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1 Preambule

Doporucené postupy by mély pomahat Iékarlm pfi roz-
hodovani v bézné klinické praxi. Nicméné definitivni
rozhodnuti tykajici se konkrétniho pacienta by mélo byt
provedeno osetfujicim lékarem/Iékafi pokud mozno po
konzultaci s pacientem a pecovateli.

Jsou pouzity dvé klasifikace pro tfidu doporuceni
a uroveri dikaza:

Trida doporuceni | — existuje dlikaz nebo vseobecny sou-
hlas, Ze dané diagnostické postupy/lécba jsou prospésné
a ucinné; trida Il - jsou rozporuplné dukazy a/nebo nejed-

notny nazor, Ze dané diagnostické postupy/lécba jsou pro-
spésné a ucinné (lla vice prospésné, llb méné prospésné);
tfida Il - dany postup by nemé&l byt uzivan. Urover ddkazd
A —data jsou odvozena ze dvou a vice velkych randomizova-
nych klinickych studii nebo z metaanalyzy, droveri B - data
jsou odvozena z jedné velké randomizované klinické studie
a z dalSich mensich nebo nerandomizovanych studii a uro-
veri C - vseobecny souhlas odbornikd zaloZzeny na mensich
studiich, pfipadné na retrospektivnich studiich ¢i registrech.

2 Uvod

Onemocnéni aorty jsou soucasti Sirokého spektra nemoci te-
pen. Patfi sem aneurysma aorty, akutni aortalni syndromy
(AAS) vcetné disekce aorty (DA), intramurdini hematom sté-
ny aorty (IMH), penetrujici aortdlni ulcerace (PAU), poranéni
aorty, pseudoaneurysma, ruptura aorty, aterosklerotické a in-
fekéni postizeni aorty, genetické syndromy (napf. Marfanv
syndrom) a vrozené anomalie vCetné koarktace aorty (CoA).

3 Normalni a starnouci aorta

Aorta je hlavni tepnou lidského téla, kterou béhem zi-
vota protece pramérné 200 miliond litrd krve. Branice
ji rozdéluje na hrudni a bfisni aortu (obr. 1). U zdravych
dospélych jedincl rozmér aorty obvykle nepfesahuje 40
mm a aorta se smérem doll postupné zuZuje. Aorta se
s vékem rozsituje rychlosti asi 0,9 mm za kazdych deset let
u muzl a 0,7 mm za kazdych deset let u zen.

A
Ascendentni
aorta
Sinotubularni junkce
Koten 4
aorty , Valsalvovy siny

Aortalni annulus
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dentni aorta
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Suprarenalni
BFisni
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Infrarenalni

Obr. 1 - Segmenty ascendentni a descendentni aorty. RPA — prava plicni tepna.
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Obr. 2 - Hrudni a bfi$ni aorta v trojrozmérné rekonstrukci (levy krajni obrazek), parasagitalni multiplanarni rekonstrukce podél osy aor-
ty (levy stiedni obrazek), multiplanarni rekonstrukce podél osy aorty rozvinuta do délky s markery (A-l) (prava strana obrazku) v misté
zobrazenych fezli aortou kolmych na osu aorty (A-J). Roviny A-J by mély byt pouzivany pfi méfeni prdmért aorty: (A) Valsalvovy siny;
(B) sinotubularni junkce; (C) stied ascendentni aorty (jak zobrazeno); (D) proximalni segment oblouku aorty (aorta v misté odstupu truncus
brachiocephalicus); (E) stfedni segment oblouku aorty (mezi levou arteria carotis communis a arteria subclavia); (F) proximalni descendentni
aorta (pfiblizné 2 cm distalné od levé arteria subclavia); (G) stiedni ¢ast descendentni aorty (na trovni plicnich tepen, které se snadno identi-
fikuji, jak je ukazano); (H) na urovni branice; (1) v misté odstupu truncus coeliacus; (J) nad bifurkaci. (Poskytl F. Nensa, Institute of Diagnostic

and Interventional Radiology, Essen.)

4 Vysetreni aorty

4.1 Klinické vysetieni

Jednotlivd onemocnéni aorty se mohou projevovat Siro-
kou skalou ptiznakt, ale mohou byt i klinicky zcela néma.
Fyzikalni vysetfeni byva nékdy modifikovano symptomy
nemocného a zahrnuje pohmat a poslech v oblasti bficha
s cilem odhalit ndpadnou pulsaci nebo turbulentni prou-
déni zpUsobujici Selesty.

4.2 Laboratorni vysetreni

Vstupni laboratorni vy$etfeni zahrnuje hodnoceni kardio-
vaskuldarnich rizikovych faktorud. Laboratorni testovani ma
maly vyznam pfi diagnéze akutnich aortalnich onemoc-
néni, ale je pfinosem pro diferencidlni diagnostiku.

4.3. Zobrazovaci metody

Anatomie aorty je pomérné komplexni a pro popis veli-
kosti a tvaru aorty pouzivame rliznd méreni. Priméry by

mély byt méreny kolmo na osu toku aortou (obr. 2). Stan-
dardizovana méreni pomahaji lepSimu hodnoceni zmén
bé&hem sledovani.

4.3.1 Rentgen hrudniku

Rentgen hrudniku z jiné indikace mUze vést k odhaleni
abnormalni kontury nebo velikosti aorty. Pro diagnézu
AAS mad rentgen hrudniku jen omezeny vyznam.

4.3.2 Ultrazvukové vysetieni

4.3.2.1 Transthorakalni echokardiografie
Transthorakalni echokardiografie (TTE) je zobrazovaci
metodou pro sériové méfeni maximalni Sife kofene aor-
ty, hodnoceni aortalni regurgitace a nacasovani elektiv-
niho chirurgického zakroku u aneurysmat hrudni aorty.
Transthorakalni echokardiografie je casto dostacujici
pro screening nemocnych. UmozZniuje zobrazit aneurys-
ma oblouku aorty, kalcifikované platy, tromby nebo
disekci aorty, pokud je kvalita zobrazeni dostatecna.
K podezreni na koarktaci aorty muze vést kontinualni
dopplerovské vysetfeni. Ductus arteriosus patens ma-
zeme identifikovat pomoci barevného dopplerovského
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Tabulka 1 - Srovnani zobrazovacich metod u aorty

Vyhody/nevyhody TTE TEE cT MR Aortografie

Nefrotoxicita

CT - vypocetni tomografie; MR — magneticka rezonance; TEE - transezofagealni echokardiografie; TTE - transthorakalni echokardiografie.
+ znamena kladné hodnoceni a - znamena zaporné hodnoceni. Pocet znamének oznacuje odhad hodnoty potencialni vyhody/nevyhody.

2 Béhem intervence je mozné pouzit IVUS.

¢PET je mozno pouZzit pfi zobrazeni suspektniho zanétlivého procesu aorty.

zobrazeni. Je mozno zobrazit i spodni ¢ast bfisSni aorty
pod odstupem rendlnich tepen k vylouceni aneurysmatu
abdominalni aorty (AAA).

4.3.2.2 Transezofagealni echokardiografie

Relativni blizkost jicnu a hrudni aorty umozriuje zobrazeni
s vysokym rozlisenim a s pouzitim vyssich frekvenci. Multi-
plandrni zobrazeni vyrazné zlepSuje moznost hodnoceni
aorty od kofene az po descendentni aortu. Trojrozmérna
echokardiografie v redlném case ma pravdépodobné ur-
¢ité vyhody proti béZzné dvojrozmérné transezofagedlni
echokardiografii (TEE).

4.3.2.3 Ultrazvukové vysetreni bficha

Duplexni sonografie poskytuje také informace o pritoku
aortou. Barevné dopplerovské mapovani je velmi dllezi-
té u disekce brisni aorty, kdy umoznuje zobrazeni pruto-
ku jak faleSnym, tak pravym lumen a mista reentry nebo
obstrukci odstupujicich tepen (napf. ilickych tepen). Kon-
trastni ultrasonografie je uzite¢na pro detekci, lokalizaci
a kvantifikaci pretrvavajiciho pratoku do vaku aneurys-
matu (endoleak) pfi sledovani nemocnych po endovasku-
larni [écbé AAA (endovascular aortic repair, EVAR).

4.3.3 Vypocetni tomografie

Vypocetni tomografie (CT) hraje kli¢ovou roli v diagnostice, ri-
zikové stratifikaci a Ié¢bé onemocnéni aorty (obr. 2). Vypocetni
tomografie umozriuje urcit lokalizaci postiZzeni, maximalni sifi
dilatované aorty, pfitomnost ateromu, trombd, IMH, PAU, kal-
cifikaci a v nékterych pripadech i postizeni tepen odstupuijicich
z aorty. U vétSiny nemocnych s podezienim na DA preferuje-
me jako vstupni zobrazovaci vy3etfeni provedeni CT. Podobné
vysoka diagnosticka presnost byla popsdna i u poranéni aorty.
I dal3i AAS, jako PAU, trombus, pseudoaneurysma nebo ruptu-
ru aorty, je mozné snadno zobrazit pomoci CT.

4.3.4 Pozitronova emisni tomografie/vypocetni
tomografie

Pozitronovd emisni tomografie/vypocetni tomografie

(PET/CT) je zaloZena na distribuci F-fluorodeoxyglukézy

(FDG), ktera je s velkou afinitou vychytavana burikami se

zvysenym metabolismem a je ji mozno vyuzit k detekci

zadnétlivych zmén ve velkych tepnach. Vyhody PET je tak
mozno kombinovat s CT zobrazenim s dobrym rozlisenim.

4.3.5 Magneticka rezonance

Hlavni faktory nezbytné pro klinické rozhodnuti, jako je
maximalni Sife aorty, tvar aorty a rozsah jejiho postize-
ni, postiZzeni tepen odstupujicich v misté aneurysmatické
dilatace nebo disekce, vztah k okolnim strukturam a pfi-
tomnost intramurdlniho trombu, spolehlivé zobrazuje
magneticka rezonance (MR).

4.3.6 Aortografie

Aortografie pomoci zavedeného katetru zobrazi lumen
aorty, odstupujici vétve a kolaterdly. Vzhledem k tomu,
Ze zobrazuje lumen, poskytuje angiografie presné infor-
mace o tvaru a Sifi aorty a také o riznych anomaliich, ale
postizeni samotné stény aorty nebo mensi aneurysma
aorty vyplnéné trombem neodhali (tabulka 1).

4.3.7 Intravaskularni ultrazvuk

K optimalizaci zobrazeni aortalni stény mizeme vyuzit
intravaskularni ultrazvuk (IVUS) zejména béhem endo-
vaskularni intervence.

Doporuceni pro zobrazeni aorty

Doporuceni

Site aorty by méla byt méfena v pfedem
specifikovanych anatomickych lokalizacich
kolmo na dlouhou osu aorty.

Pro opakovana vysetfeni aorty v pribéhu
sledovéni hodnotici zménu $ife aorty by
méla byt zvolena zobrazovaci metoda

s nejmensim iatrogennim rizikem.

Pro opakované vysetfeni aorty v pribéhu
sledovéni hodnotici zménu $ife aorty by
méla byt pouzita vzdy stejna zobrazovaci
metoda a stejny zpusob méreni.

Vsechny zjisténé podstatné rozméry a
abnormality by mély byt zaznamenény
podle segmentace aorty.

Pokracovani na nasledujici strané
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Doporuceni pro zobrazeni aorty (dokonceni)

Doporuceni

S vyjimkou akutnich pfipadd by mély
byt vzdy zhodnoceny renalni funkce,
moznost téhotenstvi a anamnéza alergie
na kontrastni latku s cilem zvolit pro
zobrazeni aorty optimalni metodu

s minimalni radiacni zatézi.

Zejména u mladsich nemocnych a pacientd
podstupujicich opakovana vysetieni by
mélo byt zhodnoceno riziko expozice
radiacnimu zéreni.

Rozméry aorty je mozné pfepocitat
na povrch téla, zejména u pacientd
s extrémnimi télesnymi rozméry.

2Ttida doporuceni |, lla, b, Il
bUroven dikazd A, B, C

4.4 Méreni tuhosti aortalni stény

Tuhost aortalni stény je nezavislym prediktorem celkové mor-
tality a kardiovaskularni mortality, fatalnich a nefatalnich ko-
rondrnich pfihod a fatdlnich mozkovych prihod u pacient(
s rdznymi stupni kardiovaskularniho rizika. Prediktivni hod-
nota je vys$si u pacientud s vyssim vstupnim kardiovaskularnim
rizikem. Rychlost karoticko-femoraIni pulsové viny je zlatym
standardem pro méfeni tuhosti aortalni stény.

5 Lécba

5.1 Principy farmakoterapie

Hlavnim cilem farmakoterapie u téchto onemocnéni je
snizit smykové napéti v postizeném segmentu aorty pro-
stfednictvim snizeni krevniho tlaku a srde¢ni kontraktili-
ty. U DA je zahajovéana lécba beta-blokatory s cilem snizit
srdecni frekvenci a systolicky krevni tlak na 100-120 mm
Hg. K dosazeni tohoto cile mGZeme pouzit i dalsi pfiprav-
ky. U chronickych onemocnéni by mél byt krevni tlak udr-
Zzovan nizsi nez 140/90 mm Hg. Po radikalni 1écbé AAA
bylo zaznamenano zlepseni preziti pri uzivani statind.

5.2 Endovaskularni lécba

5.2.1 Endovaskularni Iécba hrudni aorty

5.2.1.1 Provedeni

Endovaskularni 1é¢ba hrudni aorty (TEVAR) ma za cil
vyloucit aortdlni Iézi z obéhu pomoci implantace stent-
graftu do mista léze. CT angiografie je metodou volby
pro planovani TEVAR. Pro rozhodnuti o proveditelnosti
TEVAR je tfeba zjistit, zda ma proximalni a distalni zdra-
vy segment vhodnou 3$ifi (< 40 mm) a délku (= 20 mm).
Pokud v misté |éze odstupuji i dulezité tepny aortalniho
oblouku, TEVAR casto predchazi chirurgicka revaskulari-
zace téchto tepen.

5.2.1.2 Komplikace

Po TEVAR byly popsany komplikace v misté vpichu a v ob-
lasti aorty, neurologické komplikace a pretrvavajici per-
fuze vakem aneurysmatu (endoleak). Obrazek 3 demon-
struje rdizné typy endoleaku.

5.2.2 Endovaskularni lé¢ba bfisni aorty
5.2.2.1 Provedeni

Endovaskuldrni 1é¢ba bfisni aorty je indikovana s cilem
zabranit ruptuie infrarendlnich AAA. Proximalni kréek
by mél byt alesport 10-15 mm dlouhy a jeho pramér by
nemél pfesdhnout 32 mm. Uhel mezi osou proximalniho
krcku a osou aneurysmatu vétsi nez 60° zvysuje riziko mi-
grace stentgraftu a endoleaku. Aneurysmatické postizeni
panevnich tepen vyZaduje, aby stentgraft zasahoval az
do a. iliaca externa.

5.2.2.2 Komplikace

Okamzitd konverze na otevieny chirurgicky pristup je
nutnd u zhruba 0,6 % pacientd. Endoleak je nejcastéjsi
komplikace EVAR. Endoleak typu | a typu lll vyZaduje in-
tervenci, ale u endoleaku typu Il mizeme v cca 50 % pfi-
padl pozorovat jeho spontdnni uzavér.

Doporuceni pro endovaskularni l[é¢bu hrudni a bfisni aorty
(TEVAR a EVAR)

Doporuceni

Indikace k TEVAR a EVAR by méla byt
zvazena zcela individualné na zakladé
multidisciplinarniho pfistupu podle
anatomického a patologického nalezu,
pfidruzenych onemocnéni a ocekdvané
stalosti intervence.

Pro bezpecnou implantaci a stalost
ukotveni stentgraftu pfi TEVAR musi byt
pritomen dostatecné dlouhy zdravy usek
(alespon 2 cm) proximélné a distalné od
intervenované léze.

Pfi lécbé aneurysmatu aorty by mél byt
zvolen stentgraft s primérem, ktery
presahuje o 10-15 % pramér proximélniho
a distaIniho kr¢ku, kde bude stentgraft
ukotven.

Béhem implantace stentgraftu je
doporuceno invazivni monitorovani a
kontrola (farmakologicky nebo rychlou
stimulaci) krevniho tlaku.

U vysoce rizikovych pacientl by méla byt
zvazena preventivni drenaz mozkomisniho
moku.

2Ttida doporuceni
®Uroven dikazu

5.3 Chirurgicka lécba

5.3.1 Vzestupna aorta

Pokud aneurysma proximalné nezasahuje za sinotubular-
ni junkci a distdlné do oblouku aorty, je provedena resek-
ce vaku vyduté a suprakomisurdlni implantace tubularni
cévni protézy. Pokud zasahuje aneurysma pod sinotubu-
larni junkci a je dilatovan alespon jeden z Valsalvovych
sind, je chirurgicka intervence provedena podle rozsahu
postiZzeni aortdlniho anulu a aortdlni chlopné. Chirurgic-
ka rekonstrukce korene aorty, ktera vede k zachovani
trojcipé aortalni chlopné, ma za cil obnovit pfirozenou
hemodynamiku. Pokud neni jisté, Ze rekonstrukce aorty
bude mit trvaly ucinek, nebo pokud je pfitomna skleréza
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Obr. 3 - Klasifikace pretrvavajici perfuze vaku aneurysmatu (endoleak).

Typ | - Pratok v misté kotveni stentgraftu nad, pod nebo mezi jednotlivymi komponentami stentgraftu (la — proximalni anastomdza; Ib -

distalni anastomoza).

Typ Il - Retrogradni tok volnou vétvi (lla) nebo vétvemi (Ilb) do vaku vyduté.
Typ Il - Pratok mechanickym defektem stény stentgraftu; mechanické rozpojeni jednotlivych ¢asti stentgraftu (llla) nebo zalomeni nebo

trhlina v materialu stentgraftu (lllb).

Typ IV - Zvy3ena propustnost neporusené stény stentgraftu pfi porozité materiélu.
Typ V - Pokracujici expanze vaku vyduté bez prokazatelného zdroje toku pfi zobrazovacich vySetienich (vyssi tlak ve vaku, kontroverzni)
(Upraveno podle G.H. White, J. May, P. Petrasek, Specific complications of endovascular aortic repair, Seminars in Interventional Cardiology

5 (2000) 35-46).

nebo stendza aortdlni chlopné, mél by byt v zavislosti na
véku pacienta a potencidlnich kontraindikacich dlouho-
dobé antikoagulace pouzit konduit s mechanickou chlop-
ni nebo xenograft.

5.3.2 Oblouk aorty

Bylo prokazano, ze pouziti antegradni perfuze mozku je
bezpecny zpusob protekce mozku béhem vétsiny rekon-
strukénich vykonuU vcetné lécby akutnich a chronickych

DA zahrnujicich nahradu aortalniho oblouku pFi nutnosti
zastavy obéhu na 40-60 minut.

5.3.3 Sestupna aorta

Zavedenymi metodami protekce michy a organud dutiny
bfisni pfi chirurgické 1é¢bé descendentni aorty jsou levo-
stranny bypass (s pouzitim centrifugalni pumpy), parciadlni
bypass (partial bypass technique - s pouzitim mimotélni-
ho obéhu) a operace pfi obéhové zastavé s hlubokou hy-
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potermii. Proximalni anastomdza je nasivana pfi teploté
télesného jadra 18 °C.:

5.3.4 Thorakoabdomindlni aorta

Pokud je postizena jak hrudni descendentni aorta, tak
bfisni aorta, je operace provedena cestou levostranné
thorakotomie rozsitené do paramedialni laparotomie.
5.3.5 Bfisni aorta

Vydut je nahrazena bud' tubularni, nebo bifurkaéni cév-
ni protézou podle postiZzeni panevnich tepen. Vylou¢ena
oblast vyduté neni resekovana, ale sesita kolem protézy.

Doporuceni pro chirurgickou Iécbu onemocnéni aorty

Doporuceni

Pfi chirurgické lé¢bé thorakoabdominalni
aorty je doporucena drenaz mozkomisniho
moku ke sniZeni rizika paraplegie.

Plastika aortaIni chlopné s pouzitim
reimplantacni techniky nebo remodelace
kofene pomoci anuloplastiky je doporucena
u mladych nemocnych s dilataci kofene
aorty a trikuspidalni aortalni chlopni.

Pfi operaci akutni DA typu A je doporucena
technika oteviend distalni anastoméza, kde
se vyhneme naloZeni svorky na aortu (¢ast
oblouku [hemiarch], nebo cely oblouk aorty).

U pacientd s onemocnénimi pojivové
tkané, ktefi maji indikaci k chirurgické
|éCbé aorty, je doporuceno nahradit
zaroven i oblast Valsalvovych sind.

Selektivni antegraddni perfuze mozku by
méla byt zvazena u operaci oblouku aorty
s cilem snizit riziko mozkové pfihody.

Podpazni tepna (a. axillaris) by méla
byt tepnou prvni volby pro kanylaci pfi
chirurgické Iécbé aortélniho oblouku a
disekce aorty.

Pouziti levostranného bypassu by mélo byt
zvazeno pfi chirurgické l1é¢bé descendentni
aorty nebo thorakoabdomindlni aorty

k zajisténi perfuze michy a organt dutiny
bfisni.

DA - disekce aorty.

2Ttida doporuceni

bUroven dlkazl

¢Ehlerstv-Danlostv syndrom typu IV, Marfantv nebo Loeys(iv-
-Dietz(iv syndrom.

6 Akutni aortalni syndromy

6.1 Definice

Akutni aortalni syndromy jsou definovany jako urgentni
stavy tykajici se aorty s podobnymi klinickymi charakte-
ristikami. M0ze dojit ke vzniku IMH, PAU nebo separace
jednotlivych vrstev stény aorty vedoucich ke vzniku DA,
nebo dokonce ruptury hrudni aorty.

6.2 Patologie a klasifikace

Mechanismem vzniku akutnich aortdlnich syndromu je
vniknuti krve z aortadlniho lumen do tunica media trhlinou
nebo ulceraci nebo krvaceni do tunica media zpUsobené
rupturou vasa vasorum. Na obrdzku 4 jsou znazornény
typy disekci aorty podle Stanfordské klasifikace a klasi-
fikace dle De Bakeyho. Obrazek 5 zobrazuje nejcastéjsi
typy akutnich aortdlnich syndrom0 — tfidy disekci aorty.

6.3 Akutni disekce aorty
6.3.1 Definice a klasifikace

Disekce aorty je definovana jako rozruseni vrstvy medie vzni-
kajici v dUsledku intramurdlniho krvaceni, které vede k sepa-
raci vrstev aortalni stény a naslednému vzniku pravého a fales-
ného lumen s komunikaci mezi obéma lumen nebo bez této
komunikace. Tento proces muze byt nasledovan rupturou
aorty v pfipadé poruseni adventicie nebo opétovnym vstu-
pem do lumen aorty cestou sekundarni intimalni trhliny (reen-
try). Mezi dalsi komplikace patfi srdecni tampondda, aortalni
regurgitace a proximalni nebo distalni malperfuzni syndromy.

6.3.2 Epidemiologie

Soucasna data tykajici se etiologie DA nejsou dostatecna.
Incidence tohoto onemocnéni je vy$si u muzl nez u zen
a stoupa s vékem. Progndza je u Zen v dUsledku atypic-
kych pfiznakd a pozdni diagnézy horsi.

6.3.3 Klinicky obraz a komplikace

6.3.3.1 Bolest na hrudniku

Nejtypictéjsim priznakem je nahle vznikajici silnd bolest
na hrudniku a/nebo v zadech. Bolest byva krutd, prudka,
ostra, bodava nebo trhavd, typicky odlisna od jinych pfi-
¢in bolesti na hrudniku. Kardialni komplikace jsou u paci-
entl s DA nejcastéjsi (tabulka 2).

Tabulka 2 - Hlavni klinické pfiznaky a komplikace pacientt
s akutni disekci aorty

Typ A Typ B

15 % <5%
| 15% | <5% |

Bolest v zadech

Stéhujici se bolest

Srdec¢ni tamponéda

Srdecni selhani

Synkopa

| <1% | MR

10 %
<10 %

Poskozeni michy

<20 %
<10 %

Akutni renalni selhani
Ischemie dolnich koncetin

N/A - nedostupné informace; NR - data nebyla publikovana. Udaje
v procentech jsou pfiblizné.
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DeBakey Typl Typll Typ Il
Stanford Typ A Typ A Typ B

Obr. 4 - Klasifikace disekci aorty podle lokalizace. Schematické zobrazeni disekce tfidy 1 rozdélené na typy I, Il, a lll podle DeBakeyho. Jsou
rovnéz vyobrazeny typy A a B podle Stanfordské klasifikace. U typu Ill jsou rozliSovany subtypy IIIA az llIC (subtypy rozliSujeme podle po-
stizeni hrudni nebo bfisni aorty podle Reula a spol.).

Trida 1 Trida 2

Trida 3 Trida 4 Tfida 5

Obr. 5 - Klasifikace akutnich aortalnich syndromti - tfidy aortalni disekce.

Trida 1 - Klasicka disekce aorty s pravym a nepravym lumen s komunikaci mezi obéma lumen nebo bez této komunikace.
T¥ida 2 — IntramuraIni hematom.

Ttida 3 - Diskrétni disekce aorty s vyklenutim aortdlni stény.

Ttida 4 — Ulcerace ateromu aorty, ktera vznika jako nasledek ruptury ateromu.

Trida 5 - latrogenni nebo traumatickd disekce aorty; zndzornéna je separace intimy zpusobend poranénim katetrem.

6.3.3.2 Aortalni regurgitace 6.3.3.3 Ischemie myokardu

Disekce aorty vede k dilataci kofene aorty a aortdlniho Ischemie myokardu nebo infarkt myokardu se vykytuje
anulu, natrzeni cipl aorty, posunuti jednoho cipu pod ro- u 10-15 % pacientt s DA.
vinu koaptace, ztraté podpory cipu.
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Tabulka 3 - Laboratorni testy vyzadované u pacientu
s akutni disekci aorty

Laboratorni vysetreni S cilem zjistit znamky:

Cerveny krevni obraz | Ztraty krve, krvaceni, anemie
Infekce, zanétu (SIRS)

Zéanétlivé odpovédi

Bily krevni obraz

C-reaktivni protein

Prokalcitonin Diferenciélni diagnézy mezi SIRS a sepsi

Kreatinkindza Reperfuzniho poskozeni, rabdomyolyzy

Troponin | nebo T Ischemie myokardu, infarktu myokardu

D-dimery Disekce aorty, plicni embolie, trombdzy

Kreatinin Renalniho selhani (existujiciho nebo
vyvijejiciho se)

AST, ALT Ischemie jater, jaterniho onemocnéni

Laktat Ischemie stiev, metabolickych poruch

Glukéza Diabetes mellitus

Krevni plyny Metabolickych poruch, poruch oxygenace

ALT - alaninaminotransferaza; AST — aspartataminotransferaza;
SIRS - syndrom systémové zanétlivé odpovédi.

Tabulka 4 - Podrobnosti, které chceme zjistit pfi zobrazeni
akutni disekce aorty

Disekce aorty

Prikaz vlajici odtrzené intimy

Rozsah postizeni podle anatomickych segmentl aorty

Identifikace falesného a pravého lumen (pokud jsou pfitomna)

Lokalizace mista intimalni trhliny — entry a reentry (pokud je
pritomno)

Identifikace antegradni a/nebo retrogradni disekce aorty

Identifikace, stupen a mechanismus aortalni regurgitace

Postizeni odstupujicich tepen

Detekce porusené perfuze (se snizenym nebo zadnym
pratokem)

Detekce ischemie orgdnt (mozku, myokardu, strev, ledvin
apod.)

Detekce perikardidlniho vypotku a jeho velikosti

Detekce a rozsah pleuralniho vypotku

Detekce periaortalniho krvaceni

Znémky krvaceni do mediastina

Intramuralni hematom

Lokalizace a rozsah zesileni aortalni stény

Pfitomnost aterom (posun kalcifikovaného platu)

Pritomnost malych trhlin intimy
Penetrujici aortalni ulcerace

Lokalizace léze (délka a hloubka)

Pritomnost intramuralniho hematomu

Postizeni periaortalni tkdné a krvaceni

Tloustka zbyvajici stény
Ve vsech pfipadech

Soucasnd pritomnost dalSiho postizeni aorty: aneurysma,
aterom, zndmky zanétu apod.

6.3.3.4 Méstnavé srdecni selhani

Méstnavé srdecni selhani je u DA nejcastéji spojeno s aor-
talni regurgitaci. Hypotenze a Sok mohou byt disledkem
ruptury aorty, akutni vyznamné aortalni regurgitace, roz-
sahlého infarktu myokardu, srde¢ni tamponady nebo vel-
ké ztraty krve.

6.3.3.5 Velky pleuralni vypotek

Velky pleuralni vypotek vznikajici v disledku krvaceni
z aorty do mediastina a pleurdlniho prostoru je vzacny,

protozZe tito pacienti zpravidla nepreziji do pfijezdu do
nemocnice.

6.3.3.6 Plicni komplikace

Plicni komplikace akutni DA jsou vzacné.

6.3.3.7 Synkopa
Synkopa je dllezity ivodni pfiznak DA!!!

6.3.3.8 Neurologické pfiznaky

Neurologické pfiznaky jsou casto dramatické, dominuji
klinickému obrazu a maskuji zdkladni onemocnéni.

6.3.3.9 Ischemie v povodi mezenterickych tepen

Poruchy perfuze mohou byt prechodné, pokud jsou zpu-
sobeny prolapsem listu disekce, nebo trvalé, pokud je uza-
vér pfivodné tepny zplsoben expanzi falesného lumen.

6.3.3.10 Renalni selhani

Renadlni selhani mizeme zjistit pfi pfijeti nebo béhem
hospitalizace az u 20 % pacientl s akutni DA typu A a pfi-
blizné u 10 % pacientl s DA typu B.

6.3.4 Laboratorni vysetieni

Pokud jsou zvy3ené D-dimery, podezieni na DA stoupa.
Hodnota D-dimert okamzité vyrazné stoupa (tabulka 3).

6.3.5 Zobrazovaci metody u akutni disekce aorty

Hlavnim cilem zobrazeni u akutni DA je Uplné vysetfeni
celé aorty. CT vySetfeni, MR a TEE jsou podobné spolehli-
vé pfi potvrzeni nebo vylou¢eni diagnézy akutni DA (ta-
bulka 4).

6.3.5.1 Echokardiografie

Diagnéza DA pomoci standardni transthorakalni jedno-
rozmérné (M-mode) a dvojrozmérné echokardiografie
je zaloZena na zobrazeni vlajici odtrzené intimy v lumen
aorty. Limitace TTE je mozno eliminovat pouzitim TEE.

6.3.5.2 Vypocetni tomografie

Klicovym ndlezem pfi kontrastnim vysetfeni je zobrazeni
listu disekce (intimal flap), ktery oddéluje dvé lumen. Tzv.
vysetfeni triple rule out je relativné novy pojem, ktery
popisuje pouziti 64detektorového CT s EKG synchronizaci
k vysetfeni pacientld s akutni bolesti na hrudniku vysetro-
vanych na akutnim pfijmu k vylouceni nebo potvrzeni tfi
moznych pficin: DA, plicni embolie a ischemické choroby
srdecni.

6.3.5.3 Magneticka rezonance

Magnetickd rezonance je povaZzovdna za predni metodu
pro diagnézu DA. Senzitivita a specificita se udava jako
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AKUTNIi BOLEST NA HRUDNIKU

Anamnéza + klinické vySetieni + EKG —> STEMI®: viz doporuceni ESC

NESTABILN| [¢————| HEMODYNAMICKY STAV [———————> STABILNI

4U lizka nemocného nebo standardné.
© Také vy3etteni troponinu k vylouceni infarktu myokardu bez elevaci tseku ST.

TTE + TEE/CT® ’NI’Zké pravdépodobnost (skore 0-1) ‘ Vlysoka pravdépodobnost (skore 2-3)
+ —_ nebo typicka bolest na hrudniku
AAS AAS l D-dimery?<+ TTE + rentgen hrudniku ‘
potvrzen vyloucen + -
Zvazte - 7 >
alternativni =
Zadné Znamky| | Roziitené DAtpuA
znamky DA DA media- db -
stinum
2 Odeslete urgentné na CT (nebo TEE)
Zvazte chirurgicky sal + TEE
alternativni predopera¢né
diagn6zu \
CT (MR nebo TEE)® AAS Zvazte
- otvrzen alternativni
+ P diagnozuy;
- provedte znovu
AAS Zvazte CT, pokud je to
potvrzen alternativni nutné
2 STEMI méze ve vzacnych pripadech vzniknout spole¢né s disekci aorty. diagnézu
b Podle lokalni dostupnosti, charakteristik pacienta a zkusenosti lékafu.

<DA typu A prokazuje zobrazeni vlajici intimy, aortélni regurgitace a perikardialniho vypotku

Obr. 6 - Rozhodovaci algoritmus zaloZeny na predtestové pravdépodobnosti akutniho aortalniho syndromu. AAS - akutni aortalni syndrom;
CT - vypocetni tomografie; DA - disekce aorty; MR — magneticka rezonance; TEE - transezofageélni echokardiografie; TTE - transthorakalni

echokardiografie.

98 %. Magneticka rezonance je rovnéz velmi ptinosna  6.3.6 Diagnosticky postup
pfi detekci perikardidlniho vypotku, aortdIni regurgitace, Diagnosticky postup cileny na potvrzeni nebo vy-

nebo disekce karotidy.

lou€eni DA je velmi zavisly na vstupnim riziku toho-
to onemocnéni. Diagnosticky algoritmus kombinuje

6.3.5.4 Aortografie pfedtestovou pravdépodobnostsklinickyminalezy avy-
Angiograficka diagnéza DA je zaloZena na pfimych angio-  sledky laboratornich a zobrazovacich metod (tabulka 5
grafickych zndmkach DA, jako je zobrazeni vlajici intimy. a obr. 6).

Tabulka 5 - Klinicka data vyznamna pro hodnoceni vstupni pravdépodobnosti akutniho aortalniho syndromu

Vysoce rizikova anamnesticka data Vysoce rizikové charakteristiky bolesti Vysoce rizikové klinické nalezy
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Doporuceni pro diagnosticky postup u akutnich
aortalnich syndrom

Uroven®

Doporuceni

Anamnéza a klinicky obraz

U vsech pacientd s AAS je doporuceno
zhodnoceni predtestové pravdépodobnosti
podle pacientova stavu, symptomu

a klinickych charakteristik.

Laboratorni vysetreni

Pfi podezieni na AAS bychom méli vzdy
vzit v Uvahu interpretaci biomarker(
spolecné s klinickou predtestovou
pravdépodobnosti.

V pripadé nizké klinické pravdépodobnosti
AAS by méla byt negativni hodnota D-dimerd
povazovana za znamku vylucujici AAS.

V pfipadé stfedni klinické
pravdépodobnosti AAS spolecné s pozitivni
hodnotou D-dimerd (u lGzka) by méla byt
zvazena dalsi zobrazovaci vysetieni.

V pfipadé vysokeé klinické pravdépodobnosti
DA (rizikové skére 2 nebo 3) vysetieni
D-dimerG neni doporuceno.

Zobrazovaci vysetieni

TTE je doporuceno jako vstupni
zobrazovaci vysetieni.

U nestabilnich pacientd®s podezfenim
na AAS jsou doporucena nasledujici
zobrazovaci vysetieni podle lokalni
dostupnosti a klinickych zkusenosti:

o TEE
o (T

U stabilnich pacienttd s podezienim

na AAS jsou doporucena nasledujici
zobrazovaci vySetieni (nebo by méla
byt zvazena) podle lokalni dostupnosti
a klinickych zkusenosti:

o (T
* MR
e TEE

V pfipadé negativniho vstupniho
zobrazovaciho vysetieni, pokud trva
podezieni na AAS, je doporuceno
opakované vysetreni (CT nebo MR).

Rentgen hrudniku mlze byt zvézen
v ptipadé nizké klinické pravdépodobnosti
AAS.

V pfipadé nekomplikované DA typu B
|é¢ené konzervativné je doporuceno
opakovani zobrazovaciho vysetieni (CT
nebo MR)? béhem prvniho dne

AAS - akutni aortdlni syndrom; CT - vypocetni tomografie; DA -
disekce aorty; MR — magneticka rezonance; TEE - transezofagealni
echokardiografie; TTE - transthorakalni echokardiografie.

2Ttida doporuceni

bUroveri dakazl

¢ Nestabilni znameng, ze pacient ma krutou bolest, tachykardii,
tachypnoi, hypotenzi, cyanézu a/nebo Sok.

4 U mladych pacient( preferujeme MR, abychom omezili radiacni zatéz.

6.3.7 Lécba

Je zcela zasadni, zda pacient podstoupi néjakou interven-
ci, dostane analgetika a léky vedouci k udrzeni optimalni-
ho krevniho tlaku.

6.3.7.1 Disekce aorty typu A

Chirurgicka lé¢ba je 1é¢bou volby. Pacienti s akutni DA
typu A maji mortalitu 50 % béhem prvnich 48 hodin,
pokud nejsou operovani. Navzdory zlepseni chirurgic-
kych technik a vedeni anestezie zUstavaji perioperacni
mortalita (25 %) a vyskyt neurologickych komplikaci (18
%) stale vysoké. Ackoliv je pFfitomnost neurologického
deficitu nebo kématu pfi pfijeti spojena se $patnou po-
operacni prognézou, byla v nékterych pripadech popsa-
na restituce neurologického nalezu, pokud doslo k rych-
Iému obnoveni perfuze mozkem, zejména pokud doba
mezi nastupem obtizi a pfijezdem na operacni sal byla
kratsi nez pét hodin.

6.3.7.2 Disekce aorty typu B

Prabéh DA typu B je c¢asto nekomplikovany, takze v ne-
pfitomnosti znamek malperfuze nebo progrese onemoc-
néni mize byt pacient bezpecné stabilizovan pouze far-
makoterapii ovliviiujici bolest a krevni tlak.

6.3.7.2.1 Nekomplikovana disekce
aorty typu B
6.3.7.2.1.1 Farmakoterapie

Pacienti s nekomplikovanou DA typu B uzivaji far-
makoterapii ovliviiujici bolest, srdecni frekvenci
a krevni tlak a jsou peclivé sledovani, aby se v¢as po-
dafilo odhalit znamky progrese onemocnéni a/nebo
malperfuze.

6.3.7.2.1.2 Endovaskularni l1é¢ba hrudni aorty

Endovaskuldrni |é¢ba hrudni aorty ma za cil stabilizo-
vat disekujici aortu a predejit pozdnim komplikacim
pozitivnim ovlivnénim remodelace aorty. Uzavfeni
proximalni intimalni trhliny implantaci stentgraftu
pfesméruje tok krve do pravého lumen a zlepsi distal-
ni perfuzi.

6.3.7.2.2 Komplikovana disekce aorty typu B:
endovaskularni lécba

6.3.7.2.2.1 Endovaskularni l1écba hrudni aorty

Endovaskularni |é¢ba hrudni aorty je 1é¢bou volby u kom-
plikovanych akutnich DA typu B. Termin ,komplikovany”
znamena perzistentni nebo rekurentni bolesti, nekontro-
lovatelnou hypertenzi, ¢asnou expanzi aorty, malperfuzi
a znamky ruptury.

Mame k dispozici stale vice dikazl, ze TEVAR ma lep-
i vysledky v porovnani s klasickou chirurgickou lé¢bou
u pacientd s komplikovanou disekci typu B.

6.3.7.2.2.2 Chirurgicka lécba

Ischemickd choroba dolnich koncetin, vyznamna tor-
tuozita panevnich tepen, ostry Uhel aortadlniho oblou-
ku a nepfitomnost proximalni kotvici zény pro ukot-
veni stentgraftu jsou faktory, které vedou k indikaci
klasické chirurgické 1é¢by u akutni komplikované DA
typu B.
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Doporuceni pro lécbu disekce aorty

Doporuceni

U vSech pacientl s DA je doporucena
farmakoterapie k tlumeni bolesti
a optimalizaci krevniho tlaku.

U pacientt s DA typu A je doporucena
urgentni chirurgickd lécba.

U pacientud s DA typu A a malperfuzi by mél
byt zvazen hybridni pfistup (tedy nahrada
ascendentni aorty a/nebo oblouku aorty
spojend s jakoukoliv perkutanni intervenci
na aorté nebo odstupujicich tepnach).

U pacientt s nekomplikovanou DA
typu B by méla byt vzdy doporucena
farmakoterapie.

U pacientd s nekomplikovanou DA typu B
by méla byt zvézena TEVAR.

U pacientt s komplikovanou DA typu B je
doporucena TEVAR.

U pacientud s komplikovanou DA typu B
mUze byt zvaZzovana chirurgicka lécba.

DA - disekce aorty; TEVAR - endovaskuldrni 1é¢ba hrudni aorty.
2Ttida doporuceni
bUroven dlikazl

6.4 Intramuralni hematom

6.4.1 Definice

Intramuralni hematom aorty (IMH) je onemocnéni, kdy
dochazi ke vzniku hematomu v tunica media aortdlni
stény v nepfitomnosti falesného lumen. Intramuraini he-
matom aorty je diagnostikovan v pfitomnosti cirkularni-
ho nebo polomésicitého ztlusténi aortdlni stény Sirokého
> 5 mm, pokud neni detekovan krevni pratok.

6.4.2 Diagnoza

NejdUlezitéjsimi metodami pro diagnostiku a klasifikaci
akutniho IMH aorty jsou CT a MR.

6.4.3 Prirozeny prabéh, morfologické zmény

a komplikace
Mortalita pacient lécenych konzervativné je vysoka.
Nemocnic¢ni mortalita pacientd s IMH typu A je obdobna
jako u DA typu A (tabulka 6).

6.4.4 Indikace pro chirurgickou lécbu
a endovaskularni Iécbu hrudni aorty
Lécba akutniho IMH by méla byt stejna jako u DA.

6.4.4.1 Intramuralni hematom typu A

Emergentni chirurgickd Iéc¢ba je indikovana v kompliko-
vanych pfipadech s perikardialnim vypotkem, periaortal-
nim hematomem nebo u velkych aneurysmat. U vétsiny
IMH typu A je nutnd urgentni chirurgicka lécba.

6.4.4.2 Intramuralni hematom typu B

U tohoto onemocnéni je vstupné podavana farmakote-
rapie. Endovaskularni nebo chirurgicka Iécba ma stejné
indikace jako u DA typu B.

Doporuceni pro lécbu intramuralniho hematomu

Doporuceni

U vSech pacientli s IMH je doporucena
farmakoterapie k tlumeni bolesti
a optimalizaci krevniho tlaku.

U pacientd s IMH typu A je indikovéna
urgentni chirurgickd Iécba.

U pacientud s IMH typu B je vstupné
doporucena farmakoterapie doprovazena
peclivym sledovanim klinického stavu.

U pacientd s nekomplikovanym¢ IMH typu
B je indikovéno opakované zobrazovaci
vysetieni (CT nebo MR).

U pacientd s komplikovanym< IMH typu B
by méla byt zvazena TEVAR.

U pacientud s komplikovanyme© IMH typu B
mUze byt zvazovana chirurgicka lécba.

CT - vypocetni tomografie; IMH — intramuraIni hematom; MR -
magneticka rezonance; TEVAR - endovaskularni |é¢ba hrudni aorty.
2Ttida doporuceni

bUroven dikazt

¢Nekomplikovany/komplikovany IMH znamend nepfitomnost nebo
pfitomnost rekurentni bolesti, zvétSovani IMH, periaortélniho
hematomu, natrzeni intimy.

6.5 Penetrujici aortalni ulcerace

6.5.1 Definice

Penetrujici aortdlni ulcerace (PAU) je definovana jako
ulcerace aortalniho aterosklerotického platu penetrujici
skrz lamina elastica interna do tunica media. Pfirozeny
prabéh této léze je charakterizovan progresivni dilataci
aorty a vznikem sakuldrniho nebo fusiformniho (vrete-
novitého) aneurysmatu ascendentni aorty (PAU typu A).
Nejcastéjsi lokalizaci PAU je stfedni a distalni segment
hrudni descendentni aorty (PAU typu B).

6.5.2 Zobrazovaci metody

Metodou volby pro diagnostiku PAU je CT vy3etfeni s po-
danim kontrastni latky (tabulka 7).

Tabulka 6 - Ukazatele komplikaci intramuralniho hematomu

Obtizna kontrola krevniho tlaku
Maximalni site aorty > 50 mm

Rozsifujici se aorta

Penetrujici ulcerace nebo ulceraci pfipominajici vy¢nélek
sekundarni k lokalizovanym disekcim v postizeném segmentu
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Tabulka 7 - Pfinos jednotlivych zobrazovacich metod pro diagnostiku akutnich aortalnich syndromt
Léze TTE 133 T MR

Postizeni odstupujicich tepen +2

(+) +++ +++

2Muze byt zlepsen kombinaci s cévnim ultrazvukovym vy3etfenim (karotickych, podklickovych, vertebrélnich a rendlnich tepen a truncus coeliacus).
+++ velky; ++ stfedni; + maly; (+) maly a nekonstantni; CT — vypocetni tomografie; MR — magneticka rezonance, TEE - transezofagealni

echokardiografie; TTE - transthorakalni echokardiografie.

6.5.3 Lécba

U akutnich aortdlnich syndrom0 zpUsobenych PAU je ci-
lem |éCby predejit ruptufe aorty a progresi az do akutni
DA. Asymptomatické PAU s primérem > 20 mm nebo kr¢-
kem > 10 mm maji pravdépodobné vyssi riziko progrese
onemocnéni a mohou byt indikovany k ¢asné intervenci.

6.5.4 Intervencni lécba
Vybér 1écby je obvykle dan anatomickymi poméry, klinic-

kymi pfiznaky a pfidruzenymi onemocnénimi. Tyto aor-
talni 1éze jsou idedlni pro Ié¢bu pomoci stenta.

Doporuceni pro lécbu penetrujici aortalni ulcerace

Doporuceni

U vSech pacientl s PAU je doporucena
farmakoterapie k tlumeni bolesti a
optimalizaci krevniho tlaku.

U pacientl s PAU typu A by méla byt
zvazena chirurgickd Iécba.

U pacientt s PAU typu B je vstupné
doporucena farmakoterapie doprovazena
peclivym sledovénim klinického stavu.

U pacientt s nekomplikovanym PAU typu
B je indikovédno opakované zobrazovaci
vysetieni (CT nebo MR).

U pacientt s komplikovanym PAU typu B
by méla byt zvazena TEVAR.

U pacientl s komplikovanym PAU typu B
mUze byt zvazovana chirurgicka lécba.

CT - vypocetni tomografie; MR — magneticka rezonance; PAU -
penetrujici aortéini ulcerace; TEVAR - endovaskularni lécba hrudni aorty.
2Tfida doporuceni

bUroven dikazl

6.6. Pseudoaneurysma aorty

Pseudoaneurysma aorty (falesné aneurysma) je definova-
no jako dilatace aorty v dlsledku roztrzeni viech vrstev
stény aorty, které je kryto pouze periaortalni vazivovou
tkdani. Pseudoaneurysma hrudni aorty je nejcastéji nasled-
kem tupého uderu do hrudniku. latrogenni pficiny zahr-

nuji chirurgickou léc¢bu aorty a katetrizacni intervence.
U pacientl s pseudoanerysmatem aorty je, pokud je to
mozné, nezavisle na velikosti pseudoaneurysmatu indiko-
vana vzdy interven¢ni nebo chirurgicka lécba.

6.7 (Pocinajici) ruptura aneurysmatu aorty

Podezfeni na pocinajici rupturu (,contained rupture”;
krytou perforaci) by mélo byt vysloveno u viech pacientu
s akutni bolesti, u kterych zobrazovaci vysetfeni prokaze
aneurysma aorty se zachovanou integritou stény aorty.

6.7.1 Pocinajici ruptura aneurysmatu hrudni aorty
6.7.1.1 Klinicky obraz

Pocinajici ruptura aneurysmatu hrudni aorty se obvykle pro-
jevi akutné vzniklou bolesti na hrudniku a/nebo v zadech.
Soucasna bolest bficha se maze vyskytovat u nemocnych se
symptomatickym thorakoabdominainim aneurysmatem.

6.7.1.2 Diagnosticky postup

Pfi podezieni na pocinajici rupturu aneurysmatu hrudni
aorty je indikovdno CT vysetfeni. Pocinajici ruptura hrud-
ni aorty je indikovana k urgentni 1é¢bé vzhledem k bez-
prostifedné hrozicimu riziku vnitfniho krvaceni a umrti.

6.7.1.3 Lécba

Doporuceni pro (pocinajici) rupturu aneurysmatu hrudni aorty

Doporuceni

U pacientU se suspektni rupturou
aneurysmatu hrudni aorty je doporucena
k potvrzeni diagnézy emergentni CT
angiografie.

U pacientt s akutni pocinajici rupturou
aneurysmatu hrudni aorty je doporucena
urgentni intervence.

Pokud je anatomie pfiznivd a jsou
dostatecné lokalni zkusenosti, méla by byt
pred chirurgickou lé¢bou upfednostnéna
endovaskularni lécba (TEVAR).

CT - vypocetni tomografie; TEVAR - endovaskularni léc¢ba hrudni aorty.
2Ttida doporuceni
bUroven dikazl
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Pocinajici ruptura aneurysmatu hrudni aorty je stav vyza-
dujici urgentni |écbu. Tradicné je 1éCena chirurgicky, ale
objevuji se zprdvy o moznostech pouziti endovaskularni
lé¢by jako alternativniho pfistupu u vhodnych pacientt
pfi dostatecnych lokalnich zkuSenostech.

6.8 Poranéni aorty

6.8.1 Definice, epidemiologie a klasifikace

Tupé poranéni hrudni aorty vznikd nejcastéji jako nasle-
dek nahlé decelerace vznikajici pfi ¢elnim nebo bo¢nim
ndrazu nebo padu z velké vysky. Pro poranéni aorty byla

navrzena tato klasifikace: typ | (intimalni trhlina), typ Il
(IMH), typ lll (pseudoaneurysma) a typ IV (ruptura).

6.8.2 Pfiznaky a diagnostika

Poranéni aorty muze mit Siroké spektrum priznakd od
mirnych nespecifickych obtizi po mediastinalni nebo in-
terskapularni bolesti. V tomto pfipadé by mélo byt prove-
deno emergentni CT vysetieni.

6.8.3 Indikace pro lé¢bu poranéni aorty

Pacienti s rupturou aorty nebo velkym periaortickym he-
matomem by méli byt bezodkladné Iéceni. U viech ostat-
nich stavl maze byt intervence odlozena o maximalné 24
hodin. Vstupné je u pacientd s minimalnim poranénim
aorty (intimalni trhlina/typ 1) doporucovdn konzervativni
postup s opakovanym zobrazovacim vysetfenim vzhledem
k tomu, Ze vétsina lézi zUstane stabilnich nebo se zhoji.

6.8.4 Farmakoterapie u poranéni aorty

U nemocnych s polytraumatem je multidisciplindrni pfi-
stup zcela zasadni pro nacasovani intervenci a stanoveni
|éCebnych priorit.

6.8.5 Chirurgicka lécba poranéni aorty

PFi chirurgické lé¢bé poranéni aorty v klasické lokaliza-
ci, v misté aortdlniho isthmu, je chirurgickym pristupem
k aorté thorakotomie ve 4. mezizebf¥i vlevo.

6.8.6 Endovaskularni Ié¢ba poranéni aorty
Dostupna data ukazuji, Ze u pacientd s vhodnou anatomif
by méla byt pfi l[écbé poranéni aorty dana prednost TEVAR.

6.8.7 Dlouhodobé sledovani pacientt
po poranéni aorty

Doporuceni pro traumatické poranéni aorty

Doporuceni Trida® | Uroven®

Pfi podezieni na poranéni aorty je

doporuceno CT. I

Pokud neni dostupné CT, méla by byt

zvazena TEE. s

U poranéni aorty, kterd vyzaduiji
intervenci a maji vhodnou anatomii, by

méla byt pred klasickou chirurgickou L

|é¢bou uprednostnéna TEVAR.

CT - vypocetni tomografie; TEE - transezofageadlni
echokardiografie; TEVAR - endovaskuldrni 1é¢ba hrudni aorty.
2Ttida doporuceni

bUroven dikazt

CT vysetfeni je v soucasné dobé standardni metodou
pro sledovani nemocnych po TEVAR. Nicméné vzhledem
k castému mlad$imu véku téchto nemocnych se zda racio-
nalni zadit spise pouzivat kombinaci rentgenového vyset-
feni hrudniku z vice projekci a MR namisto CT vysetreni.

6.9 latrogenni disekce aorty

latrogenni disekce aorty muze vznikat v téchto situacich:
(i) katetriza¢ni vykony na koronarnich tepnach, (ii) srde¢ni
chirurgie, (iii) jako komplikace endovaskularni lé¢by koark-
tace aorty, (iv) implantace stentgraftu do aorty, (v) perifer-
ni intervence, (vi) intraaortalni balonkova kontrapulsace,
(vii) béhem katetriza¢ni implantace aortalni chlopné. Klinic-
ky u nékterych pacientll nemuseji byt pfitomny zadné pfi-
znaky, jini mohou mit kruté bolesti na hrudniku, v zaddech
nebo v bfise podle mista disekce aorty. Mlze nasledovat hy-
potenze, hemodynamickd kompromitace a Sok. Lécba je ve
vétsiné pripadu konzervativni, jelikoz u vétsiny nemocnych
dochdzi ke spontannimu zhojeni. Disekce, které se $ifi o vice
nez nékolik centimetrd do ascendentni aorty nebo dale pro-
gredu;ji, vyzaduji emergentni kardiochirurgickou lécbu.

7 Aneurysma aorty

Aneurysma je druhé nejcastéjsi onemocnéni aorty po
ateroskleréze. Pfitomnost aneurysmatu aorty mize byt
spojena s aneurysmaty i v jinych lokalizacich. Desetileté
riziko umrti z jakékoliv kardiovaskularni pficiny mlze byt
u pacientd s AAA az 15krat vyssi nez riziko umrti spojené
s onemocnénim aorty.

Doporuceni pro pacienty s aneurysmatem aorty

Doporuceni Trida® | Uroven®

Pokud je zjisténo aneurysma aorty

v jakékoliv lokalizaci, je doporuceno
vySetieni celé aorty a aortdlni chlopné jak
vstupné, tak dale béhem sledovani.

U aneurysmat bfisni aorty by mélo byt
zvazeno provedeni duplexni sonografie
perifernich tepen k vylouceni ischemické
choroby a aneurysmat téchto tepen.

lla

Pacienti s aneurysmatem aorty maji
zvysené riziko kardiovaskularniho
onemocnéni a mély by u nich byt lla
uplatfiovany zasady prevence
kardiovaskularnich onemocnéni.

2Ttida doporuceni
®Uroven dlkazd

7.1 Aneurysma hrudni aorty

Aneurysma hrudni aorty zahrnuje Siroké spektrum loka-
lizaci a pricin. Nejcastéjsi je aneurysma ascendentni aorty
degenerativni etiologie.

7.1.1 Diagnoza

Pacienti s aneurysmatem hrudni aorty jsou casto zcela
asymptomaticti a aneurysma byva vétSinou diagnostiko-
vano pfi zobrazovacim vysetreni z jiné pficiny.
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7.1.2 Anatomie

U Marfanova syndromu je dilatace aorty obecné nejvétsi
v misté Valsalvovych sin( a vede k anuloaortalni ektazii.
U pacientt s bikuspiddlni aortdIni chlopni jsou popisova-
ny tfi typy dilatace aorty podle toho, zda je maximalni
Sife aorty na urovni Valsalvovych sin, vzestupné aorty
nad odstupem koronarnich tepen nebo sinotubularni
junkce.

7.1.3 Zobrazovaci vysetreni

Pokud vznikne podezieni na dilataci aorty pri echokar-
diografii a/nebo rentgenu hrudniku, mélo by byt prove-
deno CT nebo MR vysetfeni s cilem adekvatné zobrazit
celou aortu a identifikovat postizené segmenty.

7.1.3.1 Vyvoj dilatace aorty u familiarnich forem
aneurysmat

Familiarni formy aneurysmat hrudni aorty rostou rychleji
—az o0 2,1 mm/rok. U pacientd s Marfanovym syndromem
je narust dilatace aorty pramérné o 0,5-1 mm/rok, za-
timco aneurysmata hrudni aorty u pacientd Loeysovym-
-Dietzovym syndromem mohou rist dokonce rychleji nez
o0 10 mm/rok a vést k umrti prdmérné ve véku 26 let.

7.1.3.2 Vyvoj dilatace u aneurysmat
descendentni aorty

Aneurysmata descendentni aorty rostou rychleji (3 mm/
rok) nez aneurysmata ascendentni aorty (1 mm/rok).

7.1.3.3 Riziko disekce aorty

Pokud je Sife aorty > 60 mm u ascendentni aorty a > 70
mm u descendentni aorty, dochdzi k rychlému narustu ri-
zika disekce nebo ruptury.

7.1.4 Intervence

7.1.4.1 Aneurysma ascendentni aorty

Chirurgickd lé¢ba by méla byt indikovdna u pacientld
s Marfanovym syndromem, ktefi maji maximalni Siti aor-
ty > 50 mm. U pacientl s dal$imi rizikovymi faktory, jaky-
mi jsou rodinnd anamnéza disekce, nérust Sife o vice nez
3 mm/rok, tézka aortalni regurgitace nebo planované
téhotenstvi, by méla byt zvazena intervence jiz pfi nizsi
hrani¢ni hodnoté 45 mm. U pacientl s Loeysovym-Die-
tzovym syndromem je navrhovana intervence jiz u Site
aorty > 42 mm.

Chirurgicka lé¢ba je indikovana u pacientl s bikuspi-
dalni aortalni chlopni, ktefi maji maximalni 3ifi aorty >
55 mm. U pacientl s dalsimi rizikovymi faktory, jako jsou
rodinnd anamnéza, arteridlni hypertenze, koarktace aor-
ty nebo narUst Sife aorty o vice 3 mm/rok, nebo také s pri-
hlédnutim k véku, télesnym rozmérdm (pfepocet na po-
vrch téla), pfidruzenym onemocnénim a typu chirurgické
Ié¢by mUze byt zvaZzovana intervence jiz pfi nizsi hrani¢ni
hodnoté maximalni ife aorty 50 mm. Bez ohledu na etio-
logii by méla byt indikovana chirurgicka Iécba u vsech ne-
mocnych s maximalni $ifi aorty > 55 mm.

U pacientl indikovanych k chirurgické [é¢bé aortalni
chlopné maze byt pouzita nizsi hrani¢ni hodnota maxi-
malni Site aorty (> 45 mm) pro indikaci k soucasné nahra-
dé aorty s pfihlédnutim k véku nemocného, télesnym roz-
mérum, etiologii chlopenni vady a peropera¢nimu nalezu
na aorté (tvar a sife aorty).

7.1.4.2 Aneurysma oblouku aorty

Chirurgickd lécba by méla byt zvaZovéana u pacientd
s aneurysmatem oblouku aorty s maximalni $ifi > 55 mm
nebo pokud maji pfiznaky lokalniho utlaku.

7.1.4.3 Aneurysma descendentni aorty

Lécba aneurysmat descendentni aorty se zménila s vyvo-
jem TEVAR pouzivajici stentgrafty.

Endovaskuldrni Ié¢ba hrudni aorty by méla byt zva-
Zovéna u pacientd, ktefi maji aneurysma hrudni descen-
dentni aorty s maximalni sifi > 55 mm. Pokud je jedinou
lé¢ebnou metodou chirurgickd Iécba, méla by byt zva-
Zovana u pacientd s maximalni $ifi > 60 mm. Chirurgic-
kd lé¢ba a TEVAR mohou byt soucasné pouzity v rdmci
hybridniho pfistupu. U Marfanova syndromu by méla byt
uprednostnéna chirurgicka lé¢ba pred TEVAR.

Doporuceni pro intervenci u aneurysmat hrudni aorty
Trida?

Doporuéeni Urover®

Intervence u aneurysmat ascendentni aorty

Chirurgickd Iécba je indikovana

u nemocnych s Marfanovym syndromem
s aneurysmatem ascendentni aorty

s maximalni $iFic > 50 mm.

Chirurgicka Iécba by méla byt zvazovana

u véech nemocnych s aneurysmatem

ascendentni aorty s maximalni $ifi:

e >45mm pro pacienty s Marfanovym
syndromem s rizikovymi faktory. lla

e >50 mm pro pacienty s bikuspidalni
aortalni chlopni s rizikovymi faktory.ef

e >55mm pro ostatni pacienty bez
vrozené poruchy pojiva.sh

Nizs$i hrani¢ni hodnoty pro indikaci

k intervenci mohou byt zvazovany podle
velikosti télesného povrchu u pacientd

s malou postavou nebo v pfipadé rychlé Iib
progrese dilatace, aortalni regurgitace,
planovaného téhotenstvi nebo podle
preference pacienta.

Intervence u aneurysmat oblouku aorty

Chirurgickd Iécba by méla byt zvazovana
u pacientu s izolovanym aneurysmatem lla
oblouku aorty s maximalni $ifi > 55 mm.

Chirurgicka Iécba oblouku aorty mize byt
zvazovdana u pacientd s aneurysmatem
oblouku aorty, ktefi jiz byli indikovani lib
k chirurgické 1é¢bé sousedniho aneurysmatu
v ascendentni nebo descendentni aorté.

Intervence u aneurysmat descendentni aorty

Pokud je k tomu vhodna anatomie, méla by

byt spiSe nez chirurgicka lécba zvazovana lla
TEVAR.

TEVAR by méla byt zvazovana u pacientl

s aneurysmatem descendentni aorty lla

s maximalni Sifi > 55 mm.

Pokud neni TEVAR technicky proveditelna,
méla by byt chirurgicka lécba zvazovana

u pacientd s aneurysmatem descendentni
aorty s maximalni sifi > 60 mm.

Pokracovani na nasledujici strané
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Dopo < PIro e e dale d o dO QOKO

Doporuéeni Trida® | Uroven®
Pokud je intervence indikovana

u Marfanova syndromu a dalsich vrozenych lla

onemocnéni pojiva, méla by byt spise nez

TEVAR indikovana chirurgicka lécba.

2Ttida doporuceni

b Uroven dikazl

<Méla by byt rovnéz zohlednéna morfologie ostatnich ¢asti aorty.
Nizsi hrani¢ni hodnoty mohou byt pouzity pro kombinovanou
chirurgickou lé¢bu ascendentni aorty u nemocnych jiz
indikovanych k [é¢bé aortalni chlopné.

dRodinnd anamnéza DA a/nebo nérdst sife aorty > 3 mm/rok

(pri opakovaném méfeni s pouzitim stejné zobrazovaci metody,
ve stejném misté aorty, pfi porovnani sériovych zobrazeni vedle
sebe a po potvrzeni jinou metodou), tézka aortélni nebo mitraini
regurgitace nebo planované téhotenstvi.

¢Koarktace aorty, arteridlni hypertenze, rodinnd anamnéza
disekce nebo ndrlst Sife aorty > 3 mm/rok (pfi opakovaném méreni
s pouzitim stejné zobrazovaci metody, ve stejném misté aorty, pfi
porovndni sériovych zobrazeni vedle sebe a po potvrzeni jinou
metodou).

fHrozici pfidruzend onemocnéni ve stari.

9Viz text v sekci 8.

"Pro pacienty s Loeysovym-Dietzovym syndromem nebo
Ehlersovym-Danlosovym syndromem typu IV (vaskularnim) by
mély byt zvazovany nizsi hrani¢ni hodnoty, mozna i nizsi nez

u Marfanova syndromu. Nemame dostate¢na data a je zde nutny
individudlIni pfistup.

7.2 Aneurysma bfisni aorty
7.2.1 Definice

Aneurysma bfidni aorty (AAA), které byva témér vylu¢né
lokalizovano infrarenalné, je obvykle definovano jako
Sife aorty > 30 mm. Alternativni definici je rozsifeni aorty
0 > 50 % proti zdravému Useku.

7.2.2 Rizikové faktory

Vék, muzské pohlavi, anamnéza ischemické choroby sr-
decni, koufeni a hypertenze jsou asociovany s vyskytem
AAA. Rodinna anamnéza AAA je silnym prediktorem to-
hoto onemocnéni.

7.2.3 Pfirozeny prabéh

Dlouhé obdobi subklinického nardstu Sife aorty, ktery
je odhadovan na < 1-6 mm/rok, pfedchazi velka a Zivot
ohroZzujici aneurysmata. Riziko ruptury se exponencidlné
zvySuje s maximalni Sifi aorty a je vyssi u Zen.

7.2.4 Diagnoza

Aneurysma brisni aorty je obvykle klinicky némé. Nejcas-
téji je zjisténo zcela nahodné. Akutni bolest bficha a Sok
se obvykle objevi, pokud dojde k rupture AAA.

7.2.4.1 Klinicky obraz

Pfed tim, nez se AAA ohlasi katastrofdlnimi nasledky,
kdyz dojde k jeho rupture, je ¢asto klinicky némé. Je vét-
sinou zjisténo nahodné pri vysetrfeni bficha z jiné indika-
ce. Mohou se objevovat atypické bolesti bficha nebo zad,
ale pro zjisténi diagnézy bychom na tyto pfiznaky neméli
Cekat.

7.2.4.2 Zobrazovaci metody

Ultrazvukové vysetieni je optimalni vysetfovaci metodou
pro screening a sledovani. Dfive byla zlatym standardem
aortografie. CT a MR jsou v soucasné dobé zlatym stan-
dardem pfi predopera¢nim a pooperacnim vysetfovani
AAA.

7.2.4.3 Screening aneurysmat brisni aorty
u vysoce rizikové populace

Nepfiznivd progndza ruptury AAA (mortalita > 60-70 %)
ostfe kontrastuje s vynikajicim prezitim nemocnych (> 95
%) po planované chirurgické lécbé AAA. Provadéni (ad
hoc) screeningu je nejlepsi béhem echokardiografického
vysetieni vzhledem k tomu, Ze zobrazeni abdominalni
aorty muze byt provedeno stejnou sondou.

7.2.5 Lécba malych aneurysmat brisni aorty

Definice ,malého” AAA se pohybuje od 30-49 mm do 30-
54 mm, pfi¢emZ horni hranice rozmezi zavisi na hranici
pouzivané pro indikaci k intervenci. V tomto dokumentu
~malé” aneurysma zahrnuje situace, kdy jesté neni zvazo-
vana endovaskuldrni nebo chirurgickd intervence.

7.2.5.1 Rizikové faktory
Koureni je nejdalezitéjsim prediktorem progrese a kom-
plikaci aneurysmatu aorty. Intenzivni izometricka zatéz
neni obvykle doporucovana.

7.2.5.2 Farmakoterapie

Nékteré studie naznacily potencidlni pfinos lécby beta-
-blokatory. Statiny a inhibitory enzymu konvertujiciho
angiotensin by mély byt u téchto pacientt zvazeny ke sni-
Zeni kardiovaskuldrniho rizika. Je navrhovano také uziva-
ni antiagregancii s cilem snizit vyskyt komplikaci u AAA.

7.2.5.3 Sledovani malych aneurysmat brisni aorty

Doporuceni pro screening aneurysmat bfisni aorty

Doporuceni Uroven®

Popula¢ni screening AAA pomoci sonografie:

e je doporucen u muzl starsich 65 let;

e muze byt zvaZen u Zen starsich 65
let, pokud jsou kuracky nebo byvalé
kuracky;

e nenidoporucen u Zzen nekuracek
bez vyznamné rodinné anamnézy.

Cileny screening pro AAA pomoci
ultrazvuku by mél byt zvazovan u
sourozenct nemocného s AAA.

Oportunisticky (ad hoc) screening AAA béhem TTE:

lla

e by mél byt zvdzen u viech muzl

> 65 let; lla
*  muze byt zvazZen u Zen starsich 65
let, pokud jsou kufacky nebo byvalé IIb

kuracky.

AAA - aneurysma bfi$ni aorty; TTE - transthorakalni
echokardiografie.

2Ttida doporuceni

bUroven dlkazl
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Pacienti s Sifi aorty < 25 mm maji velmi nizké riziko vzniku
velkého AAA béhem nasledujicich deseti let, zato u pa-
cientd se vstupnim rozmérem aorty 26-29 mm by mélo
byt dalsi vySetfeni provedeno po ¢tyfech letech. Intervaly
sledovani tfi, dva a jeden rok(y) jsou doporucovany u AAA
se 3iFi 30-39, 40-44 a 45-54 mm, v uvedeném pofadi. Zeny
s AAA site 45 mm maji obdobné riziko ruptury jako muzi
s AAA 55 mm.

7.2.6 Radikalni Ié¢ba aneurysmatu bfisni aorty
7.2.6.1 Predoperacni kardiologické vysetreni
Ischemickd choroba srdecni je hlavni pfi¢inou ¢asné mor-
tality po chirurgické lé¢bé AAA. Endovaskularni lécba
AAA predstavuje nizsi riziko peroperacnich kardiovasku-
[arnich pfihod (1-5 %) nez chirurgicka lécba.

7.2.6.2 Radikalni lé¢ba u asymptomatickych
aneurysmat abdominalni aorty

Lécba AAA zalezi na Sifi aneurysmatu. Sonografické sle-
dovani je u pacientt s malymi aneurysmaty povazovano
za bezpecné, pokud aneurysma nedosahne 55 mm nebo
neni symptomatické nebo nevykazuje rychly rdst (> 10
mm/rok). U Zen je intervence odlvodnitelnd i u mensich
aneurysmat (> 50 mm).

7.2.6.3 Chirurgicka lécba aneurysmat brisni aorty

Oteviend operace aorty je tradi¢ni chirurgickou lé¢bou
AAA, ale pfinasi s sebou urcitou morbiditu a mortalitu.
Vysledky chirurgické 1é¢by prasklého AAA jsou mnohem
horsi nez vysledky elektivni operace AAA.

7.2.6.4 Endovaskularni lécba aneurysmatu aorty
Nejvétsi vyhodou EVAR je, Ze je vykon méné invazivni
a ma podle neddvnych studii nizsi mortalitu (1,4 %) nez
chirurgickd lécba. Na druhé strané zlstava nejistota tyka-
jici se dlouhodobé ucinnosti tohoto postupu.

7.2.6.5 Srovnani metod lé¢by aneurysmatu
bFisni aorty

Endovaskuldrni 1é¢ba je opravnénou alternativou chi-

rurgické lécby AAA. Nicméné u pacientl s komplexnéjsi

anatomii aorty zUstdvd metodou volby chirurgicka [éc¢ba.

Chirurgicka lé¢ba je nadale standardni [é¢bou pro viech-

ny AAA, ktera nejsou vhodna k provedeni EVAR.

7.2.7 (Pocinajici) ruptura aneurysmatu bfisni aorty
7.2.7.1 Klinicky obraz

Klasické pfiznaky ruptury AAA zahrnuji bolest bficha
nebo zad, hypotenzi a pulsujici rezistenci v bFise.

Doporuceni pro lécbu asymptomatickych pacientt s rozsifenou

aortou nebo aneurysmatem bfisni aorty

Doporuceni

U pacientl s primérem biisni aorty
25-29 mm by mélo byt nové ultrazvukové
vysetieni aorty provedeno po Ctyfech
letech.

Sledovéni je indikovéno a bezpecné u
pacientd s AAA s maximalnim pramérem <
55 mm a pomalym (< 10 mm/rok) rGstem.c

Urovent

Doporuceni

U pacientl s malym (30-55 mm) AAA
jsou doporuceny nésleduijici intervaly pro
zobrazovaci vysetfeni:

e kazdé tfi roky u AAA s priimérem

30-39 mm;

e kazdé dva roky u AAA s primérem
40-44 mm;

e jednou rocné u AAA s primérem
> 45 mm.¢

Ke zpomaleni ristu AAA je doporuceno
zanechat koureni.

Podévani inhibitort ACE a statind mGze
byt zvaZzeno u pacientl s malymi AAA
s cilem snizit vyskyt aortalnich komplikaci.

Radikalni lécba je indikovana, pokud:
pramér AAA preséhne 55 mm;®
rychlost ristu aneurysmatu prekroci
10 mm/rok.

Pokud méd velké aneurysma anatomii
vhodnou pro EVAR, je u pacientt

s pfijatelnym rizikem chirurgického
vykonu doporucena bud klasicka
chirurgickd 1écba, nebo EVAR.

Pokud nema velké aneurysma anatomii
vhodnou pro EVAR, je doporucena
chirurgickd lécba.

U pacientl s asymptomatickym AAA, ktefi
nejsou zpusobili k chirurgické 1é¢bé, muze
byt spolecné s optimalni farmakoterapii
zvazovana EVAR.f

AAA - aneurysma bfisni aorty; ACE — enzym konvertujici
angiotensin; EVAR — endovaskuldrni [é¢ba aneurysmatu bfisni
aorty.

2Ttida doporuceni

bUroven dikazl

S < 1% rizikem ruptury mezi dvéma zobrazovacimi vysetfenimi
pro AAA.

4Tento interval maZe byt zkracen u Zen nebo v piipadé rychlého
rlstu mezi dvéma predchazejicimi vysetienimi.

¢Individudlni rozhodovéni o radikalni Ié¢bé by mélo byt ovlivnéno
také pohlavim nemocného. Pfi tomto rozméru je pravdépodobnost
ruptury aneurysmatu u Zen az Ctyrikrat vyssi béhem sledovani,
tudiz radikalni lécba mudze byt zvazovana jiz pfi nizsich hranicnich
hodnotéch, pravdépodobné > 50 mm. Ocekdvana doba

preziti pacienta by méla byt rovnéz zvazena pred definitivnim
rozhodnutim.

fVzhledem k tomu, Ze dochazi pouze ke snizeni mortality
souvisejici s aneurysmatem, a ne celkové mortality, je tfeba vzit

v Uvahu pféani pacienta, ktery musi byt dostatecné poucen.

7.2.7.2 Diagnosticky postup

Krvacejici rupturu AAA je vzhledem k masivnimu pe-
riaortalnimu krvaceni do perirenalnich, nebo parare-
ndlnich prostor a volné tekutiné v peritonedlni dutiné
mozné snadno diagnostikovat i sonograficky. Vypocetni
tomografie je metodou volby u nemocnych se suspektni
nebo potvrzenou pocinajici rupturou AAA.

7.2.7.3 Lécba

Nedavno publikované vysledky prokazaly, Zze mezi EVAR
a klasickou chirurgickou lécbou neni vyznamny rozdil. U Zen
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byla zjisténa vyssi periproceduralni mortalita pti elektivni
chirurgické i endovaskuldrni |é¢bé aneurysmatu aorty.

7.2.8 Dlouhodoba prognoéza a sledovani

po lé¢bé aneurysmatu aorty
Vétsina pacientl potfebuje po radikalni é¢bé AAA rekon-
valescenci dlouhou az tfi mésice. Po uplynuti této doby
je kvalita zivota srovnatelna po endovaskularni i klasické
chirurgické lécbé AAA, a dokonce rok po vykonu je mirné
lepsi po chirurgické korekci.

Doporuceni pro lécbu pacientl se symptomatickym
aneurysmatem bfisni aorty

Doporuceni

U pacientu se suspektni rupturou AAA
je doporuceno okamzité ultrazvukové
vysetfeni bricha nebo CT vysetreni.

U pacientu s rupturou AAA je indikovéna
emergentni intervence.

U pacientu se symptomatickym AAA bez
ruptury je indikovana urgentni intervence.

U pacientu se symptomatickym AAA

s anatomii vhodnou pro EVAR je
doporucena bud chirurgickd Iécba, nebo
EVAR.c

AAA - aneurysma brisni aorty; CT - vypocetni tomografie; EVAR -
endovaskuldrni [é¢ba aneurysmatu bfisni aorty.

aTrida doporuceni

bUroven dikaz

¢Rozhodnuti je zavislé na zkusenostech intervencniho tymu a mife
rizikovosti nemocného.

8 Geneticka onemocnéni postihujici aortu

Genetickd onemocnéni postihujici aortu rozdélujeme do
dvou kategorii: syndromickd a nesyndromicka. U obou
nachazime autosomalné dominantni dédi¢nost.

8.1. Geneticky podminéna syndromicka
aneurysmata a disekce hrudni aorty

8.1.1 Turnerdv syndrom je zplisoben castecnou
nebo Uplnou monosomii chromosomu X
(karyotyp 45X0)

8.1.2 Marfanav syndrom

Marfanutv syndrom je nejcastéjsi vrozenou poruchou po-
jivové tkané.

8.1.3 Ehlerstiv-Danlostiv syndrom typu IV

Ehlersdv-Danlostv syndrom typu IV (EDS IV) je vzacné au-
tosomdlné dominantni onemocnéni pojivové tkané zpl-
sobené mutaci v genu COL3A1T, ktery koduje prokolagen
typu lll.

8.1.4 Loeysuv-Dietziv syndrom

Loeysuv-Dietzdv syndrom (LDS) je autosomalné domi-
nantni syndrom zpUsobujici aneurysma aorty. Je charak-
terizovan trias: tortuozity a aneurysmata tepenného reci-
$té, hypertelorismus a uvula bifida.

8.1.5 Sydrom tortuozity tepen

Sydrom tortuozity tepen (,arterial tortuosity syndrome”,
ATS) je charakterizovan tortuozitami, elongaci, stenéza-
mi a aneurysmaty velkych a stfednich tepen. Jde o velmi
vzacné autosomalné recesivni onemocnéni.

8.1.6 Syndrom aneurysma-osteoartritida

Syndrom aneurysma-osteoartritida (,aneurysms-osteoar-
thritis syndrome”, AQOS) je nové syndromické genetické
onemocnéni, které je zodpovédné za priblizné 2 % fa-
milidrnich geneticky podminénych aneurysmat a disekci
hrudni aorty.

8.1.7 Nesyndromicka familiarni aneurysmata

a disekce hrudni aorty
U téchto pacientt nachazime az u 19 % pfipadd rodinny
vyskyt s postizenim pfibuzného prvniho rfadu.

Doporuceni pro genetické testovani u onemocnéni aorty

Doporuceni

Je doporuceno vysetiovat piibuzné
prvniho stupné (sourozence a
rodice) pacienta s aneurysmatem
nebo disekci hrudni aorty, abychom
identifikovali familiarni formy, u
jejichz pfibuznych existuje 50%
riziko pfitomnosti této familiarni
choroby/mutace.

Pokud je vyznamné podezieni na
familidrni aneurysma nebo disekci hrudni
aorty, je doporuceno odeslat pacienta ke
genetikovi ke genetické konzultaci

a vysetfeni DNA.

Vzhledem k variabilnimu véku manifestace
onemocnéni je doporucen screening
wzdravych” pfibuznych, u kterych je
zvysené riziko onemocnéni, kazdych pét
let, dokud neni potvrzena nebo vyloucena
diagnoza.

U familidrnich nesyndromickych
aneurysmat nebo disekci hrudni aorty

by mél byt zvazen screening pfitomnosti
aneurysmatu nejen v oblasti hrudni aorty,
ale i v celém arteridlnim recisti (véetné
mozkovych tepen).

2Ttida doporuceni
®Uroven dtkazd

8.1.8 Genetika a dédi¢nost u aneurysmat bfisni aorty

Procento nemocnych s AAA, ktefi maji prfibuzného prvni-
ho fadu s timto onemocnénim, je obvykle nizké a pohy-
buje se mezi 1 % a 29 %.

8.2 Onemocnéni aorty asociovana
s bikuspidalni aortalni chlopni
8.2.1 Epidemiologie
8.2.1.1 Bikuspidalni aortalni chlopen
Bikuspidalni aortalni chlopen je nejcastéjsi vrozena srdec-
ni vada s prevalenci pfi narozeni 1-2 %.
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8.2.1.2 Rust ascendentni aorty u bikuspidalni
aortalni chlopné

Dilatace aorty definovand jako Sife > 40 mm bez ohledu
na povrch téla nebo > 27,5 mm/m? télesného povrchu pro
osoby malého vzristu je ¢asto spojena s bikuspidalni aor-
talni chlopni. Bikuspidalni aortdlni chlopen je rizikovym
faktorem disekce a ruptury. Primérna rocni zména Sire
ascendentni aorty se u pacientl s bikuspidalni chlopni po-
hybuje od 0,2 do 1,2 mm/rok.

8.2.1.3 Disekce aorty

Prevalence bikuspidalni aortdlni chlopné se pohybuje
mezi 2-9 % u DA typu A a je cca 3 % u DA typu B.

8.2.1.4 Bikuspidalni aortalni chlopen a koarktace

Data tykajici se prevalence koarktace aorty u bikuspidalni
aortalni chlopné jsou vzacna. Jedna studie udava 7 %.

8.2.2 Pfirozeny vyvoj

Pramérna rychlost progrese je 1-2 mm/rok. Rychla progre-
se > 5 mm/rok a vétsi Sife aorty jsou spojeny se zvysenym
rizikem DA nebo ruptury. Vy3$si gradient na stenotické bi-
kuspidalni aortalni chlopni je asociovan s rychlejsi progre-
dy aortalni chlopné je reoperace pfi vice nez desetiletém
sledovani nutna jen zfidka.

8.2.3 Patofyziologie

Mutace v genu NOTCH 1 jsou asociovany s bikuspidalni
aortalni chlopni.

8.2.4 Diagndza
8.2.4.1 Klinicky obraz

Bikuspiddlni aortalni chloper se stenézou nebo regurgi-
taci se mGze prezentovat rliznymi pfiznaky a klinickymi
znamkami. U malého procenta nemocnych s bikuspidalni
aortalni chlopni (< 15 %), témér vyhradné mladych muza,
nachdazime v dobé diagnézy zejména dilataci kofene aor-
ty bez vyznamnéjsi chlopenni vady.

8.2.4.2 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci vysetfeni u téchto nemocnych nejsou nijak
specificka.

8.2.4.3 Screening pfibuznych

Vzhledem k vyznamnému familiarnimu vyskytu bikuspi-
dalIni aortdIni chlopné je mozno zvazit screening pfibuz-
nych prvniho radu.

8.2.4.4 Sledovani

U pacientl s bikuspidalni aortalni chlopni by mél byt vysetfen
kofen aorty a ascendentni aorta pomoci samostatného TTE
nebo spole¢né s jinou zobrazovaci metodou, zejména MR.

V pfipadé narustu site o > 3 mm/rok nebo v pfipadé Sife 45 mm
a vice je doporuceno rocni sledovani Sife ascendentni aorty.

8.2.5 Lécba

Je béZnou klinickou praxi poddvat beta-blokatory. Indi-
kace k chirurgické lécbé dilatace aorty u bikuspidalni aor-
talni chlopné jsou stejné jako u jinych pri¢in dilatace aor-
ty. Pokud je u bikuspidalni aortalni chlopné a jeji stenozy
nebo regurgitace indikovana chirurgickd 1écba, méla by

byt pti Sifi kofene aorty > 45 mm zvazena i nadhrada ko-
fene aorty.
8.2.6 Prognoza

Riziko disekce a ruptury stoupa se $ifi aorty s prudkym né-
rlstem pfi $ifi 60 mm.

Doporuceni pro lécbu dilatace kofene aorty u nemocnych

s bikuspidalni aortalni chlopni
C
C

Doporuceni

Pacienti s bikuspidalni aortélni chlopni by
méli podstoupit nejprve TTE, abychom zjistili
pramér kofene aorty a ascendentni aorty.
MR nebo CT srdce je indikovano u pacientd
s bikuspidalni aortalni chlopni, kdyz
morfologie kofene aorty nebo ascendentni
aorty nemuze byt pfesné zhodnocena
pomoci TTE.

Sériové méreni prdméru korene aorty
a ascendentni aorty je indikovano
u kazdého pacienta s bikuspidalni aortdlni
chlopni, pfi¢emz interval sledovéni zavisi na
priméru aorty, rychlosti dilatace a rodinné
anamnéze.
V ptipadé priméru kofene aorty nebo
ascendentni aorty > 45 mm nebo nardstu
priméru o > 3 mm/rok (méfeno TTE) je
indikovano méreni prdmeéru aorty jednou rocné.
V pFipadé prameéru kofene aorty nebo
ascendentni aorty > 50 mm nebo narGstu
prdméru o > 3 mm/rok (méfeno TTE) je
indikovano potvrzeni rozmér( aorty pomoci
jiné zobrazovaci metody (CT nebo MR).
U bikuspidalni aortaIni chlopné je
chirurgickd lécba ascendentni aorty
indikovana u:
e praméru kofene aorty nebo
ascendentni aorty > 55 mm;
e prdméru kofene aorty nebo
ascendentni aorty > 50 mm
v pfitomnosti jinych rizikovych faktorG;e
e praméru kofene aorty nebo
ascendentni aorty > 45 mm, pokud
je indikovéna chirurgicka ndhrada
aortalni chlopné.
Beta-blokatory mohou byt zvazovany
u pacientu s bikuspiddIni aortdini chlopni
a dilataci kofene aorty > 40 mm.
Vzhledem k familiarnimu vyskytu by mél byt
zvazen screening piibuznych prvniho stupné.
U pacientl s jakoukoliv vrozenou chorobou
pojiva nebo bikuspiddlni aortalni chlopni
s dilataci kofene aorty (> 40 mm) neni
doporuceno izometrické cviceni s vysokou
statickou zatézi (napf. vzpirani).

CT - vypocetni tomografie; MR — magneticka rezonance; TTE -
transthorakalni echokardiografie.

2Tfida doporuceni

®Uroven dlikazl

<Koarktace aorty, arteriadlni hypertenze, rodinnd anamnéza disekce
nebo narust priméru aorty o > 3 mm/rok (pfi opakovaném méreni
s pouzitim stejné zobrazovaci metody, ve stejném misté aorty, pfi
porovnani sériovych zobrazeni vedle sebe a po potvrzeni jinou
metodou).
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8.3 Koarktace aorty
8.3.1 Uvod

Koarktace aorty je typicky lokalizovana v misté pripojeni
ductus arteriosus.

8.3.2 Diagnosticky postup

Mezi klinické znamky patfi systolicka hypertenze na horni
poloviné téla, hypotenze na dolni poloviné téla, tlakovy
gradient mezi hornimi a dolnimi koncetinami. Echokar-
diografie nas informuje o lokalizaci, morfologii a rozsahu
koarktace aorty, hypertrofii levé komory, $iti aorty a vétvi
odstupujicich z oblouku aorty. Pfi neinvazivnim vysetie-
ni celé aorty u dospélych preferujeme MR a CT vysetreni.
Srdecni katetrizace potvrdi hemodynamicky vyznamnou
koarktaci aorty a v mnoha centrech je stale zlatym stan-
dardem pro vysetfeni tohoto onemocnéni pred chirurgic-
kou nebo katetrizacni intervenci a po nich.

8.3.3 Chirurgicka nebo katetriza¢ni lécba

U nativni koarktace aorty s vhodnou anatomii se stal sten-
ting v mnoha centrech metodou volby pfi lé¢bé dospélych
pacientd.

Doporuceni pro intervence u koarktace aorty

Doporuceni

Intervence je indikovéna u viech
nemocnych s neinvazivni tlakovou
diferenci > 20 mm Hg mezi hornimi

a dolnimi koncetinami bez ohledu na
obtize, ale s hypertenzi na hornich
koncetinach (>140/90 mm Hg u dospélych),
abnormalni tlakovou odpovédi béhem
zatéze nebo vyznamnou hypertrofii levé
komory.

Intervence by méla byt zvazena

bez ohledu na tlakovy gradient

u pacientu s hypertenzi s > 50%
stendzou aorty ve srovnani

s primérem aorty na Urovni branice
(pti MR, CT nebo angiografii).

Intervence by méla byt zvazena bez
ohledu na tlakovy gradient a pfitomnost
hypertenze u pacientl s > 50% stendzou
aorty ve srovndni s primérem aorty

na urovni branice (pfi MR, CT nebo
angiografii).

CT - vypocetni tomografie; MR — magneticka rezonance.
aTtida doporuceni
b Uroveri dlikaz(

9 Ateroskler6za aorty

9.1 Tromboembolickd onemocnéni aorty

Aterosklerotické platy obsahuiji lipidové hmoty akumulo-
vané ve vrstvé intimy a medie ve sténé aorty. Sekundarni
zanétliva reakce, depozice fibrozni tkané a eroze povr-
chu platu s naslednym vznikem trombu mohou zpusobit
embolizaci trombotickych nebo aterosklerotickych hmot.

9.1.1 Epidemiologie

Ateromové platy v aorté jsou asociovany s cerebrovas-
kuldrnimi a perifernimi embolickymi pfihodami. Atero-
sklerotické platy v aorté 3irSi > 4 mm byly nezavislym pre-
diktorem rekurentnich mozkovych infarktd a jakychkoliv
cévnich prihod.

9.1.2 Diagnéza

Transthorakalni echokardiografie umozriuje dobré zob-
razeni kofene aorty a proximdlni ascendentni aorty. Vice-
vrstvova vypocetni tomografie nabizi optimalni zobrazeni
ateromu v aorté. Magnetickd rezonance napomdha ziskat
podrobnéjsi informaci o slozeni aterosklerotickych plata.

9.1.3 Lécba

9.1.3.1 Antitromboticka lécba (antiagregancia
vs. antagonisté vitaminu K)

Vzhledem k riziku tromboembolie zvaZzujeme antiagre-

gacni nebo antikoagulac¢ni 1écbu.

9.1.3.2 Hypolipidemika

Nejsou k dispozici Zadné randomizované studie podporu-
jici uzivani statind v této indikaci.

9.1.3.3 Chirurgicka nebo intervencni lécba

Pro profylaktickou endarterektomii nebo stenting oblou-
ku aorty s cilem predchdzet cévni mozkové prihodé ne-
mame dostatek dat ani jasné dlkazy.

Doporuceni pro lécbu aterosklerotickych plat aorty
Doporuceni
V pfitomnosti aterosklerdzy aorty by
méla byt uplatiiovdna obecnd preventivni
opatfeni kontrolujici rizikové faktory
aterosklerdzy.

V pfipadé nalezu ateromového plétu
aorty zjisténého béhem vysetreni po
cévni mozkové prihodé nebo periferni
embolizaci by méla byt zvazena
antikoagulacni nebo antiagregacni 1écba.
Volba mezi témito dvéma moznostmi je
zavisla na pridruzenych onemocnénich a
dalsich pfipadnych indikacich k této lécbé.
Profylakticka chirurgicka lécba s cilem
odstranit vysoce rizikovy ateromovy plat
neni indikovéna.

2 Trida doporuceni
® Uroven dtkazud

9.2 Mobilni trombus aorty

Mobilni tromby v aorté u mladych nemocnych bez difuzni
ateroskleré6zy nachazime diky béznému pouzivani TEE u ne-
mocnych s probéhlou mozkovou nebo periferni embolizaci.

9.3 Ateroskleroticky uzavér aorty

Uzavér abdominalni aorty je vzacné onemocnéni, které
predstavuje vysoké riziko amputace koncetin nebo umrti.
Diagnézu nejcastéji zjistime pomoci dopplerovské ultra-
sonografie. CT nebo MR pfinaseji podrobnéjsi informace,
které mGzZeme pouzit pro naplanovani lécby. Lécba spoci-
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va v nasiti bypassu nebo aortoilické endarterektomii. En-
dovaskuldrni |éc¢ba byla jiz rovnéz pouzita.

9.4 Kalcifikovana aorta

Kalcifikace vznikaji v tunica media a mnozstvi kalcifikaci je
pfimo Umérné rozsahu aterosklerdzy (porcelanova aorta).
9.5 ,,Coral reef” (koralova) aorta

.Coral reef” (koralova) aorta je velmi vzacné onemocnéni
aorty, kdy kalcifikace v oblasti juxtarendlni a suprarenalni
aorty zpusobuji stenézu aorty.

10 Aortitida

10.1 Definice, typy a diagnostika

Aortitida je obecny termin pouzivany k oznaceni zanétu
ve sténé aorty. Nejcastéjsimi pricinami aortitidy jsou nein-
fekéni vaskulitidy.

10.1.2 Obrovskobunécna arteriitida
Obrovskobunécna arteriitida postihuje spiSe starsi popu-
laci, mnohem castéji Zeny nez muze. Echokardiografie, CT
nebo MR jsou doporuceny v této indikaci. PET vysetfeni
naznacilo, Ze u pacientl s obrovskobunécnou arteriitidou
je Casto pfitomen i subklinicky zanét aorty.

10.1.2 Takayasova arteriitida

Takayasova arteriitida je vaskulitida nezndmém etiolo-
gie postihujici velké tepny, kterd typicky postihuje Zeny.
Echokardiografie, MR a CT jsou pfinosné. Demonstruji
homogenni cirkularni ztlusténi stény aorty se stejnomér-
nym hladkym vnitfnim povrchem. Markery zanétu jsou
zvysené. Pentraxin-3 mlze napomoci pfi rozliseni mezi
aktivni a neaktivni fazi Takayasovy arteriitidy.

10.2 Lécba

U neinfek¢ni aortitidy jsou standardni inicialni [écbou
kortikosteroidy. Témér polovina nemocnych vyzaduje
dalsi imunosupresi. Léky druhé volby zahrnuji metho-
trexat, azathioprin a anti-TNFa pfipravky.

11 Nadory aorty

11.1 Primarni maligni nadory aorty

Primarni maligni nadory aorty jsou extrémné vzacné. Pro-
gndza sarkomU aorty je Spatna. Metastazy vedou v krat-
kém case u vétSiny nemocnych k umrti.

12.1 Chronicka disekce aorty

V soucasné dobé délime pribéh DA na akutni (< 14
dni), subakutni (15-90 dni) a chronickou (> 90 dni)
fazi. Mezi pacienty s chronickou DA zahrnujeme také
ty dfive operované pro DA typu A s perzistujici disekci
descendentni aorty. Pacienti s nové diagnostikovanou
chronickou DA jsou casto asymptomaticti. Mohou mit
také priznaky spojené s dilataci disekujici aorty nebo
chronickou malperfuzi nebo akutni bolest na hrudniku
poukazujici na rupturu. U pacientd s chronickou ne-
komplikovanou DA typu B je doporucovana primarné
farmakoterapie a opakovana klinickd a zobrazovaci
vysetieni. TEVAR nebo chirurgicka lécba je indikovana
u pacientd s chronickou DA typu B, ktera je kompliko-
vana progresivni dilataci hrudni aorty (> 10 mm/rok),
aneurysmatem fale$ného lumen (s celkovou Sifi aorty >
60 mm), malperfuznim syndromem nebo rekurentnimi
bolestmi.

12.2 Sledovani po intervenci na hrudni aorté

Pravidelné klinické a zobrazovaci vysetfeni je nezbytné
provadét castéji béhem prvniho roku po stanoveni dia-
gndzy nebo intervenci a poté jednou roc¢né. Po chirurgic-
ké l1é¢bé aorty mohou postacovat méné striktni intervaly
sledovani zobrazovacimi metodami.

12.3 Sledovani pacienti po intervenci
pro aneurysma bfisni aorty

Vypocetni tomografie je metodou prvni volby pro zob-
razovaci vysetfeni béhem sledovani po EVAR. Duplexni
ultrasonografie je specifickd pro detekci endoleakl po
EVAR. Magnetickad rezonance ma vysokou diagnostickou
presnost pro zjisténi endoleakt po EVAR. Vsichni pacienti
by méli dostavat nejlepsi soucasnou farmakoterapii.

Doporuceni pro sledovani a Ié¢bu chronickych onemocnéni aorty
Doporuceni

Kontrastni CT nebo MR je
doporuceno k potvrzeni diagnézy
chronické DA.

Vstupné je u pacientu s chronickou
DA indikovano peclivé sledovani
pomoci zobrazovacich metod

s cilem rozpoznat co nejdfive
komplikace.

U asymptomatickych nemocnych

s chronickou disekci ascendentni aorty by
méla byt zvazena elektivni chirurgicka
lécba.c

U pacientl s chronickou DA je indikovéna
tésnd kompenzace krevniho tlaku
< 130/80 mm Hg.

12 Dlouhodobé sledovani pacienti
s onemocnénimi aorty

Pacienti s nemocemi aorty obvykle vyZaduji celoZivotni
sledovani.

Pro komplikované DA typu B (Sife aorty
> 60 mm, rast sife aorty > 10 mm/rok,
malperfuze nebo rekurentni bolesti)

je doporucena chirurgicka lécba nebo
TEVAR.

Pokracovani na ndsledujici strané
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Souhrn Doporucenych postupt ESC pro diagnostiku a 1é¢bu onemocnéni aorty

Doporuceni pro sledovani a Ié¢bu chronickych onemocnéni aorty

(dokonceni)

Trida® | Uroven®

Sledovani po endovaskularni Ié¢bé onemocnéni aorty

Po TEVAR nebo EVAR je doporuc¢eno
sledovéni s odstupem 1 mésice, 6
mésich, 12 mésicd a dale jednou rocné.
Kratsi intervaly sledovani mohou byt
doporuceny v pfipadé abnormalniho
nélezu vyzadujiciho castéjsi sledovani.
CT je doporuceno jako zobrazovaci
metoda prvni volby pro sledovani po
TEVAR nebo EVAR.

Pokud béhem prvniho roku po EVAR
neni dokumentovan endoleak nebo
zvétSovani vaku AAA, pro dalsi
kazdorocni pooperacni sledovani by

méla byt doporucena barevnd duplexni
ultrasonografie s podanim kontrastni
latky nebo bez podani kontrastni latky

a provedeni nativniho CT jednou za pét let.

Pro pacienty s aneurysmatem hrudni
aorty < 45 mm je doporucovano
zobrazovaci vysetieni jednou roc¢né,
zatimco u nemocnych s aneurysmatem
hrudni aorty > 45 mm a < 55 mm je
doporuceno zobrazovaci vySetreni
kazdych Sest mésicd, pokud stabilita léze
neni potvrzena sériovym vysetienim.

Pro sledovani mladych pacientti po (T)EVAR
by u MR kompatibilnich stentgraftt méla
byt pred CT vysetienim dana prednost MR
s cilem sniZit radiacni expozici.
Dlouhodobé sledovéni po klasické
chirurgické 1é¢bé aorty muize byt
doporuceno v delich (pétiletych)
intervalech s pouzitim barevné duplexni
sonografie nebo CT.

Doporuceni

AAA - aneurysma bfisni aorty; DA - disekce aorty; CT - vypocetni
tomografie; EVAR - endovaskularni Iécba aneurysmatu brisni aorty; MR
- magneticka rezonance; TEVAR - endovaskularni Iécba hrudni aorty.
2Ttida doporuceni

b Uroveri diikaz(

¢Hrozici komorbidity a peroperacni riziko.

13 Nedostatecné dukazy

Tato pracovni skupina zdlraznila potrebu sdileni védec-
kych informaci a organizovani multicentrickych studii
tykajicich se nékolika aspektl 1é¢by onemocnéni aorty.
Pracovni skupina stru¢né shrnuje hlavni nedostatky ve vé-
deckych poznatcich, které by mély byt prioritné predmé-
tem dalsiho vyzkumu.
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