftu do výdutě 
a balónkové dilataci proximálního zúžení. 
Netěsnost (endoleak) si pak ještě vyžádala 
implantaci druhého stentgraftu (tentokrát 
balónexpandibilního) do ostia bypassu. 
Následná kontrolní angiografie po výkonu 
i CT-angiografie v odstupu třech měsíců 
prokázala dobrou průchodnost zavedených 
graftů a trombotizaci vaku při zachovaném 
periferním průtoku, ledvinné funkce se ne-
změnily, hypertenze je lépe kontrolovatelná.
Klíčová slova: aortorenální bypass, stent-
graft, aneuryzma.

Summary

Novotný J, Peregrin JH, Stříbrná J. Thera-
py of venous aortorenal bypass aneurysm 
using a stentgraft

A case of 77 years male patient who under-
went a bilateral venous aortorenal bypass 30 
years ago is presented. Thirteen years ago 
mild renal functions impairment occurred 
with diminishing of the both kidneys size 
and suspected left ostial bypass stenosis. At 
the last (a year ago) sonographic follow-up 
an aneurysm of left renal bypass (diameter 
42 mm) was detected, the finding was con-
firmed by CT angiography. Simultaneously 
an ostial stenosis of left renal bypass was di-
agnosed. The stentgrafting using selfexpand-
able stentgraft of the aneurysm together 
with the stenosis dilatation was attempted. 
Proximal endoleak after stengraft place-
ment required another, balloon-expandable 
stentgraft ostial implantation. Completion 
angiography and three-months CTA follow-
up confirmed well patent stentgrafts, com-
plete thrombosis of the aneurismal sac with 
preserved kidney perfusion. Renal functions 
stayed stable, the hypertension if better con-
trolled.
Key words: aortorenal bypass, stentgraft, 
aneurysm.
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PoPiS PříPadu

Muž, 77 let, byl pro 2 roky trvající hypertenzi ve svých 45 letech 
na našem pracovišti vyšetřován i léčen. O rok později zjištěna 
bilaterální stenóza ledvinných tepen s mírně sníženou funkcí 
(S kreatinin 132 μmol/l) a po průkazu stenóz (věk 46 let) byl 
proveden oboustranný aortorenální žilní bypass. Při postupně 
zvyšující se antihypertenzní terapii se hodnoty krevního tlaku 
pohybovaly 145/80 mm Hg až 135/80 mm Hg. Ledvinné funkce 
se zlepšily do normy až ve věku 51 let a zůstaly stabilizovány 
dalších 13 let (S kreatinin 80–100 μmol/l). Deset let od našití 
aortorenálního bypassu byla provedena angiografie, která pro-
kázala průchodnost cévních rekonstrukcí, vlevo však rovněž 
stenózu v proximální anastomóze s poststenotickou dilatací.

Ve věku 64 let dochází k pozvolnému poklesu renálních 
funkcí s kolísáním S kreatininu 108–130 μmol/l v souladu 
s mírnou progresí zmenšování velikosti ledvin oboustranně. 
Dle sonografického vyšetření popisovány drobné cysty v par-
enchymu obou ledvin a až při posledním vyšetření nalezeno 
aneuryzma levého bypassu.

Byla provedena CT angiografie na multidetektorovém 
tomografu Siemens Sensation 64 s aplikací 90 ml neionické 
kontrastní látky intravenózně. Nasbíraná data byla upravena 
v 3D rekonstrukčních programech. Byla prokázána odstupo-
vá významná stenóza v proximální anastomóze aortorenál-
ního bypassu vlevo, na kterou navazuje minimálně trombo-
tizované aneuryzma o velikosti 37 × 42 mm, periferní větve 
se však dobře plní a jsou bez zúžení. Parenchym se dobře sytí 
kontrastní látkou, kortikomedulární index dobře vyjádřen. 
Aortorenální bypass na pravé ledvině je nevýznamně zúžen 
v proximální anastomóze, drobná dolní pólová tepna. Vylu-
čování obou ledvin je zachováno, kraniokaudální velikost or-
gánu symetrická 92–94 mm (obr. 1).

Následovalo izotopové separované vyšetření funkce ledvin se 
závěrem léze renálních funkcí oboustranně, celková glomerulární 
filtrace je 0,71 ml/s. Porucha je více vyjádřena na levé straně. Stra-
nový poměr glomerulární filtrace levé k pravé ledvině je 37 : 63 %.

Závěr nefrologa: Renální insuficience st. III s rozvojem 
vaskulární nefrosklerózy, arteriální hypertenze kombinovaná 
s hypertenzí renovaskulární (st. III dle WHO). S přihlédnutím 
k potenciálně komplikovanému chirurgickému řešení a při-
druženým chorobám (ICHS s námahovou anginou pectoris; 
stav po endarterectomii karotických tepen oboustranně) bylo 
rozhodnuto o endovaskulární terapii aneuryzmatu levého by-
passu implantací stentgraftu. Typ stentgraftu a jeho rozměry 
stanovujeme z dat CT angiografie po zhodnocení programem 
Vessel view (Siemens, Erlangen, Germany). 

Endovaskulární výkon: Z pravého třísla provádíme ověřo-
vací angiografii a v souladu s CTA posuzujeme zúžení v od-
stupu pravého aortorenálního bypassu jako nevýznamné. 
Odstup levostranného bypassu je významně zúžen. Za stenó-
zou se kontrastní látkou plní vak aneuryzmatu. Na společné 
pánevní tepně je významné zúžení, přes které se nedaří zavést 
8F sheath, proto tuto tepnu dilatujeme 8 mm balónkovým 
katetrem (Edwards, Lifesciences, SA). Bez větších problémů 
procházíme rotačním vodičem (Storq, Cordis J&J, Roden, The 
Netherlands) přes ostiální stenózu, aneuryzmatický vak až do 
periferní ledvinné větve. Předdilatujeme zúžení proximální 
anastomózy balónkovým katetrem 5–20 mm (Rider, Bolton 
Medical, FL, USA). Po vodiči zavádíme stentgraft Fluency 
6–40 mm (Angiomed, Karlsruhe, Germany) přes aneuryzma-

Obr. 1. CT angiografie, VRT a MIP rekonstrukce oboustranného aor-
torenálního bypassu. Velké aneuryzma levého bypassu s minimální 
trombózou vaku. Průtok v periferních větvích dobře zachován, ledvina 
obvyklé velikosti.
Fig. 1. CT angiography, VRT and MIP reconstructions of bilateral aorto-
renal bypass. Huge aneurysm of left bypass with minimal thrombosis. Peri-
pheral renal arteries perfusion is preserved; the kidney is of a normal size

tický vak s překrytím odstupové stenózy a periferním koncem 
v nepostižené části kmene ledvinné tepny. Jedná se o samo-
expandibilní stentgraft, jehož kovová část je nitinolová, tex-
tilní část tvoří PTFE (polytetrafluorethylen). Stentgraft této 
velikosti je uložen v pouzdře velikosti 8F. Provedená angio-
grafie prokazuje netěsnost – endoleak v proximálním úseku 
bypassu, který neustupuje ani po dilataci balónkovým kate-
trem 6–20mm (Opta Cordis J&J, Roden, The Netherlands). 
Proto implantujeme balónexpandibilní stentgraft – Jograft 
7–28 (Abbott Vascular JOMED, Redwood City, CA, USA), 
který zasahuje proximální částí do aorty, distální úsek se 
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Obr. 2. DSA před intervenčním výkonem s opožděnou náplní aneuryz-
matického vaku (A). Implantace prvního stentgraftu (samoexpandibilního) 
s překlenutím aneuryzmatického vaku (B). Po implantaci je však v proximálním 
úseku patrný endoleak (C) s významným zatékáním kontrastní látky za stěnu 
graftu (→). Implantace druhého stentgraftu (balónexpandibilního) do proxi-
mální anastomózy do místa endoleaku (D). Stentgraft zasahuje přes ostium do 
aorty. Vak aneuryzmatu je vyřazen z oběhu (E). 
Fig. 2. Pre-intervention DSA with delayed aneurismal sac filling (A). First 
(selfexpandible) stentgraft placement overbridging aneurismal sac (B). After stent 
placement visible endoleak (C) in proximal bypass part (→). A second stentgraft 
(balloonexpandible) placed into proximal anastomosis into the site of endoleak 
(D). Stentgraft is slightly protruding into the aorta. Aneurismal sac is excluded from 
the circulation (E).

Tab. 1. Vývoj hypertenze a renální funkce u pacienta po bilaterálním aortorenálním bypassu
Tab. 1. Follow-up of the hypertension and renal functions in patient treated with bilateral aortorenal bypass

Údobí Před 09/77 1 rok 5–17 let 18–30 let 09/07 11/07 po 3–4 měs.

věk pacienta 46 46 47 51–63 64–76 76 76 77
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antihypertenziva (n:) 2 3 3 3–4–5 4

Skr μmol/l 220 110 93-86 110–112 114–110

Ckr/173 m2 ml/sec 1,2 1,28 1,37–1,40 1,06–0,74–0,84 0,74

Vysvětlivky:         
TK – krevní tlak – variace hodnot v daném období; Skr – hodnota sérového kreatininu; Ckr – clearance kreatininu na začátku a na konci období
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Obr. 3. CT angiografie, kontrola za 3 měsíce po intervenčních výko-
nech, VRT a MIP rekonstrukce. Prokázána dobrá funkce obou implanto-
vaných stentgraftů s plnou trombotizací aneuryzmatického vaku. Průtok 
do periferie zachován.
Fig. 3. CT angiography, three months follow-up, VRT and MIP recon-
structions. Good patency of both stentgrafts with fully thrombosed ane-
urysmal sac. Peripheral renal perfusion is preserved.

překrývá s již implantovaným graftem. Provedená kontrolní 
angiografie prokazuje dobrou těsnost graftů a úplné vyřazení 
vaku z oběhu při zachované periferní průchodnosti (obr. 2). 
Závěrem ještě s dobrým efektem ošetřujeme a. illica comm. 
stentem Sinus-SuperFlex 10–40 mm (OptiMed GmbH, Ettlin-
gen, Germany) po dilataci stenózy v úvodu operace.

V odstupu třech měsíců po intervenční léčbě byla provedena 
CT angiografie, která prokázala plnou trombotizaci aneuryz-
matu. Velikost vaku se podstatně nemění, maximální průměr 
zůstává 42 mm. Oba stentgrafty jsou průchodné bez zúžení, 
periferní větve jsou dobře naplněné (obr. 3). Velikost stenózy 
v odstupu pravého aortorenálního bypassu neprogreduje.

Při pooperačním klinickém sledování se hypertenze zlepši-
la a systolický tlak se pohybuje kolem 120–130 mm Hg, renál-
ní funkce zůstávají stálé (S kreatinin 110–114 μmol/l) (tab. 1), 
klaudikace pravé dolní končetiny pacient popírá.

diSkuSe 

Výskyt aneuryzmat na vlastních ledvinných tepnách je 
v populaci dosti vzácný a pohybuje se v pitevních nálezech 
kolem 0,01–0,09 %, u angiografických nálezů je výskyt vyš-
ší 0,3–1 % (1). Převládají extraparenchymová aneuryzmata 
v 85 %, vakovitá jsou v 70 %, vřetenovitá v 20 %, dissekující 
v 10 %. Oboustranný výskyt renálních aneuryzmat je u 20 % 
pacientů, další přidružená aneuryzmata na jiných tepnách lze 
pozorovat ve 30 % (2, 3). Četnost je u mužů a žen stejná, rup-
tury jsou však častější u žen v reprodukčním věku (4, 5). Led-
vinná aneuryzmata tvoří 22 % všech splanchnických aneury-
zmat (6). Poněkud jiná je situace u aortorenálních bypassů, 
progrese velikosti je častější a celkovou dilataci lze pozorovat 
u 20 % bypassů, v 5 % již hovoříme o aneuryzmatech (7). Pod-
le jiných autorů je však výskyt výdutí nižší a pohybuje se ko-
lem 1 % (8). I u našeho pacienta jsme nalezli celkovou dilataci 
aortorenálního bypassu, vlastní místa anastomóz – zejména 
distální šitou koncem ke konci – není možné přesně určit. 
V proximální anastomóze na aortě je patrna významná stenó-
za, ta mohla sehrát roli i při vzniku aneuryzmatického vaku. 
Známé jsou poststenotické dilatace nativních tepen v různých 
lokalizacích. Rovněž jsou v literatuře popisovány dilatace žil-
ních bypassů v jiných lokalizacích, zejména ve femoropopli-
teální nebo aortokoronární (9), které však obvykle nedosahu-
jí takových rozměrů jako aortorenální. Důvodem může být 
i velmi rozdílný průtok krve ve výše popsaných lokalitách, 
kdy u koronárního bypassu se průtok pohybuje kolem 70 až 
90 ml/s, zatímco v aortorenálním 300–400 ml/s (7). S velký-
mi aneuryzmaty se na našem pracovišti rovněž setkáváme na 
dialyzačních shuntech, kde jde rovněž o arterializovanou žílu 
s vysokým průtokem. Velikost výdutě byla výrazná a hrozila 
rupturou. Případné krvácení v této oblasti může být fatální 
a opravňovalo nás k léčbě. Ojedinělé případy pozdní ruptury 
aortorenálního graftu jsou známé a obvyklým řešením je nef-
rektomie (10, 11). Stěna žilního graftu v těchto situacích bývá 
velmi tenká (11). Jako možnosti léčby se u našeho pacienta 
jevily tři alternativy, dvě chirurgické a jedna intervenční. Jed-
ním řešením je resekce vaku a našití nového bypassu, vzhle-
dem k velikosti výdutě a riziku možného krvácení během 
operačního výkonu cévní chirurg tuto indikaci odmítl. Druhé 
chirurgické řešení je nefrektomie, ta by však téměř jistě ved-
la k dalšímu zhoršení renální funkce a přiblížila nemocného 

k dialýze. Nakonec bylo indikováno intervenční řešení známé 
z jiných anatomických oblastí a to přemostění aneuryzmatu 
stentgraftem. V písemnictví jsou vzácně uváděny možnosti 
léčby aneuryzmat vlastních ledvinných tepen tímto způso-
bem. Rozhodli jsme se tuto metodu aplikovat i v případě by-
passu. Vzhledem k délce léze jsme zvolili samoexpandibilní 
stentgraft, též s přihlédnutím k možnosti fixace pouze v krát-
kém proximálním a distálním úseku. Proximální anastomó-
za bypassu byla šita na aortu dosti ventrálně a při angiografii 
bylo obtížné ji dobře odlišit. Proto nebyl první stentgraft op-
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timálně umístěn a bylo nutné pro endoleak aplikovat druhý, 
balonexpandibilní krytý stent.

Závěr

Moderní CT přístroje spolehlivě nahrazují dříve nutnou kla-
sickou (katetrizační) angiografii, o čemž svědčí i tento případ, 

kdy provedené rekonstrukce CT obrazu dávají přesný obraz 
o anatomii aneuryzmatu bypassu levé ledvinné tepny a dovolí 
plánovat přesný rozměr stentgraftu. Intervenční léčba ane-
uryzmatu bypassu pomocí stentgraftu byla úspěšná a lze jí dát 
přednost před rizikovým chirurgickým výkonem. Případ byl 
ojedinělý a v budoucnu nelze předpokládat nárůst počtu ta-
kovýchto výkonů vzhledem ke snižujícímu se počtu pacientů 
s aortorenálním bypassem.
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Kniha je přepracováním prvního 
vydání s rozšířením o modernější 
způsoby zobrazení. Postupně jsou 
probrány jednotlivé klinické syn-
dromy a možná úloha v diferen-
ciální diagnostice příčin pomocí 
ultrazvukového vyšetření. Postup-
ně jsou probrány bolest v bederní 
krajině, selhání ledvin, hematurie, 
akutní poranění břicha, akutní 
skrotální bolest, erektilní dysfunk-

ce, infekce močových cest u dětí, bolest v pravém dolním 
kvadrantu, elevace PSA, peroperační využití ultrazvuku, otok 

dolních končetin a nakonec i perkutánní intervence pod ul-
trazvukovou kontrolou. Textové části není možné vytknout 
příliš mnoho, ale výtka se jistě může týkat uvádění některých 
přístupů k diagnostice například hematurie, kritická poznám-
ka nemíří k použití ultrazvuku, vysvětlení jeho nálezů a jejich 
důležitosti. Kvalita knihy by byla vyšší, kdyby další doprovod-
né modality byly prezentovány na vyšší úrovni; jde především 
o CT a angiografické nálezy. Také některé indikace dalších 
metod se mi zdají dnes již překonané – především jde o angi-
ografické techniky. Zdá se tedy, že nové přepracované vydání 
není až tak zásadně inovované.
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