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Disekcia ascendentnej aorty, diagnoza
na ktori treba mysliet

Veronika Jankovicova, Margita Belicovd, Milan Ochodnicky, Marian Mokan
. internd klinika, Univerzitnd nemocnica a JLF UK v Martine

Akutna disekcia aorty typu A je Zivot ohrozujuci stav a vyznamnou pri¢inou morbidity a mortality. Jej typickym symptémom
je nahle vzniknuta bolest na hrudniku, ktord sa vyskytuje u viac ako 85% pacientov. Akutna bolest na hrudniku vedie
k podozreniu na akutny korondarny syndrém a ak zmeny na elektrokardiograme naznacuji moznu ischémiu, pacientom
je podand antitromboticka liecba. U niektorych pacientov bolest na hrudniku nemusi byt pritomna, méze byt pritomny
loziskovy neurologicky deficit, ktory sa objavuje ako jedna z komplikécii Sirenia dissekcie na velké artérie. Autori v praci
popisuju troch pacientov s akutnou disekciou aorty typu A. Dvaja z nich nemali akutne bolesti na hrudniku, dominoval
u nich loZiskovy neurologicky deficit. Treti pacient mal typické akutne bolesti na hrudniku, na elektrokardiograme suspektné
ischemické zmeny, ¢o viedlo k podozreniu na akdtny koronérny syndrém. Autori prezentuju, ze akutna disekcia aorty typu
A méze byt lahko prehliadnutd, preto je potrebné na tuto diagnézu mysliet, aby sa v¢as diagnostikovala a bola zahajena
okamzitd adekvatna liecba.

Klacové slova: aorta, akutny koronarny syndrém, cievna mozgova prihoda, disekcia aorty typu A.

Dissection of ascending aorta, a diagnosis needs to remember about it

Acute type A aortic dissection is a life-threating condition, and is associated with significant morbidity and mortality. Patients
typically present with the acute onset of chest pain, which occurs in up to 85% of cases. Acute chest pain may lead to the
suspicion of acute coronary syndrome, and as the electrocardiogram may indicate ischaemia, patients are given anti-throm-
botic treatment. Some patients can present without chest pain, but with focal neurological deficits, which can occur with
involvement of the great vessel. The authors described three patients with acute type A aortic dissection. Two of them did
not present with the acute onset of chest pain, but with focal neurological deficits. Third patient presented with the acute
onset of chest pain and the electrocardiogram indicated suspected ischaemia, which led to the suspicion of acute coronary
syndrome. The authors presented, that diagnosis of acute type A aortic dissection can be easily overlooked and a high index
of suspicion is needed to obtain a timely diagnosis such that appropriate initial therapy can be instituted promptly.

Key words: aorta, acute type A aortic dissection, acute coronary syndrome, stroke.

Uvod

najmad aneuryzmu aorty, bikuspidalnu aortalnu chlopnu, stav po pred-

Akutna disekcia ascendentnej aorty (ADAA) je zavazny, Zivot ohrozu-
juci stav. Medzi jej najcastejsie priznaky patri ndhle vzniknutd intenzivna
bolest na hrudniku, méZe sa prejavit aj dysfunkciou inych orgdnovych
systémov z dévodu ischémie, akutne vzniknutym Sokom, alebo nahlou
smrtou. Nie je to casté ochorenie a md mnoho priznakov spolo¢-
nych s inymi ochoreniami, nielen kardidlnymi, preto ¢asto dochddza
k jej oneskorenej diagnostike, ak sa vobec na tuto diagndzu mysli (1).
Osobitnu skupinu tvoria pacienti s vysoko rizikovym profilom, ¢o zahfiia

chadzajucej kardiochirurgickej operacii ¢i raritné, no o to zévaznejsie
genetické syndromy ako je Marfanov, Ehlers-Danlosov a Loeys-Dietzov
syndrom (2). Jej zakernost spociva hlavne v tom, ze bolest na hrudniku
nemusi byt pritomnd alebo nemusf byt dominantna. Aj dnes sa na ADAA
myslilen u 15% az 43% pacientov, u ktorych je tato diagndza potvrdend
a 50% neliecenych pacientov zomiera v prvych 48 hodinach (3). ADAA
patri medzi akitne hrudné aortalne syndrémy a napriek tomu, Ze lie¢ba
ochoreni aorty zaznamenala v poslednom desatroci zésadny progres, jej
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lie¢ha nadalej ostdva doménou kardiochirurgie a pre Zivot zachrarfujucu
liecbu je nesmierne dolezitd rychla diagnostika (1).

Popis pacientov

V praci uvaddzame troch pacientov s ADAA, ktori boli diagnostikovani
v priebehu 4 mesiacov v roku 2016 na Oddeleni urgentného prijmu
(OUP) v Univerzitnej nemocnici v Martine (UNM).

Prvy pacient bol 62-ro¢ny muz, normostenik, s negativnou RA na
kardiovaskularne ochorenia, fajciar, hypertonik v lie¢be inhibitormi
angiotenzin konvertujuceho enzymu (ACEI), ktoré uzival pravidelne
a hodnoty tlaku krvi (Tk) sa podla dokumentacie dlhodobo pohybovali
v pasme vyssich normalnych hodnét. V den prihody pri oprave auta sa
chcel postavit z viac ako T0minut trvajlcej skréenej polohy, zatocila sa
mu hlava, nohy ho neudrzali, nedokazal chodit, padal k zemi, sticasne
mal problémy s artikuldciou, bolesti hlavy nemal. S uvedenymi tazkos-
tami bol rychlou zdravotnou sluzbou (RZS) privezeny na OUP v UNM.
Pri vstupnom vysetreni pacient bolesti na hrudniku nemal, dychavicny
nebol. Vstupné EKG bolo bez patoldgie a boli realizované zékladné
krvné odbery. Viysetrujuci lekdr nepopisuje $elest na srdci, akcia srdca
bola pravidelnd 88/min., Tk bol 120/78 mmHg, pulzacie na periférnych
artériach boli hmatné. Vstoji pacient padal. Vhladom na uvedené bolo
realizované neurologické vysetrenie so zaverom: Suspektna ndhla cievna
mozgova prihoda (NCMP) v oblasti mozgového kmera pod obrazom
vestibulo-cerebeldrneho syndrému, s doporucenim doplnit CT moz-
gu s angiografiou mozgovych artérif na vylicenie ischémie v oblasti
mozgového kmena. Pocas CT vysetrenia boli vyhodnotené laboratorne
vysSetrenia, ktoré boli bez patolégie, D-dimér vysetreny nebol. Pacient
podstupil CT mozgu s angiografiou so zadverom: Multiinfarktova en-
cefalopatia, ascendentna aorta je dilatovand na 45 mm, disekcia aorty
zacina od aortélnej chlopne v celom jej priebehu, $iri sa na truncus
brachiocephalicus dx. a a. subclavia dx. a proximalnu tretinu a. carotis
communis (ACC) dx., pokracuje na descendentnu aortu, z pravého
lumenu odstupuju truncus coeliacus, a. mesenterica superior a a. re-
nalis sin., a. renalis dx. odstupuje z nepravého lumen, disekcia koncf
v oblasti bifurkdcie abdominalnej aorty (obr. 1). Pacient bol prevezeny
na Kardiochirurgiu v SUSCCH v Banskej Bystrici, kde podstupil operaciu:
Extirpaciu a suprakoronarnu ndhradu ascendentnej aorty linedrnou
protézou Albograft N. 28 mm. Pooperacny priebeh bol komplikovany
paroxyzmalnou fibrildciou predsieni, febrilnym stavom bez potvrdené-
ho zdroja infekcie, ktory bol zvlddnuty empirickou antibiotickou lie¢bou
a akutnym oblickovym zlyhdvanim, zvladnutym konzervativne. Za 3
mesiace od urgentnej operacie bol kontrolne vysetreny na Ambulancii
pre choroby aorty v SUSCCH v Banskej Bystrici, kde podstupil kontrolné
transtorakélne echokardiografické (TTE) vysetrenie srdca so zaverom:
dilatacia lavej komory (LK) srdca na 63 mm bez jej dysfunkcie, aortélna
chlopna s fahkymi degenerativnymi zmenami vietkych troch cipov
s regurgitaciou do 1. stupria a kontrolné CT vysetrenie s kontrastom so
zaverom: Rezidudlna disekcia torakoabdominalnej aorty s patentnym
faloSnym lumenom, v proximalnej ¢asti aortadlneho oblika siroké en-
try a subtotélny kolaps hrudnej aorty, a. renalis dx. sa plni z falosného
lumen, bez znamok malperfizie, propagacia disekcie na proximélne

Useky vetiev aortdlneho obltka bez progresie.Uvedeny nalez bol kon-
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Obr. 1. CT vysetrenie, ascendentnd aorta
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zultovany na kardiochirurgickom seminari v NUSCCH v Bratislave ako aj
na intervenc¢nom pracovisku s doporuc¢enim konzervativneho postupu
vzhladom na morfoldgiu postihnutia. Na dalsiu planovanu kontrolu sa
nedostavil, ostal v evidencii spadového kardioléga. V decembri 2019,
tri roky po operécii je pacient bez tazkosti, pokracuje v liecbe ACEI, be-
tablokdtor a warfarin. S dal$im invazivnym postupom napriek pouceniu
o svojom zdravotnom stave nesuhlast.

Druhy pacient bol 44 ro¢ny muz, s negativnou RA na kardiovasku-
larne ochorenia, normostenik, bez chronickych ochorenti, nefajciarV den
prihody v kfude pocitil nevyraznu bolest na hrudniku, ktord sponténne
ustupila do 15 min. Nasledne mu ochrnula prava dolna koncatina, ¢o
bolo pri¢inou jeho prevozu RZS na OUP v UNM. Pri vysetreni na OUP
pacient bolesti na hrudniku nemal, dychavi¢ny nebol, bol plne orien-
tovany, vysetrujuci lekdr popisuje na srdci pravidelny rytmus 88/min.,
systolicky Selest s maximom nad aortou s propagaciou do karotid, Tk bol
117/80mmHg, prava dolné koncatina bola pareticka, periférne pulzacie
boli hmatné. Vstupné EKG bolo bez patoldgie, v krvnom obraze bola
pritomna leukocytdza 11,00 (3,9...10), bola zvysena hodnota D-diméru
na 4,14 mg/l (0,10...0,50), zvysné vysledky boli v norme. Vzhladom na
dominujucu pravostrannt monoparézu pravej dolnej koncatiny bol
vysetreny neuroldgom so zaverom: NCMP supratentoridlne bilaterdlne
a cerebellum bilatateralne. Pacientovi bolo doplnené CT vysetrenie
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Obr. 3. Elevdcie ST v Ii, Il aVF, V5-V6 bez kontralaterdinych depresii ST na
EKG hodnotené ako inferolaterdlny STEMI

- y c I A |',"‘. J
b Ay~ AL LS
l aR vi va‘ (
A AL Sy T A A LA 7_,'/“.‘ ,\ff-.«_l’"\._" ..'-__'_I
1 it v2 \ | | v ‘ ' |

1 A A ,“ A /‘. ,’A.‘ A ! | l
A A o p A A bAoAl A A A J ""L""{ Mx'f =4
1 avF V3 \ , | V6

mozgu s kontrastom so zdverom: Ascendentna aorta je dilatovand na
44 mm, obldk aorty na 33 mm, descendentnd aorta a brusnd aorta bez
dilatacie, je pritomné disekcia celej torakélnej a abdominalnej aorty, di-
sekcia ascendentnej aorty sa $iri na truncus brachiocephalicus, a. carotis
communis dx., do odstupu a. carotis communis sin. a na proximalny
Usek a. subclavia sin., disekcia konéf v Urovni a. illica externa a a. femoralis
communis bilaterdlne (Obr. 2). S uvedenym nédlezom bol pacient akutne
prevezeny do NUSCCH v Bratislave, kde v den prijmu vzhladom na
disekciou postihnutu aortélnu chlopru podstupil Bentallovu operaciu
s protézou SJM No. 23, sec. Bentall deBono, konduitom ascendentnej
aorty a nalozenim stentgraftu Thoraflex No. 26/28 do aortélneho obluka.
2. den po operacii bol stav komplikovany respiracnym zlyhavanim pre
bilaterdlny pneumothorax, ktory bol zadrénovany, a dalsi dery doslo k vy-
voju NCMP s favostrannou hemiparézou, pre ktord urgentne podstupil
stenting a. carotis interna dx. a suc¢asne endovaskuldrnu intervenciu
hrudnej aorty (TEVAR). Neurologicky nalez sa upravil v nasledujucich
dnoch. Napriek komplikovanému priebehu sa stav pacienta nasledujice
tyzdne kompletne upravil, ostal v starostlivosti spadového kardioléga.
V decembri 2019, tri roky po operacii je bez tazkosti a neurologického
deficitu, podstupil kontrolné TTE vysetrenie srdca so zaverom: Protéza
v aortélnej pozicii je bez leaku, peak gradient na chlopni 23mmHg,
bulbus aorty 28 mm, LK bez dilatécie a dysfunkcie a ultrasonografiu
extrakranidlnych mozgovych artérif so zaverom: Laminarne prudenie
v dostupnych artéridch, bez zndmok disekcie a bez stendzy v mieste
stentu. Pacient pokracuje v lie¢be warfarin a betablokator.

Treti pacient bola 52-ro¢na zena, normostenicka, s negativnou RA
na kardiovaskuldrne ochorenia, bez chronickych ochoreni, nefajciarka.
V den prihody v rannych hodindch pocas beznej ¢innosti pocitila
prasknutie na hrudniku, ktorému nasledovala intenzivna retrosternalna
bolest s propagéaciou do oboch hornych koncatin, dychavi¢na nebola.
Bola osetrend lekdrom RZS, kde lekér na zaklade bolesti na hrudniku
a zmien na EKG (Obr. 3) stav hodnotil ako akutny koronarny synd-
rom s elevaciami ST segmentu, po podani tabletiek 200 mg aspirin +
a 180 mg ticagrelol bola prevezend na OUP v UNM v Martine. Pri vstup-
nom vysetreni u pacientky pretrvavali bolesti na hrudniku v mensej
intenzite, dychavi¢na nebola, akcia na srdci bola pravidelna 77/min., bol
pritomny diastolicky Selest nad aortou, Tk bol 130/55mmHg, na peri-
férnych artériach boli hmatné pulzécie. Vzhladom na nejednoznacné
zmeny na EKG a auskultacny nalez na srdci bolo doplnené bedside TTE
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Obr. 4. Transtorakdlne echokardiografické vysetrenie srdca odhalilo dila-
tovany koreri aorty a intimdlny flap

0br. 6. Symptémy akdtnej disekcie ascendentnej aorty (volne spracované
podla 1,3)
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vysetrenie srdca, pri ktorom bola odhalena dilatacia ascendentnej aorty
na 45 mm, dvojlumen v ascendentnej aorte a aortélna regurgitacia do
3. stupna (Obr. 4). Nasledne bolo doplnené urgentné CT vysetrenie
s kontrastom, ktoré potvrdilo disekciu aorty, ktord zac¢inala v bulbe
aorty, Sirila sa celym priebehom hrudnej a brusnej aorty, a koncila
v infrarenalnej casti abdominélnej aorty v Urovni odstupu lumbélnych
tepien pre L3 (Obr. 5). U pacientky boli realizované zakladné odbery
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Tab. 7. Odhad rizika disekcie aorty (volne spracované podia 1, 12)

Vysoko rizikové predisponujtice stavy

Vysoko rizikovy charakter bolesti

Vysoko rizikové znaky pri vysetreni

® Marfanov syndrém (alebo iné ochorenie spojivo-
vého tkaniva)

® rodinnd anamnéza choroby aorty

® zndma aortalna chlopnova vada

® zndma aneuryzma hrudnej aorty

= predchddzajica manipulacia s aortou (vratane
kardiochirurgického vykonu)

= Bolest na hrudniku, v chrbte alebo v bruchu
opisand ako jedno z nasledujucich:
® nahly zaciatok
= velmi silnd intenzita
= trhava bolest

= Dokaz perfuzneho deficitu:
" pulzovy deficit
= rozdiel v systolickom krvnom tlaku
= fokalny neurologické deficit (v spojitosti s
bolestou)
= gortélny diastolicky Selest (novy alebo v spojitosti
s bolestou)
= hypoperfuzia alebo Sok

a bola prevezend do NUSCCH v Bratislave, kde podstupila operéciu
podla Bentalla, pooperacny priebeh bol bez zdvaznejsich komplikacif.
Aktudlne pacientka Zije v zahranici, v decembri 2019, tri roky po operdcii
bol kontakt mozny telefonicky, pacientka je bez tazkosti, pokracuje
v lie¢be podla spaddového kardioldga.

Diskusia

Disekcia aorty (DA) patri spolu s intramurdlnym hematémom
a penetrujucim aterosklerotickym vredom do skupiny akutnych aortél-
nych syndromov, ktorych spolo¢nym rysom je prienik krvi do médie
aorty a spolo¢nym priznakom intenzivna hrudnd, tzv. aortalna bolest.
DA je sposobena roztrhnutim intimy a médie s naslednou redistribuciou
toku krvi z aorty (pravé lumen) cez poskodenu intimu, ¢im sa oddeli
od adventicie a nésledne sa pod tlakom $iri a vznikad nové (falosné,
nepravé) lumen. Primarna trhlina intimy postihuje vacsinou viac ako
50 9% obvodu aorty a méva Spirdlovity priebeh, pricom falosné lumen
byva vacsie ako pravé (4). Osud disekcie a tym i pacienta zavisi do
znacnej miery od miesta jej vzniku a rozsahu jej progresie. To viedlo
k réznym klasifika¢nym schémam a pévodna DeBakeyho klasifikdcia na
tri zakladné typy je dnes nahradend Dailyho (stanfordskou) klasifikdciou,
ktord rozlisuje dva typy, typ A a typ B podfa miesta vzniku disekcie.
U typu A je disekciou zasiahnutd ascendentnd aorta s pripadnou pro-
pagéaciou na dalsi Usek hrudnej alebo brusnej aorty. Typ B je chakteri-
zovany postihnutim descendentnej aorty s pripadnou progresiou na
brusnu aortu. Z hladiska spontdnneho priebehu ochorenia a liecebnej
stratégie je toto rozdelenie zdsadné, pricom disekcia ascendentnej
aorty oproti descendentnej je 2x Castejsia (5). K najcastejsim rizikovym
faktorom DA patri nedostatoc¢ne kontrolovand artériové hypertenzia,
dalej vek, muzské pohlavie, fajcenie, preexistujice ochorenie aorty
alebo aortalnej chlopne, stavy po operacii srdca, tupé urazy hrudnika,
uzivanie intravendznych drog (kokain, amfetaminy), pozitivna RA na
ochorenia aorty (2, 6). Z preexistujucich ochoreni aorty a aortalnej
chlopne su to hlavne aneuryzmy aorty a a bikuspidalna aortalna chlo-
pha. Aneuryzmy postihuju rézne Casti aorty, typicky je to ascendentna
Cast aorty. Pacienti s torakdlnou aneuryzmou aorty (TAA) sU najcastej-
Sie asymptomaticki, az kym neddjde k jej disekcii, alebo fatalnej rupture,
preto byvaju odhaleni naj¢astejsie pri zobrazovacom vysetrenf hrud-
nika ziného dévodu alebo v rdmci skrininku. Uzito¢nost skrininku rizi-
kovych pacientov je dobre zndma u pacientov s Marfanovym synd-
rémom a bikuspidalnou aortalnou chlopriou (1, 7,8). Marfanov syndrom
je autozomélne dominantne prenosné ochorenie spojiva, spojené
s mutaciami génu pre fibrilin-1 na 15.chromozéne. Pacienti maju po-

stihnuté vietky orgdnové systémy, najzavaznejsie je postihnutie kardi-
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ovaskuldrneho systému (v 80 %), pretoze defektny fibrilin-1 spdsobuje
chybné usporiadanie elastinovych filamentov a nestabilitu steny aorty,
¢o vedie k vyvoju aneuryzny aorty so zavaznou aortalnou regurgitaciou,
a najcastejsou pricinou smrti je disekcia alebo ruptuira aneuryzmy (7).
Aortélna chlopna je sice trojcipa, ale u 1-2 % populdcie sa vyskytuje
tzv. bikuspidalna aortalna chlopna (BAV). V pripade vrodenej chyby je
chlopna uz zaloZend ako dvojcipa, moze byt viak zaloZena aj ako troj-
cipa a vekom dojde ku fuzii komistry medzi dvomi cipmi, ¢im sa vytvorf
funkcne bikuspidélna chlopria. Za mechanizmus vzniku tejto anomdlie
pri vrodenej chybe sa povazuje zapalovy proces pocas embryonalne-
ho vyvoja. Zhrubnuté spojivové tkanivo v Urovni komisur sa nazyva
raphe. BAV méze mat najprv normalnu funkciu, no vekom ma ovela
vyssiu tendenciu vyvinut stenotické zmeny a aj krvny tok pri ,zdravej”
BAV je uz alterovany kvoli nepriaznivym hemodynamickym pomerom
so vznikom aneuryzmy (9). Velkost aneuryzmy aorty je kltic¢ovym fak-
torom pre rozhodovanie pre intervenciu, pretoze riziko disekcie alebo
ruptury prudko stupa, ak priemer ascendentnej aorty presiahne 60 mm.
Podla poslednych odporuceni Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti
u pacientov s Marfanovym syndrémom by sa mala vykonat operacia
pri maximdalnom priemere aorty > 50 mm a hranica > 45 mm sa méze
zvazit u pacientov s dalsimi rizikovymi faktormi ako pozitivna rodinna
anamnéza, narast aneuryzmy o viac ako 3 mm za rok, tazka aortédlna
regurgitacia alebo pladnovanie tehotenstva. U pacientov s BAV by sa
mala vykonat operécia v pripade maximalneho priemeru aorty > 55 mm,
u tychto pacientov je nizsie riziko komplikacii ako u pacientov
s Marfanovym syndrémom a hranica > 50 mm sa méze zvazit u paci-
entov s dalsimi rizikovymi faktormi ako pozitivna rodinnd anamnéza,
arteriova hypertenzia, koarktacia aorty alebo narast aneuryzmy o viac
ako 3 mm za rok. U vsetkych pacientov bez ohladu na etiolégiu by sa
mala operécia vykonat s maximalnym priemerom aorty > 55 mm (1).
U nasich pacientov bolo zaujimavé, Ze vsetci traja mali sice dilatovanu
ascendentnu aortu, ktoru este nebolo mozné hodnotit ako aneuryzma,
v pripade, ze by boli sledovani, neboli by este indikovani na intervenciu,
k disekcii u nich doslo na relativne benigne dilatovanej aorte. Pokym
nie je indikovana intervencia u pacientov s TAA postacuje podporna
medikamentdzna lie¢ba a pravidelné sledovanie. Samozrejmostou je
adekvatna kontrola rizikovych faktorov kardiovaskuldrych ochorenf
ako je striknd kontrola Tk, ako prvé liecba volby by mali byt pouzité
betablokatory, ktoré okrem zniZenia Tk znizuju inotropiu srdca a srdco-
vy vydaj, znizuju srdcovu frekvenciu a tym znizuju napétie cievnej
steny. Priich nedostato¢nom efekte mozno pridat ACEl alebo blokato-
ry receptorov 1 pre angiotenzin Il. Vhodné je znizovat Tk na ¢o najniz-
Sie tolerované hodnoty a vyhybat sa vykyvom hodnét Tk. Z dalsich
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liekov ovplyvrujucich rizikové faktory kardiovaskularnych ochorent su
indikované statiny, samozrejmostou je stop fajc¢enie a vylicenie velkej
fyzickej namahy (8). Hlavné symptdmy ADAA su zhrnuté na Obr. 6,
néhle vzniknutd bolest na hrudniku je jej naj¢astejsim a najtypickejsim
priznakom. Nevyskytuje sa viak u vietkych pacientov, alebo nemusi
byt dominantna (1, 3), ako sme to videli u nésho prvého a druhého
pacienta. DA je takmer vZdy spojend s komplikaciami, pricinou ktorych
je antegradna a/alebo retrogrddna propagacia disekcie na odstupuju-
ce artérie (korondrne, cerebrdlne, spindlne, visceralne), ktoré vedu
k ischémii v postihnutej oblasti a DAA méZe byt pricinou tamponady,
ruptury aorty alebo aortélnej regurgitacie (10). Aortalna regurgitacia je
sposobend dilatéciou alebo roztrhnutim anulu a chlopriovych cipoy,
dislokéciou cipov chlopne alebo interferenciou intimélneho flapu s jej
cipmi (1, 11). Ischémia myokardu sa méze prejavit u 10-15 % pacientov
a je zapri¢inend okrem propagacie disekcie upchatim lumenu koronar-
nej artérie intimalnym flapom, na EKG sa véacsinou prejavuje ako infarkt
myokardu a spolu so zvysenymi hladinami troponinu méze spdsobit
fatélne chyby pri diagnostike bolesti na hrudniku (1, 12), ako sme to
videli u nasej pacientky. U nasej pacientky bolo prvé EKG hodnotené
lekdrom RZS, ako vidiet na EKG (Obr. 3), su pritomné elevacie ST seg-
mentu, ale chybaju recipro¢né depresie ST segmentu, teda nejednalo
sa o typicky EKG obraz akutneho korondrneho syndrému s elevaciami
ST segmentu, ¢o potvrdil aj operacny nélez, ostium pravej korondrnej
artérie nebolo postihnuté disekciou. Neurologické komplikacie su
Casto dramatické a zastieraju pravu pricinu javu (1, 13), ako sme to vi-
deli u nasich dvoch pacientov. Zéklad v diagnostike ADAA tvori anam-
néza, fyzikdlne vysetrenie, EKG, zhodnotenie hemodynamického stavu
a u stabilnych pacientov stratifikacia pravdepodobnosti DA. V roku 2010
Americkd asocidcia ACC/AHA publikovala odhad rizika disekcie zaloze-
ny na troch skupinéch rizikovych faktorov: vysoko rizikové predisponu-
jUce stavy, vysoko rizikovy charakter bolesti a vysoko rizikové znaky pri
klinickom vysetreni (Obr. 7). Ak je pritomny faktor z jednotlivych skupin,
pocita sa ako jeden bod, ¢ize pri 0-1-2-3 bodoch sa postupne zvysuje
odhadované riziko DA a treba to zvazit pri diagnostickom postupe (1).
Rogers a spol. v roku 2011 zhodnotili pacientov registrovanych v rokoch
1996-2009 v International Registry of Acute Aortic Dissectiona potvr-
dili, Ze uvedené klinické znaky, ktoré boli navrhnuté ACC/AHA v roku
2010 su vysoko senzitivna pomocka v stratifikacii pravdepodobnosti
DA u stabilnych pacientov ako ADD-RS (Aortic Dissection Detection
Risk Score) (14). U nasho prvého a druhého pacienta v Uvode ochorenia
nebol zndmy predisponujuci rizikovy stav, chybala ndhle vzniknuta
bolest na hrudniku, dominoval neurologicky deficit, ¢o viedlo k tomu,
Ze na ADAA nemyslelo. U tretieho pacienta, Zeny, rovnako chybal zna-
my predisponujuci rizikovy stav, dominovala charakteristickd bolest na
hrudniku, prvym vysetrujicim lekdrom bol prehliadnuty diastolicky
Selest nad aortou a na zaklade chybne zhodnoteného EKG bola paci-
entka manazovana ako akutny korondrny syndrom. Dnes najbeznejsie
pouzivanym vysetrenim pri podozreni na DA je CT vysetrenie s kon-
trastom, ktoré je rychlo vykonatelné a bezne dostupné, ma senzitivitu
100% a Specificitu 98% a dokaze ju temer s istotou vylucit alebo potvr-
dit. Kld¢ovym nalezom je zistenie intimélneho flapu, ktory oddeluje
dva lumeny, dalej zistenie priemeru aorty, dizku a priemer falosného
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a pravého lumenu, a vzdialenost intimalnej trhliny k odstupujicim vi-
talnym artériam (6, 15). MdZzeme sa viak stretnut aj s falosne pozitivny-
mi nalezmi, pricom vacsina diagnostickych omylov je spdsobena kom-
bindciou malej skisenosti vysetrujuceho lekara a pritomnosti pohybo-
vych artefaktov simulujucich flap v ascendentnej aorte, ktory sa zob-
razuje ako pohyblivy intraluminélny defekt néplne a je spdsobeny
pohybom pulzujlcej ascendentnej aorty medzi end-diastolou a end-
-systolou, pretoze koren aorty a prilahlé ¢ast proximalnej ascendentnej
aorty sa pobybuje s lavou komorou (16). V tomto pripade je potrené
zmrazit pulzacie a pohyby aortalnej steny a tak efektivne eliminovat
pohybové artefakty predovsetkym v oblasti aortélnej chlopne a koro-
narnych artérif, o je mozné pomocou CT vysetrenia s EKG gatingom,
ktory rozlisi flap od artefaktu (1). Napriek tomu CT vysetrenie s kon-
trastom ma superiérnu vypovednu hodnotu v diagnostike a zistenie
rozsahu ADAA a detekcii ostatnych akutnych aortalnych syndrémov.
Na druhej strane TTE vySetrenie srdca sa vyuziva hlavne u kriticky ne-
stabilnych pacientov, u ktorych méze potvrdit diagnézu ADAA a taktiez
sa moze pouzivat za Ucelom monitoringu na operacnej sale pripadne
v pooperacnom obdobi (1). Inicidlnou lie¢cbou pacientov s ADAA je
medikamentdzna lie¢ba na kontrolu arteriovej hypertenzie a boles-
tiV liecbe arteriovej hypertenzie su preferované kratko ucinkujlce
betablokatory poddvané intravendzne, ktoré znizuju Tk a pulz a ochra-
nuju myokard pred ischémiou. Hodnoty systolického Tk by sa mali
pohybovat v rozmedzi 100 az 120 mmHg a pulzu 60/min., na kontrolu
bolesti je preferovany morfin (6). Vazodilatacna liecba ako blokétory
kalciového kandla alebo nitraty su indikované v emergentnej situdcii
na redukciu vysokych hodnot Tk (1), ktord nasi pacienti nevyzadovali.
Na rozdiel od akutnej disekcie descendentnej aorty, kde su dnes pre-
ferované intervencné vykony v subakutnom stadiu po predchddzajicej
konzervativnej lie¢be, zlatym Standardom v liecbe ADAA je chirurgicka
liecha, ktorej hlavnym cielom je prevencia ruptury aorty, tampondady
srdca a znizenie aortalnej regurgitacie. Dalsou doleZitou si¢astou
operacie je zlepsit prekrvenie disekciou postihnutych artérif (1, 3, 12).
Z3kladom chirurgickej liecby je resekcia poskodeného segmentu aor-
ty a zabrénenie vstupu krvi do falosného lumenu, ako primarnu inti-
malnu trhlinu (entry), tak aj pripadne dalsie trhliny (reentry) v priebehu
aorty. Pri volbe operécie zohrdva doéleZitu ulohu aortalna chlopnia.
V pripade, Ze aortalna chlopna je trojcipa a nie je postihnuté aortalnou
regurgitaciou alebo centralnou regurgitaciou kvoli dilatacii anulu, je
mozné vykonat tzv. zachovnu operaciu aortalnej chlopne. Jednou
z nich je Davidova operécia, reimplantacia aortalnej chlopne do tubu-
larneho graftu, nakoniec sa do graftu reimplantuju koronéarne artérie.
Dalsou alternativnou je klasicka alebo modifikovand Yacoubova ope-
racia, ktord bola realizovana u nasho prvého pacienta, pri ktorej sa re-
implantuje len aortalny sinus a tym padom je tu vacsie riziko pre nes-
korsiu dilataciu anulu. MéZe to vyriesit dodatocna anuloplastika, kde sa
pomocou anuldrnych ringov alebo sutur posilfuje samotny anulus.
Davidova operacia na Specializovanych pracoviskdch moéze byt uplat-
nena taktiez u pacientov s BAV a s aortdlnou regurgitaciou, ktord ma
iny poévod ako dilatacia anulu. Tieto tzv. zdchovné operacie napriek
Casovej a technickej naro¢nosti zbavuju pacienta nevyhod spojenych
simplatnovnymi chlopriovymi nahradami (1, 17).V pripade akychkolvek
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pochybnosti o trvacnosti vysledku po zachovnej operacii ako aj v pri-
pade, Ze je miniméalne jeden Valsavov sinus postihnuty, je potrebné
nahradit cely koreri aorty a nie len vykonat suprakorondrnu nahradu
aorty, pretoze hrozf riziko redisekcie, resp. opatovnej dilatacie a vzniku
aortélnej regurgitacie. V tomto pripade prichddza do Uvahy operdcia
podla Bentalla, pri ktorej sa vykona resekcia aneuryzmy a taktiez aor-
tdlneho anulu s aortalnou chlopriou, méze sa vykonat klasickd ndhrada
aorty s graftom, ktory obsahuje mechanicky alebo biologicky kompo-
zit aortélnej chlopne do ktorého su vsité koronérne artérie vo forme
tercfkov, a vyber typu protézy zavisf od veku, komorbidft, pripadnych
kontraindikécif pacienta. Tato operacia bola vykonand u nasej tretej
pacientky. Hybridna operacia pozostéva z kombinacie chirurgickej
a endovaskuldrnej lie¢by v jednom seden{” (1, 18, 19) bola vykonana
u nasho druhého pacienta. Z pooperacnych komplikacii sa vyskytuje
NCMP u 2-16 % pacientov, k velkym pooperacnym komplikdcidm
patri oblickové zlyhanie, poskodenie miechy, krvacanie do mediastina,
chylotorax a mediastinitida u 3-10 % pacientov. Z nasich pacientov
u druhého bol pooperacny priebeh komplikovany NCMP a zlyhdvanim
obli¢iek, a zlyhdvanie obliciek komplikovalo pooperacny priebeh aj
u prvého pacientaV oboch pripadoch pacienti nevyzadovali hemo-
dyalyzu a stav bol zvladnuty konzervativne. V¢asna pooperacna mor-
talita ostava vysoka, variruje od 5 % do 20 %, no nespornou vyhodou
operacnej liecby je, e znizuje jednomesacnu mortalitu z 90 % na 30 %.
Mortalita pacientov s ADAA je stale vysoka, 30 % pacientov zomiera po
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prichode na urgentny prijem, mnohokrat pred stanovenim diagnozy.
Celkova mortalita variruje od 20 % do 30 %, najviac pacientov zomiera
v prvych 10 dioch. Viaceré studie dokdazali, ze multidisciplindrny tim
zlozeny z kardioldgov, invazivnych radioldgov, kardiochirurgov, anes-
tezioldgov, nefrolégov a pulmoldgov vo vécsich centrach pacientom
s ADAA zvysuju Sancu nielen na prezitie, ale aj na kvalitnejsi Zivot po
operacii (19, 20, 21).

Zaver

CT vySetrenie s kontrastom ma centrdlnu tlohu nielen v diagnos-
tike, ale aj v stratifikécii rizika a v manazmente akutnych aortalnych
syndrémov. Jeho vyhodou je aj kratky ¢as potrebny na ziskanie
a spracovanie obrazu, moznost ziskat komplexny trojrozmerny
obraz celej aorty a tiez jeho Sirokd dostupnost. Aj napriek tomu
moéze dojst k omylu, a to najcastejsie z artefaktov pulzécie, ktoré
mozu imitovat intimalny flap, preto je dolezité pri podozreni na
DAA pouzivat CT vysetrenie s EKG gatingom. Na druhej strane
bezne dostupné CT vysetrenie s kontrastom v rukdch skdseného
lekdra moZe odhalit DAA, na ktorud sa v Uvode vysetrenia nemysli,
ak v klinickom obraze dominuju jej komplikacie, ako sme to videli

U prezentovanych pacientov.
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