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V poslednich patnacti letech se endovaskuldrni lé¢ba stala metodou volby u nemocnych s komplikovanou distalni aortaini disekci,
postizenim distalni ¢asti aortalniho oblouku a tupého poranéni aorty. Dillezitou soucasti terapie je identifikace a casna detekce
pacientll s vysokym rizikem Umrti a progrese onemocnéni. | u dlouhodobé sledovanych nemocnych s klinicky némou, nekompli-
kovanou distélni disekci bylo prokdzano zlepsené prezivani diky pFiznivé remodelaci disekované aorty po implantaci stentgraftu.
Rozvoj znalosti o faktorech predurcujicich dilataci aorty umoznuje specifickou 1é¢bu s ohledem na charakter Iéze a nemocného.
Do budoucna bude zapotiebi identifikovat skupinu pacientd, ktera by méla z ¢asné implantace stentgraftu nejvétsi profit.
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Aortic dissection and its endovascular therapy

Within the last fifteen years, endovascular therapy has become the treatment of choice for complicated distal aortic dissection,
distal arch repair and blunt thoracic aortic injuries. The identification and early detection of patients who are at risk of death
or disease progression is a major part of aortic dissection management. Even those with clinically silent uncomplicated distal
dissection, long- term data suggest survival benefit from stent-induced remodelling of dissected aorta. Recent developments
in the knowledge of factors predicting aortic expansion enable lesion-specific management tailored to the patient and aortic
lesion. Further work is required to identity the subgroup of patients who might be most likely to benefit from early endografting.
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Aortélni disekce je zdvazné onemocnéni,
které, pokud je neléceno, mdze dfive ¢i pozdéji
usmrtit témér kazdého postizeného. Jeho inci-
dence se udava pfiblizné 3-6 /100 000 osob/rok.
Relativné castéjsi vyskyt je prokazovan u muzd,
Cerné rasy a ve vychodnich oblastech (Japonsko,
Korea). Incidence stoupé s vékem a napf. u muz
ve vékovém rozmezi 65-75 let se jejf hodnota
uvadi 35/100 000/rok (1).

Priblizné 20% nemocnych zemre pred pfi-
chodem do nemocnice (2) a odhaduje se, Ze
az 30% zemte v prabéhu pifjmu k hospitalizaci
a pfi stanovovani diagndzy. Dalsich 20% ne-
mocnych zemfe v rozmezf deseti let od vzniku
postizenf (3). Jiné Udaje hovofi o tom, Ze k 93 %
umrti na aortdlni disekci dochézi do 24 hodin
po vzniku onemocnént (4).

Prokdzané zvysovanf incidence onemoc-
néni v pribéhu let je pfisuzovéno zlepsujici

se diagnostice a zvysujicimu véku populace.
Tricetidenni mortalita je u hospitalizovanych
pacient( s aortalnf disekci udavana 37 %, u ope-
rovanych 22 %. Deset let prezivd 53-61% ne-
mocnych (3), pficemz mezi hlavnimi pfi¢inami
umrtf pfi dlouhodobém sledovanf jsou uvadény
komplikace z postizeni aorty (39%) a jina kardi-
ovaskuldrni onemocnénf (31 %).

Casné forma aortalni disekce je spojena s fa-
dou geneticky podminénych syndroma (Ehler-
Danlosty, Loyes-Dietzly, Turnerové, Marfandv),
zanétem aorty, bikuspidaini chlopni a s rodin-
nym vyskytem hrudniho aneuryzmatu.

Klasifikace

V guidelines Evropské kardiologické spolec-
nostizr. 2001 (5) je pod zastfeSujicim terminem
aortalni disekce zafazeno pét morfologickych
typU: klasickd aortdlni disekce, intramurdlni he-

matom, diskrétni aortalni disekce, penetrujici
ateroskleroticky vied, traumatickd a iatrogenni
disekce. Jejich spolec¢nym rysem je pfitomnost
krve ve sténé aorty, at uz s komunikaci & bez ko-
munikace s pravym aortalnim lumen. Zlepsujici
se moznosti zobrazovacich metod a podrobnéjsi
znalosti prabéhu i odlisnosti jednotlivych typt
aortélnich postizeni zapficinily, ze zastfeSujicim
terminem je v pozdéjsich guidelines akutni aor-
talni syndrom (6, 7).

Aortalni disekce

Klasickd aortdIni disekce je charakterizova-
na vznikem intimalIni trhliny, prénikem krve do
stény (primarni komunikace, entry) a jejim po-
délnym Sitenim, at uz antegradné, retrogradné
¢i obéma sméry. Dochazi tak k separaci vrstev
stény, pfitomnosti dvou lumen (pravé a falesné)
oddélenych interluminaini pfepazkou (septum,
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Obr. 1. Posunuti konce angiografického katétru
do pravého lumen tésné za primdrni entry umoz-
nuje kontrastni ndplr tohoto lumen (bild sipka).
Z néj se zpétnym presttikem (Cernd sipka) pini po-
cdtek disekce a nepravé lumen (dvojice cernych
Sipek), které md nizsi denzitu kontrastu a je vyrazné
objemnéjsi. V misté zalomené Sipky je pravé lumen
vyrazneé utlaceno a zizeno

(Vv 8§38 ™0b 1«

intimomedialni flap), typicky tvofenou intimou
a pfilehlou vrstvou medie. K podélnému rozste-
pu viak mdze soucasné dojit mezi rliznymi vrs-
tvami stény, a tak v nékterych Usecich aorty Ize
detekovat i vice nez dvé lumen. Nepravé lumen
pulzuje v diastole, byva objemnéjsi a do rizné
miry utlacuje lumen pravé (obrazek 1). Mize se
tak omezit pratok krve skrze vétve odstupujici
z pravého lumen. Ke zhorseni perfuze také md-
ze dojit, Sifi-li se disekce do arteridlnich vétvi
odstupujicich z aorty (obrazek 2). Pfftomnost or-
gdnové ischemie vyznamné zhorsuje progndzu
nemocného. Mezi pravym a nepravym lumen se
nachazeji dalsf, sekundarni komunikace (reentry),
kterymi krev protéka dle tlakovych gradientd
a velikosti otvoru, obvykle zpét do pravého lu-
men. Organy tak mohou byt zadsobovany krv{
z pravého ¢i nepravého lumen, nebo z obou.
Pro klasifikaci dle lokalizace postizené ob-
lasti se nejcastéji pouziva Stanfordsky systém,
kdy jako typ A oznacujeme disekci zahrnujici
ascendentni aortu (proximalné od brachiocefa-
lického trunku), zatimco typ B nema ascendentnf
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Obr. 2. Schématicky ndkres riznych typl uzdvéru tepen odstupujicich z pravého lumen aorty pfi aor-
tdini disekci (dle: Williams, 1997). U statického uzdvéru je z pricného fezu (vpravo) patrno, Ze disekce se siff
az do stény odstupujici vétve. V misté rozstépeni jeji stény vznikd trombus, ktery nedovolii po pfipadném
zvysenitlaku v lumen pravém (uzsim) spontdnni rozsiteni vtokové dsti. V pfipadé uzdvéru dynamického
pfekryvd sténa pravého, zkolabovaného aortdiniho lumen vstup do odstupujici tepny. Disekce se na
ni nesiti. Zvyseni tlaku v pravém lumen po lécbé vede k jeho rozsiteni a spontdnnimu obnoveni proudu
v odstupujici arterii. U kombinovaného uzdvéru se uplatni oba typy postizeni a po reperfuzi pravého
lumen nemusi byt krevni tok do zdsobeného orgdnu dostatecny (28)

Staticky uzavér

Dynamicky uzavér

Kombinovany uzavér

aortu postizenou. Toto rozdéleni md vyznam pfi
rozhodovani, zda lé¢ba onemocnéni ma byt
chirurgicka ¢i nechirurgicka.

Jiny typ klasifikace (DeBakey) se opird o lo-
kalizaci primédrni entry a rozsah disekce. Typ | za-
¢ind v ascendentnf aorté a pokracuje na aortaln{
oblouk ¢i ddle, typ Il za¢ind v ascendentni aorté
a svym rozsahem ji nepfesahuje, typ lll zaci-
néd v descendentni aorté (pod odstupem levé
a. subclavia) a $ifi se distalné. Neékdy se rozlisuje
jesté typ llla — rozsahem omezen na descendent-
ni hrudnfaortu a typ llib sifici se az pod branici.

I kdyZ v minulosti se dle délky trvani symp-
toma disekce oznacovala jako akutni (<14 dni)
¢i chronicka (pfes 14 dnf), toto délenf dnes jiz
nevyhovuje. Ukdzalo se, Zze po 14 dnech neni
stav stabilizovan a akutni symptomy ¢&i pro-
grese prichazeji i po této dobé. Proto se ¢asto
vklada i stadium subakutni, ohrani¢ené ¢aso-
vym rozmezim od dvou tydnd po tfi mésice.
Hodnocenim kumulativniho preZivani souboru
nemocnych z mezinarodniho registru aortalnich
disekci (IRAD, 1815 pacientd, typ A i B) bylo dale
zjisténo, Ze pocet prezivajicich se snizuje i po
prechodu do drive oznac¢ovaného chronické-
ho stadia. Sklon Kaplan-Meierovych kfivek se
postupné snizoval v nékolika obdobich a podle
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nich bylo navrzeno nové ¢asové schéma rozde-
lujici aortalnf disekci na fazi hyperakutni (0-24
hodin), akutni (2-7 dnf), subakutnf (8-30 dnf)
a chronickou (pres 30 dni) (8).

Diskrétni (subtilni) aortalni
disekce

Tato forma byla popséna jako obtizné de-
tekovatelnd aortélnf disekce, pfi niz dochazi
k trhliné v intimé, $ifici se od lumen smérem
k adventicii. Nedochazi zde k separaci aortalnich
vrstev a podélnému rozstépu ani ke vzniku he-
matomu ¢i nepravého lumen. LokaIni zeslabeni
stény aorty vsak mize vést k jejimu loziskovému
vyklenut, které Ize detekovat pfi angiografii (9).
Trhliny linedrniho ¢i hvézdicového tvaru dlouhé
nékolik centimetr( byly objeveny pfi chirurgické
|é¢bé provadéné pro bolesti na hrudi a pfitom-
nost aneuryzmatu ¢i dilatace ascendentni aorty.
Mohou byt pfekryty trombem a progredovat
do klasické disekce, intramurdiniho hematomu
a aortdIni ruptury. Jejich vyskyt se odhaduje na
5-7% u nemocnych s aneuryzmatem ascen-
dentniaorty & oblouku. Pfi symptomatice akutni
aortéIni disekce bez jejiho prikazu na CT ¢&i TEE,
doporucuji nékteff provést doplhujici klasickou
angiografii u nemocnych s aneuryzmatem ¢i
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Obr. 3a. Digitdini subtrakcni angiografie (DSA)
nemocné s akutni aortdini disekci typu B, kompli-
kované krvdcenim do pleurdini dutiny. Cernd $ipka
oznacuje aortdini vied lokalizovany za odstupem
levé a. subclavia, ktery pravdépodobné ved! k disek-
ci. Skrze pravé lumen (kontrastnéjsi, dvojice bilych
sipek) je z tfisla protazen hrudnf stentgraft o kryté
délce 10cm (bild Sipka), zde jesté v zavddécim katé-
tru — neexpandovany. Dvojice Cernych Sipek ozna-
Cuje chabéji se barvici a objemnéjsi nepravé lumen

Obr. 3b. DSA stejné pacientky po implantaci
hrudniho stentgraftu. Jeho proximdini, nekrytd
¢dst byla umisténa pres odstup levé a. subclavia,
kterd se tak mUZe z aorty plnit. Krytd cdst stentgraf-
tu zac¢ind tésné za odstupem podklickové tepny.
Doslo tak k prekryti aortdiniho viedu (jeho pavodni
umisténi ukazuje cernd Sipka) i k eliminaci primdrni
komunikace, nepini se nepravé lumen (pGvodné
v oblasti oznacené dvojici Sipek)

dilataci ascendentni aorty >4,5 cm, u Marfanova
syndromu, bikuspidalni aortdIni chlopné, aor-
talnf regurgitace a perikardidlniho vypotku.
Agresivni chirurgicky pfistup je v podobnych

Obr. 3c. CTA(CTangiografie) kontrola (3D rekon-
strukce) po 16¢bé zobrazuje stav aortdiniho oblouku
po implantaci stentgraftu. Cernd $ipka oznacuje
Jjeho nekryty pocdtek, umistény pres odstup levé
podklickové tepny (dvojice Sipek). Bild Sipka ukazuje
na pocdtek kryté cdsti. Neplni se aortdIni vied ani
nepravé lumen

situacich doporucovan, i kdyz se disekci nedaff

zobrazovacimi metodami potvrdit.

Intramuralni hematom (IMH)
Jednd se 0 emergentni stav klinicky podobny
akutnf aortalni disekdi, ktery je zodpovédny za
10-25% akutnich aortédlnich syndroma. Je cha-
rakterizovan pfitomnosti hematomu v aortalni
sténé bez znamek komunikace s lumen a bez
patrného toku krve sténou. Etiopatogeneticky
se uvazuje o krvaceni z vasa vasorum do medie
aorty bez vytvorenireentry. Klasicka digitaInf sub-
trakéni angiografie mlze takovy stav odhalit jen
neprimo. Kontrast aplikovany do aorty nepronika
do stény a podezfeni mdze vzbudit jen imprese
ztlustélé stény do lumen. Nejcastéji je priikaz IMH
provadén pomoci pocitatové tomografie, ev.
magnetické rezonance. Pro diagndzu je dllezitd
piitomnost rozsifeni stény aorty nad 5 mm (7).
Spolu se zlepsenim rozlisovacich schop-
nosti pocitacové tomografie byla prokdzéna
pritomnost tzv. fokdlnich intimalnich disrupci
(FID) priblizné u 70% nemocnych s IMH a po-
dobné i pfimo, pfi chirurgické lécbé. Rozstép
stény u IMH je lokalizovan blize adventicii, neZli
je tomu u klasické disekce a v takovém pripadé
mUZe byt vznik reentry ztizen. Pocatek IMH by
tak mohl byt podobny klasické disekci. Nékteré
intimalInf disrupce se s postupem ¢asu zvétsuji,
zvysuje se nebezpeci progrese a pfemény IMH
v disekci, aneuryzma, az k aortaIni rupture. Vyvoj
FID v prvnich 14 dnech po zacétku klinickych
projevl onemocnéni koreluje s vy3sim rizikem
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aortaIni ruptury a Spatnou progndézou. Jako rizi-
kové faktory pro vznik IMH se uvadéji vyssi vék,
zvétseny aortaIni prdmeér a zesilenf stény aorty.
U 16-47 % nemocnych s IMH dojde k aortaIn{
disekci a u20-45% k rupture. Jinou komplikact

je rozvoj aneuryzmatu ¢i pseudoaneuryzmatu.

Penetrujici ateroskleroticky
vied (PAU)

Jedna se o chronické postizenf spojené se
systémovou aterosklerézou a rizikovymi faktory
pro jeji vznik. Pricinou této formy aortalni nemoci
je ulcerace ateromového platu s porusenim inti-
my a lamina elastica interna. To pak byva pfi¢inou
piftomnosti krve ¢i trombu v oblasti medie aorty.
Kalcifikace jsou pravidlem (ne u ULPY). Klinicky se
jedna obvykle o asymptomatické, samostatné
léze, Zjisténé pfi vysetiovani pro jind postizen.
Méné &asto jsou nachazeny spolu s aneuryzma-
tem, intramurdlnim hematomem, disekci (obrazky
3a-¢) ¢i aortaini rupturou. PAU se vyskytuiji Castéji
v hrudni descendentnf{ (60 %) a bfisni aorté (30 %)
jako vybézky kontrastu z lumen aorty. K chirurgic-
ké ¢i endovaskuldrnilécbé byly doporuceny PAU
o prmeéru pres 2 cm a $ifi krcku pres 1 cm pro
jejich tendenci k progresi ev. pfi prikazu zanétu
v postizené oblasti (10).

Ulcer-like projection (ULP,
viedu podobna protruze)

Je to oznacenf vychdzejici z ndlezu pfi zob-
razovacim vysetfeni (morfologie neni konstant-
ni). Jedna se o jakousi kapsu (vyplnénou krvi,
kontrastem) ve sténé, kterd protruduje do dfive
trombozovaného falesného lumen (obrazek 4).
Nékdy se soudi, ze to mohou byt pseudoane-
uryzmata postrannich vétvi, kterd komunikujf
s pravym lumen aorty. Jedna se az o nasledny
jev (po vzniku trombu v nepravém lumen), ke
kterému dochdzf v 15-30%. Pfitomnost ULP
hrozi progresi onemocnéni pfi konzervativnim
postupu a pravidelné sledovani je nutné. Jako
komplikace ULP je oznacovéno jejich zvétsen,
vznik klasické disekce a ruptury (11).

Traumaticka aortalni disekce
(transsekce, lacerace, disrupce)

Nejcastéji vznika jako nasledek tupého, de-
celera¢niho poranéni hrudniku (bficha), které
se vyskytuje pfi dopravnich nehodach, pddech
z vysky a sportovnich Urazech. Méné casto do-
chazl k poranéni penetrujicimu.
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Obr. 4. Priklad ULPv oblasti distdIni hrudni aorty
(CTA). Sipka oznacuje priinik kontrastu do trombo-
zovaného intramurdiniho hematomu

ey

Obr. 5a, b. CTA obraz traumatického
pseudoaneuryzmatu (Sipka) v typické lokalizaci
pod odstupem levé a. subclavia (dvé projekce)

i

Mezi pfi¢inami smrti u traumat je poranéni
aorty svou ¢etnosti na druhém misté, hned za
intrakranidlnim krvacenim. Pfiblizné 80 % paci-

entd s tupym traumatem aorty zemre jesté pred
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dopravenim do nemocnice. Z téch, co dorazf
Zivi, zemfe polovina do 24 hodin. Rada z nich se
lé¢by nedockd, u jinych je pfitomno polytrauma
se zavaznym, paralelnim postizenim rdznych
¢asti organizmu.

Tupé trauma aorty se nejcastéji vyskytuje
v oblastiistmu — pod odstupem levé podkli¢ko-
vé tepny (obrézky 5a, b), déle v oblouku, v pro-
ximalni ascendentni aorté a v sestupné aorté
nad brénici. Jako pficina existence predilekénich
mist se uvadi odlisna Uroveri fixace aorty a miry
pohybu réznych Usek( pfi zpomalenti, rozdilna
rezistence proti natazeni, prudka komprese bfis-
ni aorty s retrogradni pulzovou vinou, komprese
aorty mezi sternem, zebry, klavikulou a pateri.

V roce 2011 vydala the Society for Vascular
Surgery (SVS) guidelines (12) tykajici se endovas-
kuldrni1écby aortéiniho traumatického poskoze-
ni a soucasti byla i morfologicka klasifikace. Jako
stupen | (nejmirnéjsi poskozeni) byl oznacen
vznik trhliny intimy, kterou je zobrazovacimi
metodami ¢asto tézké vlibec prokazat. Kvy-
znamnému zeslabenf stény nedochdzi, a tak
neni patrno ani vyklenuti stény zevné. Stupen Il
charkterizoval vznik intramuralniho hematomu,
stupen Il predstavoval transsekci stény az
k adventicii s dilataci a vznikem pseudoaneu-
ryzmatu (obrazky 5a, b), kdy jediné adventicie,
podporovana okolnimi tkdnémi, branf extrava-
zaci. Stupen IV oznacoval pfitomnost aortaini
ruptury. Bylo konstatovano, ze pouze stupen |
je stavem, kdy Ize postupovat konzervativné.
Stupné lI-1V bylo doporuceno intervenovat do
24 hodin. Tam, kde bylo pfitomno dalsi, neaor-
talni trauma ohrozujici v danou chvili pacienta
vice, mélo byt aortalnf postizeni intervenovano
nejpozdéji pred ukoncenim hospitalizace.

U nékterych nemocnych s polytraumatem
je vsak nutné zvazit, zda poranéni aorty musf
byt intervenovéno jako prvni ¢i zda je mozné
tuto 1é¢bu pozdrzet az do vyreseni jinych, za-
vaznych poranéni. Pro urgentni intervenci u ne-
mocnych s pseudoaneuryzmatem (stupen Ill)
hovoff pfitomnost Soku, krvaceni do mediasti-
na s kompresi a dislokaci okolni tkdné, pseudo-
koarktace aorty (obrazky 6a, b) a vyrazny levo-
stranny hemothorax zjisténé pfi CT vysetteni (13).
Rozhodovaci pomUckou mlze byt i pfitomnost
vyklenuti zevni kontury aorty v misté poranénf
(14). Neni-li pfitomno, progndéza je dobrd i pfi
konzervativnim postupu. Pro nebezpeci progre-
se jsou vsak nutné pravidelné CT kontroly. Tam,
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kde je vyklenutf stény prokazano, se doporucu-
je zvazit ,semielektivni” intervenci (do 7 dnd),
pokud je pravdépodobné, ze pacient prezije
ostatni poranéni. Periaortalni hematom v oblasti
aortélniho oblouku o rozméru pfes 15 mm na
CT s hypotenzi je signalem, ze aortaIni trauma

Obr. 6a. DSA agortdiniho oblouku u pacienta
spolytraumatem, zndmkaminitrohrudniho krvdceni
a poruchou perfuze dolnich koncetin, krdtce po
autonehodeé. Dvojice bilych Sipek oznacuje oblast
rozsiteni aortdiniho lumen (pseudoaneuryzma,
zahrnuje i odstup levé a. subclavia — viz dvojice
cernych sipek), samostatnd cernd Sipka ukazuje
na vyznamnou aortdini stendzu pod rozsifenou
oblasti (pseudokoarktace). Stendza je zptisobena
odtrZzenym endarteriem

Obr. 6b. Po prekryti oblasti poskozené aorty
vcetné odstupu a. subclavia (dvojice sipek) se tato
tepna pini z vertebrdini arterie, ve které se proud
obraci — cernd sipka

=,
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Obr. 7a. Dva roky po ndhradé ascendentni
aorty (pro disekci typu A s postizenim celé aorty
az do pdnevnich tepen) byla u pacienta zjisté-
na progrese dilatace descendentni hrudni aorty
s prumérem pfesahujicim 6 cm a perzistenci ne-
pravého lumen. CT angiografie (2D rekonstrukce)
prokazuje pocdtek nepravého lumen (bild sip-
ka) v oblasti odstupu levé a. carotis communis.
Cernd Sipka oznacuje vstup do pravého lumen
anad nijsou patrny odstupy levé a. subclavia a levé
spolecné karotické tepny. Aby bylo mozné s jistotou
komunikaci eliminovat pomoci stentgraftu, musel
by byt implantovdn pres odstup spolecné karotidy.
K tomu je vsak nutno pfedem chirurgicky rekon-
struovat supraaortdini fecisté

B - KL. 1
Obr. 7b. CTangiografie (3D rekonstrukce) ukazuje
stav po rekonstrukci. Levd spolecnd karotida a pod-
klickovd tepna byly uzavieny za odstupy (dvojice
bilych Sipek) a pfitok do nich zabezpecen pravo-le-
vym karotiko-karotickym bypassem (Cerné Sipky) a
karotiko-subklavidlnim bypassem (z levé karotidy,
bild Sipka). Tak byly vytvoreny podminky k umisténi
stentgraftu za odstup tr. brachiocephalicus, resp.
protézo-anonymdiniho bypassu)

ma byt intervenovano urgentné. Vancouver
grading system” (15) povazuje za nejmirng;jsi
poranéni (Grade I) takové, kdy je oblast odtrzené
intimy, intramurainiho hematomu nebo nastén-
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Obr. 7c. CT angiogratfie (3D rekonstrukce) hrudni
aorty po implantaci stentgraftu. Dvojice bilych Sipek
oznacuje v minulosti nahrazenou vzestupnou aortu
a Cernd Sipka karoticko-karoticky bypass. V oblou-
ku a descendentni aorté je dobre patrny stentgraft,
ktery eliminoval vstup do nepravého lumen. Bilé
samostatné Sipky mifina pravostranné a. subclavia
a a. carotis communis, které stentgraftem nejsou
prekryty. Prochdzeji vzadu, za obloukem aorty

ného trombu krat$f nez 1cm. V téchto pfipadech
byla pfi mediakamentdzni [é¢bé hospitalizacnf
mortalita nulova. Snaha o vztazeni zdvaznosti
poranénik terapeutickému postupu vedla k jed-
noduchému rozdéleni poranéni na minimalni,
stredni a tézka (16). Jako minimdlni autofi ozna-
¢ili poranéni bez poruchy zevn{ kontury aorty
a s disrupci intimy, trombem ¢i intramurainim
hematomem kratsimi nez 10 mm. Maji za to, ze
zde je stav stabilni i pfi konzervativnim postupu
a neni tfeba pravidelnych kontrol pomoci zob-
razovacich vysetfeni. Stejné léze, ale delsinez 10
mm, byvaji spojeny s hematomem v mediastinu,
multifokalnimi trhlinami intimy a progresi do
disekce ¢i zmény zevni kontury aorty (pseudoa-
neuryzma), jsou-li neléceny. Proto jsou zafazeny
do kategorie stfednich poranéni s doporucenim
intervenc¢ni 1écby béhem prvnich 24-72 hodin,
po stabilizaci jinych poranéni. Ponechani téchto
pacientd bez intervence se nedoporucuje, ne-
bot zména zevni kontury aorty svedci pro pora-
nénivsech jejich vrstev bez Sance na spontanni
Upravu. U téZkych poranénije pfftomna aktivni
extravazace ¢i ruptura s hematomem pres 15
mm na CT. Tito nemocni musf byt intervenovani

ihned. Je tfeba oviem mit na paméti, Ze studie
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sledujici osud neintervenovanych nemocnych
s malym poranénim jsou retrospektivni, fada
z pacientl nebyla dohledana a autofi upozornuj
na nutnost dopliujicich, prospektivnich studii.
U obéhoveé stabilnich nemocnych se rutinné do-
porucuje podavéni betablokétord a udrzovani
systolického tlaku kolem 100 mmHg a srde¢ni
frekvence pod 60/min.

V poslednich 15 letech |é¢ba tupého pora-
nénf aorty vyrazné pokrocila. Je to dtsledkem
pokroku v oblasti zobrazovacich technik, ktery
umoznil lepsi posouzeni morfologie poranéni
a vyclenéni pacientd, ktefi mohou byt léCeni
konzervativné nebo intervenovani s odstupem,
po dosazeni stability. Za nejddlezitéjsi zobrazo-
vaci diagnostickou metodu je povazovano CT.
Chirurgickd lé¢ba je nahrazovana endovasku-
larnimi postupy, které jsou upfednosthovany
vzdy, neni-li kontraindikace. Jsou zaloZeny na
implantaci aortélnich stentgraftd, preklenuji-
cich poSkozenou oblast, chranicich pfed vlivem
krevniho tlaku, progresi postizeni a rupturou.

Randomizované studie sice nejsou k dis-
pozici, ale vyhody endovaskularniho pfistupu
jsou povazovany za zfejmé (17). Metaanalyza 37
srovnavacich studii ukazala hospitaliza¢ni morta-
litu 19% pfi chirurgické a 8% pfi endovaskularni
|écbé (paraplegie: 3% vs. 0,5%). V soucasnosti
publikovana data z némeckého Traumaregistru
DGU zahrnuijici rozbor 821 pacientl s tupym
traumatem aorty lé¢enych v letech 2002-2013
ukazala hospitaliza¢ni mortalitu 29,3% u lé-
Cenych chirurgicky a 7,3 % pfi endovaskularni
terapii (18).

Endovaskularni lé¢ba aortalni
disekce typu A

Vznik disekce typu A (podobné i IMH a PAU)
je provazen Casnymi, Zivot ohrozujicimi kompli-
kacemi (ruptura aorty, tamponada srdce, aortalnf
insuficience). Jedna se o chirurgickou emergenci
a jeji pfesna diagndéza se opird o echokardiogra-
fické a CT vysetieni. Moznosti efektivni 1écby
pomoci implantace stentgraftu jsou limitovany
anatomif postizeni, blizkosti aortalni chlopné
a korondrnich odstupd v oblasti proximalniho
konce stentgraftu a odstupu truncus brachio-
cephalicus distalné. Publikované Udaje se tykaji
vétsinou kazuistickych sdélenf a malych sérii.
Metaanalyzy (19, 20) ukdzaly, ze kromé klasické
disekce bylo endovaskulédrniho lé¢ebného po-
stupu pouzito i u pseudoaneuryzmat, IMH, PAU,
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ruptury aorty a aneuryzmat ascendentnfi aorty.
Jednalo se o pacienty s vysokym chirurgickym
rizikem a vyuzito bylo mnozstvi pfistupd (femo-
ralni, transapikalnf, ilicky, axilarni, transkaroticky
a transseptalni). U vétsiny nemocnych pred-
chézela srdecni ¢i aortaini operace. Technicky
Uspéch ¢inil 94-96 %, mortalita 3-15% a nutnost
konverze na chirurgickou lé¢bu 1-3%. Celkem
vsak byly publikovany Udaje pouze o 120 pa-
cientech. Nejcastéjsi popisovanou komplikacf
byl endoleak v 16-19% pfipadl a specifickou
komplikaci byla perforace myokardu Spickou
katétru se stentgraftem, kterd diky své délce
zasahovala az do levé komory. Nechténé prekryti
odstupujici tepny (tr. brachiocephalicus) bylo
popsano ve 12 % pfipadd.

Castgji jsou endovaskuldrné léceni nemocni
s disekci typu A a soucasnym postizenim oblou-
ku a aorty descendentnti.V takovych pfipadech
provedend chirurgickd ndhrada ascendentni aor-
ty (ev. ¢asti oblouku) nefesi distaInéjsi poskozeni
(reentry, dilatace, hypoperfuze) a ponechava
obraz disekce typu B, v literatufe nékdy oznaco-
vané jako ,rezidudini B disekce” (obrazky 7a-c).

Kromé situaci, kdy spontanni disekce typu A
zacind v oblasti kofene aorty ¢i jeji ascendentni
Casti a Siff se antegradné, je v 7-25 % pfipadl
primdrni entry lokalizovéna v oblasti pod od-
stupem levé arteria subclavia nebo v oblouku
a disekce se propaguije retrogradné (retrogradni
disekce typu A). Také v téchto pfipadech Ize
nékdy zvazit eliminaci primarni komunikace
pomoci stentgraftu.

Endovaskularni lé¢ba
disekce typu B

Na rozdil od disekce typu A, kde byla pro-
kdzéna hospitalizacni mortalita vyrazné lepsi pfi
chirurgické 1é¢bé neZli pfi konzervativnim po-
stupu (26%:58%), u typu B byla situace opacna
(31%:11%) (21). Chirurgickd terapie akutni disekce
typu B byla proto doporucena pouze u kompli-
kované formy (perzistujici ¢i rekurentni bolest,
expanze aorty, poruchy hybnosti, aortalni ruptura,
ischemie vitalnich organd). Mortalita se v tako-
vych pfipadech pohybovala v rozmezi 80-95 %.

Principem endovaskularni 1é¢by je eliminace
primarni entry pomoci implantace aortalniho
stengraftu do pravého lumen. Uzavérem této
komunikace dojde k presunuti krevniho toku
zpét do lumina pravého a stabilizaci aorty v mis-
té implantace. Zvysenf tlaku v pravém lumen
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mUZe vést k okamZitému odstranéni dynamic-
kych obstrukci pfivodnych tepen a organové
ischemie. Pomoci stentgraftl |ze také eliminovat
reentry v mistech, kde to anatomie dovoli, ev.
extravazaci.

Nékdy je oblast primarni entry tak blizko
odstupu levé a. subclavia, Ze je nutno toto mis-
to prekryt stentgraftem. Pokud je v pofadku
vertebraIni cirkulace, k ohrozujici ischemii levé
horni koncetiny nedochazi. Zasahuje-li disekce
az na oblouk je mozné provést jeji eliminaci az
po supraaortalni rekonstrukci (obrazky 7a, b, ).
PFi nf cévni chirurg zméni napojenti levé a. carotis
communis tak, aby bylo mozno stentgraftem
prekryt jeji pavodni odstup.

Pomoci PTA aimplantace stentl mdzeme
dale fesit stendzy pfivodnych tepen a ,fene-
straci” (vytvorfeni komunikace mezi pravym
a nepravym lumen) pfevadét krevni proud do
hypoperfundovanych oblasti v pfipadé potreby.
Vyznamné zGzené pravé lumen Ize také dila-
tovat pomoci aortalnich samoexpandibilnich
stent(, které dovoli priitok do postrannich vétvi
(visceraIni a rendlni tepny) a zmensi moznost
misnf ischemie a paraplegie. Omezeni toku
skrze nepravé lumen hrudni aorty napoméha
jeho trombéze a zhojenf disekce v této oblasti.
Vzhledem k pfitomnosti dalSich komunikaci na
Urovni bfisni aorty a panevnich tepen viak z0-
stava obvykle pritok krve skrze falesné lumen
bfisnf aorty zachovan.

Interdisciplinarni konsensus EACTS/ESC/
EAPCI (22) doporucil v roce 2013 TEVAR (Thoracic
Endovascular Aortic Repair) u komplikované di-
sekce B (perzistujici bolest, refrakterni hyper-
tenze, malperfuze, zvétsujici se periaortalni
hematom, ruptura aorty, krvaceni do pleury,
hypotenze, 5ok, aortdlni prdmér pres 5,5 cm,
zvétseni priméru o 4 mm/rok).

Dvé randomizované studie srovnaly skupiny
nemocnych s akutni nekomplikovanou disekci
typu B, ktefi byli lé¢eni konzervativné (optimalni
medikace) oproti Ié¢enym pomoci TEVAR + op-
timalni medikaci. Po péti letech byla prokdzana
nizsi mortalita na aortalni komplikace u nemoc-
nych 1é¢enych katetriza¢né (6,9% versus 19,3 %)
(23). Také pfiznivéjsi remodelace aorty byla pro-
kdzana jiz po 12 mésicich (24). Priblizné u tretiny
pacientl s medikamentdzni lé¢bou nekompliko-
vané disekce typu B doslo pozdéji k vyznamné
progresi onemocnéni s komplikacemi, kterym

se dalo predejit.
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Nekomplikovanou B disekci tedy nelze brat
jako benigni onemocnéni. Analyzou skupin
nemocnych, u ktery doslo k progresi nekom-
plikované disekce typu B pfi medikamentdzni
|é¢bé, byly identifikovany faktory determinujici
pozdeéjsi aortalni expanzi a riziko ruptury. Patif
k nim: maximalni prdmér hrudni descendent-
ni aorty nad 40 mm, rdst prdmeéru >10mm/
rok, pramér falesného lumen >22 mm, elipticka
konfigurace pravého lumen v kombinaci s cir-
kuldrnim tvarem lumen falesného, prlichodné
falesné lumen ¢i jeho ¢éastecna trombodza, ev.
sakuldmi formace, pfitomnost pouze jednoho
entry, $itka primarni komunikace nad 10 mm,
pfitomnost entry a falesného lumen na vnitini
kurvatufe aortalniho oblouku a fusiformniindex
>0,64 (26). Mezi doplnkové rizikové faktory patif
veék pod 60 let, bild rasa, srdecni frekvence nad
60/min (27).

V soucasnosti je TEVAR povazovan za
metodu prvni volby pfi [é¢bé komplikované
disekce typu B, intramuralniho hematomu
a penetrujiciho aortélniho viedu (27) s tech-
nickym Uspéchem 95-99 % a hospitaliza¢ni
mortalitou 2,6-9,8 %, komplikujici mozkovou
pfihodou v 8% a jednoro¢ni mortalitou ko-
lem 10%. V guidelines European Society for
Vascular Surgery (26) je doporucgeno, Ze u ne-
komplikované akutni disekce B Ize zvézit TEVAR
k prevenci komplikaci.

Obr. 8. DSA aortdiniho oblouku nemocného
s disekci typu B, léceného tfi roky po vzniku one-
mocnéni. Vzhledem k rigidité stendzy se po im-
plantaci stentgraftu nepodarilo rozsitit vstup do
pravého lumen (Sipka) ani s pomoci balonkového
katétru. Nedoslo ani k uzavreni pritoku do Sirokého
nepravého lumen (dvojice Sipek)
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U nemocnych s akutné nekomplikovanou
disekci typu B a pfitomnosti rizikovych faktor(
pro aortélnf expanzi se doporucuje individualné
zvazitendovaskuldrnilécbu s odstupem 1-3 mé-
sicd, aby se zmensilo riziko retrogradni disekce A,
zvysené v akutni fazi onemocnén.

S pfechodem do chronicity dochazi k fibroze
a ztlusténiinterlumindlni pfepdzky, snizeni jeji mo-
bility, k fixaci tepennych uzavér (pdvodné dyna-
mickych) a také stendza vstupu do pravého lumen
se mUze stat natolik rigidni, Ze ji nelze vyrazné ovliv-
nit pomoci implantace stentgraftu a baldnkové
dilatace (obrdzek 8). Moznosti i¢inné lécby se tak
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