Ces Radiol 2008, 62(4): 352-356

LECBA ANEURYZMATU ZILNIHO AORTORENALNIHO
BYPASSU STENTGRAFTEM

THERAPY OF VENOUS AORTORENAL BYPASS ANEURYSM USING

A STENTGRAFT

kazuistika

Jiti Novotny
Jan H. Peregrin
Jarmila Stiibrna

Zakladna radiodiagnostiky
a intervencni radiologie IKEM, Praha

Pfijato: 15.10. 2008.

Korespondencni adresa:

MUDr. Jifi Novotny

Zakladna radiodiagnostiky

a interven¢ni radiologie IKEM
Viderskd 1958/9, 140 21 Praha 4

e-mail: jino@medicon.cz

strana 352

SOUHRN

Novotny J, Peregrin JH, Stfibrna J. Lécba
aneuryzmatu Zilniho aortorenalniho by-
passu stentgraftem

Je prezentovan popis pripadu 77letého muze,
u kterého byla pred 30 lety diagnostikovana
renovaskularni hypertenze, pro kterou byl
néasledné proveden oboustranny Zilni aor-
torenalni bypass. Pred 13 lety dochazi k po-
klesu rendlnich funkei a k mirnému zmen-
$eni obou ledvin. Vlevo nalezena stendza
v proximalni anastomédze. Pfi poslednim
sonografickém vysetfeni prokdzano aneury-
zma aortorenalniho bypassu vlevo priméru
42mm, coz potvrdila i CT angiografie. Za-
roven ovéfena ostialni vyznamnd stenoza to-
hoto bypassu. Bylo rozhodnuto o implantaci
samoexpandibilniho stentgraftu do vyduté
a balonkové dilataci proximalniho zuZeni.
Netésnost (endoleak) si pak jesté vyzadala
implantaci druhého stentgraftu (tentokrat
balonexpandibilniho) do ostia bypassu.
Nasledna kontrolni angiografie po vykonu
i CT-angiografie v odstupu tfech mésict
prokazala dobrou pruchodnost zavedenych
graftd a trombotizaci vaku pti zachovaném
perifernim prutoku, ledvinné funkce se ne-
zménily, hypertenze je 1épe kontrolovatelna.
Kli¢ova slova: aortorendlni bypass, stent-
graft, aneuryzma.

SUMMARY

Novotny J, Peregrin JH, Stfibrna 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
42mm) 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 PRIPADU

Muz, 77 let, byl pro 2 roky trvajici hypertenzi ve svych 45 letech
na na$em pracovisti vySetfovan i lé¢en. O rok pozdéji zjisténa
bilateralni stendza ledvinnych tepen s mirné snizenou funkci
(S kreatinin 132 umol/l) a po prtikazu stendz (vék 46 let) byl
proveden oboustranny aortorenalni Zilni bypass. Pfi postupné
zvy$ujici se antihypertenzni terapii se hodnoty krevniho tlaku
pohybovaly 145/80 mm Hg az 135/80 mm Hg. Ledvinné funkce
se zlep$ily do normy az ve véku 51 let a zistaly stabilizovany
dalsich 13 let (S kreatinin 80-100 pmol/l). Deset let od nasiti
aortorenalniho bypassu byla provedena angiografie, ktera pro-
kazala prachodnost cévnich rekonstrukei, vlevo vak rovnéz
stendzu v proximalni anastomdze s poststenotickou dilataci.

Ve véku 64 let dochdzi k pozvolnému poklesu rendlnich
funkeci s kolisanim S kreatininu 108-130 pmol/l v souladu
s mirnou progresi zmensovani velikosti ledvin oboustranné.
Dle sonografického vySetfeni popisovany drobné cysty v par-
enchymu obou ledvin a az pti poslednim vy$etfeni nalezeno
aneuryzma levého bypassu.

Byla provedena CT angiografie na multidetektorovém
tomografu Siemens Sensation 64 s aplikaci 90 ml neionické
kontrastni latky intraven6zné. Nasbirana data byla upravena
v 3D rekonstrukénich programech. Byla prokdzana odstupo-
va vyznamna stendza v proximdlni anastomdze aortorenal-
niho bypassu vlevo, na kterou navazuje minimalné trombo-
tizované aneuryzma o velikosti 37 x 42 mm, periferni vétve
se vSak dobfe plni a jsou bez zuZeni. Parenchym se dobfe syti
kontrastni latkou, kortikomeduldrni index dobie vyjadien.
Aortorenalni bypass na pravé ledviné je nevyznamné zuzen
v proximalni anastoméze, drobna dolni pélova tepna. Vylu-
¢ovani obou ledvin je zachovéano, kraniokaudélni velikost or-
ganu symetrickd 92-94 mm (obr. 1).

Nasledovalo izotopové separované vySetfeni funkce ledvin se
zavérem léze rendlnich funkci oboustranné, celkova glomerularni
filtrace je 0,71 ml/s. Porucha je vice vyjadfena na levé strané. Stra-
novy pomér glomerularni filtrace levé k pravé ledviné je 37 : 63 %.

Zavér nefrologa: Renalni insuficience st. III s rozvojem
vaskuldrni nefrosklerdzy, arterialni hypertenze kombinovand
s hypertenzi renovaskularni (st. III dle WHO). S ptihlédnutim
k potencidlné komplikovanému chirurgickému feseni a pii-
druzenym chorobam (ICHS s ndimahovou anginou pectoris;
stav po endarterectomii karotickych tepen oboustranné) bylo
rozhodnuto o endovaskularni terapii aneuryzmatu levého by-
passu implantaci stentgraftu. Typ stentgraftu a jeho rozméry
stanovujeme z dat CT angiografie po zhodnoceni programem
Vessel view (Siemens, Erlangen, Germany).

Endovaskuldrni vykon: Z pravého tfisla provadime ovéto-
vaci angiografii a v souladu s CTA posuzujeme zuZeni v od-
stupu pravého aortorendlniho bypassu jako nevyznamné.
Odstup levostranného bypassu je vyznamné zizen. Za stend-
zou se kontrastni latkou plni vak aneuryzmatu. Na spole¢né
panevni tepné je vyznamné ziZeni, pres které se nedati zavést
8F sheath, proto tuto tepnu dilatujeme 8 mm balénkovym
katetrem (Edwards, Lifesciences, SA). Bez vét$ich problému
prochéazime rota¢nim vodi¢em (Storq, Cordis J&J, Roden, The
Netherlands) ptes ostidlni stendzu, aneuryzmaticky vak az do
periferni ledvinné vétve. Pieddilatujeme zuZeni proximalni
anastomozy balénkovym katetrem 5-20mm (Rider, Bolton
Medical, FL, USA). Po vodi¢i zavadime stentgraft Fluency
6-40mm (Angiomed, Karlsruhe, Germany) pfes aneuryzma-

a

Obr. 1. CT angiografie, VRT a MIP rekonstrukce oboustranného aor-
torendlniho bypassu. Velké aneuryzma levého bypassu s minimdini
trombdzou vaku. Priitok v perifernich vétvich dobre zachovdn, 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

ticky vak s prekrytim odstupové stendzy a perifernim koncem
v nepostizené ¢asti kmene ledvinné tepny. Jednd se o samo-
expandibilni stentgraft, jehoz kovova ¢ast je nitinolova, tex-
tilni ¢ast tvoti PTFE (polytetrafluorethylen). Stentgraft této
velikosti je uloZen v pouzdfe velikosti 8F. Provedend angio-
grafie prokazuje netésnost — endoleak v proximalnim useku
bypassu, ktery neustupuje ani po dilataci balénkovym kate-
trem 6-20mm (Opta Cordis J&J, Roden, The Netherlands).
Proto implantujeme balénexpandibilni stentgraft — Jograft
7-28 (Abbott Vascular JOMED, Redwood City, CA, USA),
ktery zasahuje proximalni ¢asti do aorty, distalni usek se
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Obr. 2. DSA pred intervenénim vykonem s opozdénou ndplini aneuryz-
matického vaku (A). Implantace prvniho stentgraftu (samoexpandibilniho)
s preklenutim aneuryzmatického vaku (B). Po implantaci je vsak v proximdinim
Useku patrny endoleak (C) s vyznamnym zatékdnim kontrastni Idtky za sténu
graftu (—). Implantace druhého stentgraftu (balénexpandibilniho) do proxi-
mdlIni anastomdzy do mista endoleaku (D). Stentgraft zasahuje pres ostium do
aorty. Vak aneuryzmatu je vyrazen z obéhu (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). Stentgraftis slightly protruding into the aorta. Aneurismal sac is excluded from
the circulation (E).

Tab. 1. Vyvoj hypertenze a rendlni funkce u pacienta po bilaterdinim aortorendinim bypassu
Tab. 1. Follow-up of the hypertension and renal functions in patient treated with bilateral aortorenal bypass

Udobi Pied 09/77 1 rok 5-17 let 18-30 let 09/07 | 11/07 po 3-4 més.
vék pacienta 46 46 47 51-63 64-76 76 76 77
180/110 = 145/90 145/95 140/80 & v 130/85
£ = £ N >
TKmmHg 150/100 T 150/95 135/85 g 135/75 52| 2% 120/75
5 g 28|38
antihypertenziva (n:) 2 €3 3 3 £< 3-4-5 c&| ES 4
& Qo = 3 = Rl
Skr pumol/I 220 £3 110 93-86 2 110-112 3¢ | 25 114-110
= =1
Ckr/173 m? ml/sec 12 = 1,28 137-140 | B 106-074-084 | 2 ° | 28 0,74
c

Vysvétlivky:

TK — krevni tlak — variace hodnot v daném obdobi: Skr — hodnota sérového kreatininu; Ckr — clearance kreatininu na zacdtku a na konci obdobi
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prekryvd s jiz implantovanym graftem. Provedena kontrolni
angiografie prokazuje dobrou tésnost graftii a Gplné vyrazeni
vaku z obéhu pti zachované periferni prachodnosti (obr. 2).
Zavérem jesté s dobrym efektem oSetfujeme a. illica comm.
stentem Sinus-SuperFlex 10-40 mm (OptiMed GmbH, Ettlin-
gen, Germany) po dilataci stenézy v tvodu operace.

V odstupu tfech mésict po interven¢ni 1é¢bé byla provedena
CT angiografie, kterd prokdzala plnou trombotizaci aneuryz-
matu. Velikost vaku se podstatné neméni, maximalni pramér
zlstava 42mm. Oba stentgrafty jsou prichodné bez zuZeni,
periferni vétve jsou dobfe naplnéné (obr. 3). Velikost stenozy
v odstupu pravého aortorenalntho bypassu neprogreduje.

Pfi poopera¢nim klinickém sledovani se hypertenze zlepsi-
la a systolicky tlak se pohybuje kolem 120-130 mm Hg, renal-
ni funkce ztstavaji stalé (S kreatinin 110-114 umol/l) (tab. 1),
klaudikace pravé dolni konéetiny pacient popira.

DISKUSE

Vyskyt aneuryzmat na vlastnich ledvinnych tepndach je
v populaci dosti vzacny a pohybuje se v pitevnich néalezech
kolem 0,01-0,09 %, u angiografickych nalezt je vyskyt vys-
8§ 0,3-1% (1). Prevladaji extraparenchymova aneuryzmata
v 85 %, vakovita jsou v 70 %, vietenovitd v 20 %, dissekujici
v 10%. Oboustranny vyskyt renalnich aneuryzmat je u 20 %
pacientd, dalsi pfidruzend aneuryzmata na jinych tepnach lze
pozorovat ve 30% (2, 3). Cetnost je u muzii a Zen stejnd, rup-
tury jsou vSak Castéjsi u zen v reprodukénim véku (4, 5). Led-
vinnd aneuryzmata tvoii 22 % vsech splanchnickych aneury-
zmat (6). Ponékud jind je situace u aortorendlnich bypasst,
progrese velikosti je ¢astéj$i a celkovou dilataci lze pozorovat
u 20 % bypasst, v 5% jiz hovofime o aneuryzmatech (7). Pod-
le jinych autort je v8ak vyskyt vyduti nizsi a pohybuje se ko-
lem 1% (8). I u naseho pacienta jsme nalezli celkovou dilataci
aortorenalniho bypassu, vlastni mista anastoméz — zejména
distalni $itou koncem ke konci — neni mozné presné urdit.
V proximalni anastomoze na aorté je patrna vyznamna stend-
za, ta mohla sehrat roli i pfi vzniku aneuryzmatického vaku.
Znamé jsou poststenotické dilatace nativnich tepen v riznych
lokalizacich. Rovnéz jsou v literatute popisovany dilatace Zil-
nich bypasst v jinych lokalizacich, zejména ve femoropopli-
tedlni nebo aortokorondrni (9), které vsak obvykle nedosahu-
ji takovych rozmérua jako aortorenalni. Divodem muze byt
i velmi rozdilny priitok krve ve vyS$e popsanych lokalitach,
kdy u koronarniho bypassu se prutok pohybuje kolem 70 az
90 ml/s, zatimco v aortorendlnim 300-400 ml/s (7). S velky-
mi aneuryzmaty se na nasem pracovi$ti rovnéz setkdvame na
dialyza¢nich shuntech, kde jde rovnéz o arterializovanou Zilu
s vysokym prutokem. Velikost vyduté byla vyrazna a hrozila
rupturou. Pfipadné krvaceni v této oblasti mize byt fatdlni
a opraviovalo nas k 1é¢bé. Ojedinélé pripady pozdni ruptury
aortorenalniho graftu jsou zndmé a obvyklym fe$enim je nef-
rektomie (10, 11). Sténa Zilniho graftu v téchto situacich byva
velmi tenka (11). Jako moznosti 1é¢by se u naseho pacienta
jevily tfi alternativy, dvé chirurgické a jedna interven¢ni. Jed-
nim Fe$enim je resekce vaku a nasiti nového bypassu, vzhle-
dem k velikosti vyduté a riziku mozného krviceni béhem
opera¢niho vykonu cévni chirurg tuto indikaci odmitl. Druhé
chirurgické feseni je nefrektomie, ta by vSak témér jisté ved-
la k dal$imu zhor$eni renalni funkce a ptiblizila nemocného

Obr. 3. CT angiografie, kontrola za 3 mésice po intervencnich vyko-
nech, VRT a MIP rekonstrukce. Prokdzdna dobrd funkce obou implanto-
vanych stentgraftd s plnou trombotizaci aneuryzmatického vaku. Pratok
do periferie zachovdn.

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.

k dialyze. Nakonec bylo indikovano interven¢ni fe$eni znamé
z jinych anatomickych oblasti a to pfemosténi aneuryzmatu
stentgraftem. V pisemnictvi jsou vzacné uvadény moznosti
1é¢by aneuryzmat vlastnich ledvinnych tepen timto zptiso-
bem. Rozhodli jsme se tuto metodu aplikovat i v ptipadé by-
passu. Vzhledem k délce 1éze jsme zvolili samoexpandibilni
stentgraft, téz s ptihlédnutim k moznosti fixace pouze v krat-
kém proximalnim a distdlnim useku. Proximalni anastomo-
za bypassu byla $ita na aortu dosti ventralné a pfi angiografii
bylo obtizné ji dobfe odliit. Proto nebyl prvni stentgraft op-
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timdlné umistén a bylo nutné pro endoleak aplikovat druhy,
balonexpandibilni kryty stent.

ZAVER
Moderni CT pfistroje spolehlivé nahrazuji dfive nutnou kla-
sickou (katetriza¢ni) angiografii, o ¢emz svéd¢ii tento pripad,
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Kniha je pfepracovanim prvniho
vydani s roz$ifenim o modernéjsi
zpusoby zobrazeni. Postupné jsou
probrany jednotlivé klinické syn-
dromy a moznd tloha v diferen-
cidlni diagnostice pfi¢in pomoci
ultrazvukového vySetteni. Postup-
né jsou probrany bolest v bederni
krajiné, selhani ledvin, hematurie,
akutni poranéni brficha, akutni
skrotalni bolest, erektilni dysfunk-
ce, infekce mocovych cest u déti, bolest v pravém dolnim
kvadrantu, elevace PSA, peropera¢ni vyuziti ultrazvuku, otok

Ultrasonography in Urology

A Practical Approach to Clinical Problems

S Thieme
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dolnich konéetin a nakonec i perkutanni intervence pod ul-
trazvukovou kontrolou. Textové ¢asti neni mozné vytknout
prili§ mnoho, ale vytka se jisté mize tykat uvadéni nékterych
ptistupt k diagnostice naptiklad hematurie, kritickd poznam-
ka nemiti k pouziti ultrazvuku, vysvétleni jeho nalezi a jejich
dulezitosti. Kvalita knihy by byla vyssi, kdyby dalsi doprovod-
né modality byly prezentovany na vyssi urovni; jde predev$im
o CT a angiografické nalezy. Také nékteré indikace dalsich
metod se mi zdaji dnes jiz pfekonané — predev$im jde o angi-
ografické techniky. Zda se tedy, Ze nové prepracované vydani
nenf az tak zdsadné inovované.

doc. MUDr. Ji¥i Ferda, Ph.D.



