
ÚVOD

Konvenční operační řešení aneuryzmat a aterosklero-
tických vředů oblouku aorty sestává z náhrady posti-
ženého úseku aortálního oblouku s replantací brachio-
cefalického trunku, arteria carotis sinistra a arteria
subclavia sinistra. Tento postup vyžaduje použití mi-
motělního oběhu s oběhovou zástavou v hluboké
hypotermii, selektivní perfuzí mozku cestou arteria
axilaris dextra a arteria carotis communis sinistra nebo
výkon v mírné hypotermii se selektivní perfuzí mozku
a dolní části těla cestou arteria femoralis. Autoři pre-
zentují kombinovaný postup skládající se z krátkého

operačního výkonu bez použití extrakorporální cirku-
lace, při kterém byl proveden aortokarotický bypass
vlevo a koronární bypass. Následně v druhé době 
byl endovazálně zaveden stentgraft do oblouku aorty
s překrytím obou vředů včetně odstupů arteria carotis
communis sinistra a arteria subclavia sinistra.

KASUISTIKA

Popisujeme případ 70letého pacienta s generalizova-
nou aterosklerózou, s klinickými projevy ischemic-
ké choroby dolních končetin a ischemické choroby
srdeční. Komplexním angiologickým vyšetřením byla
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Aterosklerotické vředy aortálního oblouku jsou vedle aneuryzmat jasnou známkou extenzivního postižení aorty a brachio-
cefalických větví oblouku aterosklerózou. Vředy jsou klinickou obdobou aneuryzmat a pro pacienta znamenají mj. riziko
ruptury s fatálním krvácením. Konvenční chirurgická terapie vyžaduje použití mimotělního oběhu. Výkon se provádí v hlu-
boké hypotermii s cirkulační zástavou a selektivní perfuzí mozku, případně v mírné hypotermii se selektivní perfuzí mozku
a dolní části těla. Tyto postupy se pojí s vyšší operační mortalitou a morbiditou, především vysokým rizikem závažných 
neurologických komplikací. V kasuistice autoři uvádějí případ pacienta se dvěma vředy oblouku aorty při těžkém atero-
sklerotickém postižení ascendentní aorty a aortálního oblouku. Prezentují hybridní techniku sestávající z chirurgického
bypassu větve oblouku aorty v kombinaci s koronárním bypassem, s následnou exkluzí aterosklerotických vředů z oběhu
endovazálním zavedením stentgraftu do aortálního oblouku.
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In addition to aneurysms, atherosclerotic ulcers of the aortic arch are a clear sign of extensive atherosclerotic lesions 
involving the aorta and brachiocephalic branches of the arch. The ulcers are the clinical equivalent of aneurysms and pose,
among other things, the risk of rupture with bleeding fatal for the patient. Conventional surgical management requires the
use of the extracorporeal circuit. The procedure is performed in deep hypothermia with circulatory arrest and selective brain
perfusion or, alternatively, in mild hypothermia with selective perfusion of the brain and the lower part of the body. These
procedures are associated with higher surgical mortality and morbidity rates and, in particular, a high risk of serious 
neurological complications. In their case report, the authors describe the case of a patient with two aortic arch ulcers in the
presence of severe atherosclerotic lesions involving the ascending aorta and aortic arch. A hybrid approach consisting of
surgical bypass of a branch of the aortic arch combined with coronary artery bypass grafting, with subsequent removal of
ulcers and stent graft implantation in the aortic arch is described.
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prokázána přítomnost dvou asymptomatických ate-
rosklerotických vředů při ventrálním a kaudálním
obvodu oblouku aorty. Větší z těchto vředů umístěný
na ventrální stěně byl veliký 30 × 30 mm a nacházel
se v úrovni odstupu levé podklíčkové tepny; men-
ší byl na kaudální stěně v úrovni odstupu arteria 
carotis communis sinistra (ACC). Dále byla prokázá-
na přítomnost vakovitého aneuryzmatu subrenálního
úseku břišní aorty, zevního průměru 70 mm; vpra-
vo pak krátká okluze distální části arteria femoralis
superficialis (AFS), vlevo ektazie arteriae iliace com-
munis (AIC); 60–70% stenóza bifurkace arteria iliaca
communis (AIC), kompletní okluze AFS, postižení
bércových tepen. Podle koronarografie byla zjištěna
nemoc tří tepen s rudimentární arteria coronaria dex-
tra (ACD), odstupovou stenózou ramus interventri-
cularis anterior (RIA) a periferním postižením ramus
circumflexus (RCX). Pacient byl indikován ke kombi-
novanému dvojfázovému výkonu bez použití mimotěl-
ního oběhu. V první fázi bylo provedeno přemostění
ACC vlevo bypassem z ascendentní aorty součas-
ně s provedením koronárního bypassu na RIA – pří-
stupem ze střední sternotomie. Ve druhé fázi, o dva
dny později, implantace stentgraftu do oblouku aorty
s překrytím obou vředů a odstupů arteria carotis
communis sinistra (ACC l. sin) a arteria subclavia
sinistra (AS l. sin.). Při výskytu ischemických projevů
horní končetiny vlevo či vertebrobazilární insuficien-
ce bude poté proveden ve třetí fázi extraanatomický
karotiko-subklaviální bypass vlevo.

OPERAČNÍ  ŘEŠENÍ

Výkon byl proveden dvojfázově – dne 30. 1. 2007 na
operačním sále, přístupem ze střední sternotomie
s prodloužením kožního řezu nad levostrannou ACC.
Současně byl odebrán štěp z vena saphena magna
(VSM) vlevo. Byla provedena perikardiotomie, na krku
vypreparovaná ACC vlevo. Ascendentní aorta byla
místy těžce ateroskleroticky postižena. Po vypreparo-
vání RIA na přední stěně srdeční byla našita koncem
ke straně distální anastomóza koronárního bypassu
štěpem VSM. V jediném místě bez ateroplátů byla na-
ložena nástěnná svorka na ascendentní aortu a naši-
ta centrální anastomóza extraanatomického bypassu
– cévní protéza Vascutec Maxiflow 8 mm vyztužená
z expandovaného polytetrafluorethylenu (ePTFE)
(Inchinnan, Skotsko). Do této protézy byla poté kon-
cem ke straně všita proximální anastomóza žilního
koronárního bypassu na RIA. Po odvzdušnění byla
sejmuta nástěnná svorka z ascendentní aorty, povo-
len průtok do koronárního bypassu a distálně za-
svorkována cévní protéza aortokarotického bypassu.
Distální anastomóza byla našita koncem ke straně
příčně zasvorkované ACC. Před odstraněním svorky
bylo provedeno odvzdušnění bypassu. Po uvolnění
průtoku extraanatomickým bypassem byla podvá-
zána ACC vlevo jako prevence případné embolizace
četných ateroplátů z oblouku při následné endo-
vaskulární intervenci. Pod epikard pravé komory by-
ly následně všity dočasné epikardiální elektrody. Byl
zaveden retrosternální a perikardiální drén, provede-
na cerkláž sterna a sutura operační rány po anato-
mických vrstvách. Po celou dobu operace byl pacient
hemodynamicky stabilní. Délka první fáze operace,

včetně úvodu do anestezie, od příjezdu na operační
sál do příjezdu na jednotku intenzivní péče, trvala
dvě a půl hodiny.

Pacient byl pooperačně hemodynamicky stabilní,
bez neurologického deficitu, časně extubován; 1. po-
operační den mu byly odstraněny drény. Započalo se
s rehabilitací.

Následovala 2. fáze operace, která byla provedena
1. 2. 2007 na angiografickém sále Oddělení inter-
venční radiologie za aseptických kautel. Pro potřeby
provedení nástřiků ascendentního úseku a oblouku
hrudní aorty cestou arteria brachialis sinistra byl
zaveden 4F („pig tail“) katetr do ascendentního úseku
aorty. Po uvedení do celkové anestezie byla vyprepa-
rována podélným řezem v levém třísle arteria femora-
lis communis (AFC). Pacientovi byl podán Heparin
100 j./kg. S využitím řiditelného hydrofilního vodiče
byl do ascendentní aorty zaveden tuhý dvojitě zahnu-
tý vodič Lunderquist 0,035 (William Cook Europe,
Bjaeverskov, Dánsko) 300 cm. Následně přes malou
příčnou arteriotomii byl proveden pokus o zavedení
stentgraftu Zenith TAA TX2 22F COOK (William Cook
Europe, Bjaeverskov, Dánsko), který byl neúspěšný
pro stenózu přechodu AIC AIE vlevo. Proto po vyjmu-
tí stentgraftu byla provedena perkutánní translumi-
nální angioplastika (PTA) této stenózy balonkovým
katetrem 9–40; následně byl stentgraft již bez větších
obtíží zaveden do oblouku aorty. Pomocí kontrolních
nástřiků byl stentgraft uložen do optimální pozice
s překrytím obou vředů. Pomocí epikardiálních elek-
trod byla zahájena stimulace komory se vznikem ko-
morové tachykardie s frekvencí 300/min a s pokle-
sem systémového tlaku na 40 mm Hg. Ve stejném
okamžiku bylo provedeno uvolnění stentgraftu. Po
uvolnění stentgraftu byla vypnuta „rapid rate“ komo-
rová stimulace, přechodně nutná stimulace komor
„on demand“ VVI 80/min pro pomalý junkční ryt-
mus; následovalo rozšíření latexovým balonkovým
katetrem Coda 120 cm COOK (William Cook Europe,
Bjaeverskov, Dánsko). Zhruba po 10 minutách se
obnovuje pravidelný sinusový rytmus 90/min. Kon-
trolní nástřiky prokazují volnou průchodnost hrudní
aorty, koronárního i karotického bypassu s optimál-
ně uloženým stentgraftem. Současně je patrna i kom-
pletní absence plnění ventrálního vředu, chabé plně-
ní kaudálního vředu a absence plnění proximálních
úseků levé ACC a AS. Radiologické instrumentárium
bylo vyjmuto. Po upevnění svorek byla provedena
sutura arteriotomie AFC a po odstranění svorek byla
obnovena pulsace; provedena sutura operační rány
v třísle. Druhá fáze trvala 2 hodiny 35 minut. Pacient
byl v hemodynamicky stabilizovaném stavu převezen
na jednotku intenzivní péče. Přechodně pacientovi po-
máhá pooperačně malá inotropní podpora, je časně
extubován. Od 1. pooperačního dne dochází k pokle-
su renálních funkcí s elevací urey a kreatininu; pa-
cient je konzervativně léčen do 5. dne. Od téhož dne
je přechodně dezorientován, depresivní, neurologicky
bez ložiskového nálezu. Podle ultrazvukového vyšet-
ření, provedeného 1. pooperační den, jsou normální
hemodynamické poměry na extrakraniálních úsecích
obou ACI, včetně bypassu na ACC vlevo, a snížený
průtok v úrovni levé brachiální tepny. Na CT mozku,
provedeném ve stejný den, je zřejmá absence přítom-
nosti čerstvého ischemického ložiska. Šestý den bylo
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provedeno kontrolní CT-angio vyšetření oblouku aorty,
prokazující kompletní trombotizaci obou aterosklero-
tických vředů a volnou průchodnost obou bypassů.
K úpravě vědomí dochází 7. pooperačního dne. 

Současný stav: pacient je bez subjektivních obtí-
ží při normálním vědomí. Podle vyšetření CT, které
bylo provedeno s odstupem zhruba 4 měsíců od výko-
nu (4. května 2007), zůstává dobrý výsledek s prů-
chodnými bypassy a kompletně trombotizovanými
vředy. Pacient je bez klinických příznaků podklíčko-
vého „steal“ syndromu vlevo, proto bylo upuštěno od
našití karotiko-subklaviálního bypassu vlevo. Pacient
je momentálně v přípravě na operační řešení aneu-
ryzmatu subrenální aorty.

ZÁVĚR

Hybridní terapie aneuryzmat a vředů aortálního oblou-
ku se jeví jako výhodná alternativa klasické operační
léčby tohoto onemocnění, vyžadujícího extrakorporál-
ní cirkulaci, hlubokou hypotermii se zástavou obě-
hu a selektivní perfuzi mozku nebo výkonu v mírné
hypotermii se selektivní perfuzí mozku a perfuzí dolní
poloviny těla. Zvláště pro polymorbidní pacienty s vy-
sokým rizikem periprocedurálních komplikací před-
stavuje hybridní řešení velmi výrazné snížení peri-
operačního rizika, rezultujícího především z eliminace
déletrvajícího operačního výkonu v mimotělním obě-
hu s rozsáhlou manipulací s těžce ateroskleroticky
postiženou aortou.
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