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Tabulka 1 - Nova doporuceni

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni  dukazd
Doporuceni pro operaci pfi dilataci kofene aorty a vzestupné aorty spojené s trikuspidalni aortalni chlopni

U pacient( s dilataci vzestupné aorty, kterym Ize nabidnout operaci s nizkym rizikem, by méla byt nahrada vzestupné

e = PR o U lla B
aorty zvazena pfi maximalnim prdmeéru > 52 mm.

U pacientl podstupujicich operaci pro onemocnéni trikuspidalni aortalni chlopné, ktefi maji soucasné dilataci kofene
aorty nebo vzestupné aorty a nizké operacni riziko, by méla byt zvazena nahrada vzestupné aorty nebo korene pfri lla B
maximalnim prdméru > 45 mm, jinak > 50 mm.

Antiagregacni monoterapie s nizkou davkou ASA (75-100 mg/den) by méla byt zvazena béhem prvnich tii mésict po

operaci aorty Setfici chlopen, pokud nejsou jiné zakladni indikace pro OAC. 12 <
U pacientl podstupujicich kardiochirurgicky zakrok z jiné indikace, ktefi maji soucasné dilataci vzestupné aorty nebo lla C
korene aorty s maximalnim prdmérem > 50 mm, by méla byt zvdzena soubézna operace aorty.

Doporuceni pro operaci aneurysmat aortalniho oblouku

U pacientt s nizkym nebo stfednim operacnim rizikem s aneurysmatem aortalniho oblouku a opakovanymi prihodami

bolesti na hrudi, které nelze pficist jinym nez aortalnim pricindm, se doporucuje oteviena chirurgicka ndhrada C

oblouku.

U pacientq, ktefi podstupuji otevienou chirurgickou Iécbu aneurysmatu aortélniho oblouku, by mél byt zvazovan
postup s technikou ,elephant trunk” nebo , frozen elephant trunk”, pokud aneurysma zasahuje do proximalni lla C
sestupné hrudni aorty.

Doporuceni pro sledovani po Iécbé aneurysmat aorty

Po oteviené operaci TAA se doporucuje ¢asné CT do 1 mésice a poté kazdorocni sledovani CT po dobu prvnich 2 B
pooperacnich let a nasledné kazdych 5 let, pokud je nalez stabilni.
Po péti pooperacnich letech bez komplikaci by se mélo zvazit pokracovani dlouhodobého sledovani TEVAR pomoci CT lla B
kazdych pét let.
Pokud je pozorovan rust exkludovaného aneurysmatu bez priikazu endoleaku typu | nebo lll, je tieba zvazit

e ey e o pn . . - lla C
opakovani CT kazdych 6-12 mésicl v zavislosti na pozorované rychlosti ristu.
U pacientt s nizkym rizikem by se od 1 roku po EVAR mélo zvazit opakovani DUS/CEUS kazdé 2 roky. lla B
Pokud je pfi DUS/CEUS zjisténa jakdkoli abnormalita, mélo by se zvazit jeji potvrzeni pomoci dalsiho CT nebo MR. lla B

Doporuceni pro diagnostiku akutniho aortalniho syndromu
U pacientl s podezienim na AAS se jako zobrazovaci metoda prvni volby doporucuje CT od krku po pénev, protoze je

Siroce dostupna, presna a poskytuje informace o entry, rozsahu disekce a moznych komplikacich (malperfuze, dilatace C
nebo ruptura).

U pacientl s podezienim na AAS se TEE doporucuje k orientaci v perioperacnim managementu a k odhaleni
komplikaci.
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Doporuceni pro medikament6zni lécbu akutnich aortalnich syndromi

U pacientl s AAS, ktefi mohou byt léceni konzervativné a ktefi dosahli hemodynamickych cild pomoci i.v.
antihypertenzivni terapie, se doporucuje po 24 hodinach prejit na peroralni BB a v pfipadé potreby up-titraci dalsich | B
latek snizujicich TK, pokud je zachovano gastrointestinalni vstrebavani.

Pokud ma pacient kontraindikaci pro BB, mél by byt zvazen non-dihydropyridinovy kalciovy blokator. lla B

U pacientl s akutni TAAD, kteri maji rozsahlou destrukci kofene aorty, aneurysma kofene nebo znamou genetickou I B
poruchu aorty, se doporucuje nahrada korene aorty mechanickym nebo biologickym konduitem.

U pacientl s akutni TAAD by se mél zvazit prevoz z aortdlniho centra s nizkym objemem do centra s vysokym

objemem a pfitomnosti multidisciplindrniho tymu s cilem zlepsit preziti pacienta bez prodleni v feseni. 12 .
U vybranych pacientl Ize zvazit nahradu korene aorty se zachovanim chlopné, pokud ji provedou zkuseni chirurgové. lla B
Doporuceni pro strategii Iécby aorty u akutni disekce aorty typu A

U pacientl s akutni TAAD a castecné disekovanym kofenem aorty, ale bez vyznamné patologie cipt aortélni chlopné, I B
se doporucuje resuspenze aortélni chlopné namisto jeji nahrady.

U pacientl s akutni TAAD podstupujicich aortalni vykon se doporucuje oteviena distalni anastomodza, ktera zlepsuje I B
preziti a zvysuje vyskyt trombdzy FL.

U pacientl s akutni TAAD bez intimalni trhliny v oblouku nebo vyznamného aneurysmatu oblouku se doporucuje I B

spise procedura ,hemi-arch” nez rozsahlejsi nahrada oblouku.

U pacientl s akutni TAAD a sekundarni intimalni trhlinou v oblouku nebo proximalni sestupné hrudni lze zvazit
rozsifenou aortalni proceduru se stentovanim proximalni sestupné (napt. technikou ,frozen elephant trunk”), aby se lib C
snizily pozdni komplikace v oblasti distalni aorty (napf. vyvoj aneurysmatu zbyvajici disekované sestupné aorty).

Doporuceni pro lécbu malperfuze pfi akutni disekci aorty

U pacientl s akutni TAAD s malperfuzi (mozkovou, mezenterickou, dolnich koncetin nebo ledvin) se doporucuje I B
okamzitd operace aorty.

U pacientl s akutni TAAD s mozkovou malperfuzi nebo nehemoragickou cévni mozkovou pfihodou by méla byt

e it Y S - I B
zvazena okamzita operace aorty, aby se zlepsil neurologicky vysledek a snizila mortalita. a

U pacient s akutni TAAD s klinicky vyznamnou hypoperfuzi v oblasti mezenterickych tepen je ke zvazeni okamzita
invazivni angiograficka diagnostika ke zhodnoceni moznosti intervenci v oblasti mezenterickych tepen pred operaci lla C
aorty nebo bezprostiedné po ni, a to v aortalnich centrech s odbornymi znalostmi.

Doporuceni pro lécbu pacientt s akutni disekci aorty typu B

U pacientl s nekomplikovanou akutni TBAD by mél byt TEVAR v subakutni fazi (mezi 14 a 90 dny) zvazovan

u vybranych pacientt s vysoce rizikovymi rysy, aby se predeslo aortalnim komplikacim. I =
Doporuceni pro lécbu pacientt s chronickou disekci aorty typu B

U chronické TBAD a pfi prdméru sestupné hrudni aorty > 60 mm se |écba doporucuje u pacientud s pfimérenym I B
chirurgickym rizikem.

U pacientl s chronickou TBAD a sestupnym primérem hrudni aorty > 55 mm je tieba zvazit indikaci k intervenci lla C
u pacientl s nizkym proceduralnim rizikem.

U pacientl s chronickymi aneurysmaty torakoabdomindlni aorty po disekci Ize v pripadé indikace lécby zvazit pouziti Ilb C
fenestrovanych/vétvenych stentgrafta.

Doporuceni pro lécbu penetrujiciho aterosklerotického viedu

U nekomplikovaného PAU typu B s vysoce rizikovou morfologii by méla byt zvazena endovaskularni [é¢ba. lla C

Doporuceni pro traumatické poranéni aorty
V pfipadé zdvazného poranéni aorty (stupen 4) se doporucuje okamzitd lécba. | -

U minimalniho poranéni aorty (stupen 1 nebo 2) by méla byt zvazena pocatecni medikamentdzni l1écba pod peclivym

klinickym a zobrazovacim dohledem. L s
V pripadé progrese IMH (stupen 2) je tieba zvazit semi-elektivni opravu (do 24-72 hodin). lla C
Doporuceni pro sledovani po Iécbé akutniho aortalniho syndromu
U medikamentézné Iécenych AAS typu B nebo IMH se doporucuje kontrolni zobrazovaci vysetieni po 1, 3, 6 a 12 I C
mésicich od zacatku onemocnéni, poté kazdorocné, pokud jsou zobrazovaci nalezy stabilni.
U medikamentézné Iéceného PAU se doporucuje kontrolni zobrazovaci vysetreni po 1 mésici od stanoveni diagndzy I C
a poté kazdych 6 mésicl, pokud jsou zobrazovaci nélezy stabilni.
Po otevrené operaci AAS by se mélo zvazit kontrolni zobrazeni pomoci CT a TTE do 6 mésicd, poté CT po 12 mésicich lla B
a poté kazdoroc¢né, pokud je nalez stabilni.
Pokud se béhem prvnich 5 let nevyskytnou zadné komplikace, méla by se CT provadét kazdé 2 roky. lla B
Pokud neni po dobu 3 let po operaci dokumentovéno zadné rezidudlni prachozi FL, mélo by se zvéazit nasledné

- : oy lla C
sledovani pomoci CCT kazdé 2-3 roky.
Pfi sledovani medikamentdzné lécené PAU po 2 letech stability zobrazovacich metod by se u pacientd s nizkym lla C

rizikem mély zvazit vétsi intervaly.
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Doporuceni pro lécbu pacientti s dédicnym onemocnénim hrudni aorty
Doporucuje se, aby lécba pacientd s HTAD byla individualizovéna a zaloZena na spolecném rozhodovani.

Doporucuje se, aby pacienti se zndmou nebo podezielou syndromovou nebo nesyndromovou HTAD byli vysetreni
v centru, které ma zkusenosti s péci o tuto skupinu pacientd.

Doporuceni pro genetické testovani a screening aorty u onemocnéni aorty

U pacientl s HTAD by se mélo zvazit vedeni klinického managementu podle zékladniho genu/varianty, pokud je znama.

Doporuceni pro zobrazovaci metody u Zen s Turnerovym syndromem

Pro zohlednéni mensich télesnych rozmérd zen (> 15 let) s TS se k uréeni stupné dilatace aorty a posouzeni rizika

aortalni disekce doporucuje pouzit vzestupny ASI (pomér priiméru aorty [mm] a BSA [m?]), AHI (pomér priméru aorty

[mm] a vysky [m]) nebo aortélni z-skére.

Doporucuje se stanovit intervaly zobrazovacich vysetreni a klinického sledovéni podle odhadovaného rizika disekce
na zakladé vzestupného ASI a soubéznych lézi.

Doporuceni pro operaci aorty u Zzen s Turnerovym syndromem

Elektivni operace aneurysmat korene aorty a/nebo vzestupné aorty by méla byt zvdzena u Zen s TS, které jsou ve véku

> 15 let, maji ASI vzestupné aorty > 23 mm/m?, AHI > 23 mm/m, z-skére > 3,5 a maji pridruzené rizikové faktory pro
disekci aorty nebo plénuji téhotenstvi.

Elektivni operaci aneurysmat korene aorty a/nebo vzestupné aorty Ize zvazit u zen s TS, které jsou ve véku > 15 let,
maji vzestupny ASI > 25 mm/m?, AHI > 25 mm/m, z-skére > 4 a nemaji pfidruzené rizikové faktory pro disekci aorty.

Doporuceni pro lécbu pacienttl s vaskularnim Ehlersovym-Danlosovym syndromem

U pacientd s VEDS se doporucuje pravidelné cévni sledovani aorty a perifernich tepen pomoci DUS, CT nebo MR.
U pacientt s VEDS je treba zvazit Iécbu celiprololem.

Doporuceni pro cévni zobrazovani u Marfanova syndromu

U pacientl s MFS se doporucuje TTE:
- Alespon jednou ro¢né u pacientl s prmérem korene aorty < 45 mm pfi absenci dalSich rizikovych faktord.

- Nejméné kazdych 6 mésict u pacientd s priimérem korene aorty < 45 mm v pfipadé pritomnosti dalsich rizikovych faktord.
- Nejméné kazdych 6-12 mésict u pacientd s primérem korene aorty > 45 mm pfi absenci dalich rizikovych faktord.

U pacientl bez predchozi operace aorty se doporucuje kompletni zobrazeni perifernich cév a torakoabdominalni
aorty pomoci MR nebo CT a DUS pfi prvnim vysetreni a nasledné kazdych 3-5 let, pokud je stabilni.

Doporuceni pro téhotenstvi u zen s Marfanovym syndromem

Vsem Zzenam s MFS se doporucuje:
- podstoupit predkoncepcni vysetieni, aby se fesila rizika KV a dalSich komplikaci u matky;
- podstoupit sledovani v centru s tymem zamérenym na Ié¢bu onemocnéni srdce a cév u téhotnych.

Doporucuje se, aby bylo pariim, u nichz jeden z partnerd trpi nebo je ohrozen HTAD, nabidnuto genetické
poradenstvi pred pocetim.

Pred otéhotnénim se doporucuje zobrazit celou aortu (pomoci MR/CT).

Béhem téhotenstvi se doporucuji kontroly s frekvenci zavislou na prdméru aorty a jejim ristu.

UZivani BB béhem téhotenstvi se doporucuje.

Profylaktickd operace kofene aorty se doporucuje u zen, které chtéji otéhotnét a maji primér aorty > 45 mm.
Profylaktickou operaci kofene aorty |ze zvazit u Zen, které chtéji otéhotnét a maji prdimér aorty 40-45 mm.
Doporuceni pro cviceni u pacientti s Marfanovym syndromem

U pacientl s MFS se doporucuje individualizovat fyzickou aktivitu na zakladé praméru aorty, rodinné anamnézy
disekce aorty a jiz existujici kondice.

U vétsiny pacientt s MFS se doporucuje pravidelné mirné aerobni cviceni s intenzitou zavislou na prdméru aorty.

U pacientt s disekci aorty a/nebo po operaci aorty by méla byt zvazena pooperacni kardialni rehabilitace zamérena
na zlepseni fyzického i dusevniho zdravi.

Doporuceni pro zobrazovaci sledovani u Loeysova-Dietzova syndromu

U pacientd s Loeysovym-Dietzovym syndromem se doporucuje provadét TTE na zacatku a nésledné kazdych 6-12
mésich v zavislosti na priméru aorty a jejim rdstu.

U pacientt s Loeysovym-Dietzovym syndromem se doporucuje zékladni vysetieni tepen od hlavy po panev pomoci
MR nebo CT a nasledné sledovani pomoci MR nebo CT nebo DUS kazdé 1-3 roky.

Doporuceni pro zobrazovaci a chirurgické zakroky u dédi¢ného onemocnéni hrudni aorty souvisejiciho s ACTA2

Doporucuje se kazdorocni sledovani aortalniho korene/ascendentni aorty pomoci TTE k posouzeni rozsireni
aortalniho kofene/ascendentni aorty.

Zobrazeni aorty pomoci CMR/CCT se doporucuje kazdych 3-5 let.

Profylaktickd operace korene aorty by méla byt zvazena pfi priméru > 45 mm nebo nizsim v pfipadech s jinymi
rizikovymi faktory.
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lla

b

lla

lla

lla

N N N N N



186 Souhrn Doporucenych postupt ESC pro diagnostiku a 1é¢bu onemocnéni aorty 2024

Doporuceni pro lécbu aortopatie spojené s bikuspidalni aortalni chlopni
Chirurgicka lécba bikuspidalni aortopatie korenového fenotypu se doporucuje, pokud je maximalni prdmér aorty > 50 mm.

U pacientl s BAV s fenotypem korenové aortopatie a/nebo izolovanou aortélni regurgitaci se doporucuje screening
pomoci TTE.

(@)

U pacientt s nizkym chirurgickym rizikem by méla byt operace bikuspidalni aortopatie vzestupného fenotypu

e : R AP lla B
zvazena, pokud je maximalni prdmér aorty > 52 mm.

Doporuceni pro hodnoceni a lécbu pacient s koarktaci aorty

U pacientl s nativni nebo reponovanou koarktaci se doporucuje celozivotni sledovani, véetné pravidelného
zobrazovani aorty pomoci CT/MR kazdych 3-5 let (prizpusobené klinickému stavu a predchozim zobrazovacim
naleziim).

Doporuceni pro screening a lécbu polyvaskularnich onemocnéni a perifernich arterialnich onemocnéni se srde¢nimi chorobami

U pacientl s PVD se doporucuje snizeni LDL-C 0 > 50 % oproti vychozi hodnoté a cilova hodnota LDL-C < 1,4 mmol/l
(< 55 mgy/dl).

U pacientt se stabilni PVD, ktefi jsou symptomaticti alespon v jednom teritoriu a nemaji vysoké riziko krvacenti, by lla
méla byt zvazena lécba kombinaci rivaroxabanu a ASA.

AAA - aneurysma abdominalni aorty; AAD - akutni aortalni disekce; AAS - akutni aortdIni syndrom; AHI - aortalni vyskovy index; ARB - blokator
receptoru AT, pro angiotenzin II; ASA - kyselina acetylsalicylova; ASI - index velikosti aorty; BAV - bikuspidalni aortaini chlopen; BB — betablokator;
BSA - velikost télesné plochy; CT - vypocetni tomografie; CEUS - kontrastni ultrazvuk; CLTI - chronicka kriticka koncetinova ischemie; CS - stendza
karotické tepny; DM - diabetes mellitus; DTA - sestupna hrudni aorta; DUS - duplexni ultrasonografie; ECST - European Carotid Surgery Trial;

FDR - ptibuzny prvniho stupné (first-degree relative); FL — falesné lumen; GSV - v. saphena magna; HBET - domaci

cvicebni trénink; HTAD - dédi¢na aortalni onemocnéni; ICA - vnitini karoticka tepna; IMH - intramuralni hematom; IC - intermitentni klaudikace;
i.v. — intravenodzni; KV - kardiovaskularni; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; MFS — Marfandv syndrom; MR — magneticka
rezonance; NASCET - North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial; OAC - peroralni antikoagulancia; PAU - penetrujici aortaini
vied; PVD - polyvaskuldrni onemocnéni; TAA - aneurysma hrudni aorty; TAAD - disekce aorty typu A; TBAD - disekce aorty typu B; TEE - jicnova
echokardiografie; TEVAR/EVAR - implantace hrudniho/bfisniho stentgraftu; TS - TurnerGv syndrome; TTE - transtorakalni echokardiografie;

VEDS - vaskularni Ehlerstiv-DanlosGv syndrom.

2 Vysetreni aorty 2.1.1 Méfeni aorty

Aortu rozdélujeme pro ucely vy3etfeni na: aortdlni kofen, Hlavni zobrazovaci techniky uzivané ke zhodnoceni aor-
vzestupou aortu, aortalni oblouk, sestupnou hrudni aortu ty jsou uvedeny v tabulce 2. Hodnoceni dilatace aorty ma
(DTA), brisni aortu (AA), infrarendlni aortu a iliacké tepny obecné uzndvané standardy méreni. V echokardiografii

(obr. 1). by mély byt prdméry aorty méreny metodou ,leading-to-
TTE/DUS TOE (de) CMR

Dostupnost 4+ +4+ ++ +

Cena + ++ +++ ++++
Casova narocnost + HH et S
Radiace 0 0 o+ 0
Prostorové rozliseni 1 mm 1 mm 0.6 mm 1-2 mm
Casové rozliseni 20 ms 20 ms 80 ms 30 ms
Nefrotoxicita 0 0 +++ +
Presnost ++ +H++ +++ +++
Sériové vysetreni +H++ ++ ++ e+
Vizualizace stény aorty ++ +++ ++++ 4+
Funkce aortalni chlopné +++ ++++ + 4+
Funkce PK/LK +4++ +4++ +442 ++++
Hodnoceni kofene aorty 4+ +4+ ++ 4+t
Hodnoceni aortélniho oblouku ++ +++ 4+ +4++
Hodnoceni hrudni aorty + ++ HH++ .
Hodnoceni bfisni aorty +++ - e+ .

CCT - vypocetni tomografie srdce; CMR — magnetickd rezonance srdce; LK — leva komora; PK — prava komora; TOE - transezofagealni
echokardiografie; TTE — transtorakalni echokardiografie.
2 CCT muze byt pouzito k hodnoceni levé a pravé ventrikularni funkce, jen kdyz je pouzit retrospektivni gating.
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Obr. 1 - Anatomie aorty, segmenty aorty a horni normélni hodnoty pro rozméry aorty. Cisla pfedstavuji 11 segmentti aorty na zakladé klasifikace
Spolecnosti pro cévni chirurgii/Spolecnosti pro hrudni chirurgy (SVS/STS) pro chirurgické a endovaskularni ucely.

-leading edge” béhem end-diastoly (obr. 2). Ta se dobre
shoduje s méfenim ,inner-to-inner edge” béhem end-
-diastoly pfi vypocetni tomografii (CT) nebo magnetické
rezonanci (MR).

V pripadé zesileni stény aorty (napf. aterom, trombus,
intramuralni hematom, aortitida, disekce aorty) je tfeba
uvadét i ,,outer-to-outer” prameér (obr. 2).

Aortalni kofen se méfi v parasternalni dlouhé ose pfi
TTE .Pfi méfeni MR nebo CT nejlépe koreluje s echokar-
diografii primér ,cusp-to-cusp” (viz obr. 2).

Echokardiografie poskytuje informace o rozsire-
ni aortalniho oblouku nebo DTA, ale neni rozmérové
presna. Preferovdno je CT nebo MR. Doporucuje se ko-
relovat méfeni s nejblizsi anatomickou strukturou. Pro
sledovani progrese je doporuceno pouzivat stejnou me-
todu méreni.

2.1.2 Normalni parametry aorty

Pfi hodnoceni rozméra aorty je tfeba zohlednit variabi-
litu dle méfené oblasti. U normdlni populace ovliviuji
velikost aorty a perifernich tepen vék, pohlavi, etnicka
prislusnost, povrch téla (BSA) a vyska. Vypocet BSA je
nejpouzivanéjsi metodou pro normalizaci rozmérd aor-
ty. Pro uptesnéni lze pouzit nomogramy nebo vzorce pro
vypocet z-skore.

Komentovana doporuceni 1 — Doporuceni pro zobrazovani aorty

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazd

Doporucuje se, aby se priméry aorty

mérily v predem urcenych anatomickych C

orientacnich bodech a nejvétsi prdmér
useku byl kolmy k podéIné ose.
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Obr. 2 - Konvencni méfeni aorty v rtznych urovnich echokardiografii nebo duplexni ultrasonografii (A, B, C), vypocetni tomografii srdce nebo
magnetickou rezonanci srdce (D, E, F). (A) Echokardiografické méfeni kofene aorty a vzestupné aorty pomoci metodiky leading-to-leading edge. (B)
Konvence ,vnéjsi-vnéjsi primér” v oblasti bfisni aorty v pfipadech s onemocnénim aortalni stény v longitudinalnim pohledu jako alternativa u ne-
kruhového fezu. (C) Vnéjsi-vnéjsi anteroposteriorni primér bfisni aorty v pficném pohledu. Hodnoceni aortalniho kofene pomoci priméru od cipu
k cipu (D) a konvence od cipu ke komisufe (E); (F) méfeni vzestupné aorty a sestupné aorty pomoci techniky dvojitého sikmého fezu. AoR - aortalni

koren; ASC - proximalni vzestupnd aorta.

Komentovana doporuceni 1 - Doporuceni pro zobrazovani aorty
(Dokonceni)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazu

V pripadech sériového zobrazovani aorty

v pribéhu casu se doporucuje pouzivat I C

stejnou zobrazovaci modalitu se stejnou
metodou méfeni.

Doporucuje se zvazit funkci ledvin,

téhotenstvi, vék a anamnézu alergie

na kontrastni latky pro vybér optimalni I C
zobrazovaci modality s minimalni radiacni

expozici a nejniz$im iatrogennim rizikem,

s vyjimkou pfipadud nouze.

Indexace priméru aorty na BSA spolu

s pouzitim nomogramd, z-skére nebo
jinych metod indexace by méla byt
zvazena pro presnéjsi posouzeni velikosti
aorty, zejména u velikosti téla na doInim
konci normalniho rozdéleni.

BSA - povrch téla.

2.1.3 Rtg hrudniku a EKG

Rtg hrudniku mUdze odhalit abnormality velikosti/kontury
aorty, které je tfeba potvrdit jinou zobrazovaci techni-
kou. Ma omezenou senzitivitu (64 %) a specificitu (86 %).

EKG muze byt uzite¢né k vylouceni jinych pficin bolesti
na hrudi nebo korondrnich komplikaci pfi akutnim aor-
talnim syndromu (AAS).

2.1.4 Echokardiografie

Echokardiografie poskytuje klicové anatomické infor-
mace (dilatace, aterosklerotické |éze nebo disekce) pro
ascendentni aortu, oblouk a AA. Neni viak uzite¢na pro
posouzeni presnych primérd aortalniho oblouku a DTA.
Zde je vhodné potvrzeni pomoci CT/MR. Distalni ascen-
dentni aorta a proximalni oblouk jsou nedostatecné vi-
zualizovany kvali interpozici levého hlavniho bronchu.
Transtorakalni echokardiografie (TTE) mUze identifikovat
komplikace AAS, ale jen s omezenou presnosti (senzitivi-
ta: 78-100 % pro typ A, 31-55 % pro typ B).
Transoezofagedlni echokardiografie (TEE) je vysoce
presna (senzitivita: az 99 %, specificita: 89 %) pro AAS.

Komentovana doporuceni 2 - Doporuceni pro méreni hrudni aorty

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni diikazi

TTE se doporucuje jako zobrazovaci

technika prvni linie pfi hodnoceni I B

onemocnéni hrudni

aorty.
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Komentovana doporuceni 2 — Doporuceni pro méreni hrudni aorty

(Dokonceni)

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Doporucuje se uvadét prameéry
aorty pomoci konvence ,leading-
to-leading edge” v end-diastole pfi
echokardiografii.

Doporucuje se uvadét priméry aorty
pomoci konvence ,inner-to-inner
edge” v end-diastole pfi CCT nebo
CMR.

Doporucuje se uvadét praméry aorty

z obraz( ziskanych technikou ,double-
-oblique” (dvojitého zkoseni) (ne axidlni
zobrazeni) pomoci CCT nebo CMR.

EKG-triggerované CCT se doporucuje
pro komplexni diagnostiku, sledovani
a posouzeni pred invazivni Iécbou celé
aorty, zejména korene a ascendentni
aorty.

CMR se doporucuje pro diagnostiku
a sledovani onemocnéni hrudni
aorty, zejména pokud je vyZzadovano
chronické sledovani.

Aortalni kofen by mél byt méren

pomoci vzdalenosti ,, cip-k-cipu” (,cusp-

-to-cusp”). Méla by byt také uvadéna lla C
pritomnost asymetrie (> 5 mm) mezi

vzdalenostmi.

Pokud je pozorovan ndrdst prdméru
aorty 0 >3 mm za rok pomoci TTE,
mélo by se zvézit potvrzeni pomoci
CCT/CMR.

Rtg hrudniku Ize zvazit v pfipadech

nizké klinické pravdépodobnosti AAS;

negativni vysledek by viak nemél lib C
oddalit cilené zobrazovani aorty

u vysoce rizikovych pacientd.

lla C

AAS - akutni aortalni syndrom; CCT - vypocetni tomografie srdce;
CMR - magnetickd rezonance srdce; EKG - elektrokardiogram; TTE -
transtorakalni echokardiografie.

2.1.5 Duplexni ultrazvukové zobrazeni
abdomindlini aorty

Po skenovani pfi¢né i podélné by mél byt zméren ante-
roposteriorni (AP) pramér v prifezovém pohledu na AA
(obr. 2). Metoda ,outer-to-outer” (vnéjsi hrana k vnéjsi
hrané) (obr. 2) je preferovana zejména pfi aterokslerotic-
kém platu ¢i trombu.

2.1.6 CT

CT je primarni zobrazovaci metodou pro diagnostiku,
prognézu a planovani terapie onemocnéni aorty (senziti-
vita 100 %, specificita 98 % pro AAS), preferencné s EKG
gatingem pro prevenci pohybovych artefaktd.

2.1.7 MR

MR komplexné hodnoti aortu, véetné tvaru, praméru, cha-
rakteristik tkané (zanét, infekce, aterom, krvaceni), rozsa-
hu léze, bocnich vétvi a nasténného trombu. Hodnoti funk-
ci komor a chlopni, kvantifikuje pritok. Kontrola renalnich
funkci je nutna pfi aplikaci nemakrocyklického gadolinia.

2.1.8 Pozitronova emisni tomografie (PET)

PET obvykle pouziva '®F-fluorodeoxyglukézu (FDG) k hod-
noceni metabolické aktivity (zanét/infekce). Vétsina stu-
dii s PET se doposud zamérovala na vaskulitidy. PouzZiti
v hodnoceni progrese aneurysmatu abdomindlni aorty
(AAA) je kontroverzni. PET-CT je vhodna pfi identifikaci
lézi a detekci infekce $tépu nebo infek¢nich onemocnéni
aorty.

2.1.9 Intravaskularni ultrazvuk

Intravaskularni ultrazvuk (IVUS) poskytuje zobrazeni s vy-
sokym rozliSenim pro onemocnéni tepen a zil, pomaha
pfi rozliseni pravého a faleného lumen. Je vhodny v dia-
gnostice AAS.

2.1.10 Digitalni subtrak¢ni angiografie (DSA)

Neinvazivni zobrazovaci metody nahradily DSA v dia-
gnostickych testech prvni linie.
DSA mUze viak byt uzite¢na u nejednoznacnych naleza.

3 Aterosklerotické onemocnéni aorty

3.1.1 Obecné pojmy

Ateroskler6za aorty méa odhadovanou incidenci 40-
51,3 %, v 7,6 % pfipadl je s komplikacemi. Klasifikace
aterosklerotickych platd je zalozena na tloustce platu
a pritomnosti ulceraci nebo mobilnich komponent (tabul-
ka 3). Tato klasifikace je zasadni, protoze zavazné nebo
komplexni aterosklerotické platy v aortdlnim oblouku
a vzestupné aorté jsou rizikové pro cerebrovaskularni pfi-
hody (pomér $anci [OR] 4-9,1 pro platy >4 mm). Ro¢ni vy-
skyt recidivy cévni mozkové prihody je vysoky (az 16 %),
a to i pres protidestickovou nebo antikoagulacni 1é¢bu.

3.1.2 Lécba

3.1.2.1 Primarni prevence

Asymptomatické nekomplexni aortalni platy (tabulka 3)
by nemély byt IéCeny protidestickovou Iécbou. Nicméné
u komplexnich platd jsou doporuceny statiny ke snize-
ni progrese platu nebo kardiovaskuldrnich (KV) pfihod
a u pacientd s nizkym rizikem krvacivych prihod je do-
porucena antiagregacni monoterapie (clopidogrel nebo
nizkd davka kyseliny acetylsalicylové). Komplexni platy
s mobilni trombotickou komponentou jsou vzacné a po-
et studii, jeZ se zabyvaiji jejich [écbou, je omezeny. Dopo-
ruceni se opiraji o kazuistiky, observa¢ni studie a ndzory

Tabulka 3 - Klasifikace aterosklerotickych platt aorty

Stupen Zavaznost Popis

1 Normalni  Sifka intimy <2 mm
2 Mirna Sitka intimy od 2 do < 3 mm
3 Stredni Plat>3 do <4 mm

(bez mobilni komponenty/ulcerace)
4 Vazna Plat >4 mm

(bez mobilni komponenty/ulcerace)
5 Komplexni  Stupen 2, 3 nebo 4

a mobilni komponenta/ulcerace
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odbornikd, ¢asto je preferovana antikoagulace, zejména
v symptomatickych pripadech.

3.1.2.2 Sekundarni prevence

Sekundarni prevence protidestickovou |écbou po embo-
lické prihodé je doporucena k prevenci recidivy. Neni jas-
né, Zze dudlni antiagregacni terapie pfinasi vice benefitl
nez monoterapie, nedavné studie naznacuji, Ze prolon-
govana dudlni antiagregace zvysuje riziko krvaceni bez
pridaného benefitu. Statiny (cilova hodnota cholesterolu
v lipoproteinech o nizké hustoté [LDL cholesterolu] < 1,4
mmol/l) se ukazuji jako uc¢inné v prevenci cévnich mozko-
vych pfihod bez ohledu na etiologii.

Komentovana doporuceni 3 - Doporuceni pro primarni a sekundarni

prevenci u aterosklerézy aorty

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni  dakazt

Primarni prevence

U pacientl s komplexnimi

aterosklerotickymi pléty jsou ke zvazeni lla C

statiny ke snizeni progrese a rizika KV
prihod.

Monoterapie clopidogrelem nebo nizkou
davkou kyseliny acetylsalicylové je ke lla C
zvazeni u komplexnich platd.

Antikoagulace nebo dualni
protidestickova terapie neni doporucena
pro zvysené riziko krvaceni a absenci
benefitu.

Sekundarni prevence po embolizacni pfihodé spojené
s aterosklerézou oblouku aorty

K prevenci recidiv je doporucena
intenzivni hypolipodemicka lécba
s cilovymi hodnotami LDL-C < 1,4 mmol/I.

K prevenci recidiv je doporucena
antiagregacni monoterapie.

LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté.

3.2 Aneurysma aorty

3.2.1 Obecné pojmy

3.2.1.1 Definice

Dilatace aorty, druhé nejcastéjsi onemocnéni aorty po
aterosklerdéze, je definovana jako pramér aorty > 2 smé-
rodatné odchylky od predpoklddaného pramérného pra-
méru v zavislosti na véku, pohlavi a télesnych rozmérech
(z-skoére > 2). V klinické praxi viak lze podezieni na dila-
taci kofene aorty vyslovit u dospélych muza pfi priméru
aorty > 40 mm a u Zen pfi > 36 mm nebo pfi indexovaném
praméru/télesny povrch (index velikosti aorty [ASI]) > 22
mm/m?). Korekce na télesny povrch viak muize u pacientt
s nadvahou vést k podhodnoceni, proto se stale vice pro-
sazuje korekce na vysku (index vysky aorty [AHI]). Vzhle-
dem k tomu, Ze v mnoha pfipadech dilatace aorty je in-
dikace k operaci stanovena jesté pred dosazenim tohoto
prméru aneurysmatu, doporucujeme pouzivat oznaceni
vyznamna dilatace aorty s uvedenim prliméru nebo inde-
xované hodnoty prlméru spiSe nez termin ,aneurysma”.

Aneurysmata hrudni aorty (TAA) se vyskytuji castéji
u muzl nez u Zzen (pomeér 4: 1); rychlost rlstu je vsak vétsi
u zen (0,96 = 1,00 mm za rok) nez u muzua (0,45 + 0,58
mm za rok).

Aneurysmata mohou byt na zakladé morfologie fusi-
formni nebo sakuldrni. Sakuldrni aneurysmata souviseji
s infekci, penetrujicim aterosklerotickym viedem (PAU),
traumatem nebo zanétlivym onemocnénim, zatimco fu-
siformni aneurysmata byvaji degenerativniho pUvodu
a spojena s onemocnénimi pojiva. Ackoli dikazy o jejich
prirozeném prlbéhu jsou omezené, sakuldrni aneurysma-
ta jsou povazovana za vice rizikova. Na zakladé lokalizace
se aneurysmata aorty déli na aneurysmata hrudni aorty
a aneurysmata abdomindlni aorty. Lisi se v pficinach, véku
vzniku, rizikovych faktorech a komplikacich. Tato binarni
klasifikace je vSak uméla vzhledem k prevalenci torako-
abdominalnich aneurysmat aorty (TAAA) a tandemovych
lézi (20-30 % pacientl s AAA ma také TAA), coz zdlraz-
fuje vyznam komplexniho posouzeni aortalni a cévni pro-
blematiky. Pfi zjisténi aortalniho aneurysmatu na jakém-
koli misté je vhodné provést dukladné zhodnoceni celé
aorty pfi stanoveni diagndzy a pfi naslednych kontrolach.
Pfi diagnostice TAA je zasadni posoudit aortalni chloperi.

Komentovana doporuceni 4 - Doporuceni pro vstupni zhodnoceni

aneurysmatu hrudni a bfisni aorty

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazd

Pokud je zjisténo aneurysma na kterékoli

urovni, doporucujeme zhodnotit C

celou aortu vstupné i pfi naslednych

kontrolach.

Pri TAA je doporuceno vysetfit aortélni C

chlopen (zejména bikuspidalni).

Pri AAA je ke zvazeni vysetrit lla C

femoropoplitealni segment.

Pacienti s aortalnim aneurysmatem jsou
ve zvyseném KV riziku, je tfeba zvazit lla C
obecnou prevenci KVO.

AAA - aneurysma abdominalni aorty; KV - kardiovaskularni; KVO -
kardiovaskularni onemocnéni; TAA — aneurysma hrudni aorty.

3.2.2 Aneurysma hrudni aorty

3.2.2.1 Etiologie, rizikové faktory a pfirozena
historie

Incidence aneurysmat hrudni aorty je 5-10/100 000. V ob-

lati kofene a vzestupné aorty se vyskytuje 60 % aneurys-

mat, 10 % v oblasti oblouku a 30 % v sestupné aorté.
Hlavnim rizikovym faktorem je hypertenze (80 %), ve

20 % jsou vlivy genetické. Pfi rozhodovani o odeslani pa-

cientd ke genetickému vysetreni je tfeba zvazit vék, ro-

dinnou anamnézu a pfitomnost znakl genetického po-

stizeni.

3.2.2.2 Aneurysmata vzestupné hrudni aorty

a jejiho oblouku

1. Aneurysmata kofene aorty (véetné Valsalvovych sint:
anuldrni aortalni ektazie). Mohou byt idiopaticka,
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Obr. 3 - Klasifikace torakoabdominalnich aneurysmat. AAA - aneurysma bfisni aorty.

spojena s dédicnymi onemocnénimi hrudni aorty (he-
ritable thoracic aortic diseases, HTAD — syndromické/
nesyndromické) nebo se vyskytuji u 20-30 % pacientt
s bikuspidalni aortalni chlopni (BAV). Pacienti jsou ob-
vykle mladsi (30-50 let), s aortdIni regurgitaci a s po-
mérem pohlavi 1: 1.

2. Suprakoronarni aneurysmata aorty (nad Valsalvovymi
siny). Jsou zpUsobena aterosklerézou v souvislosti s hy-
pertenzi, postihuji starsi pacienty (59-69 let) a muze
(pomeér 3 : 1) nebo souviseji s degeneraci medie (izolo-
vanou nebo spojenou s onemocnénim aortalni chlop-
né, véetné BAV). Primarni bakteridlni infekce nebo
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Obr. 4 - Rizikové faktory ruptury aneurysmat hrudni a bfisni aorty. AAA - aneurysma bfisni aorty; CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc; PAU

- penetrujici aortdlni vied.

syfilis jsou vzacné. Takayasuova a obrovskobunécna ar-
teriitida mohou vést také k tvorbé aneurysmat v pozd-
nich stadiich.

3. Aneurysmata aortalniho oblouku. Aneurysmata aor-
talniho oblouku casto doprovazeji pfilehlé aneurysma
ascendentni a descendentni aorty. Obvykle jsou spoje-
na s ateroskler6zou. Mohou byt také disledkem de-
celera¢niho traumatu nebo prechodem koarktace do
aortélniho oblouku.

Pacienti s aneurysmatem hrudni aorty jsou obvykle
asymptomaticti, s onemocnénim diagnostikovanym néa-

hodné pfi nesouvisejicich zobrazovacich vysetfenich nebo
screeningu. Mohou se objevit priznaky, jako je bolest na
hrudi, aortdlni regurgitace a problémy souvisejici s kom-
presi. Pacienti s postizenim kofene aorty (jak je vidét
u HTAD) jsou nachyInéjsi k nezddoucim aortdlnim pfiho-
dam (aortic adverse events, AAE).

Rychlost rdstu aneurysmatu hrudni aorty je variabilni,
souvisi s etiologii, lokalizaci a vychozim primérem aor-
ty. Degenerativni TAA rostou rychleji u Zen nez u muzu
a jsou spojeny s trikrat vyssim rizikem AAE. Kdyz aorta
dosdhne velikosti 57,5 mm, je ro¢ni riziko ruptury, disekce
aumrti 3,6 %, 3,7 % a 10,8 %.
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Dilatace kofene nebo ascendentni aorty s trojcipou nebo dvojcipou chlopni
pfi prvni nebo nasledné echokardiografii

[ Prdmér aorty 1 1
!
40-44 mm 45-49 mm 50-52 mm 53-54 mm > 55 mm
Vstupni CT/MR Potvrdit CT Potvrdit CT Potvrdit CT
a dalsi zobrazeni nebo MR nebo MR nebo MR
TTE ro¢né I l
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Rychlost rastu 1 '
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M >3 mm/rocné —/ '
. h Vysoce
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< 3 mm/ro¢né CT nebo MR znaky
@ -
Dalsi zobrazeni Trojcipd o, Dvo'.lc-imjéciﬁ(/) »
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k zjisténi !
rychlosti rastu Dvojcipé
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Rychlost rdstu j
I >3 mm/roc¢né
< 3 mm/rocné l l
v v v
~ Chirurgie pfi Chirurgie
nizkém operacnim pfi nizkém
riziku Chirurgie operacnim riziku Chirurgie
v v (trida lb) (tiida 1) (tFida lib) (tFida I)
. , Dalsi zobrazeni TTE Pokud ne Pokud ne
Dalsi zkotzzalzem ro¢né (nebo kazdych
:;Eo;zr:kf/ 6 mésicd, pokud je rych- l l
lost ristu >3 mm/rotné) L____, Dalsi zobrazeni kazdych 6 mésict
Sledovani AAA
AAA

velikost (mm)

1 1
5 Kazdé ! Kazdé ! . ., Kazdych
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1 1 o 1 n
| 1 ! 1
Kazdé ! Kazdé ' e I Kazdych
Moz 4 roky : 3 roky : Rotné | 6mésica | tfida |
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Y Y
Zvazit sledovani Sledovéni

L @ESCc—

Obr. 5 - Sledovani pacienti s onemocnénim hrudni aorty a aneurysmatem biisni aorty, ktera nejsou dédicna. CT - vypocetni tomografie; MR - mag-
netickd rezonance; TTE - transtorakalni echokardiografie.
Koren nebo dilatace ascendentni aorty s trojcipou nebo dvojcipou chlopni na echokardiografii.
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3.2.2.3 Aneurysmata sestupné hrudni aorty
a torakoabdominalni aorty

Mohou postihovat rizné ¢asti sestupné aorty a prechazet
na brisni aortu. TAAA se déli do péti skupin podle mo-
difikovaného klasifika¢niho schématu (obr. 3), které ma
zasadni vyznam pro stratifikaci rizika. Klasifikace rozsahu
aneurysmatu souvisi s moznostmi terapie a jejimi riziky.

Pramérny vék v dobé diagndézy je 59-69 let, s prevahou
muzt 2-4 : 1. Rychlost rdstu aneurysmatu je 1,9-3,4 mm
za rok, zvysuje se pfi praméru nad 50 mm.

U nelécenych pacientd s aneurysmatem sestupné aorty
je pétileté preziti pfiblizné 54 %, pricemz hlavni pfic¢inou
umrti je ruptura aorty. Mezi rizikové faktory ruptury patfi
HTAD, prdmér nad 50 mm, hypertenze, koureni, chronic-
ka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN), symptomy, chronic-
kd disekce aorty a vék. K vyraznému zvyseni rizika AAE
dochazi pfi prdméru 60 mm. Vysoce rizikové rysy ruptury
jsou zndzornény na obrazku 4.

3.2.2.4 Sledovani
Pacienti s TAA, ktefi nespliuji chirurgicka kritéria, vyza-
duji chronické sledovani, které zahrnuje klinické hodno-
ceni a zobrazovaci metodu: TTE, CT nebo MR, pokud je
postizen kofen aorty a vzestupna aorta; MR a CT, pokud
je postizen oblouk aorty nebo descendentni aorta. Pokud
je TAA pouze stiedné velkd a zUstdva v prabéhu casu re-
lativné stabilni, je vhodné provést MR spiSe nez CT ke sni-
Zeni radiacni expozice.

Na obrazku 5 je navrzen algoritmus sledovani pacientd
s TAA. Po stanoveni pocatecni diagndzy je nutné prova-
dét zobrazovaci vysetfeni po 6-12 mésicich v zavislosti na
etiologii a vychozim praméru (obr. 5); Nasledné Ize zobra-
zovaci vysetreni provadét kazdoroc¢né, pokud nedochazi
k expanzi/extenzi. Pokud aorta vykazuje rychlou expanzi
(=3 mm za rok) nebo se blizi hranici pro operaci/endovas-
kuldrni lé¢bu, doporucuje se podrobnéjsi hodnoceni kaz-
dych Sest mésicl. Naopak stabilita prdméru aorty v pra-
béhu let by mohla tyto intervaly prodlouzit.

Komentovana doporuceni 5 - Doporuceni pro sledovani aneurysmatu

hrudni aorty (bez dédicného onemocnéni)

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

U dilatace aorty je doporuceno TTE ke
zhodnoceni aortélni chlopné, korene

a ascendentni aorty. Déle se doporucuje
celkové zhodnoceni aorty s vyuzitim
vsech echokardiografickych zobrazeni.

MR nebo CT je doporuceno ke sledovani
pacientu s vyduti oblouku, sestupnou
aortou nebo s torakoabdominalni vyduti.

U dilatace hrudni aorty je doporuceno
CT nabo MR k potvrzeni TTE nalezu
a méreni a stanoveni vstupnich rozmérd

(@}

Kontrolni vysetfeni pomoci TTE, CT nebo
MR (v zavislosti na lokalizaci aneurysma-
tu) by mélo byt zvaZzovano kazdoroc¢né,
pokud nedochazi k expanzi/rozsiteni.

lla C

TTE neni doporuceno pro sledovani aneu-
rysmat oblouku, descendentni aorty.

N

CT - vypocetni tomografie; MR — magnetickd rezonance; TTE -
transtorakalni echokardiografie.

3.2.3 Aneurysma bfisni aorty

3.2.3.1 Obecné pojmy

AAA je definovana jako dilatace o 1,5nasobku normaini-
ho praméru, obvykle > 30 mm. Vétsina AAA je fusiformni
Caso s tromby. Jejich prevalence se zvysuje s vékem, pfi-
¢emz pomér muzl a Zen je 4 : 1. Vzhledem ke sloZitosti
chirurgické 1écby se klasifikuji na zakladé vztahu k renal-
nim tepnam (obr. 3). AAA zasahuje do spolecnych ilickych
tepen ve 25 % pripadl a az u 20 % pacientl je spojeno
s aneurysmatem femoralni a/nebo podkolenni tepny.

3.2.3.2 Etiologie, rizikové faktory a pfirozeny
vyvoj
Hlavnimi rizikovymi faktory jsou koureni, vék, muzské po-
hlavi a rodinnd anamnéza aneurysmatu, diabetes je spo-
jen se snizenym rizikem a pomalejSim rdstem. Mezi dalsi
pric¢iny patfi zanét (5-10 % vsech AAA), genetické poru-
chy a infekce. Primérnd rychlost rastu je pfiblizné 3 mm
za rok (1-6 mm) a zavisi na praméru vaku, pfitomnosti
genetickych poruch, trvalém koureni, pfitomnosti zanétu
a kalcifikaci stény aorty. Riziko ruptury se exponencialné
zvysuje v zavislosti na prméru, pficemz je vyssi u zen.
AAA jsou ve dvou tretindch pfipadd asymptomatické,
a pokud se stanou symptomatickymi, je hlavnim proje-
vem ruptura. Casto pfedstavuji nahodny zobrazovaci na-
lez. Pfiznaky mohou zahrnovat akutni bolesti bficha nebo
zad, u ruptury hypovolemicky Sok. Zadrzend ruptura se
vsak muze projevit atypickou bolesti v boku nebo bfise
(viz obr. 4, kde jsou uvedeny rizikové faktory a radiologic-
ké priznaky nebo ruptura AAA). Nezavisle na riziku rup-
tury maji pacienti s AAA zhoriené preziti: pétileta morta-
lita je vyssi (x4 u zen, x2 u muzl) pres vyreseni AAA.

3.2.3.3 Sledovani

Osoby s primérem aorty < 25 mm predstavuji nizké ri-
ziko vzniku velkého AAA za deset let, zatimco pramér
25-29 mm si zaslouzi prehodnoceni po ¢tyfech letech.
Standardni zobrazovaci technikou pro sledovani je DUS;
CCT nabizi lepsi zobrazeni AA a jejich vétvi, zejména pro

Komentovana doporuceni 6 — Doporuceni ke sledovani pacientt

s AAA

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni  dikazt

DUS sledovéni kazdych 6 mésict u muzi B

s AAA 50-55 mm a Zen s AAA 45-50 mm.

CT nebo MR, pokud DUS nedokaze B

zhodnotit primér AAA.

DUS je doporucen pro sledovani AAA. C

DUS kazdé 3 roky ma byt zvazen lla B

u pacient s AAA 30 az < 40 mm.

Sledovani pomoci DUS rocné ma byt
zvazeno u zen s AAA 40 az < 45 mm lla B
a muzl s AAA s 40 az < 50 mm.

DUS sledovani kazdé 4 roky ma byt zvaze-

no u prdmeéru aorty > 25 mm a < 30 mm lla C
a ocekavanou dobou preziti > 2 roky.

AAA - aneurysma abdominalni aorty; CT - vypocetni tomografie; DUS
- duplexni ultrazvukové vysetfeni; MR - magnetickd rezonance.
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predoperacni planovani. U vybranych pacientd (mladych
a zen) ma smysl CMR ke snizeni radia¢ni zatéze. Dopo-
rucené intervaly sledovani AAA podle velikosti: tfi roky
pro 30-39 mm, jeden rok pro 40-44 mm a Sest mésicu pro
45-54 mm u muzl s < 1% rizikem ruptury. U Zen je mira
ristu podobna, ale riziko ruptury je ctyfikrat vyssi. Navr-
hovany algoritmus sledovani je zobrazen na obrazku 5.
V pfipadé rychlého rastu maji byt intervaly zkraceny (> 10
mm za rok nebo > 5 mm za Sest mésicd), je mozné zvazit
i chirurgické reseni.

3.2.4 Optimalni medikamentézni lécba
aneurysmat aorty

U pacientl s aneurysmatem aorty je role antitrombotické
lécby nejista. U komplikovanych aortdlnich aterosklerotic-
kych platu je casté soucasné koronarni postizeni (OR 2,99)
a méla by byt zvazena antiagregacni monoterapie (viz oddil
3.1). U pacientt s AAA jsou vysledky observacnich studii ve
vztahu k rlstu aneurysmatu rozporuplné. Nizké davky kyse-
liny acetylsalicylové nejsou spojeny s vyssim rizikem ruptury
AAA, ale v pfipadé ruptury by mohly zhorsit prognézu.

Optimalni medikamentoézni 1é¢ba aortalnich aneurys-
mat ma za cil snizit KV morbiditu, zpomalit rychlost ristu
aneurysmatu, oddalit operaci, snizit perioperacni riziko
a zabranit AAE. Desetileté riziko umrti na KV pfihody (sr-
decni infarkt nebo cévni mozkova prihoda) je 15krat vyssi
nez riziko ruptury, a to i po |é¢bé vyduté. Zasadni vyznam
ma tedy Uprava Zivotniho stylu, cviceni, odvykani koureni
a lécba rizikovych faktord.

Snizeni rastu AAA statiny naznacuje neddvna metaa-
nalyza. Kromé toho bylo v nékolika metaanalyzach na-
znaceno snizeni rlstu AAA metforminem. Pokud jde
o krevni tlak, postupujte podle obecnych doporuceni pro
hypertenzi. Snazte se dosdhnout hodnoty tlaku nizsi nez
140/90 mm Hg, s cilovou hodnotou 120/80 mm Hg, pokud
je tolerovana. Udaje o specifickych pozitivnich ucincich
betablokatorl a blokatord AT, pro angiotenzin Il (ARB)
u TAA a AAA jsou omezené. Je vsak rozumné pouzivat
betablokatory a/nebo ARB jako antihypertenziva prvni
volby u TAA a AAA.

U pacientt s TAA zvaZzte statiny ve stfedni az vysoké dav-
ce, ale vynechejte je u pacientu s nizkym KV rizikem a neate-
rosklerotickym postizenim. U AAA zvaZzte statiny ke snizeni
rizika aneurysmatu, véetné rastu, ruptury a perioperacni
mortality. Nizké davky kyselliny acetylsalicylové jsou disku-
tovany, ale mohou byt rozumné vzhledem ke zvysenym KV
rizikovym faktordm u pacientd s TAA a AAA. Kromé toho
u téchto pacientl uplatriujte viechna opatreni sekundarni
prevence kardiovaskularnich onemocnéni (KVO).

Komentovana doporuceni 7 - Doporuceni pro konzervativni lécbu

pacientt s vyduti hrudni a bfisni aorty

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazd

U pacientl s aneurysmatem aorty (TAA

a/nebo AAA) se doporucuje optimalni

management KV rizik a medikamentézni C

|écba (viz podrobna doporuceni ve
specializovanych tabulkach doporuceni).

AAA - aneurysma bfisni aorty; KV - kardiovaskularni; TAA - aneurysma
hrudni aorty.

3.2.5 Chirurgicka lécba aneurysmat aorty

3.2.5.1 Chirurgicka lécba korene aorty
a vzestupné aorty

Pfi izolované dilataci vzestupné (suprakoronarni) aorty
se zavadi suprakomisuralni tubuldrni graft s distalni ana-
stomoézou tésné pred aortalnim obloukem. U aneurysmat
zasahujicich proximalné pod sinotubularni junkci (STJ)
s postizenim aortalnich sinl zavisi chirurgicky pfistup na
stavu aortdlniho anulu a chlopné. Pokud jsou cipy aortal-
ni chlopné poddajné, mohou zkusena centra doporucit
techniky Setfici aortalni chlopen, jako je Davidova proce-

Komentovana doporuceni 8 — Doporuceni pro chirurgickou lécbu

aortalniho korene a asc. aorty u trojcipé aortalni chlopné

Uroven
dikazd

Doporuceni Trida
doporuceni

Chrirugickéd lécba je doporucena pfi
dilataci kofene nebo ascendentni aorty
> 55 mm.

Néhrada aortalniho korene se zachovanim
chlopné je doporucena, pokud je
provadéna v centrech s dostate¢nymi
zkuSenostmi a Ize ocekavat dobré
dlouhodobé vysledky

Po Bentallové operaci s implantaci
mechanické chlopné je doporuceno
celozivotni podavani warfarinu.

U pacientd s dilataci tubularni vzestupné
aorty, kterym mudze byt nabidnuta operace
s nizkym rizikem, by méla byt ndhrada
vzestupné aorty zvazena pii maximalnim
priméru > 52 mm.

U pacientl podstupujicich operaci
trikuspidalni aortélni chlopné, ktefi maji
soucasné dilataci korene aorty nebo
vzestupné aorty a nizké predpokladané
operacni riziko, by méla byt zvazena
nahrada vzestupné aorty nebo kofene
pfi maximalnim prdmeéru > 45 mm, jinak
> 50 mm.

Monoterapie ASA (75-100 mg denné) ma
byt zvazena pfi zachovéni aortélni chlopné lla C
po dobu 3 mésich od operace.

U pacientl podstupujicich
kardiochirurgicky zakrok bez aortalni
chlopné, ktefi maji soucasné dilataci
vzestupné aorty nebo korene aorty

s maximalnim pramérem > 50 mm, by méla
byt zvazena soubéZna operace aorty.

lla C

Néhradu vzestupné aorty nebo korene
Ize zvazit pfi maximalnim prdméru > 50
mm u pacientl s dilataci proximalni aorty,
kterym Ize nabidnout operaci s nizkym
predpokladanym rizikem a u kterych se
vyskytuje nékteré z nasledujicich:

- nardst prameéru aorty > 3 mm za rok,

- rezistentni hypertenze,

- maly vzrast < 1,69 m,

- fenotyp korene,

- délka aorty > 11 cm,

- vék < 50 let,

- prani otéhotnét,

- koarktace aorty.

ASA - kyselina acetylsalicylova.
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dura (reimplantace) nebo Yacoubova technika (remode-
lace). V opacném pripadé je indikovdna kompozitni na-
hrada korene aorty a chlopné Bentallovou operaci.

Pacienti s bioprotetickou chlopni by méli byt kazdo-
rocné sledovani pomoci TTE. U pacientd s mechanickou
protézou nebo nativni aortdIni chlopni by viak mélo byt
klinické hodnoceni a TTE provedeno co nejdfive, pokud
se objevi nové priznaky. Monoterapie kyselinou acetyl-
sallicylovou (75-100 mg denné) by méla byt zvazena po
dobu prvnich tfi mésict po konzervativni operaci aortalni
chlopné, pokud nejsou indikace pro antikoagulacni lé¢-
bu. CeloZivotni terapie warfarinem se doporucuje u vsech
pacientd s mechanickou chlopenni protézou. U pacientt
po Bentallové operaci s bioprotézou je doporuceno po-
davani kyseliny acetylsalicylové nebo warfarinu tfi mésice
po operaci.

Pramér aorty je hlavnim faktorem urcujicim aortdlni
komplikace a umrti. Mira vyskytu nezddoucich aortélnich
pfihod se v pribéhu deseti let snizila diky profylaktické
operaci aorty, a navic vyrazné pokleslo chirurgické riziko
operace ascendentni aorty/kofene aorty. Nyni zkuSena
kardiochirurgickd centra uvadéji < 1% mortalitu pfi elek-
tivni operaci.

3.2.5.2 Chirurgicka lécba aneurysmat

aortalniho oblouku

Chirurgicka l|é¢ba aneurysmat aortdlniho oblouku je
narocnd predevsim pro hypotermickou zastavu obéhu
a nutnost ochrany mozku, coZ vede k vyssi umrtnosti
a vys§imu vyskytu cévnich mozkovych pfihod. Operace

Komentovana doporuceni 9 - Doporuceni pro chirugickou Iécbu

aneurysmat aortalniho obloku

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientl s nizkym nebo strednim
operacnim rizikem s aneurysmatem
oblouku a opakujicimi se bolestmi na
: . e ; 1 C
hrudi, které nelze pfricist jinym nez
aortalnim pricinam, se doporucuje
oteviena chirurgicka ndhrada oblouku.

U asymptomatickych pacientl

s izolovanym aneurysmatem oblouku

a nizkym operacnim rizikem by méla byt lla B
oteviena chirurgicka nahrada zvazena pri

praméru oblouku > 55 mm.

U pacientl podstupujicich otevienou chi-
rurgickou Iécbu aneurysmatu vzestupné
aorty by se méla zvazit soucasna nahrada
proximalni ¢asti oblouku (hemiarch),
pokud dilatace zasahuje do proximalniho
oblouku aorty (> 50 mm).

lla C

U pacientl podstupujicich chirurgickou
|écbu aneurysmatu vzestupné aorty Ize
v centrech s dostatecnymi zkusenostmi
L : 2 llb C
zvazit soucasny hemi-arch nebo nahradu
oblouku, pokud je dilatace oblouku aorty
> 45 mm.

U pacientl s aneurysmatem aortalniho

oblouku, ktefi splfiuji kritéria pro

intervenci, ale maji vysoké chirurgické Iib C
riziko, Ize zvazit hybridni nebo

endovaskularni pfistup.

izolovaného aortalniho oblouku je vhodnd u asymptoma-
tickych degenerativnich aneurysmat aortalniho oblouku
o praméru > 55 mm nebo u pfiznakl ¢i znamek lokalni
komprese. Caste¢na nebo Uplna nahrada aortalniho ob-
louku maze byt nutnd i pro patologie ascendentni nebo
descendentni aorty. Ve specifickych pfipadech maze byt
alternativou debranching obloku s naslednou implantaci
hrudniho stentgraftu (TEVAR). Pokud onemocnéni zahr-
nuje proximalni sestupnou aortu nebo se predpoklada
budouci potreba Iécby sestupné aorty (jak chirurgicka,
tak endovaskularni), je dobrou volbou technika ,frozen
elephant trunk” (FET). Pfi vykonu na aortalnim oblouku
je doporuceno zobrazeni Willisova okruhu.
Dédi¢na aortdlni onemocnéni viz kapitolu 4.

3.2.5.3 Chirurgicka lécba sestupné hrudni aorty
3.2.5.3.1 Obecna hlediska

Pfi prdméru 60 mm md aneurysma descendentni aor-
ty 10% ro¢ni riziko ruptury, coz oddvodnuje intervenci
pfi prlméru > 55 mm. Intervence pfi priméru < 55 mm
nemusi prinést Zzadny dalsi benefit pro preziti s vyjimkou
zen, pacientl s poruchami pojivové tkané nebo rychlym
rastem (= 10 mm za rok nebo > 5 mm kazdych Sest mési-
cl). U pacientl s vysokym chirurgickym rizikem Ize tuto
hranici zvysit. Pro efektivni Ié¢bu pacientt je vhodné cen-
tralizovat slozité zdkroky v centrech s odbornymi znalost-
mi v oblasti aortdlnich onemocnéni a s multidisciplinar-
nim tymem.

3.2.5.3.2 Chirurgicka terapie

Jako metoda prvni volby u aneurysmat descendentni je
doporucena implantace hrudniho stentgraftu (TEVAR),
chirurgicka lécba je tedy omezena na pacienty s nevhod-
nou anatomii pro TEVAR nebo s poruchami pojivové
tkané. TEVAR ve srovnani s chirurgickou terapii ma lepsi
ro¢ni preziti a pak tento benefit pravdépodobné kles3,
desetileté preziti je lepsi u chirurgické lécby. Oteviena
operace se proto doporucuje u mladych, zdravych pacien-
td s nevhodnou anatomii pro TEVAR a dlouhou predpo-
klddanou délkou zivota, zejména pokud se objevi pfizna-
ky z ruptury aneurysmatu nebo komprese.

Oteviena operace vsak s sebou nese vyznamna po-
operacni rizika, kterd zahrnuji cévni mozkovou prihodu,
mezenterickou a rendlni ischemii a paraplegii vazanou
na rozsah aneurysmatického onemocnéni. Mimo zkuse-
na centra vykazuji vysledky v poslednich letech minimalni
zlepseni, pficemz mortalita se pohybuje kolem 10 % a ri-
ziko midni ischemie dosahuje 11-15 %.

3.2.5.3.3 Endovaskularni lécba

Srovnavaci studie uprednostriuji TEVAR pied otevienou
operaci, protoze vykazuji nizsi mortalitu (6 %) a morbi-
ditu. Vyhoda TEVAR v oblasti preziti je viak vyvaZzena
zvySenym rizikem nasledné reintervence. Snizuje riziko
ischemie michy (3 %). Prekryti levé podklickové tep-
ny (LSA) pfi TEVAR je nutné az v 50 % pripadl. To je
spojeno se zvysenym rizikem cerebrovaskuldrnich pfi-
hod, misni ischemie (SCI) a ischemie hornich koncetin,
coz odlvodnuje predchozi chirurgickou nebo soubéz-
nou endovaskularni revaskularizaci podkli¢ckové tepny
v elektivnim rezimu.
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3.2.5.4 Chirurgicka lécba aneurysmat
torakoabdominalni aorty

3.2.5.4.1 Obecna hlediska

Chirurgickd lé¢ba je doporucena u pacientl s nizkym
stfednim chirurgickym rizikem, pokud je prdmér aor-
ty > 60 mm. Méla by viak byt zvdZena pfi praméru > 55
mm, pokud se u pacientl vyskytuji vysoce rizikové znaky
(obr. 5) nebo se jedna o pacienty s velmi nizkym rizikem
a v péci zkusenych chirurgd v multidisciplinarnim aortal-
nim tymu. Hereditarni aortalni onemocnéni, distalni lo-
kalizace, chronicka disekce a BAV jsou spojeny s rychlym
rastem a vyzaduji blizsi sledovani.

3.2.5.4.2 Chirurgicka lécba

Oteviend operace TAAA je komplexni aortalni vykon.
Riziko pooperacni mortality se zvySuje s dysfunkci levé
komory (LK), rendlIni insuficienci a vy3sim vékem. Riziko
ischemického postizeni michy (2,5-15 %) a nitrobfisnich
organu je vysoké, a proto je doporuceno pouziti mimo-
télniho obéhu. Ve zkudenych centrech se mortalita po
oteviené |écbé TAAA pohybuje mezi 6 a 8 % a v méné
zkusenych centrech dosahuje 30 %. Tyto vykony maji byt
provadény pouze ve specializovanych zafizenich.

3.2.5.4.3 Endovaskularni lécba

Endovaskularni lécba je slibnou alternativou pro lé¢bu na-
rocné anatomie aorty, jako je juxtarenalni AAA (obr. 3).
Pouziti fenestrovanych a rozvétvenych endograftli vykazu-
je vynikajici vysledky a umozniuje perfuzi visceralnich cév.
Ackoli pfimé srovnavaci studie s otevienou operaci TAAA
chybéji, je pozoruhodné, Ze endovaskuldrni postupy se
stale vice uplatiuji, zejména u vysoce rizikovych pacientq,
s nizkou pooperacni mortalitou (< 10 %). Neddvna metaa-
nalyza tyto vynikajici vysledky potvrzuje a endovaskularni
lécbu TAAA podporuje. Vyskyt pooperacniho ischemické-
ho postiZzeni michy (pfiblizné 5 %) je u endovaskuldrniho
a otevieného feSeni podobny. Pfi sttednédobém sledovani
je endovaskularni lé¢ba trvanlivd s pfijatelnou mirou se-
kundarnich reintervenci, které zUstavaji jednim z hlavnich
omezeni. V tabulce 4 jsou uvedeny faktory, které u TAAA
uprednostriuji endovaskularni vs. otevienou reparaci.

Komentovana doporuceni 10 — Doporuceni pro lécbu pacienttl

s postizenim descendetni aorty a torakoabdominalnim
aneurysmatem

Uroven
duiikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientl s vyduti descendentni
hrudni aorty bez ruptury je doporucena
elektivni Iécba u prdméru > 55 mm.

U pacientl s degenerativnim
aneurysmatem bez ruptury je pfi vhodné
anatomii pro TEVAR uprednostnén
TEVAR pred chirurgickou lécbou.

U pacientd s aneurysmatem descendentni
aorty je v pripadé nutnosti prekryti podklic-
kové tepny doporucena jeji revaskularizace
ke snizeni rizik ischemie mozku a michy.

U pacient( s TAAA je doporucena
elektivni Iécba pfi priméru > 60 mm.

U pacientl s aneurysmatem descendentni
aorty bez komorbidit a s anatomii
nevhodnou pro TEVAR je vhodné

zvazit elektivni chirurgickou lécbu pri
prepokladaném preziti déle nez 2 roky.

U pacientli s TAAA, nizkym operacnim
rizikem a rizikovymi faktory rlistu a rup-
tury vyduté ma byt zvazena chirurgicka lla
|écba pri priméru > 55 mm, a to ve

zkuSeném centru.

U pacientl s TAAA s vhodnou anatomii

pro endovaskularni lécbu je vhodné zva-

zit endovaskulérni Iécbu fenestrovanymi lla
nebo vétvenymi stentgrafty v centru

s dostatecnymi zkusenostmi.

U pacientl s vyduti descendentni aorty
a rizikovymi faktory rdstu/ruptury lze
zvazit elektivni lécbu u prdméru < 55 mm.

TAAA - torakoabdomindlini aortalni aneurysma; TEVAR - implantace
hrudniho stentgraftu. Pro dédi¢na aortalni onemocnéni viz kapitolu 4.

3.2.5.5 Chirurgicka lécba aneurysmat brisni aorty

3.2.5.5.1 Obecna hlediska
Ruptura zUstava nejobavanéjsi komplikaci AAA a souvisi
s maximalnim primérem i dal3imi rizikovymi faktory (obr.

Tabulka 4 - Prehled faktord upfednostniujicich otevienou lécbu pired chirurgickou
Charakteristika

Lepsi oteviena lécba
Biologicky vék e Mladsi vék
a predpokladana délka preziti
Anatomické faktory
endovaskularni 1écbu

e Nekvalitni pristupové tepny
Patologie e Chronicka disekce
Priciny e Dédi¢né aortalni onemocnéni
Stav kardiovaskularniho aparatu ® Dobra rezerva

¢ Bez zévaznych komorbidit
¢ Pfedpoklad dobré rehabilitace

Celkovy stav

Urgence e Elektivni

¢ Emergentni bez moznosti endovaskularni 1écby

¢ Dlouhé preziti, dobra kvalita Zivota

¢ Nevhodna anatomie aorty a jejich vétvi pro

Lepsi endovaskularni lécba
o Starsi vék

e Limitované preziti

¢ Vhodné kotvici zény

¢ Pfizniva anatomie visceralnich vétvi
e Kvalitni pristupové tepny

o Akutni disekce
¢ Degenerativni aortalni onemocnéni
e Spatna rezerva

¢ Zavazné komorbidity
¢ Obezita
e Limitovana mobilita

o Elektivni

e Emergentni s dostatkem casu pro vyrobu
stentgraftu na miru nebo vhodné pro dostupné
stentgrafty
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4). RUzné studie nezaznamenaly zadny pfinos otevienych
nebo endovaskuldrnich intervenci u asymptomatickych pa-
cientd s AAA s maximalnim primérem < 55 mm u muztd a <
50 mm u Zen. Dlkazy o tom, Ze u Zen je vétsi pravdépo-
dobnost ruptury i pfi mensim priméru aorty, odGvodniuji
nizsi (50 mm) prahovou hodnotu. Vzhledem ke sloZitos-
ti 1écby pacientl je vhodné centralizovat slozZité zakroky
v centrech s vysokou urovni odbornych znalosti v oblasti
onemocnéni aorty a s multidisciplindrnim tymem.

3.2.5.5.2 Pfredoperacni kardiovaskularni hodnoceni a vol-
ba lécby

Ischemickd choroba srdecni je hlavni pfi¢inou ¢asné umrt-
nosti po |é¢bé AAA a je spojena s 5-10 % peroperacnich
KV komplikaci. Vzhledem k tomu, Ze endovaskuldrni lé¢ba
je spojena s nizsi mortalitou (< 1 %) a KV komplikacemi,
potieba predoperacniho kardiologického vysetreni zavi-
si na riziku zdkroku, symptomech pacienta a pfitomnosti
kardiovaskularnich rizikovych faktort pacienta. Koronar-
ni revaskularizaci pred elektivni operaci aorty u pacien-
t0 se stabilnimi kardialnimi symptomy nelze doporucit,
existuji diikazy, Ze tato strategie nezlepsuje vysledky, ani
nesnizuje 30denni vyskyt infarktu myokardu.

Pro stanoveni nejlepsi strategie 1écby AAA je nezbyt-
né kompletni cévni hodnoceni (které zahrnuje nejen AA,
ale i celou aortu), pricemz CT je optimalni predoperac-
ni zobrazovaci metodou. Pokud je CT kontraindikovano,
zvazte MR. Kromé toho by mél osettujici Iékar s pacien-
tem prodiskutovat techniku volby |écby na zdkladé oce-
kdvané délky Zivota pacienta a jeho preferenci, nutnost
nasledného sledovani. Elektivni Ié¢ba AAA se nedoporu-
Cuje u kiehkych pacientl nebo u pacientli s o¢ekdvanou
délkou Zivota kratsi nez dva roky.

RUzné studie prokazaly vyznamnou vyhodu implan-
tace brisSniho stentgraftu (EVAR) v kratkodobém preziti,
dlouhodobé sledovani je vSak spojeno se zvySenou mi-
rou pozdnich komplikaci vyskytujicich se po osmi letech,
zejména pozdnich ruptur. V téchto studiich byly pouzity
zatizeni EVAR starsi generace, trvanlivost stentgraftt nej-
novéjsi generace zUstdva zatim nejistd. Nejnovéjsi udaje
vsak naznacuji snizené riziko pozdnich komplikaci a men-
i pocet reintervenci.

3.2.5.5.3 Oteviena lé¢ba aneurysmatu bfisni aorty

Oteviena lé¢ba AAA pomoci laparotomie ve stfedni linii
(s dobou svorky < 30 min) je jiz Iéta preferovanou volbou,
a to i pres KV morbiditu a 2-5% mortalitu. U prasklého
AAA jsou vysledky chirurgické lécby horsi nez u elektiv-
ni operace a mira komplikaci se pohybuje kolem 48 %.
U ruptury AAA je doporucena endovaskularni lécba k re-
dukci morbidity a mortality.

Chirurgicka 1é¢ba AAA zvysuje riziko vzniku kyly v jiz-
vé, zejména u obéznich pacientd, proto je doporuceno
profylaktické pouziti sitky, zejména u obeznich pacientu.

3.2.5.5.4 Endovaskularni Iécba aneurysmatu bfisni aorty

Endovaskularni lécba aneurysmatu bfiSni aorty snizuje
peroperacni mortalitu na < 1 %, ackoli z dlouhodobého
hlediska znamena vyssi riziko reintervence. Nova zafrizeni
vykazuji podobné dlouhodobé vysledky se snizenym ri-
zikem reintervence, coz rozsifuje moznosti Ié¢by na 60—
70 % pripadl infrarenalnich AAA.

V pfipadech juxta- nebo pararendlnich AAA (obr. 3)
Ize ve velkoobjemovych centrech navrhnout otevienou
i endovaskuldrni [é¢bu s podobnymi kratkodobymi i dlou-
hodobymi vysledky. Volba mezi otevienym chirurgickym
feSenim a endovaskuldrnim resenim zavisi na raznych fak-
torech, v¢etné anatomie pacienta, celkového zdravotniho
stavu a rozsahu aneurysmatu (viz tabulku 4). V pfipadech
komplexni endovaskularni lécby je treba zvazit fenestro-
vany nebo vétveny stentgraft.

Vhodny je perkutanni femoralni pfistup, protoze po-
skytuje rychlejsi pFistup, mensi invazivitu a umoznuje lo-
kdlni anestezii.

Vzhledem k tomu, Ze pacienti |é¢eni pomoci EVAR jsou
v riziku pozdnich komplikaci (endoleaky, migrace nebo
ruptura) a opakovanych zakrokd, je nutné jejich celozi-
votni sledovani.

Doporuceni 11 - Doporuceni pro lécbu pacientii s AAA

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Elektivni [é¢ba je doporucena pfi
praméru AAA > 55 mm u muzl nebo
> 50 mm u zen.

U ruptury AAA s vhodnou anatomii
pro EVAR je EVAR doporucen pred
chirurgickou lécbou.

Pred Iécbou AAA ma byt zvazeno DUS
spolecnych stehennich a podkolennich lla B
tepen.

U pacientl s AAA s vhodnou anatomii

a pfimérenou ocekavanou délkou Zivota

(> 2 roky) by méla byt EVAR zvazovéna lla B
jako preferovana lécba na zékladé

spolec¢ného rozhodovani.

U pacientl s AAA a rastem vyduté
>5 mm/6 mésict nebo > 10 mm/rok lib C
muZze byt zvazena elektivni lécba.

U pacientt se sakularnim aneurysmatem b
> 45 mm Ize zvazit elektivni 1écbu.

U pacientl s AAA a omezenou
ocekdvanou délkou zivota (< 2 roky) se
nedoporucuje elektivni lécba.

U pacientl s chronickymi koronarnimi
syndromy se pred [écbou AAA
nedoporucuje rutinni hodnoceni pomoci
koronarografie a revaskularizace.

AAA - aneurysma abdominalni aorty; DUS - duplexni ultrasonografie;
EVAR - implantace biisniho stentgraftu. Viz obr. 4.

3.2.6 Endoleaky

Endoleaky jsou definovany jako pretrvavani krevniho
toku uvnitf vaku aneurysmatu a brani Uplné trombdze
vaku (obr. 6). Jsou nejcastéjsi komplikaci EVAR s vyskytem
az u jedné tretiny vykonu. Chronickd antikoagulace pred-
stavuje rizikovy faktor pro reintervenci, pozdni konverzni
operaci nebo umrti. Endoleaky vystavujici vak aneurys-
matu systémovému tlaku vyzaduji reintervenci k prevenci
ruptury vaku.

V pfipadé TEVAR je preferovanou zobrazovaci tech-
nikou CT, protoze DUS / ultrazvuk s kontrastni latkou
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Klasifikace dle typu endoleaku

Typ Il Typ 1l

Sledovani po TEVAR/EVAR a feseni endoleakt

TypV

s vesasatas

Ao
.

CCT a DUS/CEUS 1 mésic a 1 rok po vykonu

]

{

Zadny novy endoleak

Rocni sledovani pomoci
CCT nebo DUS/CEUS
prvnich 5 let

!

Novy endoleak
1

4

CCT nebo nekontrastni
CCT s DUS/CEUS kazdych
5 let

-

—®—

!

Endoleak typ Il

!

Detekovan
1 mésic po vykonu

!

CCT hodnoceni
za 6-12 mésicl

!

Rust vaku vyduté

< 10 mm nebo
svrasténi

Sledovani pomoci CCT nebo
DUS/CEUS kazdych 6 mésicli
po dobu 24 mésicu

!

Novy endoleak nebo
rust vyduté

I

Ano

ccT

Postupuijte k typu endoleaku

|

Endoleak typu | nebo IlI

!

Zvaz reintervenci
(trida 1)

>10 mm

Zvaz embolizaci,
pokud je schiidna
(trida lla)

!

CCT nebo DUS/CEUS
sledovani za 6-12
mésicl

Pokud roste, zvaz
chirurgickeé reseni

@ESc

Obr. 6 - Algoritmus pro sledovani po endovaskularni lécbé aneurysmatu hrudni/bfisni aorty, management endoleak a jejich klasifikace. CEUS -
ultrazvuk s kontrastem; CCT - vypocetni tomografie srdce; DUS - duplexni ultrazvuk; EVAR - implantace bfisniho stentgraftu; TEVAR - implantace

hrudniho stentgraftu.

(CEUS) neumozriiuje spravné zhodnoceni hrudni aorty.
V pripadech selhani ledvin je nekontrastni CT dobrou
alternativou pro sledovani rdstu vaku aneurysmatu a je
pfidruzena k DUS/CEUS pro sledovani EVAR. Endoleaky
se déli na pét typU: typ la — endoleak v proximalnim misté

kotveni, typ Ib — endoleak v distalnim misté kotveni, typ
Il — zpétné plnéni vaku aneurysmatu pres vétve aorty; typ
Il - defekt stentgraftu nebo rozpojeni komponenty; typ
IV — Unik pfes sténu stentgraftu zpUsobeny porozitou en-
dograftu, a typ V - zpUsobeny ,endotenzi”, kterda maze
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byt disledkem tlaku aorty prenaseného pres stentgraft/
trombus do vaku aneurysmatu.

Bylo popsano pét typl endoleakd, které jsou podrob-
né popsany na obrazku 6. Typ | a typ Il vyzaduji reinter-
venci. Typ Il je pfitomen pfiblizné u 25 % pacientq, ale
mUzZe vymizet spontanné pfiblizné v 50 % pfipadd. Rizi-
kové faktory pro vznik endoleakt typu Il zahrnuji patent-
ni kolateraly, pfitomnost akcesornich tepen a antikoagu-
laci. V pripadé vyznamné expanze vaku (> 10 mm) je tieba
zvazit reintervenci, nejlépe embolizaci cévy nebo vaku.
Typ IV, pfipisovany pérovitosti zafizeni, je u modernich
zafizeni vzacny a neni nutna zadna intervence. Typ V vy-
voldva expanzi vaku bez viditelného endoleaku. Lé¢bu Ize
zvazit v pfipadé vyznamného rastu vaku (> 10 mm) a spo-
¢iva v reliningu stentgraftu nebo explantaci endograftu
a otevrené chirurgické lécbé.

Vypocetni tomografie s kontrastni latkou a DUS
a/nebo CEUS jsou hlavnimi zobrazovacimi metodami pro
sledovani TEVAR/EVAR. Zobrazeni béhem prvnich 30 dnt
se doporucuje k posouzeni Uspésnosti |écby a/nebo kom-
plikaci. V pripadé TEVAR je preferovanou zobrazovaci
technikou pro nasledné sledovani CT s kontrastni latkou,
které by mélo byt provadéno pravidelné (kratsi nebo delsi
intervaly jsou zavislé na mife expanze). U pacientl s poru-
chou funkce ledvin je vhodnou alternativou kombinova-
né sledovani pomoci DUS a nekontrastniho CT (viz algo-
ritmus sledovani, obr. 6). U EVAR se doporucuje provadét
CT a DUS/CEUS po jednom meésici od intervence, poté by
mélo byt sledovani zaloZzeno na riziku pozdnich kompli-
kaci a mélo by zahrnovat DUS a/nebo CEUS (obr. 6).

Komentovana doporuceni 12 - Doporuceni pro feseni endoleaku

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Po TEVAR/EVAR je doporuceno zobrazeni
CT a DUS/CEUS 30 dnt po intervenci ke | B
zhodnoceni Uspéchu lécby.

U pacientl s endoleakem typu | je
doporucena reintervence I.

U pacientl s endoleakem typu Il po
TEVAR/EVAR se doporucuje provést | B
reintervenci, predevsim endovaskularné.

U pacientl s endoleakem typu Il nebo

V a vyznamnou expanzi vaku > 10 mm

je tfeba zvazit reintervenci, predevsim lla C
endovaskularnim pristupem nebo

embolizaci.

CT - vypocetni tomografie; CEUS — ultrazvuk s kontrastni latkou; DUS
- duplexni ultrazvuk; TEVAR/EVAR - implantace hrudniho/bfisniho
stentgraftu.

3.2.7 Dlouhodobé sledovani po lIé¢hé
aneurysmatu aorty

Dlouhodoby Uspéch lécby aortalnich aneurysmat zavisi
také na sledovani po 1écbé, a to jak z dlvodu sekundarni
prevence onemocnéni aorty, tak z divodu vcasné identi-
fikace komplikaci.

U pacientl lécenych endovaskularné je sledovani za-
méreno na odhaleni endoleakt, dilatace aneurysmatic-
kého vaku a strukturdlniho selhdni nebo migrace stent-

graftu. Chirurgickd |éc¢ba sice nese vys$si operacni riziko,
ale Casto prinasi trvalejsi vysledky se vzacnéjsimi pozdnimi
komplikacemi.

Po intervenci na hrudni aorté se ke sledovani pouziva
TTE, TEE, CT a MR, pfi¢cemz CT je nejpouzivanéjsi a nejdo-
stupnéjsi metodou jak pro endovaskularni, tak pro chi-
rurgickou lécbu. Po intervenci na AA se pouziva CT, MR
a DUS/CEUS. Pro chronické a pravidelné sledovani by se
mélo zvazit pouziti MR, zejména u mladych Zen (pro sni-
zeni radiacni zatéze). Jak pro hrudni, tak pro bfisni aortu
jsou vzhledem k nedostatku studii systematicky srovnava-
jicich rGizné casové intervaly sledovani doporuceni vétsi-
nou zaloZena na konsenzu nebo dlkazech z observacnich
studii v jednom centru.

3.2.7.1 Sledovani po lécbé aneurysmatu
hrudni aorty

Komplikace po ndhradé vzestupné aorty zahrnuji pseudo-
aneurysmata a infekce $tépu. Pseudoaneurysmata, ktera
se vyskytuji zhruba v 5 % pfipadd, se nejcastéji vyskytuji
béhem prvnich dvou let po operaci a souviseji s opera-
ci disekce aorty, hereditarnich aortalnich onemocnéni
a syntetickymi lepidly. Infekce $tépu se mohou vyskytnout
u 0,5-6 % operovanych pacientd s vysokou morbiditou
a mortalitou. Lécba obvykle zahrnuje chirurgicky zakrok
a antibiotika, prizptsobené faktoram, jako je celkovy
zdravotni stav, zavaznost infekce a zakladni onemocnéni.

Po TEVAR pro aneurysma descendentni aorty jsou
pozdni komplikace vy$si neZ pfi operaci (az 38 %), coz
vede k reintervenci ve 24 % pfipadu. Vice nez 80 % kom-
plikaci TEVAR vsak vznikda béhem prvnich pooperacnich
let. Je pozoruhodné, Ze FET vede k mensimu poctu kom-
plikaci souvisejicich se stentgrafty: ve 2 % dochazi k natr-
Zeni intimy zpUusobenému stentem, ve 3 % k endoleaku
av 7 % je nutny dalsi TEVAR.

Po chirurgické 1é¢bé TAA se podle protokolu provadi
prvni CT sken pfi propusténi nebo po jednom mésici, dalsi
v prvnim pooperacnim roce (po 6, 9 nebo 12 mésicich),
poté nasleduje sken po dvou letech, a pokud se nevyskyt-
nou zadné problémy, skenuje se poté kazdych pét let. Po
TEVAR se doporucuje pfisnéjsi celoZivotni sledovani: po
prvnim CT po jednom mésici se doporucuji kazdoroc¢ni
kontroly po dobu nejméné prvnich péti pooperacnich let,
poté méné casto, pokud nejsou zjistény zddné komplika-
ce (obr. 6).

Nedilnou soucasti sledovani po operaci aneurysmatu je
Uprava kardiovaskularniho rizikového profilu, kardialni
rehabilitace a Uprava Zivotniho stylu.

3.2.7.2 Sledovani po lécbé aneurysmatu

brisni aorty

Dlkazy o nasledném sledovani po operaci AAA jsou ro-
bustnéjsi neZ po operaci TAA. Pooperacni anastomo-
tické nebo paraanastomotické komplikace jsou vzacné
(2-4 %), naproti tomu u EVAR je vyskyt komplikaci vyssi
(16-30 %) a vyZaduje celozivotni sledovani. Vyhoda EVAR
v preziti oproti operaci se snizuje po 8 letech, riziko umr-
ti v souvislosti s aneurysmatem je u EVAR vyssi. Vétsina
selhani je vsak zjistitelna brzy a u pacientl s normalnimi
casnymi kontrolami se komplikace pozdéji objevuji jen
zfidka. CT u¢inné odhaluje ¢asné abnormality EVAR, ale
sledovani pomoci DUS/CEUS se ukazuje jako presné, coz



P. Prochdazka, P. Varejka, J. Matuska

201

Komentovana doporuceni 13 - Doporuceni pro sledovani po |écbé aneurysmatu aorty

Doporuceni

Aneurysma hrudni aorty

Po oteviené operaci TAA se doporucuje ¢asné CT do 1 mésice a poté kazdorocni kontrola CT po dobu prvnich

2 pooperacnich let a nasledné kazdych 5 let, pokud je nélez stabilni.?

Po TEVAR se doporucuje kontrolni zobrazovaci vySetieni po 1 a 12 mésicich po operaci, poté kazdoro¢né az do patého

roku po operaci, pokud nejsou dokumentovany zadné abnormality.

Po péti pooperacnich letech bez komplikaci by se mélo zvazit pokracovéni dlouhodobého sledovani TEVAR pomoci CT

kazdych pét let.

Pokud je pozorovan rist aneurysmatu bez prikazu endoleaku typu | nebo lll, je tfeba zvazit opakovani CT kazdych

6-12 mésicl v zavislosti na pozorované rychlosti rdstu.

Pokud jsou u pacientd s TAA lécenych bud otevienou, nebo endovaskularni operaci vyzadovéany casté kontroly, méla
by byt po prvnim roce sledovéani misto CT zvézena MR, dle individualniho zvazZeni specifik pacienta a zkusenosti centra. lla

Aneurysma bfrisni aorty

Po otevrené operaci AAA se doporucuje prvni kontrolni vySetfeni do jednoho roku po operaci a poté kazdych 5 let,

pokud je nalez stabilni.

Po EVAR se doporucuje kontrolni vysetreni pomoci CT (nebo MR) a DUS/CEUS po 1 mésici a 12 mésicich po operaci,
a pokud nejsou dokumentovany zadné abnormality,> doporucuje se DUS/CEUS kazdy rok a opakovani CT nebo MR |

kazdych 5 let.

U pacientd s vyss$im rizikem, tj. s nedostatecnym tésnénim nebo endoleakem typu Il pfi prvni kontrole CT, je ke zvazeni

Castéjsi zobrazovani pomoci DUS/CEUS.

U pacientd s nizkym rizikem? by se od 1 roku po operaci EVAR mélo zvézit opakovani DUS/CEUS kazdé 2 roky. lla
Pokud je pfi DUS/CEUS zjisténa jakakoli abnormalita, mélo by se zvazit jeji potvrzeni pomoci dalsiho CT nebo MR. lla

Pfi sledovani po |écbé je tieba zvazit podani BMT (viz 8.1.2.2 a 8.2.4) a posouzeni vyvoje aneurysmatu v jinych

tepennych segmentech.

Trida Uroven
dakaza dikaza

lla

lla

B
B
B
C
C
- Il
B
B
B
C

lla

AAA - aneurysma bfisni aorty; CT - vypocetni tomografie; CEUS - ultrazvuk s kontrastni latkou; DUS - duplexni ultrazvuk; EVAR - implantace
brisniho stentgraftu; MR — magneticka rezonance; OMT - optimalni farmakoterapie; TAA — aneurysma hrudni aorty; TEVAR - implantace hrudniho

stentgraftu.

2Jak na urovni lé¢eného segmentu, tak v rezidualni nativni aorté. ®Vcetné endoleaku (jakéhokoli typu), zvétseni exludovaného aneurysmatu
a migrace/oddéleni/zlomeni stentgraftu. Napf. zobrazovani kazdych 6 mésicti béhem prvniho roku, poté kazdé 2-3 roky. @ Nizké riziko: ¢asné
zmenseni vaku > 10 mm, relativné mladsi vék (< 70 let), proximalni a distalni uzavér > 10 mm, zadny endoleak.

snizuje potfebu radiace a nefrotoxickych latek a snizuje
naklady (obr. 6).

Sledovani optimalni medikamentozni lé¢by je u pa-
cientl s AAA velmi dllezité. Uzivani statinC po 1écbé AAA
(chirurgické nebo EVAR) je spojeno se snizenim kratko-
dobé i dlouhodobé mortality. Kromé toho se doporucuje
sledovani vyvoje aneurysmat v jinych arteridlnich lokali-
zacich.

3.3 Akutni syndromy hrudni aorty
3.3.1 Obecné pojmy

Akutni aortalni syndromy jsou zivot ohrozujici urgentni
stavy, mezi néz patfi klasicka akutni disekce aorty (AAD),
intramuralni hematom (IMH), penetrujici ateroskleroticky
vied (PAU), aortalni pseudoaneurysma a traumatické po-
ranéni aorty (TAI). Zahrnuji poskozeni stény aorty a maji
spole¢nou dynamickou, prekryvajici se patofyziologii, kli-
nicky obraz a diagnostické i terapeutické pfristupy. AAS
mohou byt také iatrogenni po otevienych nebo endovas-
kuldrnich/perkutannich zakrocich nebo kardiochirurgic-
kych operacich.

Pro orientaci v 1écbé& AAS bylo vytvofeno nékolik ana-
tomickych klasifikaci, z nichZ nejpouzivanéjsi jsou Stan-
fordska a DeBakeyho klasifikace. Stanfordska klasifikace

roz¢leriuje AAS podle toho, zda je postizena vzestupna
aorta (typ A nebo DeBakeyho typ | a typ Il) nebo ne (typ
B nebo DeBakeyho typ llla a typ lllb) bez ohledu na misto
vzniku intimalni trhliny. Tato klasifikace zohledriuje ne-
jen anatomické a Iécebné aspekty, ale také prognostické
dusledky, protoze pacienti s AAS typu Il podle DeBakeyho
budou po operaci pravdépodobné ponechani bez struk-
turalniho postizeni stény aorty (obr. 7).

Podle doby, ktera uplynula od vzniku pfiznakd do sta-
noveni diagndézy, Ize AAS rozdélit na hyperakutni (< 24
h), akutni (1-14 dni), subakutni (15-90 dni) a chronické (>
90 dni) (obr. 7).

Nova klasifikace zohledriuje umisténi primarni inti-
malni trhliny a rozsifeni disekce (obr. 8). Index P oznacuje
proximalni postizenou aortu a index D oznacuje distalni
z6nu. Tato klasifikace je voditkem pro rozhodovani o 1é¢-
bé pri osetfeni vstupni trhliny. AAD omezené na aortalni
oblouk nebo vzniklé jako retrogradni disekce ze sestupné
aorty, které zasahuji do oblouku a zastavuji se pred vze-
stupnou aortou, se oznacuji jako non-A non-B AD.

Nedavno byla navrZzena evropskd aktualizace Stan-
fordovy klasifikace — klasifikace malperfuze typu Entry
(TEM). Ta kombinuje informace o typu disekce, jejim roz-
sahu a pfitomnosti komplikaci (malperfuze), ¢imZ posky-
tuje lepsi prognostické poznatky (obr. 8). Tuto klasifikaci
doporucuje Evropska asociace pro kardiochirurgii a hrud-
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Stanford A
1

Klasifikace akutnich aortalnich syndromu

Stanford B
1

DeBakey | DeBakey Il

DeBakey llla

DeBakey IlIb

Cetnost akutniho aortalniho syndromu

Rozdéleni podle délky trvani

Hyperakutni Akutni Subakutni Chronicky
AAS AAS AAS AAS
(_H A A
[ M ) )

Nastup 24 hodin po 14 dni 90 dni
AAS ukonceni po ukonéeni po ukonceni
L programu AS programu AS programu AS
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Obr. 7 - Anatomicka a casova klasifikace akutniho aortalniho syndromu

ni chirurgii. TEM a dalsi klasifikace jsou popsany v dopln-
kovych udajich online, oddil 1.6.

3.3.1.1 Epidemiologie a rizikové faktory

Klasicka AAD (tvori 80-90 % AAS; incidence 2,6u3,5 pfipa-
dd na 100 000 osobo-roku) je charakterizovana pfitomnos-
ti intimalni laminy oddélujici pravé a falesné lumen (FL).

. AS - aortalni syndrom; AAS - akutni aortalni syndrom.

Akutni disekce aorty se vyskytuje prevdzné u muzu
(~65 %) a v sedmé dekadé zivota (~63 let). Casto se sou-
Casné vyskytuje vice rizikovych faktord pfimo spojenych
s faktory, jako je napéti stény (nejcastéji se systémovou
hypertenzi) a/nebo abnormality aortdlni medie, véetné
syndromovych a nesyndromovych genetickych onemoc-
néni. HTAD, BAV, pfedchozi operace aorty a vétsi rozmé-
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Proximalni Distalni
T
yp rozsah rozsah
AQ 0 0
l |
Vstupni slza: 2 2
Z6éna 0 3 3
4 4
BPD/ 5 5
Vstupni slza: 6 6
>Zéna 1 7 7
8 8
ID 9 9
Neidentifikovana
vstupni trhlina 10 10
zahrnujici I I
Z6nu 0 12 12

Klasifikace disekce aorty TEM

ANEANA

e Non-A non-B
! :
aVaYa' ) \ A
VA2 EO E1 E2 E3 EO E3 EO E2 E3

MO - bez malperfuze

M1 — koronarni (-) zadné klinické priznaky

M2 - supraaortalni (+) klinické priznaky

Malperfuze M3 - spinalni, visceralni, ilicky

- @ESC—

Obr. 8 - Systém klasifikace disekce aorty zaloZzeny na standardech pro hlaseni Spolecnosti pro cévni chirurgii/Spolecnosti hrudnich chirurgt z roku
2020 a na evropské aktualizaci Stanfordské klasifikace - klasifikace malperfuze typu entry. A - disekce aorty typu A; B - disekce aorty typu B; non-
-A, non-B - disekce aorty omezena na aortalni oblouk nebo retrogradni disekce zasahujici do oblouku (ale ne do vzestupné aorty). Horni panel:
Klasifikace AAD s ohledem na misto vstupu intimalni trhliny a rozsifeni disekce. Index P popisuje proximalni postizenou aortu a index D oznacuje
distalni zonu. Dolni panel: Klasifikace TEM je evropskou aktualizaci Stanfordské klasifikace kombinujici informace o typu disekce (T), misté vstupu
(E) a pfitomnosti malperfuze (M). Viz také doplrikové udaje online.

ry aorty jsou ast&jii u mladych pacientd (mladich 40 let).  3-3-1-1.1 Rozdily mezi pohlavimi

Systémova hypertenze a zneuzivani kokainu jsou castéjsi  Zda se, ze u akutni TAAD je patrny specificky fenotyp
u afroamerickych nez u bélosskych pacientl. Za zminku Zzenského pohlavi. Pri pfijeti jsou pacientky s akutni TAAD
stoji, Ze vyskyt iatrogenni AD béhem srdecni katetrizace  obvykle starsi, ale maji nizsi index télesné hmotnosti
je velmi nizky (pfiblizné 0,01-0,02 %) a béhem srdecni (BMI), BSA a plazmatické koncentrace kreatininu. Méné
operace 0,06-0,23 %, s pfiznivou nemocni¢ni a dlouho-  ¢asto se u nich vyskytuje aktivni koufeni, BAV a predcho-

dobou prognézou. zi srde¢ni operace, ale diabetes mellitus je casté&jsi u zen
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Klinické podezieni na AAS: stanoveni ADD-RS?

!

Skore rizika detekce disekce aorty (ADD-RS)?

Stav s vysokym rizikem Funkce bolesti s vysokym rizikem Funkce vysetreni s vysokym rizikem

e Marfantv syndrom

e Onemocnéni aorty v rodinné
anamnéze

® Znamé onemocnéni aortdlni chlopné

e Hemodynamicka nestabilita
(hypotenze/sok)

e Perfuzni deficit (pulsni deficit,
diferencialni systolicky krevni tlak)

® Bolest na hrudi, v zadech
nebo v btise popisovana
jako nahly zacatek, silna
intenzita nebo trhani/

e Nedavna manipulace s aortou
e Znamé aneurysma aorty

praskani

Pokud je pfitomen jeden = 1 bod
ADD-RS

Je-li pfitomen = 1 bod ADD-RS

e Fokalni neurologicky deficit
* Novy Selest AR

Pokud je pfitomen jeden = 1 bod
ADD-RS

CCT krk-panev bez prodleni
a/nebo cilené TTE? + EKG

POCUS

o
o

b
\ v
Vysoké riziko: ADD-RS > 2 Nizké riziko: ADD-RS < 2

EKG: vyloucit STEMI (pokyny ESC ACS 2023)

Rtg hrudniku a laboratorni vysetfeni a POCUS (pokud je k dispozici)

Potvrzen AAS

Rentgenovy sni- D-di D-dimer
mek hrudniku imer a hrudni
CcCT
Zvazte
@ alternativni
diagndézu
Vyloucen )
systém AAS

!

@ESC—

Obr. 9 - Multiparametricka diagnostika akutniho aortalniho syndromu. AAS - akutni aortalni syndrom; ADD-RS - skdre rizika detekce aortalni disek-
ce; CCT - vypocetni tomografie srdce; EKG - elektrokardiogram; POCUS - ultrazvuk v misté péce; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi Useku ST; TEE
- transoezofagealni echokardiografie; TTE - transtorakélni echokardiografie; + nélezy kompatibilni s AAS. U hemodynamicky nestabilnich pacientd:
Zvazte TEE a/nebo TOE jako zobrazovaci techniku prvni volby v zavislosti na mistnich odbornych znalostech a dostupnosti.

nez u muzd. Nemocnicni chirurgickd mortalita se mezi
pohlavimi nelisi, ackoli desetileté preziti se zda byt vyssi
u muzl. Mezi pouze medikamentézné lé¢enymi pacien-
ty s akutni TAAD byla zaznamendna prohibitivné vysoka
nemocni¢ni mortalita u obou pohlavi stejné (muzi 58,6 %
vs. Zeny 53,8 %). Je vSak zapotrebi dalsich studii, které by
zkoumaly rozdily mezi pohlavimi u AAD, aby bylo moz-
né navrhnout vhodné diagnostické a terapeutické zasahy
a preventivni strategie.

Téhotenstvi zvySuje riziko AAS, castéji v poslednim tri-
mestru (50 %) nebo po porodu (33 %).

3.3.1.1.2 Chronobiologie

Akutni disekce aorty vykazuje chronobiologické zakoni-
tosti s vyssi incidenci v rannich hodinach (vrchol mezi 8.
a 9. hodinou ranni) a v zimé (vrchol v lednu na severni
polokouli).

3.3.1.1.3 Vystupy

U akutni TAAD se nemocni¢ni Umrtnost snizila z 31 %
na 22 % diky lepsim vysledkdm chirurgického zakroku;
u akutni disekce aorty typu B (akutni TBAD) zUstala ne-
mocni¢ni umrtnost v pribéhu let stabilni (14 %). Vcetné
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umrti pred pfijetim se 30denni mortalita u AAD pohybuje
v zdpadni Evropé od 23 % do 55,8 %.

Pacienti s disekci jinou nez A a B jsou obvykle mladsi
(median véku 59 let) a maji nizsi umrtnost neZ pacienti
s akutni TAAD. Tricetidenni mortalita u pacientl lécenych
medikamentézné se pohybuje kolem 14 %, u pacientl
Uspésné lécenych chirurgicky je to 4,4 %.

3.3.1.2. Klinicka manifestace

Akutni TAAD se typicky projevuje nahlou, silnou bolesti
na hrudi nebo v zadech, ¢asto popisovanou jako ,ostrou”,
a zéarovert anamnézou arteridlni hypertenze. PFiblizné
6,4 % pacientd viak bolest nepocituje. Casta je hypoten-
ze a Sok. Mezi jedinec¢né klinické ptiznaky specifické pro
akutni TAAD patfi perikardialni vypotek, aortalni regur-
gitace a postizeni koronarnich tepen vedouci k akutnimu
koronarnimu syndromu (AKS) (zejména pravé korondar-
ni tepny). Pfi postizeni supraaortalnich vétvi maze dojit
k mozkové prihodé. Dalsi komplikace zahrnuji paraple-
gii (v dusledku misni ischemie), akutni poskozeni ledvin,
stfevni ischemii nebo ischemii koncetin. 1zolovana disekce
bfisni aorty se vyskytuje priblizné v 1,3 % pfipadl akutni
TBAD, kdy intimalni lalok vznika pod rendlnimi tepnami
nebo na nich.

Je nutné provést kompletni klinické vysetreni, které za-
hrnuje centrdlni neurologické vysetreni, auskultaci srdce
a plic (diastolicky 3elest aorty, tfeni perikardu atd.), pal-
paci bricha (citlivost atd.) a posouzeni perifernich pulsaci,
pohyblivosti a citlivosti hornich a dolnich koncetin. Mély
by byt vyhledany rozdily systolického krevniho tlaku (pul-
sovy deficit).

3.3.1.3 Diagnoza

Vcasna diagndza je stale velkym uskalim pfi [écbé pacien-
td s AAD, proto je navrzen diagnosticky multiparametric-
ky algoritmus (obr. 9). Kombinuje skére detekce aortalni
disekce a rizika (ADD-RS) s D-dimery (DD) a byl validovan
s vynikajici schopnosti vyloucit AAS.

U pacientt s bolesti na hrudi se doporucuje rutinni
rentgenové vysetieni hrudniku a EKG k vylouceni jinych
etiologii; absence téchto ndlezd by vsak neméla odkla-
dat dalsi vysetfovani. Mély by byt provedeny laboratorni
testy, ale cekdni na vysledky by nemélo oddalovat pro-
vedeni zobrazovacich vysetfeni, pokud existuje vysoka
pravdépodobnost AAD. Nejc¢astéjsim ndlezem je zvyseni
koncentrace DD, coz je ptipad nékolika dalsich stav(, jako
je plicni embolie nebo infekce. Pokud je koncentrace DD
nizsi nez 500 ng/ml, je AAD nepravdépodobna.

Pokud je k dispozici, doporucuje se na pohotovosti
provést cilené TTE k posouzeni perikardialniho vypotku,
abnormalit pohybu stén, aortdlni regurgitace a priméru
aorty. Nékdy lze zobrazit disek¢ni lalok, zejména pfi pou-
ziti kontrastni latky.

PFi podezieni na AAD je preferovanou zobrazovaci me-
todou EKG-gated CCT od krku po panev, ktera ma 100%
senzitivitu a 98% specificitu a méla by byt provedena co
nejdfive k potvrzeni diagndzy, lokalizaci vstupni trhliny,
rozsiteni (typ A vs. typ B) a malperfuze. Pokud je v dife-
rencidlni diagnoéze stale AKS nebo plicni embolie, Ize pro-
vést ,triple rule out protocol” pomoci scanu EKG-gated
CCT, abychom zamezili artefaktim pohybu pfipominaji-
c¢im akutni TAAD. Tato strategie je viak spojena s vyssimi

ddvkami kontrastni latky a zareni, maze byt méné presna
pro AAS a nesnizuje potfebu dalsich zobrazovacich vyset-
feni. Pokud neni CCT k dispozici nebo u hemodynamicky
nestabilnich pacientt, mize diagnézu potvrdit TEE. TEE
je zvlasté uzitecna pred operaci, béhem oeprace a po
operaci ke sledovani zmén anatomické konfigurace AAD
nebo chirurgickych komplikaci. CMR by mohla byt cennou
alternativou CCT, je vSak hdre dostupnd, vyzaduje delsi
dobu vysetreni, je zavisla na spolupraci pacienta, a pro-
to se v akutnim prostiedi pouzivd méné casto. CCT, CMR
i TEE poskytuji dobrou diagnostickou presnost (viz dopln-
kové udaje online).

Komentovana doporuceni 14 - Doporuceni pro diagnostiku akutnich

aortalnich syndrom

Uroven
dikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

U nestabilnich pacientd, ktefi nemohou
byt prevezeni na CCT, se doporucuje
TOE pro diagnostiku a zhodnoceni
celiakélniho kmene a mezenterické
tepny.

U pacientd s klinickymi pfiznaky
slucitelnymi s moznym AAS se
doporucuje multiparametricky
algoritmus pro potvrzeni nebo vylouceni
AAS pomoci ADD-RS.

U pacientl s podezienim na AAS

se jako zobrazovaci metoda prvni

volby doporucuje EKG-kontrolni CT

od krku po panev, protoze je Siroce
dostupné, presné a poskytuje informace
o vstupni trhliné, rozsireni a moznych
komplikacich (malperfuze, dilatace nebo
ruptura).

U pacientl s podezienim na AAS se pfi
uvodnim vysetieni doporucuje cilené
TTE (s pouzitim kontrastni latky, pokud
je to mozné).

U pacientl s podezienim na AAS
se TEE doporucuje jako voditko
pro perioperacni lécbu a odhaleni
komplikaci.

U pacientd s podezrenim na AAS by
méla byt CMR zvazena jako alternativni
zobrazovaci metoda, pokud neni

k dispozici CCT.

lla ©

AAS - akutni aortdlni syndrom; ADD-RS - skoére rizika detekce
disekce aorty; CCT - vypocetni tomografie srdce; CMR - magneticka
rezonance srdce; EKG - elektrokardiogram; TEE - transezofagedlni
echokardiografie; TTE - transtorakalni echokardiografie. Viz také
obr. 9.

3.3.1.4 Lécba akutni disekce aorty

3.3.1.4.1 Prvotni oSetieni

Péce o akutni aortdlni syndrom by méla byt centralizo-
vana ve zkuSenych centrech a fizena aortdlnimi tymy.
Zakladem pfi AAS je pocatecni snizeni pulsniho tlaku
snizenim STK pod 120 mm Hg a srde¢niho rytmu < 60
tepl za minutu. Cilem je snizit napéti stény aorty, aby se
zabranilo dal$imu rozsiteni disekce s moznou rupturou
nebo malperfuzi. Intravendzni beta-blokada (labetalol
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a Kontrola tepové frekvence
a krevniho tlaku

nebo verapamilem).
Titrujte na srdecni frekvenci
<60 tepl/min

(trida 1)

O ENTTTD

Titrace k tlumeni bolesti
(trida 1)

Pokracujte krokem 3,
pokud je systolicky
tlak > 120 mm Hg

I

e Kontrola krevniho tlaku

(Cilem je nejnizsi mozny tlak, ktery
udrzuje adekvatni perfuzi organt)

(trida 1)

Obr. 10 - Lécba akutniho aortalniho syndromu. TK - krevni tlak.

jako prvni volba diky svym vlastnostem alfa- a betablo-
katoru) je obecné prijimana jako nejlepsi moznost. Také
esmolol, ultrakratce pusobici betablokator, Ize rychle
a snadno titrovat, coz je zvlasté uzite¢né v akutnim sta-
vu. V pfipadé kontraindikace Ize pro kontrolu srdecni
frekvence pouzit i.v. nedihydropyridinové CCB. Pokud
neni po zahdjeni |é¢by betablokatory dosazeno cilového
tlaku, Ize nejprve soucasné s latkami regulujicimi srdec-
ni frekvenci podat i.v. vazodilatatory, jako jsou nitraty
nebo dihydropyridinové bllokatory kalciovych kandld
(BKK) (napf. nikardipin), aby se zabranilo reflexni tachy-
kardii. V ptipadé malperfuze by bylo mozné tolerovat
vyssi tlak, aby se optimalizovala perfuze do ohrozené
oblasti. V¢asné zavedeni arteridlni linky k invazivnimu
monitorovani tlaku je povinné a doporucuje se prijeti
na jednotku intenzivni péce (véetné monitorovani EKG
a vydeje moci). Antihypertenzni Ié¢ba maze byt postup-
né pfevedena na perordlni lécbu, jakmile je dosazeno
cilovych hodnot tlaku a srdecni frekvence a pacient ma
normalni gastrointestinalni tranzit. K dosazeni téchto
hemodynamickych cila je nezbytnd adekvatni kontrola
bolesti. K navozeni ulevy od bolesti Ize opatrné titrovat
intravendzni morfin (obr. 10).

Umrtnost v nemocnici, kteréd dosahuje 60 %, koreluje
s typem AAS, lokalizaci, komorbiditami pacienta a léc-
bou. Riziko se zvySuje s komplikacemi, jako je perikardi-
alni tamponada, postiZzeni koronarnich cév nebo malper-
fuze. Obrazek 11 popisuje hlavni pfiznaky a symptomy
komplikaci a s nimi spojenou mortalitu.

Intervencni |é¢ba u akutni TAAD a akutni TBAD je po-
psdna v dalsich ¢astech a shrnuta na obrazku 12.

@ESC

Komentovana doporuceni 15 - Doporuceni pro medikamentézni

lécbu u akutnich aortalnich syndromt

Uroven
diikazu

Trida
doporuceni

Doporuceni

U pacientl s AAS se doporucuje
okamzitd antiimpulsni 1écba zamérena
na STK < 120 mm Hg a srdecni frekvenci
<60 tepu/min. V piipadé misni ischemie
nebo soubézného poranéni mozku se
doporucuje udrzovat vyssi MAP.

Jako léky prvni volby se doporucuji
intravenozni BB (napt. labetalol nebo
esmolol). V pfipadé potieby Ize pridat
i.v. vazodilatatory (napf. dihydropyridi-
nové kalciové blokatory nebo nitraty).

Doporucuje se invazivni monitorovani
pomoci arteridlni linky a kontinualniho
zaznamu trisvodového EKG a prijeti na
jednotku intenzivni péce.

U pacientl s AAS, ktefi mohou byt
|éceni konzervativné a ktefi dosahli
hemodynamickych cild pomoci i.v.
antiimpulsni |é¢by, se doporucuje po
24 hodinéch prejit na perordlni BB

a v pripadé potieby uptitrace dalsich
latek snizujicich TK, pokud je zachovan
gastrointestinalni tranzit.

Doporucuje se odpovidajici kontrola bo-
lesti k dosazeni hemodynamickych cil (.

Pokud ma pacient kontraindikaci pro BB,
mél by byt zvazen nedihydropyridinovy lla
blokator kaciovych kanald.

AAS - akutni aortalni syndrom; BB - betablokator; EKG -
elektrokardiogram; i.v. — intravendzné; MAP - stiedni arteridlni tlak;
STK - systolicky krevni tlak; TK - krevni tlak.
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Hypotenze/Sok

Kardiogenni $ok souvisejici s:
e tamponadou (pulsus paradoxus)
e aortalni regurgitaci (diastolickym 3elestem)
e zdvaznym koronarnim uzavérem kompresi

nebo disekénim lalokem

Hypovolemicky Sok (ruptura aorty)

e Stievni ischemie

o Laktatova acidéza

zmeneny dusevni stav

PN PN
Ano Ano

e

-

Postizeni odstupujicich
aortalnich vétvi

e Zvyseni jaternich funk¢nich testa

* Hemiplegie, hemiparéza nebo paraplegie
* Cévni mozkava piihoda, kéma nebo

e Akutni poskozeni ledvin nebo oligurie

Peri-aortalni hematom ‘—l
1

PN
Ano

4,4 %

@ESC—

Obr. 11 - Komplikace u akutnich aortalnich syndromd, klinické dikazy spojené s malperfuznim syndromem a nemocni¢ni imrtnost spojena

s témito komplikacemi.

3.3.1.4.2 Intervencni lécba disekce aorty typu A

U akutni TAAD se doporucuje okamzité chirurgické re-
$eni, nicméné je popisovana vysokd mortalita (~50%
a 1-2% za hodinu) béhem prvnich 48 h, pokud je fe-
sena pouze medikamentézné. | pres pokroky v chirur-
gickych a anesteziologickych technikach stale existuje
vysoké riziko perioperacni mortality (17-25 %) a neu-
rologickych komplikaci (18 %). V neddvnych zpravach
z Mezinarodniho registru akutni disekce aorty (IRAD)
byla u pacientl l[é¢enych medikamentézné mortalita
23,7 % (0,5 % za hodinu) ve srovnanis 4,4 % (0,09 % za

hodinu) u pacientl operovanych. Analyzy udaji z ob-
dobi pred ¢ervencem 2007 a po Cervenci 2007 v ramci
IRAD neprokazaly zadny rozdil v 48hodinové mortalité
u medikamentézné [é¢enych pacientd, ale chirurgicka
mortalita se snizila (z 5,5 % na 3,9 %). S tim, jak se
zlepsily chirurgické techniky, udaje ukdazaly lepsi miru
pooperacniho preziti. U pacientd podstupujicich ope-
raci by se mélo zvazit pouziti skore GERAADA (German
Registry of Acute Aortic Dissection Type A) pro sta-
noveni 30denni mortality (https://www.dgthg.de/de/
GERAADA Score).
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Pocatecni diagnéza na zakladé CCT

X
( 1
AAD typu A AAD typu B
Oteviena
kardiochirurgie Jedna z nasledujicich moznosti:
(tfida 1) e Krytd nebo volna ruptura aorty

¢ Malperfuze organt

o Sifeni disekce

® Progresivni zvétSeni aorty?
¢ Refrakterni hypertenze®

¢ Refrakterni bolest > 12 h

Komplikovana AAD typu B Nekomplikovana AAD typu B
Pfizniva anatomie TEVAR® Jedna z nasledujicich moZnosti:

Vysoce rizikové rysy pri CCT nebo CMR

m
l L e Primér Ao > 40 mm
e Priimér FL > 20-22 mm

Endovaskularni Oteviena « Vstupni trhlina > 10 mm
?:Feigael?)l chlrurgzg:'(:ar:)ahrada e Vstupni trhlina v mensim zakfiveni

T Celkovy pramér Ao > 5 mm@
e Hemoragicky pleurdlni vypotek
e Prakaz malperfuze

Vysoce rizikové klinické rysy
* Potieba opétovného prijeti
e Opétovny vyskyt bolesti/priznakd

o l@—,
Pfizniva anatomie TEVAR®+

ocekavana délka Zivota > 5 let OMT + sledovani

Endovaskularni |écba
v subakutni fazid
(trida lla)

\ @ESC—

Obr. 12 - Algoritmus intervencni lécby akutni disekce aorty. AAD - akutni disekce aorty; Ao — aorta; CCT - vypocetni tomografie srdce;
CMR - magneticka rezonance srdce; FL — falesné lumen; OMT - optimalni farmakoterapie; TEVAR - implantace hrudniho stentgraftu.  Na
sériovych snimcich v akutni fazi béhem hospitalizace. ® Pokracujici hypertenze navzdory vice nez tfem tfidam antihypertenziv. <Definovéno
jako ptitomnost adekvétni proximalni a distalni kotvici zény pro protézu a adekvétnich ilickych/femoralnich cév pro cévni ptistup. ¢Mezi 14
a 90 dny od vzniku disekce.

OoMT
+ castéjsi kontroly
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Chirurgicky zdakrok pfekonava konzervativni [écbu
v dlouhodobém sledovani, a to i u naro¢nych pripada.
Vsichni pacienti s akutni TAAD by tedy méli podstoupit
chirurgickou lé¢bu; nicméné kardiogenni Sok sekundarné
zpuUsobeny perikardidlni tamponadou, malperfuze koro-
narnich tepen, mezenterického obéhu, dolnich koncetin,
ledvin nebo mozku a/nebo kéma jsou hlavnimi prediktory
pooperac¢ni mortality (obr. 11). U pacientd osmdesatnik(
byla nemocni¢ni mortalita po operaci nizsi nez pfi kon-
zervativni [écbé (37,9 % vs. 55,2 %), ale s nesignifikant-
nim rozdilem v dasledku malé velikosti vzorku. Zatimco
néktefi uvadéji vynikajici vysledky operace a kvality Zivo-
ta (Qol) u starsich pacientd, jini zjistili vy3$si vyskyt poope-
racnich neurologickych komplikaci. Na zakladé soucas-
nych dukazU by vék jako takovy nemél byt povazovan za
vylucujici kritérium pro operaci.

Pro optimalni feseni akutni TAAD z hlediska dlouhodo-
bych vysledkd, véetné rizika pozdniho umrti a pozdni reo-
perace, je tfeba se zabyvat nasledujicimi body. Za prvé,
ve vétsiné pripadd aortdlni regurgitace spojené s akutni
TAAD je aortdIni chlopen v podstaté normalni a muaze
byt zachovéna. Alternativné Ize provést nahradu chlop-
né v pripadech jiz existujiciho strukturdiniho onemocnéni
chlopné. Rozhodnuti, zda nahradit koren aorty, je zaloze-
no na pfitomnosti trhlin v dutindch, rozsahlé disekci du-
tin/koronarnich ostii nebo vyznamné dilataci korene. Je
tfeba zvazit riziko pozdni dilatace aortalnich sinusl, po-
kud jsou Setfeny. Kromé toho je predmétem diskusi distal-
ni rozsah aortalni ndhrady. Samotnd nahrada vzestupné
aorty nebo ndhrada polooblouku je technicky jednodussi
a ucinné uzavira misto vstupu, ale ponechdva velkou ¢ast
nemocné aorty neosetfenou. U akutni TAAD s visceralni
nebo rendlni malperfuzi je primarni vstupni trhlina ¢asto
v descendentni aorté. U téchto pacient zvazte rozsire-

Komentovana doporuceni 16 - Doporuceni pro intervenci u akutni

disekce aorty typu A

Uroven
dakaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientt s akutni TAAD se doporucuje
urgentni chirurgickd konzultace

a vyhodnoceni a okamzity chirurgicky
zakrok.

U pacientd s akutni TAAD, ktefi
maji rozsahlou destrukci kofene
aorty, aneurysma korene nebo
znamou genetickou poruchu aorty,
se doporucuje nahrada korene aorty
mechanickym nebo biologickym
chlopennim prevodem.

U pacient s akutni TAAD by se

mél zvazit prevoz z aortalniho
centra s nizkym objemem do centra
s vysokym objemem a pfitomnosti
multidisciplindrniho tymu, aby se
zlepsilo preziti, pokud Ize prevoz
provést bez vyznamného zpozdéni
operace.

U vybranych pacientt Ize zvazit
kofenovou néhradu setfici chlopné,
pokud ji provedou zkuseni chirurgové.

TAAD - disekce aorty typu A.

nou terapii, jako je oprava FET, ktera nabizi kompletni
opravu s nizkou pravdépodobnosti pozdni reintervence
navzdory zvysené technické narocnosti.

Pfi mozné zastaveé srdce v dusledku tamponady osrdec-
niku zvaZte nouzovou punkci osrde¢niku jako docasné Zzi-
vot zachranujici opatfeni pfed pfevozem na operacni sél.

B Technika frozen elephant trunk (FET)

Technika FET fesi komplexni problém aorty a aortalniho
oblouku béhem jediné operace a vytvari bezpecnou kot-
vici zénu pro nasledujici navazujici zdkroky. Nejnoveéjsi
pokroky zahrnuji , proximalizaci” — umisténi FET do zény
0 nebo 1 aortdlniho oblouku, o3etfeni problémd proxi-
malniho oblouku aorty a rozsifeni kotvici zény pro na-
sledné zakroky, coz prekonava standardni techniku FET.

Komentovana doporuceni 17 — Doporuceni pro strategii Iécby aorty

u akutni disekce aorty typu A

Uroven
dikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientl s akutni TAAD a Castecné
disekovanym korenem aorty, ale bez
vyznamné patologie listl aortalni
chlopné se doporucuje resuspenze
aortalni chlopné namisto jeji ndhrady.

U pacientl s akutni TAAD podstupujicich
aortalni ndhradu se doporucuje oteviena
distalni anastomoza, ktera zlepSuje
preziti a zvysuje vyskyt trombdzy FL.

U pacientl s akutnim TAAD bez intimaln{
trhliny v oblouku nebo vyznamného
aneurysmatu oblouku se doporucuje
spise plastika hemiarch nez rozsahlejsi
néhrada oblouku.

U pacientl s akutni TAAD a sekundarni
intimalni trhlinou v oblouku nebo
proximalni DTA lze zvézit rozsifenou
aortélni ndhradu se stentovanim
proximalni DTA (napf. pomoci techniky
FET), aby se snizily pozdni komplikace
distalni aorty (napf. vyvoj aneurysmatu
zbyvajici disekované sestupné aorty).

DTA - sestupna hrudni aorta; FL - falesné lumen; TAAD - disekce aorty
typu A.

B Malperfuze u disekce aorty typu A
U akutni TAAD s malperfuzi koreluje opera¢ni mortalita
s poctem postizenych orgdn0. Pfiblizné u 30 % pacien-
ta se vyvine malperfuzni syndrom v disledku zvyseného
tlaku ve FL zpUsobeného zna¢nym proximalnim pfitokem
a nedostatecnym distalnim odtokem, coz vede k ischemii
visceralnich orgdnl a koncetin. Intimalni plat maze za-
sahovat do perifernich tepen a zpUsobit statickou ,ste-
nézu”. Malperfuze obvykle kombinuje dynamickou a sta-
tickou obstrukci, coZz u postizenych pacientl vyzaduje
chirurgické a hybridni zakroky (obr. 13).

Mezenterickd malperfuze, Zivot ohrozujici komplikace
s mortalitou 65-95 %, vede k rlznym lécebnym pfistu-
pUim. Néktera centra preferuji ¢asnou pfimou reperfuzi
pred aortdlni operaci, zatimco jini davaji pfednost kon-
venénimu centralnimu feSeni aorty. Registr IRAD zduraz-
fuje prevahu chirurgického a hybridniho pfistupu nad
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N\
Statické @ Dynamické Staticky + dynamicky
Trombus i @
Trombus
Trombus
Y Akutni disekce aorty typu A
Kontrola pritomnosti akutnich komplikaci disekce aorty typu A
1
v ¥ v v v
Ruptura aorty . Cerebré[nl’ rpalperfuz’e Mezentericka Malperfuze
nebo KPR Tamponada nebo cévni mozkova malperfuze dolnich kongetin
pfihoda
Zvazte perikardidlni drenaz I I [
Invazivni diagnostika a/nebo perkutanni reseni
malperfuze nebo TEVAR/EVAR
(trida Ila)
v I
* Pfimy prijem na hybridni operacni sal s aortalnim tymem na misté
¢ Anesteziologické monitorovani a intraoperacni TEE (pokud je to mozné) a pfiprava na operaci
e Okamzita operace aorty (ascendentni a zvazeni aortalniho oblouku nebo FET na zakladé rozsireni)
(trida 1)
Pokud nebyla provedena pred operaci aorty a malperfuze pretrvava, mozné provedeni
angiografické kontroly a/nebo perkutanni vykon k osetfeni malperfuze/TEVAR/EVAR.
(trida lla)
Akutni disekce aorty typu B
Kontrola pfitomnosti komplikaci akutni disekce aorty typu B
b
v v v v
Ruptura/tamponada mal ecr?‘Lezk:e;?rlmzlzkové Mezentericka Malperfuze_
aorty? P phodas malperfuze dolnich koncetin
Zvazte perikardialni
drenaz
e TEVAR nebo EVAR a/nebo perkutanni reseni malperfuze
¢ \/ pfipadé retrogradni disekce aorty okamzitad operace aorty (vzestupna aorta, aortalni
oblouk nebo FET, podle rozsiteni)
(trida 1)
PoI(ud
maIperfqu pretrvava
¢ Angiograficka kontrola a/nebo perkutanni vykon pro malperfuzi nebo TEVAR nebo EVAR
e Zvazte extraanatomicky bypass, pokud pretrvava malperfuze dolnich koncetin.
- @Esc—

Obr. 13 - Mechanismy a klinicky management obstrukce aortalni vétve u akutni disekce aorty. F — falesné lumen; FET - frozen elephant trunk; KPR
- kardiopulmonalni resuscitace; OR - operacni sél; T — pravé lumen; TEE - transezofagealni echokardiografie; TEVAR/EVAR -

bfisniho stentgraftu. 2Vznika pouze u retrogradni disekce typu A.

implantace hrudniho/
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samotnou medikamentézni nebo endovaskuldrni [é¢bou.
Centralni aortalni reparace u¢inné obnovuje perfuzi a vy-
kazuje slibné vysledky u renalni malperfuze, koncetinové
malperfuze, nekomplikované mezenterické malperfuze
nebo jejich kombinaci.

Stejné zdavaznd malperfuze mozku vyvolavd debaty
o lécbé, které vyzaduji multidisciplinarni strategii. Dlkazy
podporuji chirurgickou lécbu, zakrok, ktery snizil amrt-
nost na 25-27 % ve srovnani se 76 % pfi pouhém l|ékar-
ském osetreni. Peclivé sledovani a rychly zasah jsou ne-
zbytné pro dosazeni optimalnich vysledkd a minimalizaci
rizika trvalého neurologického poskozeni. Doporuceny
algoritmus pro lé¢bu malperfuze je zobrazen na obrazku
13.

Komentovana doporuceni 18 - Doporuceni pro lécbu malperfuze

pri akutni disekci aorty

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  ddkazi

U pacientt s akutni TAAD s malperfuzi

(mozkovou, mezenterickou, dolnich I B

koncetin nebo ledvin) se doporucuje
okamzitd operace aorty.

U pacientt s akutni TAAD s mozkovou

malperfuzi nebo nehemoragickou cévni

mozkovou ptihodou by méla byt zvdzena lla B
okam?Zita operace aorty, aby se zlepsil

neurologicky vysledek a snizila mortalita.

U pacientt s akutni TAAD s klinicky

vyznamnym mezenterickym

malperfuznim syndromem by se méla

zvazit okamzitd invazivni diagnostika

pomoci angiografie ke zhodnoceni lla C
moznosti perkutanniho osetreni pred

operaci aorty nebo bezprostiedné po ni,

a to v aortalnich centrech s odbornymi

znalostmi.

TAAD - disekce aorty typu A.

B Endovaskularni lécba disekce aorty typu A

Ve velmi vybranych pfipadech je ovéfovana samostatna
endovaskuldrni |écba a nedavno byl navrzen koncept sa-
mostatného endovaskularniho konduitu s integrovanou
chlopni, dosud viak nebyla podrobnéji ovérena.

B Lécba disekce aorty non-A non-B

Konzervativni |1écba je spojena s vy3si mortalitou (malper-
fuze, ruptura aorty), proto se upfednostriuje chirurgicka
nebo endovaskularni lé¢ba do 14 dnu od vzniku pFiznak.
U komplikované disekce aorty non-A non-B s trhlinou ob-
louku je treba zvazit FET, pokud je to mozné, je alterna-
tivou implantace stentgraftu k prekryti primarni trhliny.

3.3.1.4.3 Intervencni lIécba akutni disekce aorty typu B

Akutni TBAD probiha bez komplikaci (nekomplikované)
pfiblizné v 50 % pfipadd. Komplikace akutni TBAD za-
hrnuji rupturu aorty, problémy souvisejici s malperfuzi,
rychlou expanzi aorty, paraplegie/paraparézu, hematom
aorty, refrakterni bolest a hypertenzi navzdory optimalni
lé¢bé, coz souvisi s priblizné 50% rizikem umrti pf¥i kon-
zervativni [é¢bé.

Oteviena operace byla dfive jedinou moznosti Iécby
komplikované akutni TBAD, ale jeji mortalita se pohybo-
vala mezi 25-50 %. Neinvazivni pfistup, ktery je nyni po-
vazovan za standard pro nekomplikované pfipady, proto
vyznamné snizuje mortalitu. Konzervativni 1é¢ba TBAD
je zaloZzena na snizeni STK a srdec¢ni frekvence pomoci
betablokatort (BB) (viz oddil 3.3.1.4.1). Hlavnim omeze-
nim chronické medikamentézni |é¢by je vSak adherence,
ktera je nizsi nez 50 %. Compliance se zvySuje s pfedcho-
zi operaci aorty, zadvaznosti hypertenze a porozuménim
procesu onemocnéni. U téchto pacientt je tedy nezbytny
dohled a informovanost o onemocnéni.

Endovaskularni l1é¢ba komplikované akutni TBAD je
v soucasné dobé diky pozitivnim kratkodobym i dlouho-
dobym vysledkdm lé¢bou prvni volby, pokud je pfizniva
anatomie. Oteviend operace je vyhrazena pro nevhodné
pfipady a fenestrace mize byt zvazovana jako ultima ra-
tio. Ve vybranych pripadech lze zvazit korekci prekryti
odstupuijicich vétvi pfed vlastnim zavedenim stentgraftu.

V poslednich letech studie ADSORB (Acute Dissection
Stentgraft OR Best Medical Treatment) a INSTEAD-XL (In-
vestigation of Stent Grafts in Aortic Dissection with ex-
tended length of follow-up) uvadéji, ze casna intervence
u nekomplikované akutni a subakutni TBAD je pfinosna
ve srovnani s medikamentézni 1écbou, je otazkou, zda lé-
Cit pacienty s nekomplikovanou akutni TBAD ke zlepseni
ocekdavané délky zivota. Intervence se povazuje za ¢asnou
do 90 dnl od vzniku pfiznakt a maze byt bezpecnéjsi,
pokud se provede v subakutni fazi (> 14 dnd od vzniku
pfiznakl), ale udaji je malo. V pokynech Spolecnosti
hrudnich chirurgl/Americké asociace pro hrudni chirurgii
(STS/AATS) z roku 2022 se uvadi, ze u pacientl s vhodnou
anatomii a vysoce rizikovymi rysy lze zvazit také profy-
lakticky TEVAR (obr. 12), aby se snizil pocet pozdnich ne-
zadoucich prihod souvisejicich s aortou. Tato otazka vsak
neni zcela vyfeSena a v soucasné dobé probiha studie Im-
proving outcomes in vascular disease 2 aortic dissection
(IMPROVE-AD). Cilem této studie je vyhodnotit klinické
vysledky u pacientl se subakutni (od 48 h do 6 tydnu) ne-
komplikovanou disekci aorty typu B (UTBAD) a porovnat
casnou TEVAR plus medikamentdézni lé¢bu s medikamen-
tézni 1écbou se sledovanim.

Charakteristiky aorty se v pribéhu ¢asu méni a endo-
vaskularni l1écba v chronické fazi nabizi omezené moznos-
ti remodelace aorty. Byly ucinény pokusy o identifikaci
specifickych charakteristik v dobé diagnézy akutni TBAD,
které predpovidaji komplikovany pribéh. Mezi nezavislé
prediktory vysledkt TBAD patfi primarni vstupni trhlina
> 10 mm umisténa na vnitfnim zakfiveni aorty, pocate¢ni
primeér aorty > 40 mm, pocatecni prmér FL > 20 mm, po-
Cet/velikost fenestraci mezi pravym lumen a FL, stentgraf-
tem indukovand nova vstupni trhlina a ¢aste¢na trombo-
za FL. Tyto parametry jsou shrnuty v novém systému pro
kategorizaci AD, DISSECT (Doba trvani od vzniku pfizna-
ka, Umisténi intimdlni trhliny, Velikost aorty na zakladé
maximalniho transaortdlniho priméru, Segmentalni roz-
sah, Klinické komplikace souvisejici s disekci, Trombdza
FL), ktery slouzi jako voditko pro podporu terapeutického
rozhodnuti (obr. 12). Neddvna metaanalyza zjistila, Ze TE-
VAR je lepsi nez nejlepsi medikamentézni |é¢ba u nekom-
plikované akutni TBAD. Casné vysledky byly podobné, ale
TEVAR byl spojen s mensim poctem dlouhodobych pfihod
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a lepsi remodelaci aorty. U stabilni TBAD s vhodnou ana-
tomii a vysokorizikovymi rysy by tedy méla byt zvdzena
preemptivni TEVAR ke zlepseni pozdnich vysledka.

Presné urceni velikosti endograftu je pro Uspéch TE-
VAR zdasadni, protoze chyby mohou vést ke komplikacim.
Faktory specifické pro dané onemocnéni, jako jsou akutni
syndromy hrudni aorty, pfedstavuji problém kvuli kolisani
priiméru aorty v dasledku hemoragického Soku a resusci-
tace. Rozhodnuti o velikosti musi tyto zmény zohlednit.
Meéfeni hrudni aorty na zakladé vstupniho CCT muze byt
nepresné, a to i pfi sprdvném méreni osy. Zobrazeni v re-
alném case, zejména IVUS, zvySuje presnost, predevsim
v hypovolemickych ptfipadech. Pro objasnéni ulohy in-
traoperacnich zobrazovacich metod (napt. IVUS, TEE, 3D
CCT) pfi urcovani velikosti endograftu a dlouhodobych
vysledku je viak pro optimalni péci o pacienty nutny dalsi
vyzkum.

ruceni pro lécbu pacientd

Komentovana doporuceni 19 - D

s akutni disekci aorty typu B

Uroven
diikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U vsech pacientl s akutni TBAD se
doporucuje medikamentozni lécba
vcetné tlumeni bolesti a kontroly
krevniho tlaku.

U pacientl s komplikovanou akutni
TBAD se doporucuje urgentni intervence.

U pacientt s komplikovanou akutni
TBAD se jako lécba prvni volby
doporucuje TEVAR.?

U pacientl s akutni TBAD by mély byt BB
povazovany za lék prvni volby.

U pacientl s nekomplikovanou akutni
TBAD by mél byt TEVAR v subakutni fazi
(mezi 14 a 90 dny) zvaZovan u vybranych
pacientl s vysoce rizikovymi rysy,® aby se
predeslo aortalnim komplikacim.

BB - betablokatory; HTAD — dédi¢né onemocnéni hrudni aorty; TBAD
- disekce aorty typu B; TEVAR - implantace hrudniho stentgraftu. Viz
také obr. 12.

2S vyjimkou pacientli se zndmou nebo predpokladanou HTAD.
bVysoce rizikové prvky viz obr. 12.

3.3.1.4.4 Intervencni lécba chronické disekce aorty typu B

Disekce aorty typu B je povazovdna za chronickou tfi
mésice po vzniku priznakd, ale zahrnuje také rezidudlni
disekci typu B po opravé TAAD. Aortalni komplikace, ze-
jména aneurysmatickd degenerace, se objevi az u 50 %
téchto pacientd. U chronické TBAD proto indikace k léc¢-
bé zahrnuje vyskyt novych aortalnich symptomd, jako je
rychla expanze, malperfuze nebo ruptura. U asymptoma-
tickych pacienttd je nejdllezitéjsSim rizikovym faktorem
ruptury aneurysmaticka dilatace, kterd dosahuje 20 %,
pokud pramér pfesahuje 55 mm. Riziko ruptury se zvysu-
je s primérem; bylo zaznamendno riziko 15,3 % a 18,8 %
v rozmezi 50-55 mm a 54-56 mm, coz naznacuje 50-55
mm jako hranici pro elektivni operaci. U pacientd s HTAD
by vsak mély byt zvazeny i mensi prdméry. Podle nékoli-
ka studii je mortalita v chronické fazi vysoka (40-70 %)
a souvisi predeviim s komorbiditami pacientd, jako jsou
srdecni onemocnéni a cévni mozkova prihoda.

B Oteviena operace

| pres nedostatek udajl srovnavajicich otevienou operaci
a TEVAR u chronické TBAD zUstava oteviena operace léc-
bou prvni volby u pacientl s nizkym rizikem nebo u pa-
cientd s HTAD. Smérnice STS/AATS uvadéji, Zze u pacientu
s chronickou TBAD s indikaci k intervenci by méla byt zva-
Zena oteviena plastika, pokud nejsou komorbidity prohi-
bitivni nebo anatomie neni vhodna pro TEVAR. Operacni
technika u chronické TBAD je podobna jako u degenera-
tivnich aneurysmat, ale oprava je slozitéjsi kvuli disek¢ni-
mu laloku. Byla zaznamenana chirurgickd mortalita mezi
6 a 11 % a mira SCl mezi 3 a 11 %. U pacientl lé¢enych
v centrech s malym objemem operaci je mortalita vyssi (az
20 %), coz posiluje doporuceni pro centralizaci ve zku3e-
nych centrech.

B Endovaskularni vykon

Lécba pomoci implantace hrudniho stentgraftu (TEVAR)
je preferovanou lé¢bou pro vhodné pacienty s chronickou
TBAD, kterd nabizi nizkou ¢asnou mortalitu (<5 %) a miru
vyskytu cévni mozkové pfihody a SCl < 3 %. Je také vhod-
na pro vysoce rizikové pacienty, ktefi nejsou kandidaty
na otevrenou reparaci. Primarnim cilem je uzavfit vstupni
trhlinu, navodit trombdzu FL a podpofit remodelaci aor-
ty, aby se zmirnilo riziko rdstu a ruptury. Systematicky
prehled prokazal 90% okamzity technicky uspéch a 86%
kompletni trombdzu FL. K trombdze FL vsak obvykle do-
chazi nad truncus coeliacus, coz vyZaduje celoZivotni sle-
dovani distalniho FL. Casto je nutné prekryti LSA, kterému
by méla prfedchéazet revaskularizace. V neddvné metaana-
lyze srovnavajici TEVAR s otevienym feSenim u chronické
cévni mozkové prihody, SCI a respira¢nich komplikaci, ale
vyssi mira reintervence. Mira dlouhodobého preziti byla
podobnd, ale oteviend operace byla spojena s lepsSim
dlouhodobym vysledkem.

Komentovana doporuceni 20 - Doporuceni pro lécbu pacientt

s chronickou disekci aorty typu B

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazd

Antihypertenzni [écba se doporucuje
u vsech pacientl s chronickou TBAD.

U chronické TBAD s akutnimi pfiznaky
malperfuze, ruptury nebo progrese
onemocnéni se doporucuje urgentni
zésah.

U pacientt s chronickou TBAD

a sestupnym primérem hrudni aorty

> 60 mm se doporucuje lé¢ba u pacientl
s primérenym chirurgickym rizikem.

U pacientt s chronickou TBAD

a sestupnym primérem hrudni aorty

> 55 mm by méla byt zvéZzena indikace lla C
k intervenci u pacientl s nizkym

proceduralnim rizikem.

U pacientt s chronickymi aneurysmaty
torakoabdomindlni aorty po disekci Ize
v pripadé indikace lécby zvazit pouziti
fenestrovanych/vétvenych stentgraftd.

TBAD - disekce aorty typu B.
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Adekvatni distaIni utésnéni predstavuje problém, pro-
toze disekce zasahuje az do ilické tepny s dalsimi vstupy,
coz umoznuje retrogradni tok do hrudniho aneurysma-
tu. U pacientl s chronickou TBAD se zvétsenim AA, ne-
dostate¢nym distalnim uzavérem nebo velkymi trhlinami
pfi re-entry se samotny TEVAR nedoporucuje. Misto toho
je nutna komplexni ndhrada zahrnuijici visceralni aortu,
infrarendlni aortu a ilickou tepnu. Nedavné studie pro-
kazaly priznivé vysledky pfi pouziti individualizovanych
fenestrovanych/vétvenych endografl pfi peclivém vybéru
pacientu. Pro dosazeni dobrych vysledkl je nutny multi-
disciplinarni tymovy pfistup ve zkusenych centrech.

3.3.1.4.5 Lécba béhem téhotenstvi
Lécba AD v téhotenstvi vyZzaduje multidisciplindrni tym
a specializovana centra. Pocatecni péce by méla zohled-
novat obecnd lékarskd doporuceni (jak bylo popsdno
vyse) a pouzivat Iéky s nejnizsim teratogennim dopadem.
V pfipadé disekce typu A, pokud je plod Zivotaschopny,
se pred aortdlni operaci provede porod cisarskym rezem.
Pokud plod neni Zivotaschopny, bude operace provede-
na s plodem na misté. V pripadé nekomplikované disekce
typu B se doporucuje pfisna kontrola téhotné pacientky
a plodu s konzervativnim Iékafskym managementem. Ac-
koli se to tyka pouze vybranych pripadd, byl u kompliko-
vané TBAD popsan uspésny TEVAR. Dalsi informace jsou
podrobné uvedeny v Doporucenich ESC pro Ié¢bu kardio-
vaskularnich onemocnéni v téhotenstvi z roku 2018.

3.3.2 Intramuralni hematom

Intramuralni hematom, ktery tvofi 5-25 % pfipadl AAS,
zahrnuje krvaceni z vasa vasorum v aortalni medii s na-
rusenim intimy (ID) nebo bez néj. Vétsina pripadl (60-
70 %) zahrnuje DTA (vzestupnd aorta ~30 %, oblouk aor-
ty ~10 %). Ackoli se obvykle vyskytuje ve vy$sim véku nez
AAD, rizikové faktory a pfiznaky jsou podobné; aortaini
regurgitace, malperfuzni syndrom a pulsni deficit jsou
vsak u IMH typu A méné casté nez u TAAD.

3.3.2.1 Diagnostika

Diagnéza IMH by méla byt podobna jako u AAS (obr. 9),
ale s odliSnymi morfologickymi rysy v zobrazovacich tech-
nikach.

CCT a CMR (nasledované TEE) jsou hlavnimi diagnos-
tickymi technikami. Nativni a kontrastni CCT predstavuje
nejpouzivanéjsi nastroj v akutni situaci (hyperintenzivni
signal stény aorty pred podanim kontrastu). Diagnosticky
znak IMH spociva v srpkovitém nebo kruhovém zesileni
aortdlIni stény pfi absenci intimdlniho flapu nebo zesileni
aortdIni stény po podani kontrastni latky. CMR je vynika-
jici zobrazovaci technikou k detekci malych IMH a k odli-
seni IMH (hyperenzymatické obrazy v T1 vazenych obra-
zech) od aterosklerotického ztlusténi aorty, trombu nebo
trombdzované disekce. TTE poskytuje nizkou senzitivitu
(<40 % pro hrani¢ni hodnotu IMH 5 mm).

3.3.2.2 Klinicky vyvoj

Intramuralni hematom se muUze vyvinout v AAD (12 %
pacientu), sakuldrni (8 %) nebo fusiformni aneurysma
(22 %) a/nebo ID (54 %). Caste¢nd nebo Uplna regrese
je hlasena u 34 % pacientl. Vysledky jsou srovnatelné
s vysledky u AAD. Nemocni¢ni mortalita u IMH typu A je

26,6 % (chirurgickd 24,1 % a lékarska 40,0 %). V tomto
ohledu byla pozorovana vyssi mortalita u IMH zahrnujici
aortdlni chlopen. Nemocni¢ni mortalita u IMH typu B je
4,4 %, ale zhorsuje se, jakmile je indikovana operace (chi-
rurgicka 20,0 % vs. lékarska 3,8 %).

3.3.2.3 Geografické rozdily

Prace z Jizni Koreje a Japonska odhaluji pozoruhodné
rozdily oproti zdpadnim zemim v incidenci IMH (28,9 %
oproti 5,7 % celkové AAD podle IRAD), lécebnych strate-
giich a vysledcich. Ve vychodnich oblastech byla vétsina
(80,8 %) pacientd s IMH typu A Ié¢ena medikamentdzng,
coz vedlo k vyrazné lepSim klinickym vysledkdm (nemoc-
ni¢ni mortalita 6,6 % [5,9 % u medikamentdzni a 9,4 %
u chirurgické 1écby]). Tyto vysledky lze caste¢né vysvétlit
zachycenim casného stadia IMH (mirné, nekomplikované
pfipady) v primarnich centrech.

3.3.2.4 Lécba

Soucasné terapeutické intervence u IMH jsou podobné
jako u AAD, pficemz prvni krok spociva predevsim v kont-
role bolesti a tlaku bez ohledu na anatomicko-patologic-
ké rysy (obr. 10).

3.3.2.4.1 Intramuralni hematom typu A

Stejné jako u AAD, IMH typu A zahrnuje ascendentni
aortu. Doporucuje se chirurgicky zakrok (urgentni nebo
neodkladny v zavislosti na klinickém stavu). U vybranych
pacientd se zvysenym operacnim rizikem (tj. vice komor-
bidit) a nekomplikovanym IMH typu A bez vysoce riziko-
vych zobrazovacich znaku (tabulka 5) mdze byt rozumna
LVyckavaci strategie” v referen¢nim/zkuseném centru.

3.3.2.4.2 Intramuralni hematom typu B

U IMH typu B je onemocnéni v sestupné aorté, distalné od
levé podklickové tepny. U nekomplikovaného IMH typu
B zahrnuje pocéatecni |é¢ba medikamentézni 1é¢bu a di-
kladné klinické a zobrazovaci sledovani. Pokud nekompli-
kovana IMH typu B vykazuje vysoce rizikové zobrazovaci
charakteristiky (viz tabulku 5), mél by multidisciplinarni
tym zvazit moznost endovaskuldrniho zakroku. Naproti

Tabulka 5 - Vysoce rizikové znaky intramuralniho hematomu

typuAaB

Postizeni vzestupné aorty

Obtizné kontrola tlaku

Pretrvdvajici/opakujici se bolest navzdory agresivni kontrole tlaku

Maximalni prdmér aorty:
- Typ A: > 45-50 mm
- Typ B: > 47-50 mm

Progrese do disekce aorty

Fokalni naruseni intimy s , ulcer-like projection”

Tloustka hematomu > 10 mm (typ A) nebo > 13 mm (typ B)
Zvétsujici se tloustka hematomu

Zvétseni prumeéru aorty

Perikardialni vypotek pfi prijeti (typ A)

Recidivujici pleurdlni vypotek

Detekce organové malperfuze
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Komentovana doporuceni 21 - Doporuceni pro lécbu intramuralniho

hematomu

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientl s IMH se doporucuje
medikamentdzni [écba vcetné tlumeni
bolesti a kontroly krevniho tlaku.

U IMH typu A se doporucuje urgentni
operace.

U IMH typu B se doporucuje pocatecni
medikamentdzni [écba pod peclivym
dohledem.

U nekomplikované? IMH typu B je
indikovano opakované zobrazovani (CCT
nebo CMR).

U komplikované? IMH typu B se
doporucuje TEVAR.

U nekomplikovaného® IMH typu B, ale
s vysoce rizikovymi zobrazovacimi znaky,® lla C
by se mél zvazit TEVAR.

U komplikovanych IMH typu B Ize
u pacientl s anatomii nepfiznivou pro lib C
TEVAR 2zvazit operaci.

(@}

U vybranych pacientt se zvySenym

operacnim rizikem a nekomplikovanym?

IMH typu A bez vysoce rizikovych Ilb C
zobrazovacich znakUP Ize zvazit strategii

~Wait and see”.

CCT - vypocetni tomografie srdce; CMR — magneticka rezonance
srdce; IMH - intramuralni hematom; TEVAR - implantace hrudniho
stentgraftu.

2Nekomplikovany/komplikovany IMH se vztahuje na nepfitomnost
nebo piitomnost recidivujici bolesti, expanze IMH, periaortalniho
hematomu a naruseni intimy.

®Vysoce rizikové znaky intramuralniho hematomu typu A a B jsou
popsany v tabulce 5.

tomu komplikovand IMH typu B opravriuje ke zvazeni
TEVAR. U nepfiznivé anatomie vsak zUstava alternativou
oteviena operace.

ID bylo popséno u 54 % ptipadd IMH typu B. Pfiblizné
28 % z nich tvofi drobné intimalni poruchy (< 3 mm), kte-
ré nesouviseji s AAE. Ve 14 % se viak vyvinou ve fokalni
intimdlIni disrupce (FID) (> 3 mm), které maji prognosticky
vyznam; vsichni pacienti s ID proto vyZaduji peclivé sledo-
vani pomoci zobrazovacich technik. V akutni fazi maji FID
Spatnou progndézu vzhledem k vysokému riziku ruptury
aorty a mély by byt [éCeny casné a invazivné, zejména vel-
ké FID (délka > 10 mm a hloubka =5 mm). V chronické fazi
se vsak vétsina FID vyviji s pomalou dilataci aorty a bez
komplikaci a lze je zvladnout medikamentézni lé¢bou
a peclivym zobrazovacim sledovanim.

3.3.3 Penetrujici ateroskleroticky vied
Penetrujici ateroskleroticky vied (2-7 % vSech pfipadu
AAS) je charakterizovan lokalizovanou ulceraci aortalni-
ho aterosklerotického platu pronikajiciho vnitfni elastic-
kou laminou do medie, ¢asto spojenou s IMH a difuzni
aterosklerézou.

Casto je pFitomno vice PAU o praméru 5 az 25 mm
a hloubce 4 az 30 mm. Vyskytuji se vétSinou ve stfedni
a dolni ¢asti DTA, méné jsou postizeny aortélni oblouk
a AA. Vzestupnd aorta je postizena zfidka, ale pokud

k tomu dojde, zejména pfi komplikaci IMH, je riziko rup-
tury 33-75 % a progrese do disekce je spojena s vysokou
mortalitou.

Vétsina pacientl jsou starsi muzi, kuraci, ve véku nad
65 let, s cetnymi komorbiditami, jako je systémova hyper-
tenze, CAD, CHOPN, renalni insuficience a soucasné ane-
urysma bfisni dutiny.

Pfiznaky jsou podobné jako u AAD a mohou se proje-
vit ve vys$sim véku po dlouhé asymptomatické fazi (¢asto
je PAU diagnostikovan jako nahodny nalez pti zobrazo-
vacim vysetreni). Je tfeba zdlraznit, Ze nastup priznaka
muze znamenat expanzi PAU (postizeni vrstvy adventi-
cie); je tedy nutné provést urgentni zobrazovaci vysetreni
(CCT nebo CMR) a vhodnou terapeutickou intervenci, aby
se zabranilo rupture aorty.

3.3.3.1 Diagnostika

Diagnostické vysetfeni je popsano na obrazku 9. CCT
predstavuje metodu volby pro diagnostiku. TEE a CMR
predstavuji mozné validni alternativy s ohledem na do-
stupnost a mistni odbornost. Za zminku stoji, ze '®FDG-
-PET-CT je slibnou technikou, protoze dokaze detekovat
zvydené vychytavani glukézy v PAU jako marker zvysené
metabolické aktivity a zanétu, ktery byl spojen s vyznam-
nymi nezadoucimi pfihodami. Tyto informace mohou byt
vyuzity pro rozhodovani o |écbé, napftiklad pro vybér pa-
cientl, ktefi mohou mit prospéch z endovaskularni nebo
chirurgické intervence.

3.3.3.2 Lécba

Doporucuje se postup jako u AD (obr. 10). Lé¢ba ndhod-
nych pripadl neni jasné definovana. Malé série naznacu-
ji, ze izolované, asymptomatické, malé PAU mohou byt
bezpecné zvladnuty konzervativné s pravidelnym sledo-
vanim.

U PAU typu A se doporucuje chirurgicky zakrok s moz-
nosti ,vyckdvaci strategie” u velmi vybranych rizikovych
pacientd bez vysoce rizikovych znaka (obr. 14). U ne-
komplikované PAU typu B se vsak doporucuje medika-
mentézni [écba spolu s peclivym klinickym a zobrazo-
vacim sledovanim. Pokud je nutnd intervence, méla by
byt upfednostnéna endovaskularni 1é¢ba (Casnd a tfiletd
aortalni mortalita 7,2 %, resp. 10,4 %) pred otevienou
operaci (Casna a triletéd aortalni mortalita 15,9 %, resp.
25,0 %). V ptipadech nekomplikované PAU s vysoce ri-
zikovymi zobrazovacimi znaky (obr. 14) by méla byt rov-
néz zvazena endovaskuldrni |écba. Pfirozeny pribéh
PAU bfisni aorty (AA) s pfidruzenou IMH je méné znamy.
V prehledu PAU AA byl preferovanou lé¢bou volby endo-
vaskularni stenting (62 %), nasledovany otevienym chi-
rurgickym fesenim (35 %) a konzervativni [écbou (3 %).

Komentovana doporuceni 22 - Doporuceni pro lécbu penetrujiciho

aterosklerotického viedu

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni  duikazt

U vSech pacientt s PAU se doporucuje

medikamentdzni [écba vcetné tlumeni C

bolesti a kontroly krevniho tlaku.

V pripadé PAU typu A se doporucuje
chirurgicky zékrok.

-
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Komentovana doporuceni 22 — Doporuceni pro lécbu penetrujiciho

aterosklerotického viedu (Dokonceni)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukaztl

V pripadé PAU typu B se doporucuje

pocatecni medikamentdzni [écba pod C

peclivym dohledem.

U nekomplikované PAU typu B se

doporucuje opakované zobrazovéni C

(CMR, CCT nebo TEE).

U komplikované PAU typu B se

doporucuje endovaskularni [écba C

(TEVAR).

U nekomplikované PAU typu B s vysoce

rizikovymi zobrazovacimi znaky by méla lla C
byt zvazena? endovaskuldrni Iécba.

U vybranych pacientd se zvysenym

operacnim rizikem a nekomplikovanou

PAU typu A bez vysoce rizikovych b C
zobrazovacich znaku?® |ze zvazit strategii

Lwait and see”.

U komplikované PAU typu B Ize na

zakladé anatomie a zdravotnich llb C
komorbidit zvazit operaci.

U ojedinélych, asymptomatickych,

malych PAU bez rizikovych ryst Ize Ilb C
zvazit konzervativni [é¢bu s pravidelnym

sledovanim a medikamentdzni lécbou.

CCT - vypocetni tomografie srdce; CMR — magneticka rezonance
srdce; PAU - penetrujici ateroskleroticky vied; TEE - transoezofagealni
echokardiografie; TEVAR - implantace hrudniho stentgraftu.

2Viz obrazek 14, kde jsou uvedeny rizikové zobrazovaci znaky PAU.

3.3.4 Pseudoaneurysma aorty

Pseudoaneurysmata aorty neboli falesnd aneurysmata
vznikaji v disledku naruseni aortdlni stény, které je ob-
vykle zpUsobeno faktory, jako je uUraz, operace nebo in-
fekce. Casto jsou bez pfiznak a jsou zjistény ndhodné pfi
zobrazovacich vysetfenich po zdkroku na aorté. Pfizna-
ky mohou zahrnovat bolest na hrudi, kompresi, a pokud
nejsou lé¢eny, mohou vést k fatdlni rupture nebo jinym
zavaznym komplikacim.

Zda se, Ze lé¢ba pseudoaneurysmatu je vzdy indikova-
na bez ohledu na velikost nebo polohu, aby se zabranilo
progresi a ruptufe. Nicméné za urcitych okolnosti a pfi
peclivém sledovani by pacienti mohli byt sledovani po-
moci CCT, CMR nebo TEE a intervence by mohla byt od-
loZena, pokud nedojde k expanzi velikosti, symptomdm
nebo kompresi okolnich struktur. Pseudoaneurysmata by
mohla byt |é¢ena otevienou operaci nebo endovaskularni
lécbou (okludery, stent graft nebo coily). Neexistuje Zzad-
na randomizovana studie srovnavajici otevienou operaci
vs. TEVAR, nicméné lécba volby je obvykle zalozena na
anatomickych vlastnostech, klinickém obrazu a komorbi-
ditach pacienta a rozhoduje o ni multidisciplinarni tym ve
specializovanych centrech.

3.3.5 Traumatické poranéni aorty

Traumatické poranéni aorty (TAI), bézné pri dopravnich
nehodach ve vysoké rychlosti nebo pfi padu, zahrnuje
¢astecné nebo Uplné prerudeni aorty. Vznikd v dusledku
rychlého zpomaleni, které zplsobuje torzi a stfizné sily,

a Casto postihuje relativné nepohyblivé segmenty aorty,
jako je aortdlni istmus (90 %), kofen aorty (5 %) nebo
brani¢ni hiat (5 %).

Traumatické poranéni aorty se klasifikuje podle stupné
poskozeni stény aorty (obr. 15): stupen | (intimalni trhli-
na), stupen Il (IMH), stupen Il (pseudoaneurysma) a stu-
pen IV (ruptura aorty). Ve studii Crash Injury Study bylo
130/613 umrti (21 %) spojeno s TAl (Umrtnost spojena
s rupturou aorty 91 %; preziti na misté 9 %).

3.3.5.1 Diagnostika a terapeutické zasahy

Vzhledem k nespecifickym pfiznaklim a zndmkdm (¢asto
zastfenym soucasnym poskozenim vice organu) je v€asna
diagndza zavisla na vysoké urovni klinického podezieni.
CCT (pfesnost témér 100 %) predstavuje metodu volby,
ktera funguje jako ,one-stop shop” pro rychlé posouzeni
celého kosterniho systému a vnitfnich orgdnl. Alternati-
vou muze byt TEE, i kdyZ je omezena dostupnosti, mist-
nimi odbornymi znalostmi a potencidlné mnohocetnymi
Urazy pacienta. Terapeutické zdsahy zdaviseji na rozsahu
Iéze aorty a klinickém stavu pacienta, ktery posuzuje mul-
tidisciplinarni tym. Obecné je tfeba se vyhnout agresiv-
nimu podavani tekutin, protoze muUze zhorsit krvaceni,
koagulopatii a hypertenzi. Pro sniZeni rizika ruptury by
stfedni tlak nemél prekroc¢it 80 mm Hg. Minimalni pora-
néni aorty (stupné 1 a 2) Ize resit medikamentézné spolu
s prisnym klinickym a zobrazovacim dohledem; stfedné
tézké poranéni aorty (stuperi 3) semi-elektivni opravou
(béhem 24-72 h), aby se pacient stabilizoval (i kdyz u né-
kterych pacientd je nutnd urgentni revize); a tézké po-
ranéni aorty (stuperi 4) s okamzitym vykonem. Pokud
dojde k progresi IMH (stupen 2), Ize zvazit semi-elektivni
feseni (do 24-72 h). TEVAR je uptfednostriovan (pokud je
to mozné) pred otevienou operaci (nemocni¢ni mortalita
7,9 % vs. 20 % a ro¢ni mortalita 8,7 % vs. 17 %). Pfi semi-
-elektivni reparaci, pokud je tfeba prekryt LSA, se dopo-
rucuje predchozi revaskularizace LSA pred TEVAR, aby se
snizilo riziko paraplegie.

3.3.5.2 Dlouhodobé sledovani pfi traumatickém
poranéni aorty

Komentovana doporuceni 23 — Doporuceni pro traumatické

poranéni aorty

Uroven
dukazt

Doporuceni Trida
doporuceni

V pfipadé zdvazného poranéni aorty
(stupen 4) se doporucuje okamzita
néahrada.

V pripadech TAI s vhodnou anatomii
vyzadujici intervenci se TEVAR
doporucuje misto oteviené operace.

U vsech pacientl s TAl se doporucuje
medikamentdzni [écba véetné tlumeni
bolesti a kontroly krevniho tlaku

a srdecni frekvence.

V pripadé podezieni na TAl se
doporucuje CCT.

V pripadé stiedné tézkého poranéni
aorty (stupen 3) se doporucuje nahrada.

Pokud neni CCT k dispozici, je tfreba
zvazit TEE.

lla C
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1

Typ B PAU

!

Akutni nebo symptomaticky PAU

l

Pritomnost nékterého z nasledujicich
znak:

¢ Hemodynamicka nestabilita

e Ruptura, kryta ruptura nebo znamky
hrozici ruptury

¢ Refrakterni bolest

e Primér aorty > 55 mm (C)

¢ \Velké pseudoaneurysma

¢ Pritomnost IMH nebo vysoce
rizikovych zobrazovacich znak (viz
ramecek nize)

I—Ano

Endovaskularni |écba
(trida I)

NE )

Vysoce rizikové zobrazovaci znaky PAU

e Maximalni sifrka PAU (") = 13-20 mm
e Maximalni hloubka PAU (B) > 10 mm

(B) PAU > 5 mm/rok
¢ PAU spojena se sakularnim
aneurysmatem

v

Chronicky nebo asymptomaticky PAU

I

Nasledna opatreni

|

Vyskyt priznakd nebo zndmek
hrozici ruptury

Ano I

e Vlyrazny narust Sirky () nebo hloubky

R,

Y

Pritomnost nékterého z nasledujicich

znakl

e Vlyrazny narust Sitky () nebo
hloubky (B) PAU > 5 mm/rok

e Primér aorty > 55 mm (C)

¢ \/ysoce rizikové zobrazovaci prvky
(viz rémecek nize)

Ano —L@Jﬂ

Endovaskularni
|é¢ba
(trida lla)

Optimalni
farmakoterapie
(tfida )

¢ PAU s narustajicim pleuralnim vypotkem

\ @ESC—

Obr. 14 - Vysoce rizikové rysy u penetrujiciho aterosklerotického viedu a lécba pacienti s penetrujicim aterosklerotickym viedem typu B. IMH -
intramuralni hematom; PAU - penetrujici ateroskleroticky vied; TEVAR - implantace hrudniho stentgraftu. (A) Maximalni sitka PAU. (B) Maximalni
hloubka PAU; (C) Maximalni prdmér aorty v misté PAU.

U minimalniho poranéni aorty (stuperi 1
nebo 2) by méla byt zvazena pocatecni

medikamentdzni lé¢ba pod peclivym lla C Kromé klinického hodnoceni je CCT zobrazovaci meto-
klinickym dohledem a kontrolou dou volby pro nasledné sledovani. Kumulativni expozice
zobrazovacimi metodami. zéareni a jodované kontrastni latce zUstava hlavnim ome-
V pfipadé progrese IMH (stupen 2) je zenim u mladych pacientd, zejména u Zen. Platnou alter-
treba zvazit semi-elektivni ndhradu (do lla C

nativou by byla kombinace rentgenového snimku hrudni-

24-72 hodin). ku a CMR (pokud nedochazi k artefaktdim stépu).

CCT - vypocetni tomografie srdce; IMH - intramuralni hematom; TAI -
traumatické poranéni aorty; TEE - transoezofagealni echokardiografie;
TEVAR - implantace hrudniho stentgraftu.
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&

Intimalni e&—» MSdT“X
trhlina (tfida lla)
Med
Intramuralni e———» TX/TEVAR
(trida lla)

Pseudo- TEVAR/OR

aneurysma (trida I)
TEVAR/OR

Ruptura (trida )

@ESCc

Obr. 15 - Klasifikace a l1écba traumatickych poranéni aorty. Med - [ékafsky; OR - oteviena chirurgicka operace (open surgery repair); TEVAR - implan-

tace hrudniho stentgraftu; Tx - 1é¢ba.

3.3.6 latrogenni poranéni aorty

latrogenni aortdlni l1éze jsou léze spojené s invazivnimi
zakroky (kardiochirurgie, nejcastéji disekce typu A, nebo
koronarografie, s podobnym podilem disekci typu A a B)
(viz oddil 3.3.2.1). Incidence je nizkd a nejcastéjsimi |é-
zemi jsou AD. Hlavnimi rizikovymi faktory jsou pokroci-
ly vék, pritomnost KV rizikovych faktort, ateroskleréza,
aneurysma aorty nebo onemocnéni perifernich tepen
(obr. 16). Pacienti s iatrogennimi AAS jsou casto asympto-
maticti nebo s mensi bolesti na hrudi nebo v zadech.

Ackoli byla v minulosti spojovana s vysokou umrtnosti,
neddavné registry, jako je némecky GERAADA, uvadéji po-
dobnou umrtnost jako u spontannich disekci.

Klinicky management je zalozen na typu zakladni |éze
(AAD, IMH) a lokalizaci, nicméné u iatrogenni disekce
typu A byl popsan konzervativni postup s dobrymi vysled-
ky, pokud je zachovan koronarni pritok a disekce je mala.
Klasifikace iatrogenni léze je znazornéna na obrazku 16.
Ackoli je téchto udajl malo, podporuji konzervativni pfi-
stup zaloZeny na evoluci u lézi typu 1 a 2 (Dunningova
klasifikace) a chirurgicky zakrok u typu 3. V pfipadé koro-
narniho postiZzeni Ize navrhnout implantaci stentu k fixaci
intimalniho flapu.

3.3.7 Dlouhodobé sledovani akutniho
aortalniho syndromu

Zobrazovaci metody a casové intervaly sledovani se lisi
podle umisténi léze (vzestupna/sestupnd aorta), typu
lécby (medikamentézni, endovaskuldrni, chirurgicka)
a zakladniho onemocnéni (HTAD). Ve srovnani s chro-
nickym onemocnénim je sledovani pacientl s AAS cha-
rakterizovdno vys$sim rizikem komplikaci a nutnosti
reoperace. Pacienti, ktefi podstoupili TEVAR pro AAS
zahrnujici sestupnou aortu, jsou nachylnéjsi k (27-49 %)
tomu, vyzadovat druhy zakrok nez pacienti, ktefi pod-
stoupili chirurgickou lé¢bu. Zda se vsak, Ze potfeba opé-
tovného zakroku pfi nasledném sledovani (po pocatecni
[é¢bé AAD) ma vyznamny vliv na preziti u TAAD, ale ne
u TBAD.

3.3.7.1 Sledovani po invazivni lécbé

Po operaci AAS se zobrazovaci sledovani zaméri na pre-
trvavani/obliteraci FL, dehiscenci anastomézy, progresivni
dilataci rezidudIni nativni aorty (s rezidudIni disekci nebo
bez ni) nebo infekci $tépu. Nejpouzivanéjsi modalitou je
CCT, ale u pacientl vyZadujicich casta vySetfeni Ize zvazit
CMR, aby se snizila radiace.
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( )

Rizikové faktory

Starsi vék Kardiovaskularni Ateroskleréza Aneurysma PAD
rizikové faktory aorty
Etiologie
Kanylace aorty Koronarni angiografie

Dunningova klasifikace

@tupeﬁ 1 ) C Stupen 2 ) c Stupen 3 )

\ @ESC

Obr. 16 - Etiologie, rizikové faktory a klasifikace iatrogennich poranéni aorty. PAD - onemocnéni perifernich tepen. Dunningova klasifikace
iatrogenni disekce aorty: typ 1, disekce omezend na Valsalvovy dutiny; typ 2, disekce vzestupné aorty mimo dutiny, ale < 40 mm od anulu.
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Obr. 17 — Algoritmus sledovani po akutnim aortalnim syndromu. AAS — akutni aortalni syndrom; AD - disekce aorty; CMR
— magneticka rezonance srdce; CCT - vypocetni tomografie srdce; IMH — intramuralni hematom; PAU - penetrujici ateroskle-

roticky vied.

Ve srovnani s vysledky oteviené operace aneurysmat
aorty je doba do opétovné intervence u pacientd, u nichz
se objevi komplikace, vyrazné kratsi, a to i diky rychlejsi-
mu primérnému ristu disekované aorty (pfiblizné 1 mm
za rok). Vzhledem k uvadéné mire vyskytu (kolem 10 %)
komplikaci vyZadujicich reoperaci je rozumné sledovat
pacienty kazdych 3est mésict v prvnim roce (v¢etné cas-
né — do jednoho mésice — echokardiografie ke sledovani
funkce nativni nebo protetické aortalni chlopné), poté
kazdoroc¢né az do tfetiho pooperacniho. Rok a poté kaz-
dé dva az tfi roky, pokud se nevyskytnou komplikace (obr.
17).

TEVAR znamena vys$si riziko pozdnich reintervenci
a doporucuje se sekvence zobrazovacich intervall po 1,
6, 12, 24, 36, 48 a 60 mésicich, pokud neni zjisténa zad-

na abnormalita (u vysoce rizikovych pacientt by se mély
zvazit kratsi intervaly). Poté Ize kontroly provadét kazdé
dva az tfi roky. Ve srovnani s ¢asovymi body po operaci
je k vylou¢eni asymptomatické retrogradni disekce typu
A vyvolané TEVAR (70 % pfipadl se objevuje do 30 po-
operacnich dnd) nutna doplnkova casna kontrola po jed-
nom mesici.

Klinické sledovani je kromé sledovani pomoci zobra-
zovacich metod zaméfeno na dosazeni pfisné kontroly
tlaku, omezeni zatéze KVO a poskytovani poradenstvi
pacientim ohledné Upravy Zivotniho stylu a predpisu
sportovni aktivity. Existuji dikazy, Ze |écba statiny mlze
zlepsit preziti u pacientd s AAS lécenych medikamentdz-
né, zatimco BB mohou zlepsit preziti u pacientd l1é¢enych
chirurgicky.
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3.3.7.2 Sledovani v ramci medikamentozni lécby
(chronicka disekce aorty typu B, intramuralni
hematom, penetrujici ateroskleroticky vied)
Priblizné 70 % pacientd s TBAD prezije hyperakutni fazi.
Pokud nedojde k malperfuzi, nekontrolované hypertenzi
nebo hrozici rupture, zahajte vedle sledovani i antiim-
pulsni 1é¢bu.

Chronickd dilatace aorty dosahujici 55 mm je hlavni
pri¢inou intervence (asi 40 %), zatimco akutni komplikace

Komentovana doporuceni 24 — Doporuceni pro sledovani po lécbé

akutniho aortalniho syndromu

Uroven
dakaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Po TEVAR pro AAS se doporucuje
kontrolni zobrazovaci vysetieni po

1, 6 a 12 mésicich po operaci, poté
kazdorocné az do patého roku po operaci,
pokud nejsou dokumentovany zadné
abnormality.?

U medikamentdzné lécenych AAS typu
B nebo IMH se doporucuje provadét
kontrolni zobrazovaci vysetieni po 1, 3,
6 a 12 mésicich od vzniku onemocnéni
a poté kazdorocné, pokud jsou
zobrazovaci nalezy stabilni.

U medikamentézné |é¢ené PAU se
doporucuje kontrolni zobrazovaci
vySetieni po 1 mésici od stanoveni
diagndzy a poté kazdych 6 mésict, pokud
jsou zobrazovaci nélezy stabilni.

Po otevrené operaci AAS by se mélo zvazit
kontrolni zobrazeni pomoci CCT a TTE do
6 mésicl, poté CCT po 12 mésicich a poté
kazdoroc¢né, pokud je nélez stabilni.?

Pokud se béhem prvnich 5 let nevyskytnou
zadné komplikace,® mélo by se zvazit
nasledné provedeni CCT kazdé 2 roky.

Pokud neni po dobu 3 let po operaci
dokumentovén zadné rezidudlni prdchozi
FL, mélo by se zvazit nasledné sledovani
pomoci CCT kazdé 2-3 roky.

lla C

Pokud jsou abnormalitycdokumentovany
kdykoli po TEVAR pro AAS, méla by byt lla C
CCT zvazena kazdych 3-6 mésicu.

Pokud jsou u pacientt s AAS lécenych

otevienou nebo endovaskularni [é¢bou

vyzadovany casté kontroly, méla by byt po lla C
prvnim roce sledovani misto CCT zvazena

CMR.

Pfi sledovani medikamentézné lécené PAU
po 2 letech stability zobrazovacich metod
by se u pacientt s nizkym rizikem mély
zvazit vétsi intervaly.©

lla C

AAS - akutni aortdlni syndrom; CCT - vypocetni tomografie srdce; CMR
- magneticka rezonance srdce; FL — falesné lumen; IMH - intramuraIni
hematom; PAU - penetrujici ateroskleroticky vied; TEVAR - implantace
hrudniho stentgraftu; TTE - transtorakalni echokardiografie.

2V/Cetné: pseudoaneurysmatu, infekce stépu, endoleaku (jakéhokoli
typu), zvétseni vylouceného aneurysmatu a migrace/oddéleni/zlomeni
stentgraftu.

bJak z hlediska rozsahu rezidualniho FL, tak z hlediska priimérd aorty
na kterékoli Urovni.

Nizké riziko: na zakladé sitky a hloubky PAU (viz obr. 14 vysoce
rizikové prvky).

vyzadujici okamzitou lé¢bu jsou vzacné. Zobrazovaci kon-
troly by mély byt provddény nejméné po 1, 6 a 12 mési-
cich od propusténi a poté kazdorocné; jedno dalsi dfivé;si
vysetieni, napf. do tii mésicl, viak muze odhalit dllezi-
té zmény probihajici v subakutni fazi, kdy je disekovana
aorta nadale Uspésné pristupna casnému TEVAR. Béhem
sledovani Ize pozdni komplikace predpovédét podle zob-
razovacich znaku, véetné poctu a umisténi vstupni trhliny
(trhlin) a rozméra FL, celkového (pravého + nepravého)
lumen nebo vstupni trhliny. To by mohlo pomoci pfi stra-
tifikaci rizika, a upravit tak prisnost sledovani u jednotli-
vych pacientt (obr. 12).

IMH typu B a PAU se obvykle 1é¢i konzervativné antihy-
pertenzni |é¢bou a sledovanim. Vétsina medikament6zné
lécenych IMH ma pfiznivy prabéh, zatimco PAU jsou z hle-
diska rizika akutni TBAD nebo ruptury méné predvidatel-
né. Proto Ize u IMH pouzit stejna kritéria sledovani jako
u medikamentézné lécenych nekomplikovanych TBAD;
u PAU se doporucuji ¢astéjsi kontroly, tj. jedna kazdych
Sest mésict misto jednoho roku. Selektivné u asympto-
matickych pacientl s dvouletou stabilizaci rychlosti rastu
a bez rizikovych rysd mohou byt intervaly mezi kontrola-
mi delsi (kazdé 1-2 roky) (obr. 14 a 17).

4 Geneticka a vrozena onemocnéni aorty

4.1 Geneticka a chromosomalni onemocnéni

Tento oddil pojedndva o genetickych a vrozenych one-
mocnénich aorty. Onemocnéni kofene a vzestupné aorty
je bézné spojeno s vrozenymi nebo dédi¢nymi faktory, za-
timco problémy se sestupnou aortou, zejména u AA, jsou
Casto dUsledkem aterosklerdzy.

Genetickd onemocnéni postihujici hrudni aortu jsou
sdruzena pod 3irSim pojmem HTAD (heritable thoracic
aortic disease). HTAD zahrnuje klinicky a geneticky he-
terogenni skupinu onemocnéni, spole¢nym jmenovate-
lem je aneurysma nebo disekce hrudni aorty. Pod definici
HTAD spadaji familiarni formy (onemocnéni hrudni aorty
[TAD] postihujici dva a vice jedincl v jedné rodiné) nebo
potvrzené genetické jednotky (familidrni nebo sporadic-
ké), jakoz i syndromy, které pfinaseji riziko TAD. Vzhle-
dem k vzacnosti téchto stava chybéji spolehlivé duakazy
pro mnoho scénard, jako jsou prahové hodnoty interven-

Komentovana doporuceni 25 - Doporuceni pro lécbu pacientt

s dédicnym onemocnénim aorty

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazu

Doporucuje se, aby lécba pacientu

s HTAD byla individualizovana a zalozena C

na spolecném rozhodovani.

Doporucuje se, aby pacienti se zndmou

nebo podezrelou syndromovou nebo

nesyndromovou HTAD byli vysetfeni C

v centru, které ma zkusenosti s péci
o tuto skupinu pacientd.

HTAD - dédi¢né onemocnéni hrudni aorty (heritable thoracic aortic
disease).
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ce, chirurgické metody, otevienad operace vs. endovas-
kularni pristupy a pldnovani téhotenstvi. Doporucuje se
tedy multidisciplinarni a individualizovany pfistup.

Klinicky se HTAD mohou projevovat jako syndromické
nebo nesyndromické jednotky. Doposud identifikované
geny mohou byt podkladem pro obé formy a prevazné
vykazuji autosomalné dominantni dédi¢nost. Zatimco
TAD je primdrnim znakem HTAD, extraaortdlni znaky
(skeletalni/okularni) mohou byt kli¢cové pro diagnostiku
nékterych syndromickych pripadd. V nékterych pripadech
mUZe pfitomnost extraaortdlnich projevl pomoci pfi stra-
tifikaci rizika, a tim i pfi stanoveni optimalni |é¢by.

U syndromickych i nesyndromickych pfipadd byly ob-
jeveny cetné zakladni genové defekty, které vedly k vy-
tvofeni tfi hlavnich molekularnich skupin: geny koéduijici

Komentovana doporuceni 26 - Doporuceni pro genetické testovani

a aortalni screening u onemocnéni aorty

Uroven
dukazt

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientl s aneurysmatem korene
aorty/ascendentni aorty nebo disekci
hrudni aorty se doporucuje shromazdit
informace o TAD, nevysvétlitelnych
nahlych Umrtich a perifernich

i intrakranidlnich aneurysmatech

v rodinné anamnéze alespon tfi generaci.

U pacientl s aneurysmatem korene aorty/
ascendentni aorty nebo disekci hrudni
aorty a rizikovymi faktory pro HTAD

se doporucuje genetické poradenstvi

v odborném centru a nasledné testovani,
pokud je indikovano.

U pacientt s HTAD, ktefi maji patogenni/
pravdépodobné patogenni variantu,

se doporucuje genetické testovani
rizikovych biologickych ptibuznych (tj.
kaskadové testovani) bez ohledu na vék.

U pacientt s HTAD by se mélo zvazit
vedeni klinického managementu podle
zakladniho genu/varianty, pokud jsou
znamy.

lla

Screeningové vysetieni aorty

U pacientl s TAD s rizikovymi faktory pro
HTAD, s negativni rodinnou anamnézou
TAD, u nichz nebyla zjisténa zadna
patogenni varianta, se doporucuje
screeningové zobrazeni aorty TTE?

u pfibuznych prvniho stupné.

Screening pomoci zobrazovacich metod
¢lend rodiny pacientd s TAD s rizikovymi
faktory pro HTAD, u nichz nebyla zjisténa
(pravdépodobné) patogenni varianta,

byl mél byt zvazen ve véku 25 let nebo

o deset let dfive, nez byla zjisténa

u nejmladsiho pacienta. Je-li pocatecni
screening normalni, mél by byt zvazen
pokracujici screening kazdych 5 let az do
véku 60 let.

lla C

HTAD - dédi¢né onemocnéni hrudni aorty (heritable thoracic aortic
disease); TAD — onemocnéni hrudni aorty; TTE — transtorakalni
echokardiografie.

2CMR nebo CCT mohou byt indikovany, pokud kofen aorty/ascendentni
aorty nemUze byt dostatecné vizualizovan.

® Rodice, sourozenci, déti.

slozky: (i) extraceluldrni matrix, (ii) signdlni drdhu trans-
formujiciho ristového faktoru beta (TGFB) a (iii) kontrak-
tilni aparat hladkych svalovych bunék. Rozsahlé klinické
a zobrazovaci studie u HTAD odhalily postizeni arterialni-
ho cévniho recisté mimo hrudni aortu. U pacientd se mo-
hou vyvinout aneurysmata a/nebo disekce mimo aortu pfi
onemocnénich, jako je Marfanav syndrom, Loeystv-Die-
tzGv nebo vaskularni Ehlersiv-Danlostv syndrom (vEDS),
nebo mohou byt nachylni k okluzivnimu cévnimu one-
mocnéni pfi variantach genu alfa-aktin (ACTA2). V rdmci
rodin nesoucich identickou variantu je pozorovéana velka
klinicka variabilita. VSechny jednotky HTAD vykazuji cys-
tickou medidlni degeneraci, to ztéZuje presnou diagnoé-
zu pomoci patologie. Pro diagnézu HTAD je dulezité jak
genetické vysetreni, tak zobrazovaci vysetfeni u pacientd
a rodinnych pfislusnikd. Genetické testovani by mélo byt
vzdy doprovazeno vhodnym poradenstvim.

Ackoli izolované AAA je méné casto spojeno s genetic-
kym zakladem, pacienti s vysoce rizikovymi rysy by méli
byt vysetfeni v centrech se zkusenostmi s HTAD, aby se
zhodnotila potieba genetického testovani a specifického
sledovani, vcetné aktivniho klinického screeningu u ro-
dinnych pfislusnika.

4.1.1 Turnerv syndrom

4.1.1.1 Diagnoza, klinicky obraz

a prirozeny prabéh

Turnerdv syndrom (TS), ktery je disledkem ¢astecné nebo
Uplné monosomie chromosomu X, postihuje 1z 2 500 Zivé
narozenych Zen.

Asi u 50 % pacientu se vyskytuji patologie, jako je dila-
tace ascendentni aorty, BAV, koarktace aorty, prodlouzeny
aortalni oblouk a ¢astecny abnormalni plicni Zilni navrat.
U viech Zen se vyskytuje generalizovana arteriopatie a sa-
motny TS je nezdvislym rizikovym faktorem pro dilataci
hrudni aorty. Riziko disekce aorty (typ A v 85 % a typ B
v 15 %) je v této populaci zvysené. Mezi rizikové faktory
patfi dilatace aorty, BAV, koarktace a arteriadlni hypertenze.

B Sledovani pomoci zobrazovacich metod
U nové diagnostikovanych TS se doporucuje TTE a MR na
pocatku vysetfeni pro zhodnoceni vrozenych srdec¢nich

Komentovana doporuceni 27 — Doporuceni pro zobrazovaci metody

u Zen s Turnerovym syndromem

Uroven
duikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Pro zohlednéni mensich télesnych rozmé-
ru zen (> 15 let) s TS se k urceni stupné
dilatace aorty a posouzeni rizika aortélni
disekce doporucuje pouzit vzestupny ASI
(pomér primeéru aorty [mm] k BSA [m?]),
AHI (pomér priméru aorty [mm] k vysce
[m]) nebo aortalni z-skére.

Doporucuje se stanovit intervaly zobra-
zovaciho a klinického sledovani podle
odhadovaného rizika disekce na zakladé
vzestupného AS| a soubéznych lézi.?

AHI - index vysky aorty; ASI - index velikosti aorty; BSA - plocha
povrchu téla; TS - Turnerdv syndrom.

2 Soucasné léze: hypertenze, koarktace aorty, bikuspidalni aortalni
chlopen.
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vad a anatomie/priméru aorty. U Zen s TS ve véku 15 let
a starsich je pfi hodnoceni rozmér( aorty nezbytné zo-
hlednit jejich mensi télesnou velikost.

4.1.1.2 Medikamentozni lé¢ba

Vzhledem k absenci klinickych studii se ohledné lécby TS
uplatiiuje pragmaticky pfistup v modelu sdileného roz-
hodovani. Lze zvazit prijeti strategie inhibice ristu aorty
pomoci BB a/nebo ARB jako u MFS. Hypertenze by méla
byt [écena podle obecnych doporuceni.

4.1.1.3 Chirurgicka lécba aneurysmat aorty

Operace aneurysmat aorty u TS by méla byt individuali-
zovana a méla by zohlednovat i jiné faktory nez pramér
aorty (indexovany). Mezi né patii BAV, koarktace, nekon-
trolovana hypertenze (navzdory vice nez tiem tfidam an-
tihypertenziv), rychly rlst aorty (= 3 mm za rok) a pléno-
vané téhotenstvi.

Komentovana doporuceni 28 — Doporuceni pro operaci aorty u zen

s Turnerovym syndromem

Trida Uroven
doporuceni  dukazu

Doporuceni

Elektivni operace aneurysmat kofene

aorty a/nebo vzestupné aorty by méla byt

zvazena u zen s TS, které jsou ve véku > 15

let, maji vzestupny ASI > 23 mm/m?, AHI lla C
> 23 mm/m, z-skére > 3,5 a maji

pridruzené rizikové faktory pro disekci

aorty nebo planuji téhotenstvi.

Elektivni operaci aneurysmat korene

a/nebo vzestupné aorty lze zvazit u zen

s TS, které jsou ve véku > 15 let, maji ASI ™
vzestupné aorty > 25 mm/m?, AHI

> 25 mm/m, z-skére > 4 a nemaji pridruzené

rizikové faktory pro disekci aorty.?

AHI - index vysky aorty (pomér priméru aorty [mm] a vysky [m]); ASI
- index velikosti aorty (pomér prdméru aorty [mm] a BSA [m?]); TS -
Turner(v syndrom.

2Bikuspidalni aortalni chlopen, prodlouzeni aorty, koarktace aorty
a/nebo nekontrolovand hypertenze (navzdory vice nez tfem tfidam
antihypertenziv).

4.1.1.4 Téhotenstvi a fyzicka zatéz

Turnerav syndrom casto zahrnuje problémy s plodnosti,
ale lé¢ba asistovanou reprodukci zvysila pocet téhoten-
stvi. Téhotenstvi mUze zvySovat riziko AD, zejména s dal-
$imi rizikovymi faktory. Profylaktickd operace aortalniho
kofene u Zen s TS uvazujicich o téhotenstvi se doporucuje,
kdyz ASI dosdhne 25 mm/m?2.

Fyzické cvi¢eni ma pfiznivy vliv na riziko KVO a HRQoL
u TS. V doporucenich o urovni sportovniho cviceni je tie-
ba zohlednit strukturdlni vrozené srdecni vady a pramér
aorty (ASI, AHI a z-skére).

4.1.2 Vaskularni Ehlersiv-Danlost(iv syndrom
4.1.2.1 Diagnostika, klinicky obraz

a prirozeny prabéh

Vaskuldrni Ehlerstv-Danlostv syndrom je vzacné (pre-

valence 1/50 000 az 1/200 000) autosomalné dominantni
onemocnéni zpusobené patogennimi variantami v genu

COL3A1, ktery koéduje pro-alfal fetézce prokolagenu
typu lll. Nejcastéjsi varianty COL3A1 vyvolavaji poruchu
ve skladani vlaken kolagenu typu lll, coz zpUsobuje vy-
znamnou ztratu mechanické pevnosti tepen a dalsich du-
tych organa.

VEDS je nejzévaznéjsi formou Ehlersova—Danlosova
syndromu, protoze klinicky ohroZuje Zivot cévnimi kom-
plikacemi, a proto je jeho v¢asna identifikace a dikladné
vysetfeni rodiny obzvlasté dulezité.

Klinické komplikace mohou zacit béhem dospivani
a opakovat se v nepredvidatelnych casovych intervalech.
Nejcastéjsi komplikace se tykaji stfedné velkych tepen:
disekci, aneurysmat, ruptur tepen a arteriovenéznich pis-
téli. Disekce aorty (typ A i B) se vyskytuje az u 10 % pa-
cientdl.

Progndza zavisi na typu varianty genu COL3A71. Mira
recidivy organickych komplikaci u pacientl s vEDS je 1,6
pfihod za 5 let. O¢ekdvana délka Zivota je zkracena v pra-
méru na 51 let.

4.1.2.2 Sledovani a zobrazovani

Lécba VEDS je komplexni a vyzaduje multidisciplinarni pfi-
stup. Doporuceni zahrnuji: Upravu Zivotniho stylu s cilem
minimalizovat poranéni a riziko ruptury cévy/organu, ur-
ceni tymu péce, individualni plany akutni péce, udrzovani
tlaku v normé, agresivni l1é¢bu hypertenze a kazdoro¢ni
sledovani cévniho stromu pomoci DUS, CT (alternativy
s nizkym zarenim) nebo MR (pokud je to mozné). Z ne-
davného prizkumu mezi evropskymi odbornymi centry
vyplynulo, Ze monitorovani tepen je standardni klinickou
praxi a Zze frekvence sledovani by méla byt pfizpdsobena
individudlné. Progndza se zlepsuje, pokud jsou pacienti
spravné vedeni.

4.1.2.3 Lécba

Medikamentézni 1é¢ba je zaloZena na optimalni kontro-
le krevniho tlaku. Celiprolol, BB s vazodilata¢nimi vlast-
nostmi, prokazal snizeni vaskularni morbidity ve dvou re-
trospektivnich studiich a jedné randomizované oteviené
studii. Neexistuje shoda ohledné véku, ve kterém je tieba
zahdjit 1éCbu, ale zahdjeni po desatém roce véku je mno-
ha odborniky povazovano za rozumné.

Komentovana doporuceni 29 - Doporuceni pro medikamentézni

lécbu pacientd s vaskularnim Ehlersovym-Danlosovym syndromem

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni  dikazi

U pacientt s vEDS se doporucuje

pravidelné cévni sledovani aorty C

a perifernich tepen pomoci DUS, CT nebo

MR.

U pacientt s VEDS je tieba zvazit [écbu lla B

celiprololem.

CT - vypocetni tomografie; DUS — duplexni ultrazvuk; MR — magneticka
rezonance; VEDS - vaskularni Ehlersdv-Danlosdv syndrom.

4.1.2.4 Chirurgicka lécba

Akutni, nevysvétlitelnd bolest vyZzaduje urgentni zobra-
zovaci vysetfeni k vylouceni arteridlni ruptury. Akutni
arteridlni komplikace obvykle vyZaduji hospitalizaci a ve
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Obr. 18 - Algoritmus pro sledovéni zobrazovacich metod u pacienti se syndromovym a nesyndromovym dédi¢cnym onemocnénim hrudni aorty.
CCT - vypocetni tomografie srdce; CMR — magnetické rezonance srdce; DUS - duplexni ultrasonografie; HTAD - dédi¢né onemocnéni hrudni aorty;
SMC - hladké svalova burika; TTE - transtorakalni echokardiografie. 2 Pfedoperacni CCT.

vétsiné pripadd konzervativni pfistup. Interven¢ni cévni
nebo stfevni vykony jsou omezeny na vitalni riziko. Za-
krokdm vyzadujicim insuflaci organu je treba se vyhnout
nebo je provadét s maximalni opatrnosti. Neexistuji jasna
doporuceni tykajici se pramér aorty/arterie, pfi kterych
je tfeba u pacientt s VEDS zasahovat. Rozhodnuti je tedy
tfeba cinit pripad od pfipadu.

4.1.2.5 Téhotenstvi

Téhotenstvi u VEDS s sebou nese riziko (fatalnich) arterial-
nich a déloznich komplikaci. Nezda se, Ze by téhotenstvi
zhorsovalo mortalitu ve srovnani se Zenami s VEDS bez
gravidity.

4.1.3 Marfantv syndrom

4.1.3.1 Diagnostika, klinicky obraz
a prirozeny prubéh
Marfantv syndrom, nejcastéjsi syndromické onemocnéni
HTAD (prevalence 1/5 000-1/10 000), vznikd na zakladé
patogennich variant genu pro fibrilin-1 (FBNT). Je ¢asto
postizeno vice organovych systémd, véetné oci a skeletu.
Diagnostika se opird o rozpoznani klinickych pfiznakd
v souladu s revidovanou Gentskou nozologii, ktera zahr-
nuje genetické testovani.

Charakteristickym znakem onemocnéni je aneurysma
aorty a disekce zahrnujici kofen aorty. Méné ¢asto mize
byt postizena sestupna hrudni a bfisni aorta. S prodluzu-
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jicim se prezivanim a vékem se u MFS zvy3uje prevalence
disekce aorty typu B a je s ni spojena predchozi nahrada
kofene aorty, operace mitralni chlopné a delsi doba Zivo-
ta. Mezi dalsi KV znaky patfi prolaps mitralni chlopné, po-
stizeni extraaortalnich tepen, dysfunkce myokardu a aryt-
mie. Diky lepsi diagnostice v ¢asnéjsich stadiich, spravné
|é¢bé zahrnujici sledovani, medikamentézni 1é¢bé a veas-
né profylaktické operaci aorty se nyni ocekdvana délka
zivota pacientt s MFS blizi délce Zivota béZné populace.
Hlavnim urcujicim faktorem disekce typu A je pramér
kofene aorty, pficemz riziko ruptury se zvySuje, pokud
presahuje 50 mm. Mezi dalsi rizikové faktory patfi rodin-
na anamnéza akutniho aortadlniho syndromu pfi nizkém
primeéru, rychlost rastu kofene aorty (roc¢ni rychlost rastu
>3 mm nebo vice u dospélych), téhotenstvi a hypertenze.

4.1.3.2 Sledovani pomoci zobrazovacich metod

Transtorakalni echokardiografie je vhodnou zobrazova-
¢i metodou pro pocatecni hodnoceni a sledovani korene
aorty u vétsiny pacientd a u mnohych umozniuje hodnoce-
ni distalnich segmenttd aorty. TTE je rovnéz uzite¢nd pro
posouzeni regurgitace mitralni a aortalni chlopné, pro-
lapsu mitralni chlopné. V nékterych pripadech (zejména
pfi pfitomnosti abnormalit pektoria) mohou byt okna TTE
suboptimdlni a pfednost mlze mit MR (nejlépe)/CT. Peri-
odické hodnoceni aorty a perifernich tepen pomoci MR/
CT a DUS (kazdych 3-5 let podle vyvoje pacienta) je indi-
kovano, protoze i u nich je vyssi vyskyt perifernich aneu-
rysmat, ktera jsou spojena s agresivnéjsimi formami one-
mocnéni. Zobrazeni intracerebralnich cév je indikovdno
v pfipadech symptom0 nebo klinickych projev aneurys-

Komentovana doporuceni 30

ruceni pro cévni zobrazovani
u Marfanova syndromu

Uroven
dukazt

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientl s MFS se doporucuje TTE:

- alespon jednou ro¢né u pacientt
s prdmérem kofene aorty < 45 mm pfi
absenci dalsich rizikovych faktor(,?

- nejméné kazdych 6 mésic u pacientl
s primérem korfene aorty < 45 mm v pfipa-
dé pritomnosti dalsich rizikovych faktord,?

- nejméné kazdych 6-12 mésicli u pacientl
s prdmérem korene aorty > 45 mm pfi
absenci dalsich rizikovych faktor(.2

U pacientl bez predchozi operace aorty
se doporucuje kompletni zobrazeni
perifernich cév a torakoabdominalni aorty
pomoci MR nebo CT a DUS pfi prvnim
vysetreni a nasledné kazdych 3-5 let,
pokud je stabilni.

U pacientl s MFS, ktefi podstoupili néhra-
du korene aorty, se doporucuje provadét
kontrolni vysetreni hrudni aorty pomoci
MR (nebo CT) nejméné kazdé 3 roky.

CT - vypocetni tomografie; MR — magneticka rezonance; DUS

- duplexni ultrasonografie; MFS — Marfantv syndrom; TTE -
transtorakalni echokardiografie.

2Rizikové faktory: pramér korene aorty > 40 az <45 mm a rodinna
anamnéza disekce aorty pfi malych rozmérech aorty (tj. < 50 mm);
rezistentni hypertenze (hypertenze pretrvavajici navzdory tfem nebo
vice antihypertenznim lékdm predepsanym Iékarem se zkusenostmi
s Ié¢bou hypertenze); a rychly rlst aorty (ro¢ni rychlost riistu > 3 mm
nebo vice u dospélych).

mat/ruptur. Doporuceni pro zobrazovaci sledovani jsou
znazornéna na obrazku 18 a méla by byt pfizptisobena
konkrétnimu pacientovi s ohledem na anamnézu a pfi-
tomnost abnormalit béhem predchozich vysetieni.

4.1.3.3 Medikamentdzni lécba

Urcitd opatrnost mlze byt na misté pfi pouzivani bloka-
torl kalciovych kanalu: tyto lIéky prokdazaly zvysené riziko
poskozeni aorty na mysim modelu a v retrospektivnich
studiich kontrolnich pripadd a pro |écbu hypertenze se
uprednostnuji alternativy.

Komentovana doporuceni 31 - Doporuceni pro medikamentoézni

lécbu Marfanova syndromu

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientl s MFS se doporucuje lécba
BB nebo ARB v maximalné tolerovanych
davkach (pokud neni kontraindikovana)
s cilem snizit rychlost dilatace aorty.

U pacientl s MFS by se mélo zvazit
pouziti BB a soucasné ARB v maximalné
tolerovanych dévkach (pokud neni
kontraindikovéno), aby se snizila rychlost
dilatace aorty.

ARB - blokator receptoru AT, pro angiotenzin II; BB — betablokator;
MFS — Marfan(v syndrom.

4.1.3.4 Chirurgicka lécba
U pacientd s MFS se dava prednost oteviené operaci pred

endovaskularnimi postupy. Endovaskularni postupy Ize

Komentovana doporuceni 32 - Doporuceni pro operaci aorty
u Marfanova syndromu

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Operace je indikovana u pacientt s MFS,
ktefi maji onemocnéni kofene aorty
s maximalnim prdmérem > 50 mm.

Chirurgicka néhrada korene aorty

a vzestupné aorty technikou chlopné
setrici operace se doporucuje u pacientl
s MFS nebo piibuznou HTAD s dilataci
korene aorty, pokud anatomické
vlastnosti chlopné umoznuiji jeji
zachovani a chirurg ma specifické
odborné znalosti.

lla C

U pacientl s MFS, ktefi maji aneurysma
korene aorty s maximalnim primérem

aortalni dutiny > 45 mm a dalsi rizikové
faktory, by méla byt zvazena operace.?

U pacientl s MFS a aneurysmatem

vzestupné aorty, oblouku aorty,

sestupné hrudni aorty nebo brisni aorty

o velikosti > 50 mm by méla byt zvézena lla C
chirurgicka nahrada aneurysmatického

segmentu chirurgem se specifickymi

odbornymi znalostmi.

HTAD - dédi¢né onemocnéni hrudni aorty; MFS — Marfantv syndrom.
2Rodinna anamnéza disekce aorty pfi malych rozmérech aorty (tj. < 50
mm); rezistentni a rychly rlst aorty (ro¢ni rychlost rdstu >3 mm nebo
vice u dospélych).
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zvazit ve vybranych pfipadech v urgentnich situacich a/
nebo v centrech s vysokou urovni odbornych znalosti. Pra-
hové hodnoty pro operaci aortdlniho kofene museji zo-
hlednovat dalsi rizikové faktory a také odbornost tymu.

4.1.3.5 Téhotenstvi a fyzicka zatéz

U téhotnych Zen s MFS se riziko aortdlni disekce zvysu-
je az osmkrat oproti bézné populaci. Riziko disekce typu
A je dano primérem aorty, ale disekce typu B se vyskytuji
jesté castéji a mohou se objevit i bez predchozi dilatace.
Zeny, které si nejsou védomy diagnézy, jsou vystaveny
nejvyssimu riziku disekce.

Z udajli registru ROPAC (Registry Of Pregnancy And
Cardiac disease) vyplyva, ze u zen lé¢enych v souladu s po-
kyny je riziko komplikaci souvisejicich s téhotenstvim niz-
ké a nebyl prokdzan zasadni vliv BB na rlst plodu, ackoli
je tfeba jej peclivé sledovat.

Komentovana doporuceni 33 — Doporuceni pro téhotenstvi u Zzen

s Marfanovym syndromem

Doporuéeni Trida? Uroven®

Vsem Zenam s MFS se doporucuje:

- V pfipadé, Ze se jedna o riziko KV
a dalSich komplikaci u matky, je treba
provést predkoncepcni vysetreni.

- Podstoupit nasledné vysetieni v centru
s péci a kradiovaksularné nemocné
gravidni pacientky.

Doporucuje se, aby bylo pariim, u nichz
jeden z partner( trpi HTAD nebo

je ji ohrozen, nabidnuto genetické
poradenstvi pred pocetim.

Pred otéhotnénim se doporucuje
zobrazit celou aortu (pomoci MR/CT).

Béhem téhotenstvi se doporucuji
kontroly s frekvenci zavislou na priméru
aorty a jejim rdstu.

Béhem téhotenstvi se doporucuje uzivani
BB.

Profylaktickd operace korene aorty se
doporucuje u zen, které chtéji otéhotnét
a maji prdmér aorty > 45 mm.
Profylaktickou operaci kofene aorty

Ize zvazit u Zen, které chtéji otéhotnét
a maji prdmér aorty 40-45 mm.

(g}

ARB se béhem téhotenstvi nedoporucuji.

BB - betablokatory; CT - vypocetni tomografie; MR - magnetickd
rezonance; KV - kardiovaskularni; HTAD - dédi¢né onemocnéni hrudni
aorty; MFS — MarfanGv syndrom.

Cviceni je potencidlné spojeno se zvysenym rizikem
dilatace aorty a akutni disekce aorty. Doporucuje se in-
dividualizovat fyzickou aktivitu u MFS na zadkladé priimé-
ru aorty, rodinné anamnézy disekce nebo nahlého umrti
a jiz existujiciho stavu kondice. Ackoli je kontraindikovan
zavodni sport, doporucuje se mirné aerobni cviceni s in-
tenzitou zaloZenou na priméru aorty.

Nedavné udaje u déti a mladych dospélych s MFS na-
znacuji, ze dodrzovani kazdodenniho fyzického cvi¢eni
(10 000 krokl denné) mélo priznivy vliv na rust korene

aorty. Ackoli rehabilita¢ni programy zamérené na fyzic-
kou aktivitu hodnotilo jen omezené mnozstvi klinickych
studii, dvé studie prokazaly, Ze lze doporucit fyzickou
aktivitu az do stfedni specifické intenzity. Ackoli tedy fy-
zicka aktivita predstavuje dilema, individudlné pfizpUso-
bené programy jsou s nejvétsi pravdépodobnosti Uspésné
pfi podpore cviceni u MFS.

Komentovana doporuceni 3

oruceni pro télesné cviceni
u pacientti s Marfanovym syn m

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientt s MFS se doporucuje
individualizovat fyzickou aktivitu

na zakladé priméru aorty, rodinné
anamnézy disekce aorty a jiz existujici
kondice.

U vétsiny pacientd s MFS se
doporucuje pravidelné mirné aerobni
cviceni s intenzitou zavislou na
praméru aorty.

U pacientd s disekci aorty a/nebo po
operaci aorty by méla byt zvazena
pooperacni kardialni rehabilitace
zamérena na zlepseni fyzického

i dusevniho zdravi.

MFS - Marfantv syndrom.

4.1.4 Ostatni syndromové
a nesyndromové dédi¢né choroby
hrudni aorty a/nebo arterialni poruchy

Hlavni klinické a genetické udaje zndmych syndromickych
a nesyndromickych jednotek HTAD jsou shrnuty v doplni-
kovych udajich online. Dvé nejcastéjsi onemocnéni pro
kazdou entitu zahrnuji Loeysuv-Dietzlv syndrom, re-
spektive HTAD souvisejici s ACTA2. Vzhledem k vzacnosti
téchto jednotek chybéji specifickd doporuceni tykajici se
sledovani a lécby, kterd jsou z velké casti prevzata z do-
poruceni pro MFS. NiZe jsou uvedena nékterad doporuceni
specificka pro dané onemocnéni.

4.1.4.1 Loeystv-Dietziv syndrom

4.1.4.1.1 Diagnostika, klinicky obraz a pfirozeny vyvoj

Spektrum klinickych projev(i Loeysova-Dietzova syndro-
mu je velmi Siroké. Néktefi pacienti splfuji kritéria pro
MFS, zatimco nékteré znaky, jako je bifidni uvula a hy-
pertelorismus, jsou pro toto onemocnéni velmi specifické.
Je zde tendence k aortalni disekci a rupture pfi mensich
rozmérech cév, nez je typické u jinych podobnych stavd.
Patogenni varianty v Sesti genech (TGFBR1 a TGFBR2,
TGFB2 a TGFB3, SMADZ2 a SMAD3), které viechny koéduji
komponenty signalni drahy TGFB, zpUsobuji Loeystv-Di-
etzlv syndrom.

Ackoli indikace k operaci musi byt zvdZena podle za-
kladni genetické vady a pfitomnosti rizikovych faktord,
méla by byt zvaZzena prahova hodnota prdméru aorty 45
mm (=40 mm v pfipadech pfidruzenych vysoce rizikovych
znak).
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Aortalni fenotypy

Ascendentni fenotyp
(70-75 %)

Morfologie BAV

Fuze cipli (90-95% BAV) 3 fenotypy

( 1 )

Flze koronarni pravy a levy Fuze pravy koronarni Fuze levy korondrni
(70-80 %) a nekoronarni (20-30 %) a nekoronarni (3-6 %)

se Be Be

2-koronarni BAV fenotyp (5-7 % BAV)

Kofenovy fenotyp
(15-20 %)

N

Laterolateralni Predozadni
© @
’ % ’ i g g Roziiteny fenotyp

(5-10 %)

Céstecna fuze - kratka fuze 1 komisury

@ESC—

Obr. 19 - Nomenklatura bikuspidalni aortalni chlopné, valvulo-aortopatie. A - predni; BAV - bikuspidalni aortélni chlopen; L - lateralni;
P - zadni. Ackoli existuji preferencni asociace, kazdy ze tfi typG chlopni - ,srostla BAV”, ,2-sinusova BAV"” a ,¢astecné srostla BAV” — mlze
byt rdzné spojen s dilataci prevazné lokalizovanou ve Valsalvovych sinech (, kofenovy fenotyp”, 15-20 %) nebo v tubuldrnim (suprakorondar-

nim) traktu (,vzestupny fenotyp”, 70-75 %). Mensi ¢ast pacientll ma stejnou dilataci sinusového a tubularniho segmentu nebo vzestupnou
dilataci zasahujici do proximalniho oblouku (,rozsiteny fenotyp”, 5-10 %).
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Komentovana doporuceni 35 — Doporuceni pro sledovani
u Loeysova-Dietzova syndromu

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientt s Loeysovym-Dietzovym
syndromem se doporucuje TTE na
zacatku sledovani a nasledné kazdych
6-12 mésicu v zavislosti na praméru
aorty a jejim rlstu.?

U pacientt s Loeysovym-Dietzovym
syndromem se doporucuje zakladni
vysetieni tepen od hlavy po panev
pomoci MR nebo CT a nasledné
sledovéani pomoci MR nebo CT nebo
DUS kazdé 1-3 roky.

CT - vypocetnia tomografie; MR — magneticka rezonance; DUS -
duplexni ultrasonografie; TTE - transtorakalni echokardiografie.
aCast&jsi zobrazeni, pokud je primér kofene aorty/ascendentu
> 42 mm a rychlost rstu aorty > 3 mm za rok.

Komentovana doporuceni 36 - Doporuceni pro operaci kofene aorty
u Loeysova-Dietzova syndromu

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni diikazt

U pacientt s Loeysovym-Dietzovym

syndromem by méla byt zvazena lla C

néhrada korene aorty, pokud pramér

korene aorty presahuje 45 mm.

Lze zvazit Upravu prahové hodnoty

pro operaci podle zakladniho genu C

s ohledem na souvisejici rizikové
vlastnosti.

4.2 Onemocnéni aorty spojené
s bikuspidalni aortalni chlopni

Bikuspiddlni aortdlni chlopeni, nej¢astéjsi vrozend srdec-
ni vada (0,5-2 % zivé narozenych déti), jse kromé toho,
Ze predstavuje rizikovy faktor pro onemocnéni aortalni
chlopné, spojena se zvlastni formou aortopatie, ktera se
vyznacuje morfologickou a klinickou heterogenitou (bi-
kuspidalni valvulo-aortopatie). Jeji dédicnost je vysoka,
v mensiné pripadd dochdzi k autosomalné dominantnimu
prfenosu BAV. S aortopatiemi souvisejicimi s BAV bylo spo-
jeno nékolik genu, které se obecné podileji na embryo-
genezi a diferenciaci bunék, ale kazdy z nich vysvétluje <
5 % pripadl. Genetické testovani proto neni indikovano.

Doporucujeme pfijmout novou mezinarodni konsen-
zudlni nomenklaturu a klasifikaci, vytvofenou skupinou
odbornikl, ktera by nahradila dfive pouzivané ruzné
soubézné nomenklatury (obr. 19). Prevalence aneurysmat
dosahuje 40 % v klinickych sériich a 0,85 na 100 pacien-
toroktd v popula¢nich studiich. Nedavno bylo zvefejnéno
nejdelsi dostupné sledovani osob s BAV, které prokazalo
celkovou celozivotni morbiditu az 86 %, jejiz prevdzna
Cast byla zpusobena komplikacemi souvisejicimi s chlopni
(aortélni stendza, endokarditida, srde¢ni selhani).

PFi prvnim zjisténi BAV je nutné provést kompletni vy-
Setfeni hrudni aorty a naopak u kazdého pacienta s di-
lataci vzestupné aorty je tfeba zjistit morfologii chlop-
né. Sledovani pomoci TTE se stdva nezbytnym, pokud

Komentovana doporuceni 37 — Doporuceni pro lécbu aortopatie

spojené s bikuspidalni aortalni chlopni

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Pfi prvni diagndéze BAV se doporucuje
provést Uvodni TTE k posouzeni prameéru
aorty v nékolika urovnich.

Operace bikuspidalni aortopatie se
doporucuje, pokud je maximalni primér
aorty > 55 mm.

Operace bikuspidalni aortopatie koreno-
vého fenotypu? se doporucuje, pokud je
maximalni pramér aorty > 50 mm.

CT nebo MR celé hrudni aorty se
doporucuje pfi prvni diagnéze a pfi
zjisténi vyznamnych rozdild v mérenich
pfi naslednych kontrolach TTE béhem
sledovani nebo pokud primér aorty
presahuje 45 mm.

U pacientli s BAV s fenotypem korenové
aortopatie? a/nebo izolovanou aortalni
regurgitaci se doporucuje screening
pomoci TTE.

U pacientli s BAV s maximalnim primérem
aorty > 40 mm, bud bez indikace

k operaci, nebo po izolované operaci
aortalni chlopné, se doporucuje sledovat
sériové zobrazovani pomoci TTE po 1 roce
a poté, pokud je pozorovéna stabilita,
kazdé 2-3 roky.

U viech pfimych pribuznych nemocného
s BAV ma byt zvaZen screening TTE

U pacientl s nizkym chirurgickym
rizikem by méla byt operace bikuspidalni
aortopatie vzestupného fenotypu®
zvazena, pokud je maximalni pramér
aorty > 52 mm.

U pacientl s nizkym chirurgickym rizikem

a vzestupnym fenotypem bikuspidalni

aortopatie by méla byt operace zvazena

pfi maximalnim prméru > 50 mm, pokud

se jedna o néktery z nasledujicich pripad:

- vék < 50 let,

- mensi vzrist,©

- délka vzestupné aorty > 11 ¢cm,¢

- rychlost riistu priméru aorty >3 mm za lla C
rok,

- rodinnd anamnéza akutniho aortalniho
syndromu,

- koarktace aorty,

- rezistentni hypertenze,

- soucasna srdecni operace bez aortalni
chlopné,

- prani otéhotnét.

Operace bikuspidalni aortopatie

u pacientl podstupujicich operaci

aortalni chlopné by méla byt zvazena pri lla C

korenovém nebo ascendentnim priiméru

245 mm.

BAV - bikuspidalni aortalni chlopen; CSA/h - pomér plochy prafezu

k vysce; CT - vypocetni tomografie; MR — magneticka rezonance; TTE -
transtorakalni echokardiografie.

2Korenovy fenotyp = dilatace aorty s primérem sinusovym

> tubuldrnim.

®Vzestupny fenotyp = dilatace aorty s tubularnim primérem > sinusovy
primér.

<Vlyska pacienta mezi 1,50 a 1,69 m (coz davé pomér CSA/h > 13 cm?/m).
4Pro zjisténi skutecné rychlého rdstu by mélo byt provedeno opétovné
hodnoceni snimku ziskanych stejnou modalitou.
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maximalni prdmér presdhne 40 mm. V 5-15 % pfipadl
maji pacienti s BAV alespon jednoho pfimého pribuzené-
ho s dilataci BAV nebo vzestupné aorty; fenotyp korene
a aortdlni regurgitace u probanda predpovidaji dilataci
vzestupné aorty u pribuzného prvni linie (FDR). Screening
pfimych pfibuznych je povazovan za nakladové efektivni,
ale vék, ve kterém by pfibuzni méli podstoupit TTE, jesté
nebyl stanoven.

Pramér presahujici 55 mm na kterékoli Urovni vyZaduje
chirurgicky zakrok. Historicky znamy vztah mezi pramé-
rem a akutnimi komplikacemi byl vSak nedavno prehod-
nocen. Jak ve velkych smiSenych, tak cisté BAV sériich jiz
vzestupny pramér kolem 52 mm znamenal zvyseni rizika
AAE z ~1 % na 4-5 %. Navic ¢asnd pooperacni mortalita
pfi elektivni operaci proximalni aorty se dnes pohybuje
mezi 0,25 % a 2 %. Proto operace aorty u pacientl s niz-
kym operacnim rizikem (<3 %) a ascendentnim priimérem
> 52 mm znamen4 niz3i riziko, nez jaké bylo pozorovéno
v pfirozeném pribéhu onemocnéni.

U vybranych pacientl s vzestupnym fenotypem by
méla byt operace zvazena, pokud je primér > 50 mm.
Z téchto faktort je tfeba upozornit na rodinnou anamné-
zu AAE, Spatné kontrolovanou hypertenzi, koarktaci aor-
ty a rychly (= 3 mm za rok) rdst prdméru. Operaci pfi > 50
mm |ze rovnéz zvazit na zakladé spolecného rozhodnuti
s pacientem s pfihlédnutim k Zivotnimu stylu a psycholo-
gickym faktoram, protoze 50 mm by mélo odpovidat pfi-
blizné desetindsobnému zvyseni rizika AAE. Dalsim fakto-
rem, ktery je tfeba zvazit, je vék: ve véku 50 let odpovida
40 mm vzestupné aorty horni hranici normy pro pacienty
s velkymi télesnymi rozméry, a proto by stejny prdmér ve
vysSim véku mohl znamenat niZsi riziko AAA.

4.3 Koarktace aorty a varianty
aortalniho oblouku

4.3.1 Koarktace aorty

Koarktace aorty (CoA) se projevuje jako diskrétni stendza
nebo hypoplasticky segment typicky lokalizovany v misté
vUsténi ductus arteriosus. Vzdalenéjsi lokalizace se ozna-
Cuji jako mid-aortic syndrom a vyzaduji specializovanou
|é¢bu. Mezi pfidruzené léze patfi BAV (az 50-85 %), intra-
cerebralni aneurysmata (10 %) a aneurysmata ascendent-
ni aorty. CoA muze byt spojena se syndromy, jako je TS.
Vyzkumy ukazuji, Ze az 12,6 % Zen s diagnézou CoA ma
také TS a koarktace se vyskytuje u 7-18 % pacientl s TS.

4.3.1.1 Diagnostické vysetreni

Mirné pfipady CoA se mohou projevit az v dospélosti. Pfi-
znaky odrazeji prestenotickou hypertenzi (napf. bolesti
hlavy, krvaceni z nosu) a poststenotickou hypoperfuzi
(napf. anginu pectoris a klaudikace). Pfirozeny pribéh je
z velké casti ovlivnén komplikacemi souvisejicimi s hyper-
tenzi, véetné srde¢niho selhani, intrakranidlniho krvaceni,
predcasného korondrniho a karotického aterosklerotic-
kého onemocnéni a ruptury/disekce aorty.

Systolicky neinvazivni gradient mezi hornimi a dolnimi
koncetinami, abnormalni index kotnik-paze (ABI) nebo
invazivni peak-to-peak gradient > 20 mm Hg indikuji
vyznamnou CoA. V pfFitomnosti kolaterdl nebo snizené
funkce levé komory (LK) mohou gradienty nebo ABI pod-

hodnocovat zadvaznost. TTE je rovnéz uzitecné k detekci
hypertrofie LK, kterd je markerem onemocnéni. MR a CT
jsou preferované zobrazovaci techniky, které zobrazuji
zUzeni i okolni anatomii, coz je nezbytné pro rozhodo-
vani o terapii.

4.3.1.2 Lécba a nasledné sledovani

U nativni CoA a rekoarktace je implantace stentgraftu
lécbou prvni volby. Interpozice tubularni protézou je pre-
ferovanou chirurgickou lé¢bou, pokud je intervencni 1é¢-
ba méné vhodnd. Hypertenze zlstava dulezitou kompli-
kaci i po Uspésné |écbé a je casto kontrolovana po terapii
v dospélosti.

Vsichni pacienti s CoA vyZzaduji celozivotni sledovani.
Zobrazeni aorty pomoci MR/CT kazdych 3-5 let je nutné
k dokumentaci komplikaci po terapii (napf. rekoarktace).
Chirurgicka lé¢ba pomoci zaplaty nebo tubuldrni nahra-
dou je obzvlasté ohroZzena paraanastomotickymi aneu-
rysmaty nebo pseudoaneurysmaty.

Komentovana doporuceni 38 - Doporuceni pro hodnoceni a Iécbu

pacientt s koarktaci aorty

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientt s nativni nebo resenou koark-
taci se doporucuje celozivotni sledovani,
vcetné pravidelného zobrazovani aorty
pomoci CT/MR kazdych 3-5 let.

Intervencni nebo chirurgicka lécba
koarktace nebo rekoarktace je
indikovana u pacientd s hypertenzi se
zvysenym neinvazivnim gradientem mezi
hornimi a dolnimi koncetinami (snizeny
ABI) potvrzenym invazivnim méienim
(peak-to-peak > 20 mm Hg), pricemz

se uprednostriuje stentovani, je-li to
technicky proveditelné.

U pacientt s koarktaci se doporucuje
méreni tlaku na obou pazich a jedné
dolni koncetiné.

U pacientt s koarktaci se doporucuje écit
hypertenzi podle doporuceni ESC pro
hypertenzi.

Endovaskularni Iécba by méla byt zvazena

u pacientl s hypertenzi s > 50% zuzenim

aorty, i kdyz je invazivni gradient peak- lla C
-to-peak < 20 mm Hg, je-li to technicky

proveditelné.

Endovaskularni 1écba by méla byt zvazena

u normotenznich pacientt se zvySenym

neinvazivnim gradientem potvrzenym inva- lla C
zivnim gradientem peak-to-peak > 20 mm

Hg, je-li to technicky proveditelné.

ABI - index kotnik-paZe; CT - vypocetni tomografie; MR — magneticka
rezonance; ESC - Evropska kardiologicka spolecnost.

4.3.2 Anatomické varianty aortalniho oblouku

Oblouk typu I (tfi vétve odstupuji z oblouku aorty) je nej-
Castéjsi formou aortalniho oblouku, kterd se vyskytuje
asi u 70 % populace. Nejcastéjsi variantou je oblouk typu
Il (bovinni): typ II-A (9 % populace) mé levou spole¢nou
krkavici vychdzejici z truncus brachiocephalicus a typ 1I-B
(13 % populace), kdy leva spole¢na karotida a tr. brachio-
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cephalicus vychdzi ze spole¢ného mista. Omezené udaje
naznacuji, Ze bovinni oblouk je spojen s vyssim rizikem di-
latace aorty a aortalnich prihod/komplikaci. Tyto odchyl-
ky je dUlezité uvadét, protoze mohou ovlivnit specifické

lékarské postupy a diagnostické interpretace.

4.3.3 Aberantni podklickova tepna
a Kommerellav divertikl
Nejcastéjsi variantou je aberantni prava podklickova tep-
na, kdy prava podklickova tepna odstupuje jako posledni
vétev aortalniho oblouku (a. lusoria) a ¢asto prochazi za
jicnem pres mediastinum, coz mUlze zpUsobit dysfagii, re-
spiracni pfiznaky nebo obrnu rekurentniho laryngealniho
nervu. Méné castd varianta, aberantni leva podklickova
tepna, je obvykle spojena s vrozenymi srde¢nimi vadami,
jako je pravostranny aortdlni oblouk. V dospélosti jsou
vsak obé varianty ¢asto ndhodnym nalezem.
KommerellQv divertikl je pozlstatek ctvrtého dorzal-
niho aortdlniho oblouku v dlsledku neuplné regrese,
ktery se vyskytuje u 20-60 % osob s aberantni podklicko-
vou tepnou. Chirurgicka intervence se doporucuje v pfi-
padé sife usti divertiklu > 30 mm nebo kombinovaného
divertiklu a pfilehlé sestupné aorty o priméru > 50 mm,

pFipadné obou. Uspéiné Feseni bylo popsano pomoci chi-
rurgického, endovaskuldrniho nebo hybridniho pfistupu
v zavislosti na anatomii, komorbiditdch a odbornych zna-
lostech.
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