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AKUTNI AORTALNI SYNDROM, SOUCASNY POHLED NA DIAGNOSTIKU A LECBU

Akutni aortalni syndrom, soucasny pohled
na diagnostiku a lécbu

Petr Varejka
Narodny ustav srdcovych a cievnych chorob, a.s., Bratislava

K akutnimu aortalnimu syndromu (AAS) fadime zavazna zivot ohroZujici onemocnéni, jejichz spole¢nym jmenovatelem je naruseni
integrity aortalni stény a moznost vyskytu fatalniho krvaceni z aorty. Tuto skupinu nemoci tvoii akutni aortalni disekce (AAD),
intramurdIni hematom (IMH), penetrujici aortaini vied (PAU) a symptomatické aneuryzma hrudni aorty (TAA). Pfestoze se jedna
o rtiznorodou skupinu onemocnéni, jejichz spole¢nym, byt nespecifickym rysem, je bolest na hrudniku nebo v zadech, ktera
se objevuje v Uvodu jako vedouci symptom. V€asna a spravna diagnéza je nezbytnym predpokladem pro adekvatni Ié¢ebnou
strategii, kterd zahrnuje otevieny chirurgicky vykon v pfipadé postiZzeni ascendentni aorty, endovaskularni vykon u komplikova-
nych postizeni descendentni aorty a konzervativni medikamentézni 1é¢bu u nekomplikovanych pfipadl postizeni descendentni
hrudni aorty. V posledni dobé rovnéz dochézi k rozvoji kombinovanych nebo také hybridnich vykon, které tvofi ¢ast chirurgicka
a ¢ast endovaskularni zejména u stavu s postizenim oblouku aorty a ascendentni aorty. Pacient s akutnim aortalnim syndromem
vyzaduje vzdy diagnosticko-terapeuticky postup v urgentnim rezimu a mél by byt smérovan do specializovanych center, kterd
disponuji multidisciplindrnimi aortalnim tymy. V nasi praci pfinasime souhrn soucasnych poznatkd na toto téma, které predstavuje
zévazny medicinsky problém, nékdy s nadsazkou ,vaskularni katastrofu”.

Klicova slova: akutni aortalni syndrom, akutni disekce aorty, intramuralni hematom, penetrujici aortalni vied, aneuryzma hrudni
aorty.

Acute aortic syndrome: a current viewpoint of diagnosis and treatment

Acute aortic syndrome (AAS) encompasses a group of severe, life-threatening conditions characterized by impaired aortic wall
integrity and possible occurrence of fatal aortic haemorrhage. This group of diseases comprises acute aortic dissection (AAD),
intramural haematoma (IMH), penetrating aortic ulcer (PAU), and symptomatic thoracic aorta aneurysm (TAA). Although it is a
heterogeneous group of diseases, their common, though non-specific, feature is pain in the chest or back which is manifested at
the outset as the chief complaint. Timely and correct diagnosis is essential for an appropriate treatment strategy which involves
open surgery in the case of involvement of the ascending aorta, endovascular surgery in the case of complicated involvement of
the descending aorta, and conservative medical therapy in uncomplicated cases with involvement of the descending thoracic
aorta. Recently, there has also been development of combined, or hybrid, procedures consisting of a surgical and an endovascular
part, particularly in conditions with involvement of the aortic arch and ascending aorta. The patient with acute aortic syndrome
always requires a diagnostic-therapeutic procedure on an urgent basis and should be referred to specialized centres where multi-
disciplinary aortic teams are available. The present paper provides a summary of current knowledge of this issue which represents
a serious medical problem, sometimes referred to with some exaggeration as “vascular catastrophe”.

Key words: acute aortic syndrome, acute aortic dissection, intramural haematoma, penetrating aortic ulcer, thoracic aorta aneurysm.

Uvod okysli¢ené krve ze srdce do periferie. Jednd se  pojmout cely tepovy objem levé komory srdec-
Aortu ve svém celku nelze chapat jen ja-  nejen o nejvétsi tepnu v téle, ale Ize na ni jisté  niv systole a déle jej aktivné v priibéhu diastoly
ko pasivni prostor urceny pouze k transportu  nahlizet, jako na samostatny organ, ktery musi  posunuje smérem k orgdntim. Svymi mecha-
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nickymi vlastnostmi zpétné pdsobi a ovliviuje
funkci levé srde¢ni komory, pritok ve vénci-
tych tepnéch a prokrveni myokardu v diastole
a rychlosti Sifeni pulzové viny i vlastni arteridlni
soustavu. Je Uctyhodné, kdyz si uvédomime,
Ze prdmérné mnozstvi krve, které aorta musi
pojmout za bézny lidsky Zivot, by naplnilo 28
bazénu velikosti fotbalového hristé do vysky
jednoho metru. Anatomicky délime celou aor-
tu na vzestupnou cast, kterd zacina aortalnim
kofenem, mistem které spojuje aortu s levou
srde¢ni komorou a je ukonena odstupujicim
brachiocefalickym trunkem, délka celé vzestup-
né aorty se udava kolem 50 az 70 mm a pramér
kolem 34 mm. Dalsim Usekem v priibéhu aorty
je aortdlni oblouk, ktery je ohrani¢en odstupy
brachiocefalického trunku smérem central-
nim a odstupuijici levou podklickovou tepnou
perifernim smérem. Tretim Usekem je sestup-
nd aorta, kterd se déli na ¢ast hrudni a bfisni,
hranici tohoto rozdéleni tvoii priichod bréanici,
bfisni ¢ast se potom déle rozdéluje na suprare-
nalni a infrarendlni segment a kon¢i délenim
na spolecné panevni tepny pfiblizné v drovni
bederniho obratle L4. Toto anatomické déleni
je potom urcujici pro klasifikaci jednotlivych
aortalnich onemocnéni, které se v klinické praxi
bézné pouzivaji. Histologicky ve sténé aorty
rozliSujeme tfi vrstvy: adventicie, medie a inti-
ma fazeno od vnéjsi vrstvy smérem do lumen.
Zé&kladnim stavebnim prvkem aortalni stény
jsou extracelularni matrix tvofena predevsim
vazivovymi komponenty typu kolagenu a elas-
tinu a buné¢né elementy, pfedevsim bunky
hladkych svald, fibroblasty, zirné buriky a vnitini
vrstva endotelidlnich bunék. V priibéhu aor-
ty dochazi ke zméndm v poméru zastoupeni
jednotlivych typt vaziva, v centralnich ¢astech
zejména v priibéhu vzestupné aorty je ve vét-
$im procentu zastoupen elastin, ktery zarucuje
nebo podmiriuje vétsi elasticitu stény aorty,
nutnou k zachyceni celého tepového objemu
levé komory a dale periferné se zvysuje zastou-
peni kolagenu ve sténé a ke skokovému vzestu-
pu potom dochazi v Urovni subrendlni bfisni
aorty. Zjednodusené Ize elastinu pfisoudit jako
vlastnost pruznost aorty a kolagenu jeji pevnost
(1,2). Znalost anatomickych pomért a principa
stavby aortdlni stény jsou nezbytnym predpo-
kladem pro spravny klinicky isudek a diagnos-
ticko-terapeuticky postup u pacientd s akutnim
aortalnim syndromem.
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Akutni aortalni syndrom (AAS)

Jako AAS oznacujeme akutni onemocnéni
postihujici aortu, ktera predstavuji pro své
nositele Zivot ohroZzujici stavy, a zafazujeme
sem aortélni disekci (AD), intramuralni he-
matom (IMH), penetrujici aortalni vied (PAU)
a symptomatickou vydut hrudni aorty (TAA).
U prvnich tfech dochazi k naruseni integri-
ty aortdlni stény a v jejim disledku potom
k moznosti jeji ruptury a moznému fatalnimu
krvaceni. U aneuryzmatu potom dochazi ke
stejnému riziku ruptury ovsem v disledku
prostého zvyseného tlaku a napéti, které
pUsobi na sténu aorty bez predchazejiciho
poruseni integrity jejich vrstev. Aortélni di-
sekce a intramuralni hematom jsou vzdale-
né si podobné stavy i s obdobnou etiologii,
penetrujici aortalni vied je odlisné etiologie
a nejcastéji byva povazovén za komplikaci ate-
rosklerotického postizeni aorty. Aneuryzma
hrudni aorty je opét samostatnou klinickou
jednotkou a vétsinou k AAS nebyva fazeno,
vzhledem k moznym fatalnim dasledkim
prasklého aneuryzmatu hrudni aorty a shod-
nym principtm lé¢by se domnivam, ze fazeni
symptomatického TAA do této skupiny nemo-
ci je logickym a spravnym krokem.

AKUTNI DISEKCE AORTY

Akutni disekce aorty je nejcastéjsim one-
mocnénim ze skupiny akutnich aortalnich
syndromU a pfedstavuje 85-95 % téchto
stavl (3). Tento stav je charakterizovan roz-
$tépenim aortalni stény a vytvorenim dvou
prostori oddélenych disekéni membréanou.
Pavodni lumen oznacujeme jako pravé
a nové vzniklé lumen, které je ohrani¢eno
disekéni membranou a adventicii, jako fa-
le$né lumen. Incidenci AAD je obtizné jed-
noznacné stanovit, ale byva odhadovana
na 2,6 az 3,5 pfipaddi na 100000 obyvatel,
toto ¢islo mGze byt spise podhodnoceno
v disledku moznych predhospitaliza¢nich
umrti, u kterych presna pticina umrti nenf
stanovena sekéné. Prevalence ze sekénich
nalez(l byva uvadéna mezi 0,2 az 0,6 % (3, 4).
Mortalita nelé¢ené AAD je mimoiadné vy-
sokd a udava se na 1-2% umrti v prdbéhu
kazdé hodiny trvani disekce (4). Z hlediska
délky trvani oznacujeme jako akutni disekci
situaci od vzniku do 14 dn(, subakutni disekci
14 dn(l az tfi mésice a dale od tietiho mésice
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od okamziku vzniku hovofime o chronické
disekci. Toto déleni je vyznamné i z hlediska
dlouhodobych vysledkli po endovaskularni
1é¢bé, kdy nejlepsich dlouhodobych vysled-
kl je dosahovano, je-li tato l1é¢ba nacasova-
na do subakutniho obdobi (6). Dalsi déleni
zohlednuje anatomickou uUroven postizeni
aorty disekci. V klinické praxi se zac¢inalo po-
uzivat jiz pfed vice nez padesati lety. Prvni
anatomicka klasifikace disekci je nazvana
podle svého autora, amerického vaskular-
niho chirurga a kardiochirurga Michaela
DeBakeyho. Disekce typu | je podle této kla-
sifikace situace, kdy je postizena ascendentni
i descendentni aorta, disekce typ Il postihuje
pouze ascendentni aortu a disekce typu lll
pouze descendentni aortu. Dalsi klasifikace
formulovana skupinou cévnich chirurgli ze
Stanfordské univerzity déli AAD na typ A,
kdy je postizena ascendentni aorta, a druhy
typ B, kdy je postizena pouze descendentni
aorta. Novéji je tato klasifikace modifikovana
respektive rozsifena o tieti typ postizeni, kdy
je disekci postizen i oblouk aorty, a to bud'pfi
retrogradnim Sifeni disekce z descendentni
aorty, nebo pfi ortogradnim Sifeni z mista
vzniku v oblasti oblouku aorty, a tento typ
tedy oznacujeme jako ,non-A non-B” nebo
jednoduse typ C (obr. 1, obr. 2). Snaha o po-
drobnéjsi popis komplexniho a kompliko-
vaného stavu, kterym akutni disekce jisté
je, vedla k vytvoreni nového klasifika¢niho
systému, ktery zohlednuje anatomickou
Uroven a rozsah postiZzeni a sou¢asné prira-
zuje i komplikujici faktory jako pfitomnost
organové ischemie. Tato nova klasifikace se
oznacuje jako TEM klasifikace disekci (Typ,
Entry lokalizace, Malperfuze).

T oznacuje ,Typ” disekce a rozliduje jiz zmi-
fované tfi zékladni typy disekci.

Typ ,A” postihujici ascendentniaortu s ne-
bo bez postizeni aortalniho oblouku a des-
cendentni aorty.

Typ ,B” postihujici descendentni aortu bez
soucasného postizeni oblouku aorty a ascen-
dentni aorty.

Typ ,non A non B” oznacuje postizeni ob-
louku aorty a descendentni aorty, oviem bez
postizeni aorty ascendentni.

E predstavuje dalsi kategorii uvedené kla-
sifikace a je ur¢eno umisténim primarniho

entry disekce (E = entry).
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EO primarni entry nezjisténo.

E1 primdrni entry na ascendentni aorté
mezi aortalni chlopni a odstupem brachio-
cefalického trunku.

E2 primarni entry v oblouku aorty mezi
odstupem brachiocefalického trunku a levou
podkli¢ckovou tepnou.

E3 na descendentni aorté za odstupem
levé podklickové tepny.

Treti kategorii TEM klasifikace je pfitom-
nost ischemickych komplikaci zplsobenych
akutni disekci (M = malperfuze).

MO ischemie neni pfitomna.

M1 morfologicky zachycena disekce ale-
spon jedné koronarni arterie a soucasné pii-
tomna ischemie myokardu (oznacujeme M1+)
nebo neptitomna ischemie myokardu (M1-)
detekovatelna pfi EKG vysetieni nebo stano-
vena zvysenou hladinou kardiospecifickych
enzyml pfi laboratornim vysetieni.

M2 morfologicky zachycena disekce ale-
spon jedné ze supra-aortalnich tepen nebo
kolaps pravého lumen v urovni oblouku aorty
a soucasné klinické znamky poruchy prokr-
veni CNS (cévni mozkova pfihoda, tranzitor-
ni ischemickd ataka) nebo porucha perfuze
horni koncetiny (bolest, porucha ¢iti, chybéjici
pulzace) potom oznacujeme tento stav jako
M2+, v pfipadé, Ze neni ptitomna klinickd ma-
nifestace, oznacujeme M2-,

M3 detekovatelna disekce nebo odstup
z fale$ného lumen alespon jedné zvisce-
ralnich nebo panevnich tepen nebo kolaps
pravého lumen vedouci k uzavéru odstupu
visceralni nebo panevni tepny a soucasné
pfitomné (M3+) klinické znamky visceralni
nebo koncetinové ischemie. V pfipadé nepfi-
tomnosti klinickych znédmek orgédnové nebo
koncetinové ischemie.

Tato klasifikace zahrnuje nejenom po-
drobnou morfologickou charakteristiku
disekce ve smyslu rozsahu a umisténi entry
disekce, ale i klinickou manifestaci a pfi sprav-
ném zarazeni do jednotlivych kategorii Ize jiz
od pocatku predikovat i pravdépodobnost
dalsiho vyvoje stavu (7, 8).

Rizikové faktory aortaInf disekce
Obecné Ize rizikové faktory délit na vro-
zené a ziskané. Dal$i mozné déleni na faktory
vedouci ke zvy$enému napéti kvalitativné
nezménéné stény aorty nebo naopak na fak-
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Obr. 1. Modifikovand Stanfordskd klasifikace aortdinich disekci, nové prifazena non A non B disekce

s postiZzenim oblouku aorty

STANFORD TYPE A

STANFORD TYPE B

nonA-nonB DISSECTION

A "

Obr. 2. Klasickd klasifikace aortdlnich disekci dle De Bakeyho a Stanfordska klasifikace

De Bakey Type 1

Type 2

Type 3

Stanford Type A

Type A

Type B

tory vedouci ke zméné mechanickych kvalit
aortalni stény, kterd je pak méné odolna nor-
malnimu zatizeni pfi transportu krevniho ob-
jemu. Typickym ziskanym rizikovym faktorem
aortalni disekce je arteridlni hypertenze, ktera
se uplatriuje u pacientd ve stfednim a vyssim
véku a je naopak méné castd u nemocnych
pod 40 let. U mladsich pacientd se ¢astéji vy-
skytuji vrozené choroby pojiva, které vedou ke
zméné slozeni a snizeni kvality vaziva podile-

jiciho se na stavbé aortélni stény, typicky sem
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fadime geneticky podminénda onemocnéni
jako Marfan(v syndrom, Ehlerstv Danlosdv
syndrom, Loyesutv Dietz(iv syndrom a dalsi.
K typickym ziskanym rizikovym faktor(im patfi
koufeni tabdku, dlouhodoby abuzus kokainu,
enormni zatéz napftiklad pfi zvedani tézkych
bfemen nebo jiné ¢innosti vedouci k nad-
mérnému uplatnovani Valsalvova manévru.
Samostatnou oblast potom tvofii aortalni
postizeni vzniklé v disledku decelerac¢nich
traumat pfi poranéni hrudniku, typicky pfi
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Tab. 1. Vrozené a ziskané rizikové faktory aortdini disekce

Rizikové faktory disekce aorty

Vrozené

Ziskané

B Marfandv syndrom
B | oeys-Dietzov syndrom

B Turnerov syndrom

M Bikuspidalni aortalni chloper (BAV)
M Koarktace aorty

B Anulo-aortéIni ektazie

B Prolaps mitréIni chlopné

B Pectus excavatum

dominantné dédi¢né)

B Ehlers-Danlosov syndrom (vaskuldrni forma, typ IV)

B Polycystické onemocnéni ledvin (autosomalné

B arteridInf hypertenze

W ek

B muzské pohlavi

B koufeni

B aneuryzma aorty

B anamnéza kardiochirurgické operace nebo endo-
vaskularniho vykonu

B z4nétliva onemocnéni aorty (infekéni/neinfeként)

B stavy s dlouhodobym zvysenim srde¢niho vydeje
a intravaskuldrniho objemu (téhotenstvi)

B trauma (autonehoda)

B abuzus drog (kokain)

B chronicka kortikoterapie

B imunosupresivni é¢ba

M radioterapie v oblasti hrudniku

B extrémni zatéz (posilovani)

autonehodach, nehodach motocykld nebo
padech z vysky. S rostoucim poctem katetri-
zacnich vykond nardsta rovnéz i pocet iatro-
gennich poranéni aorty, kterd jsou ovéem
spojena s dobrou kratkodobou i dlouhodo-
bou prognézou a vétSinou nevyzaduji jinou
nez konzervativni Ié¢bu. Mezi samostatné
morfologické rizikové faktory fradime narlst
piicnéhoi podélného rozméru aorty a formu-
jici se aneuryzma aorty (Tab. 1).

Klinickd manifestace

Typickym projevem aortdlni disekce je
bolest, ktera se objevuje nahle s vysokou in-
tenzitou lokalizovana na hrudnik s $ifenim do
krku a do zad mezi lopatky nebo déle v priibé-
hu aorty do epigastria a dale do bficha a tfisel.
V ptipadé rozvijejicich se zavaznych kompli-
kaci byvaji vedoucim klinickym pfiznakem
projevy téchto komplikaci. Mdze se jednat
o rezistentni arteridlni hypertenzi pfi streso-
vé reakci nebo dynamické ischemii ledvin.
Dusnost a celkové Sokovy stav pfi krvaceni
z aorty, srde¢ni tampondadé nebo akutni aor-
talni regurgitaci pfi postizeni aortalni chlop-
né. Sirokou $kalou pfiznakd se manifestuji
poruchy prokrveni jednotlivych organli nebo
systému, vznikajici v disledku rozvijejici se
disekce. Tato ischemie muze byt zplsobe-
na snizenim pfitoku krve v dGsledku kolapsu
pravého lumen a nedostate¢nym tokem do
odstupujici tepny, tento typ ischemie byva
potom staticky, trvale pfitomny. Dynamicky
typ ischemie, klasicky provézi dynamickou ob-
strukci odstupu orgdnové nebo koncetinové
tepny, ktery je kompromitovan dynamicky se
ménicim intimalnim flapem, ktery do odstupu

dané tepny zasahuje. Konkrétné podle typu
koncového orgdnu potom mizeme pozoro-
vat myokardialni ischemii, ischemii CNS nebo
hornich koncetin, projevy ischemie v oblasti
gastrointestinalnich organd, renalni ischemii
nebo ischemii dolnich konéetin. Casté jsou
kombinace poruchy prokrveni na rliznych
urovnich (9).

Diagnoza a diferencialni
diagnostika

Stejné jako u ostatnich patologickych sta-
vU je nezbytnym predpokladem stanoveni
véasné a spravné diagnoézy dusledny rozbor
anamnestickych Udaju a podrobné fyzikalni
vysetfeni. Anamnesticky hodnotime rodinny
vyskyt obdobnych onemocnéni, ndhla umrti,
vyskyt onemocnéni pojiva, rezistentni arteri-
aIni hypertenzi, [ékovou anamnézu, abuzus
nikotinu a drog, Urazy a poranéni hrudniku,
predchozi katetrizacni nebo chirurgické vyko-
ny. Dilezity je podrobny rozbor nastupu obti-
i, charakter bolesti, vyvolavajici momenty. Pfi
fyzikalnim vysetfeni potom charakteristicky
pulzovy deficit nebo stranové rozdily v hod-
notach krevniho tlaku, Selesty na hrudniku pfi
aortalni insuficienci, arteridlni hypertenze. Je
nezbytné si oviem uvédomit, ze klinicky obraz
akutni aortélni disekce je zna¢né rdznorody
a proménlivy.

Laboratorni vysetfeni u akutni aortalni
disekce je pouze pomocnou informaci a nutno
fici, ze specificky a senzitivni laboratorni test,
kterym by bylo mozné potvrdit nebo naopak
s jistotou vyloucit pfitomnost akutni disekce
aorty, nemame k dispozici. Stanoveni hladi-
ny fibrin degradacnich produktl (D dimery)
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je nutno brat jen jako soucast komplexniho
klinického a laboratorniho obrazu a ani jejich
negativni hodnota nevylucuje zcela moznou
pfitomnost akutni aortaini disekce a nelze je
tedy doporucit jako rutinni test k vylouceni
tohoto onemocnéni, zejména u vysoce riziko-
vych pacientt (10, 11). Dalsi laboratorni testy,
krevni obraz CRP, prokalcitonin, kardiospe-
cifické enzymy, kreatinin, jaterni testy, myo-
globin, glykemie, laktat, krevni plyny a dalsi
a mohou vykazovat patologické hodnoty jiz
jen jako nasledek komplikovaného priibé-
hu akutni aortalni disekce pfi krevni ztraté,
systémové zanétlivé odpovédi na probihajici
stav eventudlné jako produkt poruchy funkce
ischemického organu nebo ischemické kon-
Cetiny. Samostatnym problémem je role pre-
-existujici infekce postihujici nejprve aortalni
sténu a ménici jeji mechanické vlastnosti, kte-
ré z vlastniho pozorovani naptiklad u pacient(
se symptomatickym aneuryzmatem hrozici

rupturou byva nezfidka vidano.

ViySetfovaci a zobrazovaci metody
Zasadni roli ve stanoveni diagnézy disekce
aorty hraji zobrazovaci metody a v souc¢asné
dobé predevsim CT vysetieni. Do zdkladniho
vysetfovaciho algoritmu pacienta s akutni
bolesti na hrudi nebo v zadech samoziejmé
spada klasické EKG vysetfeni, které pro diag-
noézu disekce aorty nema specificky obraz.
V praxi se ovsem setkavame se situacemi,
kdy je pfi akutni disekci ascendentni aorty
s postizenim kofene aorty postizen i odstup
jedné z véncitych tepen. V pfipadé jednoznac-
né pozitivniho nalezu ve smyslu EKG prika-
zu korondrni ischemie byva takovy pacient
vétsinou transportovan na katetrizacni sal
intervencni kardiologie a definitivni diagnéza
byvéa potom stanovena az pfi katetriza¢nim
vykonu na véncitych tepnach. Frekvence
vyskytu myokardialni ischemie u pacient
s akutni disekci aorty se udava kolem 3 9%,
nastésti tedy zdména akutni disekce aorty za
infarkt myokardu by tak objektivné neméla
byt pfilis ¢asté (12, 13). Naopak negativni EKG
nélez ve smyslu pfitomnosti EKG zndmek myo-
kardialni ischemie u pacientud s nahle vzniklou
intenzivni bolesti typické lokalizace a promén-
livym prdbéhem by nas mél vést k provedeni
dal3ich zobrazovacich metod. Castou pomoc-
nou metodou, kterd se v praxi pouziva u ne-
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mocnych primdrné se prezentujicich bolesti
na hrudi, je transtorakélni echokardiografie.
Pfi tomto neinvazivnim vysetfeni s moznosti
bed-side provedeni mizeme zachytit disekci
postihujici proximalni isek ascendentni aorty,
dale typicka echokardiograficka tridda srdec-
ni tamponada, dilatace aorty a pfitomnost
zavazné aortalni regurgitace nds musi vést
vysloveni vysoké pravdépodobnosti diagno-
zy akutni aortdIni disekce. Literdrné udavana
senzitivita transtorakalni echokardiografie je
vysoka pro disekce aorty typu A (78-100 %),
oviem nizka pro disekce typu B (35-55 %) (14).
Jicnova echokardiografie, rovnéz neinvazivni
vysetieni s moznosti provedeni na lGzku ne-
mocného, umoznuje presnéjsi a kvalitnéjsi
zobrazeni ascendentni i descendentni aorty,
potvrzeni pfitomnosti disekéni membrany,
faleSného a pravého lumen, stav trombotizace
falesného lumen, jejich pomér rozmérd, déle
posouzeni stavu postizeni aortalni chlopné,
pfitomnost aortalni regurgitace, pfitomnost
tekutiny v perikardu (15, 16). Toto ve ma jiz
praktické konsequence i pfi stanoveni opti-
malniho terapeutického postupu a rozsahu
provedeného vykonu.

CT vy3etfeni hraje v sou¢asné dobé kli¢o-
vou roli mezi zobrazovacimi metodami u pa-
cientl s akutni disekci aorty, presnéji feceno
v diferencidlni diagnostice bolesti na hrudniku
nekorondrni etiologie. Nativni CT ndsledované
CT vysetifenim s podanim kontrastni latky nej-
Iépe synchronizované s EKG je klicovou zobra-
zovaci modalitou v diferenciélni diagnostice
u pacientl s bolesti na hrudi. Jedna se o tzv.
Jtriple-rule out strategy” pro diagnézy akut-
ni aortaIni syndrom, plicni embolie a akutni
koronarni syndrom (5). V pfipadé vylouceni
jedné z této trojice nam CT vy3etieni umoz-
fuje stanovenii jiné z moznych diagnéz, jako
je plicni etiologie bolesti, muskuloskeletalni
patologie a podobné, oviem jiz s nepomér-
né méné rizikovym dopadem na pacienta.
Senzitivita i specificita CT vysetfeniv diagné-
ze akutni aortalni disekce dosahuje v souc¢asné
dobé 100 % (17). EKG synchronizace je potom
vyznamna k odfiltrovani artefaktt z Sifeni pul-
zatilni viny ascendentni aortou v pribéhu
srdecniho cyklu, ktera mdze imitovat poru-
Seni integrity aortalni stény a intimalni flap.
Prestoze je CT vysetfeni spojeno s radia¢ni
zatézi, nutnosti podani jodové kontrastni lat-
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ky s rdznymi moznymi dasledky (alergicka
reakce, vliv na funkci ledvin apod.) povazu-
jeme bezdlvodné odkladani nebo dokonce
neprovedeni tohoto vysetfeni u pacienta s po-
dezienim na disekci aorty za hrubou chybu.
Dalsi zobrazovaci metodou predstavujici diag-
nostickou moznost u nemocnych s bolesti na
hrudi a podezienim na akutni disekci aorty je
magnetickd rezonance. V dobé dynamického
rozvoje vysetfovacich metod ve zdravotnic-
tvi jiz v soucasné dobé pravdépodobné vice
vyuzitelna, spise ale az v nasledné fazi po
osetieni pacienta v pribéhu dalsiho sledo-
vani, kdy odpada riziko z opakované radia¢ni
zatéze. Magnetickd rezonance v soucasné
dobé predstavuje nejenom moznost mor-
fologického zobrazeni pfitomnosti disekeni
membrany, pravého a falesného lumen, ale
i funkéniho posuzovani pratokovych zmén
v pravém a falesném lumen po endovasku-
larni 1é¢bé, zobrazeni pratokd do cilovych
organ, pfitomnost aortalni regurgitace a po-
dobné. V akutni fazi navic v situaci mozného
kritického ohroZeni Zivota pacienta je oviem
z praktickych ddvodd, ¢asové naro¢nosti a ta-
ké pfi vyssi dostupnosti v soucasné dobé stale
upfednostfiovano CT vysetreni (18, 19).

Lécba pacientd s akutni
aortalni disekci

Bez ohledu na dalsi postup a volbu defini-
tivni terapie je u vSech pacientu s akutni aor-
talni disekci na urovni prvniho kontaktu indi-
kovana lé¢ba plsobici snizeni napéti aortalni
stény, kterd ve svém dusledku vede k omezeni
rozsahu Siteni disekce, snizeni rizika ruptury
aorty a poskozeni cilovych organd. Jako léky
prvni volby jsou v této indikaci, vedle anal-
getik a opiatd, doporucovany intravenozné
podavané betablokatory, které pozitivné
pUsobi snizenim krevniho tlaku, cilové hod-
noty systolického krevniho tlaku v rozmezi
100-120 mmHg, dale tlumi reflexni tachykardii
a pusobi negativné inotropnim efektem. V si-
tuaci, kdy je podani betablokatord kontrain-
dikovano, jsou doporucovény Iéky ze skupiny
kalciovych blokatort nebo vazodilatacné pu-
sobici preparaty (nitraty, nitroprusid sodny).
Rychlost podévéni a Uroven poklesu hodnot
krevniho tlaku monitorujeme stavem védomf
pacienta a zachovalou diurézou. Po prove-
deni zobrazovacich vysetieni, které pfesné
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identifikuji typ disekce, jeji morfologii, rozsah
postizeni, stav perfuze cilovych organd, hro-
ziciriziko ruptury nebo jiz pfitomné krvaceni,
je zvolena definitivni terapie, ktera je vzdy
individualizovana pro konkrétniho pacienta,
morfologii disekce a pfitomnost klinickych
komplikaci (20, 21, 22).

Terapii pacientd s disekci typu A je vzdy
emergentni chirurgicky vykon. Rozsah posti-
zeniascendentni aorty, stav aortélni chlopné
a jeji funkce, siteni disekce na odstupy koro-
narnich tepen ovliviuji rozsah vlastniho chi-
rurgického vykonu od suprakorondrni tubular-
ni aorto-aortalni nahrady, Bentallovu operaci
s reimplantaci koronérnich tepen a v posledni
dobé kompletni ndhrada ascendentni aorty
s nebo bez nahrady aortalni chlopné, sou-
¢asné nédhrda aortalniho oblouku a o3etteni
vstupu do descendentni hrudni aorty pred-
pfipravenym stentgraftem, ktery je soucasti
takto vyrobené protézy (Thoraflex, E-Vita).
Tato komplexni technika byva oznacovéna ja-
ko FET (Frozen Elephant Trunk). Jedna se vlast-
né o kombinovny nebo také hybridni vykon,
kdy se pfi otevieném chirurgickém vykonu
soucasné zavadi endovaskularni komponenta
protézy, kterou potom mulzeme vyuzit pro
kotveni proximalniho konce dalsiho stentgraf-
tu pii pokracujicim vykonu, ktery je uz mozno
provadét pouze endovaskularné (23, 24, 25).

Terapie pacientl s disekci typu B se fidi
klinickym stavem nemocného, kdy se mulze
jednat o nekomplikovany pribéh onemoc-
nénis rychlym dstupem pocatecnich bolesti,
dobrou odpovédi hodnot krevniho tlaku na
podavanou lé¢bu, absenci zndmek poruchy
prokrveni cilovych organ(, bez hrozici ruptury
a soucasné jevi disekce pfiznivé morfologic-
ké parametry, které jsou spojeny s pfiznivym
morfologickym vyvojem disekce v dlouhodo-
bém horizontu. U téchto nemocnych je terapif
volby medikamentoézni lé¢ba, zalozend pfede-
vsim na terapii antihypertenzivy a intervence
obecné rizikovych faktor( kardiovaskularnich
onemocnéni (26).

Terapie pacientu s disekci typu B s vyjad-
fenymi klinickymi komplikacemi, mezi které
fadime podle zavaznosti pfitomnou ¢&i hro-
zici rupturu aorty, poruchu perfuze cilovych
orgén, pretrvavajici bolesti pfes maximalni
analgetickou terapii, pretrvavajici rezistent-
ni arteridlni hypertenzi pfes kombinovanou
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Obr. 3. Schéma terapeutického postupu u disekce aorty typu B

Disekce typ B
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Nekomplikovana
disekce typ B

Konzervativni
l1é¢ba
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Primarni entry
na vnitini kurvature
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Chirurgicka

piprava proximalni TEVAR
kotvici zény

(FET, DEBRANCHING)

[ TEVAR

[ TEVAR

TEVAR

. 2

Velikost falesného
lumen > 25mm

FET - Frozen Elephant Trunk; TEVAR — implantace stentgraftu do hrudni aorty

antihypertenzivni [é¢bu, je endovaskuldrni
a spociva vimplantaci stengraftu pres pri-
marni entry disekce nejcastéji lokalizované
za odstupem levé podklickové tepny v misté
aortalniho isthmu a prekryti disekované ¢as-
ti aorty stentgraftem umisténym v pravém
lumen, vétsinou az do Urovné pod branici
tésné nad odstupy visceralnich tepen, tedy do
vysky obratle Th12-L1. Pfi této 1é¢bé dochazi
k omezeni toku krve pfes primarni entry do
falesného lumen, nezbytnym predpokladem
je spravna volba velikosti a typu stentgraftu
a spravné umisténi stentgraftu proximalné do
kvalitni aorty, aby nedochazelo k proudéni
krve mezi sténu aorty a vlastnim stentgraf-
tem a pretrvavajicimu pInénifalesného lumen
cestou primarniho entry. Takto navozeny stav
vétsinou vede trombotizaci faleSného lumen
v proximalnim useku a pozitivni remodela-
ci pravého lumen na tkor lumen falesného.
Slozitéjsi situace nastava v pfipadé nepfitom-
nosti jednoznacénych nepfiznivych klinickych
faktord, coz je situace v praxi ¢asto vidana,
a potom nam ke spravnému zvoleni [écebné
strategie slouzi fada morfologickych faktor?
které predurcuji nepfiznivy dlouhodoby vyvoj
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u pacient( s disekci typu B. Data z publikova-
né INSTEAD XL studie ukazuji, ze pravé tito
nemocni v dlouhodobém sledovani profituji
z endovaskularni é¢by. Tato Ié¢ba by potom
méla byt i optimalné nacasovana do obdobi
subakutni disekce, tedy mezi 14. a 90. dnem
od vzniku potizi, kdy jiz dochazi k pfirozené
stabilizaci vlastniho lumen v proximalnim
useku, coz snizuje rizika stentgraftem zpUso-
bené retrogradné se Sifici disekce na oblouk
aorty a soucasné jesté zachovévé schopnost
pozitivni remodelace disekované aorty, te-
dy stav stabilizace a expanze pravého lumen
a trombotizaci a retrakci falesného lumen pfi
jeho vyfazeni z toku krve (6, 27). Nevyhodou
tohoto postupu jsou frekventni CT kontroly,
bez kterych oviem dynamiku zmén diseko-
vané aorty nelze posuzovat. Mezi prognos-
ticky zavazné morfologické faktory, v jejichz
pfitomnosti zvazujeme endovaskularni lé¢bu
pfi soucasné optimalni medikamentozni 1é¢-
bé, patfi velikost primérniho entry disekce
presahujici 10 mm, lokalizace primarniho en-
try na vnitini kurvature oblouku aorty, maxi-
malni velikost aorty v pficném rozméru nad

40 mm, velikost falesného lumen v pfi¢cném

rozméru nad 25 mm pfi zachovalém pratoku
ve faleSném lumen, vzdalenost primarniho
entry od odstupu alevé podklickové tepny
mensi nez 10 mm. Algoritmus rozhodovani
na zakladé pfitomnych morfologickych fak-
torl u pacienta s diseckci typu B uvadime na
samostatném grafu (obr. 3). Vlastniimplanta-
ce stentgraftu potom probiha standardnim
zpUsobem pfistupem ze spole¢né stehenni
tepny, v soucasné dobé Sirokého pouzivani
uzaviracich zafizeni je jiz kompletné perku-
tanni pfistup vétSinovym standardem. Podle
umisténi primarniho entry a rozsahu disek-
ce kotvime proximalni konec stentgraftu do
nedisekované casti aorty. Jsou rlizné néazory
na optimalni typ stentgraftu pro o3etfeni pa-
cienta s akutni disekci aorty, pravdépodob-
né nejspravnéjsi je prekryti disekovaného
segmentu do neporusené aorty s minimalni
traumatizaci mista kontaktu aortalni stény
a stentgraftu. Tuto ideu asi nejlépe naplnuji
stentgrafty bez free flow ¢asti, bez fixacnich
¢initeld, jako jsou rGzné hacky v proximal-
ni ¢asti, tedy atraumaticky tubuldrni stent-
graft dostate¢né flexibilni, ale se zachovalou
radialni odolnosti pii kopirovani anatomie
distalniho oblouku aorty. Délka kotvici zény
proximélné by méla byt 20-25mm a je vzdy
nutné zohlednit je-li pribéh aorty v tomto
Useku spise rovny, nebo vinuty, a také Sirku
vlastni aorty. Pfi vinutém prdbéhu siroké aorty
musime pocitat s vétsi délkou pro spravnou
funkci stentgraftu a snizeni rizika vzniku endo-
leaku 1a. Pii ur¢ovani pozadovanych rozmérud
stentgraftu u l1é¢by pacienttd s akutni disekci
volime velikost stentgraftu shodnou s velikos-
ti aorty urcenou pfi hodnoceni CT fezll bez
nadmérovani (oversizing) resp. s nadmérenim
do 5% maximalné. Rovnéz se nedoporucuje
pouzivani dodilatovani proximalniho kon-
ce stentgraftu balonkem. Tyto principy maji
samoziejmé snizit riziko poskozeni fragilni
stény aorty pii implantaci stentgraftu a tvor-
by retrogradni disekce, ruptury aorty nebo
dislokace stentgraftu.

Pfirozena je dlouhodobd péce o nemocné
s disekci aorty, pravidelné klinické kontroly, in-
tervence kardiovaskularnich rizikovych faktort
a zejména morfologické sledovani, které by
mélo byt dozivotni. V Gvahu potom pfipada
volba zobrazovaci techniky pro dozivotni sle-
dovani, cilem je samoziejmé omezit radia¢ni
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Obr. 4. 3D a 2D CT angiografické vysetteni pacienta s disekci aorty typu A dle Stanfordské klasifikace;
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Sipkou oznaceno pravé lumen disekce a disek¢ni membrdna

Obr. 5. 3D a 2D CT angiografické vysetieni pacienta s disekci aorty typu A dle Stanfordské klasifikace;

Sipkou oznacena rovina fezu v Grovni odstupu trunkus brachiocefalicus, axidlni zobrazeni roviny fezu ve
2D zobrazeni s Sipkou oznacujici pravé lumen a odstupujici trunkus brachiocefalicus

zatéz zpusobenou pravidelnymi celotélovymi

CT vysetfenimi a jejich nahrazeni vysetfenim
magnetickou rezonanci, byt s jistymi omeze-
nimi plynoucimi z pfitomnosti MR kompati-
bilniho kovu v oblasti zajmu. Domnivame se,
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ze vysetfeni magnetickou rezonanci bude do

budoucna metodou volby pro pacienty v dlou-

hodobém sledovani pro aortalni disekce.
Treti skupinu pacientd tvofi nové zave-

dend morfologicka kategorie disekce ,non
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A non B”, kdy je moznost umisténi stentgraftu
pres entry disekce omezena nutnosti prekryti
jedné nebo vice tepen odstupujicich z oblou-
ku aorty. V tomto pfipadé v soucasné volbé
volime ve spolupraci s cévnimi chirurgy kom-
binovany vykon, kdy v prvni dobé predchazi
nasiti bypassu na tepnu, jejiz odstup je pre-
krytimplantovanym stentgraftem. Pfi kotveni
v zéné 1 je to tedy karotiko-karoticky bypass
prava pro levou a soucasné karotiko-subklavi-
alni rekonstrukce, vétsinou reimplantace levé
podkli¢ckové tepny do levé spole¢né karotidy
end to side. Nebo pouze karotiko-subklavialni
rekonstrukce pfi kotveniv zoné 2.V této situ-
aci existuji i nékteré endovaskularni techniky
pro zachovani pratoku levou podkli¢kovou
tepnou (branch stentgrafty, in situ fenestrace
pomoci laseru, chimney technika).

Intramuralni hematom

Intramurdlnim hematomem, ktery je jed-
nim ze stavu tvoficich akutni aortalni syndrom,
oznacujeme zakrvaceni do aortélni stény ve
vrstvé medie, které zde tvoli cirkularni nebo
polomésicité depozitum krevniho koagula
sitky 5 mm a vice bez zachytitelného pritoku.
Plvod tohoto prokrvéaceni mlize byt z intralu-
minalniho prostoru pres porusenou intimu ne-
bo z krvéceni z vasa vasorum. Intramuraini he-
matom tvofi asi 5 az 15 % z celkového mnozstvi
akutnich aortalnich syndrom (28, 29). Klinicka
prezentace je z povahy onemocnéni, porucha
integrity aortaIni stény a vytvoreni prostoru ve
vrstvé medie vyplnéného krevni srazeninou,
obdobna jako u akutni aortalni disekce, tedy
vedoucim pfiznakem je nahle vznikla intenzivni
bolest, ve srovnani s akutni disekci jsou tyto
stavy ovsem jen raritné spojeny i s poruchou
perfuze cilovych organti. Naopak rizika ruptury
aorty a krvaceni jsou podobna jako u akut-
nich disekci aorty. S tim souvisi i obdobny pfi-
stup k terapii intramuralnich hematomu jako
akutnich aortalnich disekci. Klasifikace intra-
murdlnich hematomu vychazi ze Stanfordské
klasifikace aortalnich disekci. Pfi postizeni as-
cendentni aorty s nebo bez postizeni descen-
dentni aorty pak hovofime o intramuralnim
hematomu typu A. Intramuralnim hematomem
typu B potom oznacujeme izolované postizeni
descendentni aorty.

Klinicky se intramurélni hematom typicky
projevuje nahle vzniklou ostrou bolesti na
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Obr. 6. 3D a 2D CT angiografické vysetteni pacienta s disekci aorty typu A dle Stanfordské klasifikace.

Stav po chirurgické lécbé — ndhrada ascendentni aorty, oblouku aorty a frozen elephant trunk pomoct

E-Vita neo ndhrady, centrdini debranching s anastomdzou na trunkus brachiocephalicus a preformované

bypassy na levou spolecnou karotidu a podklickovou tepnu

hrudniku, mlze byt pfitomno Sifeni bolesti

do zad mezilopatky nebo do bficha, obdobné
jako u akutni disekce aorty, jinak je ale klinicky
obraz chudy a definitivni potvrzeni diagnézy
byva az po provedeni nékterého ze zobrazo-
vacich vysetfeni.

Pokud je postizena proximalni ¢ast ascen-
dentni aorty, mGzeme intramuralni hematom
zachytit jiz na transtorakalni echokardiografii,
podrobnéji a s vétsi senzitivitou na jicnové
echokardiografii. Dominantni roli ve stano-
veni spravné diagnézy tohoto onemocnéni
ovsem maji zobrazovaci vysetieni, na prvnim
misté CT nebo MR angiografie. Diferencialné
diagnosticky je nutné zejména odlisit zesileni
aortalni stény infekénim nebo neinfekénim za-
nétem, aortitidu, kterd vyZaduje zcela odlisny
terapeuticky postup a jeji [é¢ba je medika-
mentdzni, tedy konzervativni.

PFi postizeni ascendentni aorty a pretr-
vavajici klinické symptomatologii, kterou je
ve vétsiné pfipadul bolest obdobna bolesti
pfi akutni disekci, dale rezistentni arterialni
hypertenze, je metodou volby chirurgicka
lé¢ba nadhradou ascendentni aorty umélou
tubularni protézou.

U pacientl s lokalizaci intramuralniho
hematomu za odstupem levé podklickové
tepny, tedy dle Stanfordské klasifikace typ B,
je terapie individualizovana a zahrnuje jak
konzervativni medikamentdzni 1é¢bu, tak
lé¢bu endovaskuldrni — implantaci hrudniho
stentgraftu. Zakladem medikamentdzni [écby
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je terapie bolesti analgetiky véetné opiat(, 1é¢-
ba antihypertenzivy podle stejnych principG
jako u akutni disekce. Endovaskularni terapie
je potom metodou volby pfi pretrvani klinic-
kych symptom pres podévanou Ié¢bu nebo
nepfiznivy morfologicky vyvojintramuralniho
hematomu s hrozici rupturou. Casna 30denni
mortalita dosahuje 3,9%, dlouhodobd mor-
talita v prbéhu 36mési¢niho sledovani do-
sahla 14,3 %. Prediktory ¢asné mortality byla
pfetrvavajici bolest, hemodynamicka nesta-
bilita, maximalni rozmér aorty a periaortalni
krvaceni. Nepfiznivy morfologicky vyvoj je
charakterizovadn pfechodem intramuralniho
hematomu do klasické disekce, formovanim
pseudovyduti a klasickych vyduti a hrozici
rupturou. Béhem jdnoho roku od vzniku
se priblizné 58,5 % stabilizuje a regreduje,
naopak asi 48,7 % postupné progreduje do
nékterého z nepfiznivych stavl. Nejcastéji
v 26,6 % se vyviji v klasickou vydut nebo
pseudovydut hrudni aorty, 25,3 % tzv. ulcer-
-like projection, takto oznacujeme ulcerace
sméfujici do vrstvy intimy z intralumindlniho
prostoru Siroce nasedajici, které jsou obecné
povazovany za rizikové mista ruptury, formo-
véni disekce a vyduti, dalsi moznosti nepfiz-
nivého vyvoje je pfechod v klasickou disekci
ruptura. Objektivnim a méfitelnym rizikovym
faktorem zejména pfi dlouhodobém sledova-
ni je maximalni rozmér aorty v misté intramu-

ralniho hematomu a udava se, Ze pfi velikosti
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Obr. 7. 3D CT angiografické vysetteni pacienta
sdisekci aorty typu Bdle Stanfordské klasifikace pred
lé¢bou; Sipkou oznacena kontura falesného lumen
za odstupem levé podklickové tepny

Obr. 8. 2D CT angiografické vysetieni pacienta
sdisekci aorty typu Bv axidlnim fezu; sipkou ozna-
ceno misto entry

Obr. 9. Digitdini subtrakéni angiografie stejného
pacienta zachycujici oblouk aorty s viditelnym plné-
nim falesného lumen za odstupem levé podklickové
tepny; angiogratficky pig tail katetr zaveden pres
pravou brachidini tepnu a nerozvinuty stentgraft

aorty nad 45 mm bez ohledu na lokalizace

dochazi k vyraznému zvyseni rizika disekce.
Dalsim morfologickym faktorem je tloustka
stény intramuralniho hematomu, kdy za riziko-

vou povazujeme hodnotu 10-15mm, kterd je
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Obr. 10. DigitdIni subtrakéni angiografie stejné-
ho pacienta zachycujici oblouk aorty po Uspésné
implantaci hrudniho stentgraftu free-flow dsti
pfes odstup levé spolecné karotidy a covered Cdstf
pres odstup levé podklickové tepny; falesné lumen
JjiZ bez plnéni kontrastni Idtkou

ST L2
i

BRI
AALIAHIS, X

Obr. 11. 2D CT angiografické vysetteni u pacienta
s intramurdinim hematomem ascendentni aorty
a ulcer like projection v drovni ventrolaterdini strany
oblouku aorty, oznacuje Sipka

spojena s vyssim rizikem pfechodu do disekce

aorty. Intramuralni hematomy jsou v pomérné
vysokém procentu (az 40 %) spojeny s pfi-
tomnosti periaortalni tekutiny a pleurdiniho
vypotku. Oba stavy jsou povaZovany za znam-
ky vyssiho rizika, i kdyz jsou stale predmé-
tem diskuze, jde-li spise o prosakovani krve
z prokrvacené aortalni stény, nebo exudativ-
ni reakci vrstev adventicie na iritaci aortalni
stény hematomem. Kazdopadné pfitomnost
zejména periaortalni tekutiny je nutno cha-
pat jako varovnou zndmku a moznou hrozici
rupturu stény a méla by nas vést ke zméné te-
rapeutické strategie a intervencnimu zakroku.
Stejné i zminované ulcer-like projection, které
byvaji popisovany u 20-60 % intramuralnich
hematomd, ¢asto byvaji vicecetné a rovnéz
jejich vyskyt by mél byt zohlednén pfi volbé
lécebné strategie (30).

Endovaskularnilécba pacientl s intramu-
rdlnim hematomem je zaloZena na stejnych

principech jako lé¢ba pacientl s akutni aor-
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Obr.12. 3D a 2D CT angiografické vysetieni u pacienta s intramurdinim hematomem ascendentni aorty
a ulcer like projection na ventrolaterdini strané oblouku v 3D oznacuje Sipka

talni disekci. Prekryti postizeného Gseku aorty
minimalné traumatizujicim stentgraftem z ne-
poruseného uUseku aorty do neporuseného
useku aorty, je-li to vzhledem k odstupdm
visceralnich tepen samoziejmé mozné. V pfi-
padé vyskytu ulce-like projection se doporu-
Cuje alespon prekryt stentgraftem Usek aorty
s vyskytem téchto lézi. Pacienti po tomto typu
vykonu by méli byt potom dale dozivotné
sledovani nékterou ze zobrazovacich metod
s ro¢ni frekvenci kontrol v obdobi do tii let po
vykonu, v pfipadé pfiznivého vyvoje potom
Ize periodu kontrol prodlouzit aZ na tfi roky.

Penetrujici aortalni vied

Je dal$im postizenim, které se projevuje
akutnim aortalnim syndromem. Jednd se ov-
$em o zcela odlisnou jednotku s postizenim
aortélni stény ve vrstvé intimy, nikoliv me-
die a jedna se o morfologickou komplikaci
aterosklerotického postizeni aorty. Vékovy
primér pacientl s penetrujicim aortalnim
viedem je ve srovnani s ostatnimi stavy z té-
to skupiny onemocnéni vy3si. Penetrujici
aortalni vied definujeme jako fokalni 1ézi
aortalni stény pronikajici pfes vnitini vrstvu
lamina elastica aortalni stény. Casto byvaji
obklopeny intramuralnim hematomem réz-
ného rozsahu. Cetnost ve skupiné akutnich
aortalnich syndromd byva udévéna na 2 az
11 % (30). Zakladni klinickou manifestaci
aortalniho viedu je opét bolest odpovidajici
lokalizaci vlastni 1éze. Pfetrvavajici bolest
pres analgetickou Ié¢bu, kterd je zakladem

/ Interv Akut Kardiol 2021; 20(4): 19

Obr. 13. 2D CT angiografické vysetieniu pacienta
s intramurdinim hematomem ascendentni aorty
s pro hematom typickym denznim lemem v misté
koagula oznacuje sipka

Obr. 14. 3D CTangiografické vysetieni u pacienta
s hlubokym penetrujicim aortdInim viedem na
predni sténé aorty v Grovni odstupu levé podklic-
kové tepny oznacuje Sipka

v

medikamentoézni 1é¢by, je nepfiznivym kli-

nickym faktorem penetrujiciho aortalniho
viedu a méla by vést ke zméné strategie
1é¢by, kterou je v oblasti descendentni aorty
opétimplantace stentgraftu. Obdobné jako
u intramurdlniho hematomu nebyvaji aor-

télni viedy komplikovany poruchou perfuze

9-209 /
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Obr. 15. 2D CT angiografické vysetieni u pacienta
s hlubokym penetrujicim aortdInim viedem na
pfedni sténé aorty v Urovni odstupu levé podklic-
kové tepny oznacuje Sipka

. ar

cilovych orgénud. Mezi dalsi morfologické

znaky nepfiznivého nebo rizikového stavu
patfi vytvoreni intramuralniho hematomu
v okoli aortalniho viedu a v této situaci po-
tom v |éCebné strategii zohledriujeme krité-
ria pro endovaskularni lé¢bu intramuralniho
hematomu, jak bylo uvedeno vyse. Dalsim
rizikovym morfologickym znakem je opét
obdobné jako u intramuréalniho hemato-
mu, vyskyt periaortalniho prosakovani nebo
pleurdiniho vypotku. Rovnéz zde vyskyt
téchto stavd by mél byt v terapeutickych
uvahdch zohlednén a mél by vést k inter-
ven¢nimu vykonu - implantaci stentgraftu,
kterym prekryvame postizené misto, docha-
zi k jeho vyfazeni z toku krve a trombotizaci
vlastniho viedu. DalSim faktorem s vlivem
na rozhodovani o volbé |é¢ebného postu-
pu je vlastni velikost aortalniho viedu, kdy
pti jeho hloubce vétsi nez 10 mm, kterou
zasahuje do vrstev aortdlni stény, a plose
vétsi nez 20 mm se opét pfiklanim k prekryti
postizeného segmentu aorty dedikovanym
hrudnim stentgraftem (31).
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