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Endovaskularni léecba komplikované disekce
hrudni aorty typu B
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Cil: Retrospektivni hodnoceni vysledki endovaskularni lé¢by komplikované disekce aorty pomoci hrudnich stentgraftd (SG) a stentd.
Soubor a metodika: V obdobi 2/2001 az 11/2014 bylo na nasem pracovisti endovaskularné lé¢eno celkem 34 pacientt (7 zen, 27 mu-
zU, pramérného véku 60,4 let) pro komplikovanou disekci hrudni aorty. Indikaci k 1écbé byla 6x akutni ruptura aorty, 12x ischemické
komplikace, 10x ¢asna expanze aorty, 6x bolest v zadech a hypertenze nereagujici na lé¢bu. Hrudni stentgraft byl zavadén z ttisla pres
panevni tepny do oblasti primarniho entry s cilem jeho piekryti a navozeni trombézy nepravého kanalu.

Vysledky: Celkem bylo u 34 pacientti zavedeno 49 hrudnich SG (1,4 SG/pacienta). Pro zlepseni perfuze disekovanych vétvi aorty byl navic
pouzit kovovy stent: 4x panevni tepny, 3x horni mezentericka tepna (SMA), 1x leva spolecna karoticka tepna (LCCA). Primarni technicka
uspésnost nasi Iécby se umisténim SG pfes oblast entry a navozenim trombdzy nepravého kanalu byla 91,2 % (31/34). U osmi pacientt
(23,5 %) byla v druhé dobé provedena extenze hrudniho SG pro progresi disekce. U 4 pacientti (11,8 %) doslo v priibéhu sledovani k pro-
gresivni dilataci disekované bfi$ni aorty > 50 mm, ktera byla u 3 nemocnych lé¢ena chirurgickou resekci vyduté.

Zavazné komplikace spojené s Ié¢bou se vyskytly v 14,7 % (5/34): 2x paraplegie, 1x cévni mozkova piihoda, 2x retrogradni disekce
ascendentni aorty. Tricetidenni letalita naseho souboru je 5,9 % (2/34), jednorocni 11,8 % (4/34), ttileta letalita pak 17,6 % (6/34).
Zavér: Endovaskularni Ié¢ba komplikované disekce hrudni aorty typu B je v nasem centru povazovana za metodu volby se slibnymi
sttednédobymi vysledky. Pravidelné sledovani pacientti po |écbé je nezbytné k casnému uréeni komplikaci a k nasledné Ié¢bé.

Kli¢ova slova: disekce aorty, endovaskularni Ié¢ba, stentgraft, spinalni ischemie.

Endovascular management of acute complicated type B aortic dissection

Aim: Retrospective analysis of results of endovascular treatment of complicated aortic dissection type B using thoracic stent grafts (SG) and stents.
Material and Methods: We treated 34 patients (7 women, 27 men, mean age 60.4 years) endovascularly due to complicated dissection
B of thoracic aorta from February 2001 to August 2014. Indication to treatment was acute rupture of aorta in 6 cases, ischemic compli-
cations in 12 cases, early aortic expansion in 10 cases, back pain and refractory hypertension despite full medical therapy in 6 cases.
Results: We implanted 49 stent grafts in 34 patients (1.4 SG/patient). To improve perfusion of dissected aortic branches we additionally
inserted metallic stents: 4 x in pelvic arteries, 3 x in the superior mesenteric artery (SMA), 1 x in the left common carotid artery (LCCA).
Primary technical success of our treatment with placement of stent graft over the primary entry and initiation of thrombosis of false lumen
was 91.2 % (31/34). Eight patients (23.5 %) were treated in second period by additional SG implantation (3 proximal, 5 distal extensions).
In 4 patients (11.8 %) developed progressive dilatation of dissected abdominal aorta > 50mm, three patients were treated surgically
by resection of the aneurysm during follow-up period.

Conclusion: Endovascular treatment of complicated dissection of the thoracic aorta type B is in our department considered to be the
first-line therapy with promising mid-term results. Follow-up of patients after treatment using imaging methods is necessary for early
detection of possible complications and to adjust appropriate therapy.

Key words: aortic dissection, endovascular treatment, stentgraft, spinal ischemia.
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Uvod

Aortélni disekce je definovana jako rozpol-
cenf aortalni stény v prlbéhu jejf stfednf vrst-
vy medie na podkladé krvécenf s vysledkem
oddélenf jednotlivych ¢asti a vznikem pravého
a nepravého kandlu (lumen). Septum, které
oddéluje pavodni lumen aorty od nepravého
kanalu je nazyvano ,intimalnf flap” a ma rdzny
pribeéh (1). Nejc¢astéjsi pricinou disekce je lokal-
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ni natrzen{ vnitfni stény aorty s nasmérovanim
krevniho toku do stfednf ¢asti aortalni stény.
Tato oblast vstupu krevniho toku do disekce
je nazyvana primarnim entry.

Tento proces je nasledovan vytvorenim
zpétného vtoku do pdvodniho aortélniho lu-
men v misté zvaném re-entry a nebo dojde
k poruden( celistvosti zevni ¢asti stény a vyvoji
kompletnf ruptury aortaIni stény. Disekce se
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Siff smérem antegradnim nebo retrogradnim
od mista entry a mUze postihovat odstupuji-
cf tepny s nedokrevnosti pfislusnych organd.
Dalsimi komplikacemi je tampondada srdecnf
nebo postizeni aortaini chlopné s regurgitaci.
V soucasnosti v praxi nejvice vyuzivané délenf
disekct je dle Standfordské klasifikace, kterd vy-
chézi zrozsahu postizenf aorty a nesoustfedi se
na misto primarnfho entry. Typem A je nazyvana
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Obrdzek 1A, B. Chirurgicka arteriotomie femoralnich tepen pro zavedeni SG; na obradzku (A) vypreparovana obé tfisla s obnazenim femorélnich tepen;

Obrdzek 2A, B. Perkutanni zavedeni SG techni-
kou preclose; hemostéza je po vykonu dosazena
dotaZenim stehU siciho zafizeni Proglide 6F (Abbott
Laboratories, Redwood City, Kalifornie, USA

disekce postihujici ascendentni aortu a mize
pfechazet i na jejf sestupnou ¢ast. Typem B pak
postizeni pouze sestupné hrudnf aorty, tedy
kaudalné od odstupu levé podklickové tepny
(2). Dle ¢asového kritéria se déli disekce na akutni
(<14 dnd) a chronickou (>14 dn(). Odhadovana
incidence vyskytu aortaIni disekce je 6 pfipa-
dd na 100 000 obyvatel/rok a Castéji se vysky-
tuje u muzd nez u zen (3). Hlavnim rizikovym
faktorem je Spatné lécend hypertenze, ktera
se vyskytuje az u 75% pripadd. Primérny vek
pacienta s disekci 63 let a v 65 % jsou postizeni
muzi. Dalsimi rizikovymi faktory jsou preexistujici
onemocnéni aorty a aortdlnf chlopné, rodinna
anamnéza, historie predchozi srde¢ni operace
a kourent (4). Hlavnim ukolem zobrazovacich
metod je urcit spravné diagndzu disekce a ze-
jména presné stanovit jejf cely rozsah, morfologii
a postizenf ostatnich orgdnl. NejvyuZivanéjsi

po vykonu jsou tfisla uzaviena a zavedeny drény (B)

metodou je v soucasnosti vypocetni tomografie
(CT) a transtorakalni ultrazvuk. Dalsimi alternativ-
nimi metodami je magnetickd rezonance (MR)
a transezofagealIni ultrazvuk.

U akutni disekce typu A je metodou lécby
operacni pfistup, jehoz rozsah je ovlivnén posti-
Zenim aortaIni chlopné a sifenim disekce na aor-
taIni oblouk a odstupujici tepny. Pfi moznosti
zachovéni aortélni chlopné se v soucasnosti
vyuzivd zéchovnych operaci aortalniho kore-
ne. Velkd diskuze probihd o rozsahu nahrady
postizené aorty. Nahrazeni ascendentni aorty
¢i ¢asti oblouku (hemiarch replacement) patff
mezi technicky jednodusi vykony, kdy je viak
ponechdna sestupna hrudni aorta bez terapie.
U pacientd se zndmkami visceralni ¢i renalni
malperfuze se vyuziva rozsitené terapie pomo-
ci frozen elephant trunk’, pfi které se nahradi
ascendentnf aorta i aortaIni oblouk a ndsledné
se zavede antegradné do sestupné aorty SG.
Tento typ vykonu je vsak zatizen primérné vys-
sim operacnim rizikem. | pfes rozvoj operacnich
a anesteziologickych metod zUstava letalita chi-
rurgické lé¢by pomérné vysoka az 25% a vyskyt
neurologickych komplikaci do 18 %. Bez operac-
ni 1éCby je viak konzervativni pfistup u disekce
A zatizen az 90% jednomésicnf letalitou. Ve vy-
branych centrech se u izolované disekce typu A
s vhodnou morfologif vyuzivéd endovaskularnf
lé¢by pomoci SG. Tento pFistup viak zatim nebyl
ovéren na vétsim souboru pacientd a zUstava
predmétem vyzkumu (5-9).

Jina situace je u disekce typu B, kde je ob-
vykle pribéh nekomplikovany (v 75 %) bez
znamek malperfuze a ¢asné progrese one-
mocnéni. Takto stabilni pacienti jsou léceni
konzervativné pomoci antihypertenzni 1é¢by,
medikamentdzni kontroly srde¢nf frekvence
a bolestivosti. Pravidelné sledovani pomoci CT
¢i MR je u téchto nemocnych doporuceno ke
zjisténi ¢asnych zndmek progrese onemocnénf
¢i vyvoje malperfuze.

U komplikované disekce typu B (ve 25 %)
je v soucasnosti metodou lé¢by endovaskularni
terapie pomoci SG s prekrytim primarniho entry
(10). Néktera centra provadéji dale u malperfuze
fenestraciintimalniho flapu s cilem vytvorit do-
state¢nou komunikaci mezi pravym a nepravym
luminem a zlep3eni perfuze odstupujicich te-
pen. Cilem této préce je retrospektivné zhodno-
tit vysledky endovaskuldrni 1écby komplikované

Obrdzek 3A, B. A) 56lety muz léceny endo-
vaskuldrné pro disekci aorty typu B z divodu
obtizné korigovatelného krevniho tlaku a recidivy
bolesti v zéddech; pfedoperacni CT zobrazuje
disekci sestupné hrudnfaorty sintimalnim flapem;
B) kontrolni CT 12 mésicl po lé¢bé prokazalo
kompletni regresi disekce, SG rozsifil pravé lumen
a remodeloval tak aortdlni sténu
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Obrdzek 4A, B. A) Peroperacni angiografie v levé
sikmé projekci pfi endovaskularnilécbé; pred lécbou
se pIni Siroké nepravé lumen pres oblasti primarniho
entry 2 cm za odstupem LSA, Sipka; B) po implantaci
SG je krev nasméfovéna pouze do pravého lumina,
a tim se zlepsi perfuze visceralnich organ(

vy

disekce typu B v nasem centru v obdobf let
2001-2014, kdy jsme pouZili hrudni SG.

Material a metodika

Endovaskulami 1é¢bu hrudni aorty pomo-
ci stentgraftd (TEVAR — Thoracic Endovascular
Aortic Repair) vyuzivdme v nasem centru od roku
1999.V obdobi let 1999-2014 bylo celkem lé¢eno
na nasem pracovisti 105 pacient(. Nejc¢astejsimi
indikacemi bylo traumatické poranéni aorty, kom-
plikovana disekce typu B, aneuryzma hrudni aorty
a penetrujici vied hrudnfaorty (11). Od roku 2002
zajistujeme 1éCbu v akutnim rezimu v servisu 24/7.
Na pracovisti jsme vytvotili sklad hrudnich stent-
graftl zékladnich rozmérd, ktery umozniuje lécbu
nejcastéjsich morfologif aortalnich 1ézf. Diagndza
disekce hrudni aorty typu B a planovani endo-
vaskularniho vykonu bylo provddéno pomoci
CT angiografie na pistroji (Somatom Definition
AS+, Siemens, Forchheim, Germany). Hodnotili
jsme axidlni CT vrstvy Site <3mm v arteridIni
a vendzni fazi po bolusu jodové kontrastnf latky.
Multiplandrni rekonstrukce (MPR) a Maximum
intensity projection (MIP) rekonstrukce umoznily
hodnotit aortu v $ikmych a bo¢né projekci (12).
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Indikace k endovaskularni 1é¢bé
Endovaskularni |é¢ba byla uskutecnéna

pouze u pacientd, ktefi splfovali kritéria kom-

plikované disekce B (13, 14):

B prosakovani a/nebo ruptura aorty

B malperfuze visceralnich orgdnt a/nebo
koncetinova ischemie

B (asna expanze disekované aorty v prvnim
mésici >10 mm — hrozici ruptura

B selhdnifarmakologické kontroly hypertenze
s opakujicimi se bolestmi

Pacienti zafazeni do lé¢by méli vhodnou
morfologii s primarnim entry na sestupné hrud-
ni aorté v lokalizaci mezi levou podkli¢kovou
tepnou (LSA) a odstupem trunkus coeliacus.

Morfologie primarniho entry umoznovala
jeho prekryti tubuldrnim stentgraftem, délka
kotvicizény v oblasti zdravé aorty byla minimal-
né 20mm, prdmér aorty pak <40 mm.

U nedostatecné proximalni kotvici zény
byl ke zvyseni stability stentgraftu pldnované
prekryt odstup LSA. Dle pfedoperac¢ni CT an-
giografie jsme také hodnotili pfistupové panevni
fecisté, minimalnf $ite ilickych tepen byla 7 mm.

Soubor pacientl

V obdobi od tnora 2001 do listopadu 2014
jsme ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové endo-
vaskuldrné lécili celkem 34 pacientt pro kompli-
kovanou disekci hrudnf aorty typu B. Jednalo se
027 muzl a 7 zen v rozmezi 36-87 let, pramér-
ného veéku 604 let. Interval mezi vznikem prv-
nich symptom disekce do lé¢by byl 1-32 dn(,
median 12.den. Nejcastéjsi hlavniindikaci k 1écbé
byla ve 12 piipadech malperfuze (5x renalnf, 4x
mezenteridlnf, 3x koncetinova ischemie) (obrazek
4A, B; 5A-C). Dalsimiindikacemi byly 10x expanze
aorty s hrozici rupturou, 6x obtizné korigovatelna
hypertenze a bolest, 6x ruptura aorty.

Endovaskularni 1é¢ba

Vlastni endovaskularni |é¢ba byla prova-
déna za sterilnich podminek na standardnim
angiografickém sdle pod kvalitnf skiaskopickou
kontrolou. V obdobi 2001-2011 jsme vyuziva-
li angiograficky pfistroj Axiom Artis (Siemens,
Némecko) a v obdobf 2011-2014 pak Allura Xper
FD20 (Philips, Holandsko). Stentgraft byl zavadén
v komprimovaném stavu v pouzdre pres femo-
ralnf tepnu do mista primdrniho entry. Nasledné
byl pod skiaskopickou kontrolou odpoutén s ci-
lem prekryt primarni entry, navodit trombdzu
nepravého kandlu a remodelaci aortéinf stény.
Krevni tok byl nasmérovan pouze do pravého
kanalu s cilem zlepsit perfuzi visceralnich organt
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a koncetinovych tepen (obrazek 1A, B). Odpoutani
stentgraftu probéhlo za fizené hypotenze (sy-
stolicky tlak 80-90 mmHg). Pfistup do femoraini
tepny byl v po¢ate¢nim obdobi vytvaren pomoci
chirurgické arteriotomie (obrazek 2A, B). Od roku
2012 vyuzivéme perkutdnnizavadéni SG s nasled-
nou suturou mista punkce pomoci iciho zafizenf
Proglide 6F (Abbott Laboratories, Redwood City,
Kalifornie, USA) (15) (obrazek 3A, B). Vykon byl pro-
vadeén v celkové intubacni anestezii nebo analgo-
sedaci po podani 5000 j. heparinu a v antibiotické
cloné. Po vykonu jsme pokracovali v podavani
antibiotik po dobu 7 dnt. Pfi zndmkach ruptury
byla implantace SG provedena bez heparinu.

Obrdzek 5A, B, C. A) Obraz malperfuze na CT,
komprese pravého lumen na podkladé dynamické
disekce v oblasti sestupné hrudnf aorty; B) uzavér
spolec¢né ilické tepny vlevo s hematomem v retro-
peritoneu; C) statickd disekce pfi odstupu horni
mezenterické tepny, kterd zpUsobila hypoperfuzi
stfevnich klicek



Obrdzek 6A, B. Angiografie pdnevnich tepen
zobrazuje kritickou stendzu levé AIC na podkladé
disekce (a). Po zavedeni samoexpandibilniho stentu
doslo k pIné rekanalizaci AIC a ke zlepseni krevniho
zasobeni tepen levé dolni koncetiny

Peroperacni angiografie byla provadéna katétrem
zavedenym z kontralaterdIni femoraini tepny
nebo levostranné brachidlnf tepny. Pfed pldno-
vanym prekrytim levé podklickové tepny (LSA)
bylo vzdy vysetfeno vertebrobazilarni povodi.

Kontraindikaci k uzavéru LSA byla hypoplasticka
prava vertebralni tepna nekomunikujici s bazildrnf
tepnou. V takovém pifpadé byl nejprve proveden
chirurgicky karotido-subklavidlni bypass pomoci
cévni protézy. Priimeér SG byl urcen dle rozmér(
aorty v proximalni kotvici zéné, pouzili jsme mi-
nimalni naddimenzovani o 1-2mm.

Sledovani po lé¢bé

Po vykonu byl pacient monitorovany 24
hodin na jednotce intenzivni péce. Pfi vyvoji
parézy dolnich koncetin byla urgentné zavedena
cerebrospindIni drendz. Jeji preventivni zavedent
nebylo pouzito. Vysledek endovaskularni lécby
byl pravidelné kontrolovédn pomoci CT angio-
grafie v intervalech 7. den, 6. mésic po lécbé
anasledné kazdoroc¢né.

Za Uspésnou lécbu jsme povazovali trombo-
zu a naslednou regresi nepravého kanalu v délce
zavedeného SG (obrazek 4A, B). Vzhledem ke
vzristajicimu poctu intervencni lé¢by v posled-

nich 5 letech, jsme zhodnotili stfednédobé vy-
sledky naseho souboru pomoci 30denni, Tro¢ni
a 3leté letality.

Vysledky

Celkem jsme u 34 pacientl zavedli 49 stent-
graftl (1,4/pacienta). Délka pokryti sestupné
hrudnfaorty byla od 100 do 340 mm, prdmérné
209 mm. Pfi zavadéni vice SG byla zéna spole¢-
ného prekryti 50 mm. Byly vyuzity rdzné typy
hrudnich SG: 9x EndoFit (Le Maitre Vascular,
Burlington, USA), 38x Talent/Valiant (Medtronic
Vascular, Santa Rosa, USA), 2x TAG (W.L. Gore,
Flagstaff, USA). S cilem zlepsit fixaci v proximalni
kotvici z&né jsme u 15 nemocnych pouzili stent-
graft s proximalni nekrytou ¢asti. Kompletni pre-
kryti LSA bylo pouZito u 14 pacientd, 10x byla
LSA soucasné embolizovana vaskuldrnim oklu-
dérem AVP Il (AGA Medical Golden Halley, USA).
Ve 21 pfipadech byl SG zaveden z chirurgické
arteriotomie femoralIni tepny, u 13 pacientd byl
pouzit perkutdnni pristup s naslednou suturou
mista punkce Sicim zafizenim tzv. preclose tech-
nikou (15). Vedle hrudniho SG jsme k podporent
disekovanych odstupujicich vétvi aorty pouZili
8x metalicky, nekryty stent. Ve 4 pfipadech jsem
stentovali pdnevnitepny ((obrazek 5A, B), 3x horni
mezenterickou tepnu (SMA) a 1x levou spole¢nou
karotickou tepnu (LCCA) (obrazek 6A, B).

Primarni technické Uspésnost nasi lécby
s umisténim SG pfes oblast entry a navozenim
trombozy nepravého kandlu byla 91,2 % (31/34)
(obrédzek 7A, B; 8A-C). U dvou pacientd, kde lé¢-
ba byla nelspésnd, se primdrné disekce retro-
v misté odstupl supraaortalnich tepen. Princip
vyfazeni primarniho entry na sestupné aorté tak
nestacil k trombodze nepravého kandlu. Jeden
pacient s rupturovanou disekci zemrel pfimo
pfi vykonu v disledku hemoragického Soku.

Zavazné komplikace spojené s lé¢bou se
vyskytly v 14,7 % (5/34). Paraparéza dolnich
koncetin jako nasledek spindlnf ischemie se vy-
vinula u dvou pacient( (5,9 %).

U obou pacientt byla pfi prvnich pfiznacich
zavedena cerebrospinélni drenaz po dobu 4 dnd.
U jednoho pacienta doslo k vyraznému zlepsent,
druhy nemocny byl bez efektu drenédze. U jed-
noho pacienta (2,9%) s rupturovanou disekcf
a hemotoraxem se rozvinula cévni mozkovd
pfihoda v predni cirkulaci. Nemocny nasledné
zrehabilitoval do Rankin skére 3. Retrogrddni
disekce ascendentni aorty jako nésledek pora-
nénf pfi endovaskuldrniécbé se vyvinula u dvou
nemocnych (59%). U jednoho pacienta jsme
Uspésné postupovali konzervativng, druhy ne-
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mocny byl urgentné operovan s vytvofenim
suprakoronarni nahrady ascendentni aorty.
Oba pacienti dlouhodobé prezivaji. Celkova
tficetidenni letalita naseho souboru je 59 %
(2/34), jednoroc¢ni letalita 11,8% (4/34) a tiileta
pak 17,6 % (6/34). V pribéhu sledovéani doslo
u jednoho pacienta (2,9%) k umrti v pficinné
souvislosti s lé¢enou aortou 3. mésic po primarnf
endovaskularni lé¢bé. Pacient zemrel na rupturu
sestupné aorty i pfes plné trombozované nepra-
vé lumen. Ostatnf letalita v nasem souboru byla
bez souvislosti se zdkladnim onemocnénim.

U osmi pacientt (23,5 %) byla ve druhé dobé
Uspésné provedena extenze hrudniho SG pro
progresi disekce. Trikrdt se jednalo o proximalni
sifeni a u péti pacientd kaudalnf sitenf disek-
ce s rozvojem lokalni dilatace. U ¢tyf pacientl
(11,7 %) doslo v pribéhu sledovani k progre-
Obrdzek 7A, B. A) 62lety muz s disekci typu B
s primdrnim entry v oblasti torakoabdominainiho
prechodu; v prabéhu 2 tydnl od vzniku disekce
doslo k dilataci celkové $ite aorty o 10 mm, pacient
trpél opakované bolestmi zad a bficha; peroperacni
angiografie zobrazuje plnéni disekce pres oblast

primérniho entry; B) po zavedeni tubuldrniho SG
doslo k Uplnému vyfazeni nepravého kandlu
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Obrdzek 8A, B, C. A) CT vysetfeni pfedchoziho
pacienta prokazuje pfedopera¢ni nélez disekce
v torakoabdominalnim prechodu; B) kontrolni vysetreni
10. den po Ié¢bé potvrdilo Uplnou trombdzu nepra-
vého kanalu; C) pfi kontrole za 5 mésicl od lécby
CT vysetieni zobrazuje vyhojenou a remodelovanou
sténu aorty v misté predchozf disekce

sivni dilataci disekované bfisni aorty >50mm,
kterd byla u 3 nemocnych lé¢ena chirurgickou

resekci vyduti.

Diskuze

Princip endovaskularni1écby disekce hrudni
aorty typu B s prekrytim primdrniho entry SG
byl pfedstaven soucasné Nienaberem a Dakem
jiz v roce 1999. Vyhody tohoto miniinvazivniho
zpUsobu lé¢by aorty spocivajf v absenci tora-
kotomie/sternotomie a mimotéinfho obéhu.
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Endolumindliné zavedeny SG prekryje oblast
primérnfho entry a navodf tak trombdzu nepra-
vého kanélu a zlepsi perfuzi pravého. Postupné
tak dochézi k vyhojeni nepravého kanalu a re-
modelaci a stabilizaci aortalni stény. Timto pfi-
stupem je mozné zabranit postupné dilataci
aortalni stény a dalsim komplikacim s timto
spojenym (16, 17). Zivot ohroZujici stavy, jako
je ruptura aorty, malperfuze ¢i nekontrolovatel-
na hypertenze s rychlou progresi Sife aorty, jsou
oznacovany za komplikované disekce typu B
a vyskytuji se ve 25% vsech pfipadu (10). Disekce
aorty je slozitym a komplexnim onemocnénim,
u kterého se z etického hlediska obtizné navrhuji
randomizované studie.

Doposud byly publikovény vysledky pou-
ze jediné randomizované studie INSTEAD
(Investigation of Stent Grafts in Aortic Dissection),
kterd porovnavala vysledky endovaskularn{
a konzervativni-antihypertenzivni Ié¢by u ne-
komplikované disekce B v chronickém stadiu
(>14 dn0). Petileté sledovani prokézalo pozitivni
efekt TEVAR na remodelaci aorty a zpomalenf
progrese onemocnéni, avsak letalita soubord
byla prakticky stejna (18). Na pochopeni pfiroze-
ného vyvoje tohoto onemocnéni a trend lécby
se vyraznou mérou v poslednich letech podili
mezindrodni registr disekci IRAD (International
Registr of Acute Dissection) (19). Na zakladé jeho
vysledkl bylo stanoveno prezivani pacientd
s disekci B v ¢ase a navrzeno nové Casové déle-
ni: hyperakutnf (0-24 hodin), akutnf (2.-7. den),
subakutni (8.-30. den), chronické (>30 den). Tato
nova klasifikace by méla optimalizovat lé¢ebny
proces a zlepsit tak vysledky (20). Nemocni¢ni
letalita akutni disekce B je dle IRAD 139% a ma-
ximum umrti se objevuje pravé v prvnim tydnu
od vzniku symptom0. Na zékladé téchto zkuse-
nostf byl vytvofen pravidelny protokol sledovani
hrudnf aorty pomoci CT/MR, ktery by mél vcas
rozpoznat vyvoj komplikaci a umoznit jejich
|é¢bu. Zobrazovaci kontroly by mély tedy pro-
bihat: pfi ukoncenf hospitalizace, za 1 mésic,
3 mésice, 6 mésicl, 12 mésicl a kazdorocné
(21). Vysledky IRAD vyvratily mytus o prvenstvi
klasické chirurgické lé¢by u akutni komplikované
disekce B a prokazaly na souboru 1529 pacientd
nemocnic¢ni letalitu 17,5 %, cévni mozkovou pfi-
hodu 5,9 %, spindlni ischemii 3,3 % (10). Lepsich
vysledkd bylo dosaZeno ve skupiné akutnich
komplikovanych disekci Ié¢enych endovasku-
ldrné (2 359 pacientl), kde nemocni¢ni letalita
byla 10,2 %, 3leta letalita 23,8 %, cévni mozkova
pithoda 4,9 % a spindlnfischemie 4,2 %. Metodou
|é¢by u komplikované disekce B je tak dnes na-
zorem odbornikd doporucen endovaskularn{
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pfistup (22). Podobnych optimistickych vysledkd

jako ve studii IRAD jsem doséhlii v nasem centru,

kdy 30dennf a 3letd letalita byla 59% a 17,6 %.
Vzhledem k nejednotnosti kritérii pro de-

finici komplikované disekce vznikl v roce 2013

interdisciplinarni konsensus expert na zakla-

dé publikaci z let 2006-2012 (6711 pacientd)
ohledné [é¢by a vysledkU disekce typu B. Kritéria
pro definici akutni a subakutni komplikované

disekce B jsou navrzena nasledovné: (21)

B malperfuze s hrozicim selhdnim organ(
(mezenterialni, renalni ischemie)

B hypertenze spojena s malperfuzi ledvin ane-
bo nereagujici na plnou medikamentdznf
lé¢bu (=3 rlzné skupiny antihepertenziv)

B hrozici ruptura: zvetsujici se periaortalni
hematom a hemoragicky pleurdini vypotek
na dvou po sobé nasledujicich kontrolnich
CT pfi plné medikamentdzni 16¢bé; rychlé
zvétSovani prliméru aorty >4 mm nebo nové
vznik perioartalniho hematomu v obdobi 30
dnt od vzniku disekce v priibéhu sledovani

Jind je situace u nekomplikované disekce
typu B, kde IRAD registr prokdzal ve skupiné
konzervativné-medikamentdzné Iécenych (1480
pacientd) ¢asnou letalitu 6,4 %, cévni mozkovou
piihodu 4,2 % a spinélni ischemii 5,3 %. Tento
vysledek tak potvrzuje, Ze u stabilni, nekompliko-
vané disekce je konzervativni postup metodou
volby (22). Pravidelné sledovani nemocnych ra-
diologickymi metodami je v3ak nutné k rozpo-
znani pozdnich komplikaci v chronickém stadiu.
Mezi rizikové ndlezy u chronické disekce tak patif
dilatace celkové 3ife aorty nad 55mm, rychle
progredujici zvétSovani >4 mm/rok, opakované
bolesti zad pfi rekurenci pfiznakd (23). Vysledky
invazivni 1é¢by u chronické, komplikované di-
sekce typu B pomoci TEVAR dosahuji v rdmci
registru IRAD (1 098 pacientd) ¢asné mortality
6,6 %, cévni mozkové piithody 1,9% a spindlni
ischemie 1,5%. Horsich vysledkd pak bylo do-
sazeno v ramci chirurgické [é¢by (177 pacientd),
kde ¢asna mortalita byla 8,09%, cévni mozkova
pfihoda 5,7 % a spindInf ischemie 5,5%. Tedy
i u komplikované-chronické disekce je ndzorem
odbornikd doporucena pfi vhodné morfologii
endovaskularnf [é¢ba (21).

Mezi dalsi potencidlni rizikové faktory, které
by mohly vést k ¢asné indikaci TEVAR jsou: $ife
nepravého lumen >22 mm (24), velikost dise-
kované aorty v akutnim stadiu >40mm (25),
velikost primérniho entry >10mm (26), retro-
gradni siteni disekce na oblouk (27). Tyto faktory
vsak jisté budou pfedmétem dalsiho zkoumanf
na vétsim poctu nemocnych.



Zavér

Endovaskularnf 1é¢ba akutni komplikované
disekce hrudnf aorty typu B je v nasem cent-
ru povazovana za metodu volby se slibnymi
strednédobymi vysledky. Pravidelné sledovani
pacientl po lécbé je nezbytné k casnému urcenf
komplikaci a k zahdjeni nasledné lécby.

Nase vysledky potvrzuji zavéry a doporucenf
expertl dle celosvétového registru disekci IRAD.
U akutni nekomplikované disekce aorty typu B
zUstavé na prvnim misté zahdjeni konzervativni,
antihypertenznf terapie. Pravidelné sledovanf
téchto nemocnych pomoci radiologickych
metod je nezbytné ke v€asnému urcenf vyvoje
komplikaci. Také u komplikované chronické di-
sekce typu B je v soucasnosti metodou lécby
endovaskularni terapie. Cilem dalSiho vyzkumu
bude urceni dalsich rizikovych faktor( disekce B
pomoci zobrazovacich metod, které negativné
ovlivAluji pfirozeny vyvoj nemoci. Tyto riziko-
vé faktory pak zfejmé rozsifi indikace k TEVAR
i u doposud povazovanych nekomplikovanych
disekci.
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