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Obecny pojem akutni aortalni syndromy (AAS) v sobé zahr-
nuje klinicky syndrom neustupujici bolesti na hrudi, ktery je
vyvolan akutni aortdlni disekci, rupturou hrudni aorty, intra-
muralnim hematomem nebo penetrujicim aortalnim atero-
sklerotickym vfedem a neni spojeny s akutnim nebo v mi-
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Ferda J, Duras P, Baxa J, Slauf F. Akutni
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Prehledové sdéleni se vénuje diagnostické-
mu zobrazeni akutnich aortdlnich syndro-
mu s diirazem na multidetektorovou vypo-
¢etni tomografii a na jeji vyznam pro volbu
1é¢by. Diskutovany jsou jednak techniky CT
zobrazeni véetné CT s EKG synchronizaci
a dale diagnostické nalezy u disekce aorty,
intramuralniho hematomu a penetrujictho
viedu aorty. Literarni data jsou konfronto-
vana s vlastnimi zkuSenostmi tercidrniho
centra v populaci méstského typu.
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SUMMARY

Ferda J, Duras P, Baxa J, Slauf F. Acute aor-
tic syndromes - imaging aspects

A review payes attention to the importace
of the diagnostic imaging in acute aortic
syndromes concerning to the multidetector-
-row computed tomography and its impact
on treatment decisions. The several CT tech-
niques including CT with ECG synchroni-
zed acquisitions are discussed as well as the
diagnostic findings of aortic dissection, in-
tramural hematoma and penetrating aortic
ulcer. Bibliographic data are faced with the
own experience of the tertiary centre with
urban population.
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nulosti prodélanym traumatem nebo zanétlivym infekénim
postizenim aorty (1). AAS jsou spojeny s vysokym rizikem
umrti, v pfednemocni¢nim pribéhu se mortalita pohybuje
kolem jedné pétiny a u nemocnych prevezenych k hospitali-
zaci je mortalita az tfetinovd (1). Incidence akutnich aortal-
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A Obr ]l

Obr. 1. Prosty snimek hrudniku a axidlni obraz CT u disekce typu A, na snimku je vidét rozsifeni ascendentni aorty
Fig. 1. Plain chest X-ray and transaxial CT image in dissection type A, plain chest X-ray showed dilatation of the ascending aorta

nich syndromt se odhaduje podle rtiznych studii aglomera-
cich méstského typu euroamerickych zemi kolem 3/100 000
obyvatel.

Uspésnost 1é¢by AAS je vyznamné z4visld na spravné a Cas-
né diagnostice pomoci zobrazovacich metod a spravné volbé
terapie (2-4). Zobrazeni akutnich aortalnich syndromui je sice
mozné vice technikami - od prostého snimku hrudniku, pres
vypocetni tomografii, magnetickou rezonanci, transezofage-
alni echokardiografii po arteriografii, ale od uvedeni do rutin-
ni diagnostiky se vedouci modalitou stala jednozna¢né multi-
detektorova vypocetni tomografie (MDCT).

V diagnostice AAS je vyznamnym faktorem velké mnoz-
stvi negativnich nélezti u nemocnych s klinickym podezfenim
na AAS (4), na druhé strané pritomnost AAS s klinickymi
projevy jinymi, nez je akutni bolest na hrudi. Nésledujici pre-
hledové sdéleni podava prehled o technice zobrazeni a dia-
gnostice, prehled diferencidlni diagnostiky u akutnich aor-
talnich syndromt pomoci MDCT a vénuje se vyuziti MDCT
v pripravé endovaskuldrni terapie. V praci jsou vyuzity vy-
sledky analyzy incidence, diagnostiky a endovaskularni te-
rapie AAS obdobi 5 let (2009-2013) v aglomeraci méstského
typu s bezprostfednim spadem 250 000 obyvatel.

TECHNIKA MDCT JAKO KLIiCOVE
ZOBRAZENI U AAS

Pfi hodnoceni CT hrudni aorty je kli¢covym problémem po-
tlaceni vlivu pulzaci na zobrazeni, dostate¢né prostorové roz-
liSen{ a spravny zpusob podani jodové kontrastni latky (5).
Zobrazeni musi byt u nemocnych s podezienim na AAS pro-
vedeno vzdy v rozsahu minimélné od jugularni jamky po pro-
ximaln{ tfetinu stehen, pfipadné se zachycenim celého rozsa-
hu krénich tepen. V pripadé, Ze je nalezen u jinych vySetfeni
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néktery z nalezi, jako je disekce, intramuralni hematom, rup-
tura aortalniho aneuryzmatu nebo penetrujici aortalni vied,
je nutné doplnit zobrazeni i zbytku aorty, panve a tfisel, a to
i v ptipadé, kdy je zobrazen pouze hrudnik nebo pouze bii-
cho. Zékladni podminkou hodnoceni vySetfeni je moznost
dostate¢nym zptsobem posoudit nejen aortu, ale i vétve z ni
odstupuyjici (6).

Omezeni pulzac¢nich artefakti

Pulza¢ni artefakty nejvyznamnéji ovliviuji diagnostickou
kvalitu zobrazeni v misté ascendentni aorty, predevsim v je-
jim bulbu a v oblasti Valsalvovych sint (5). Nejzavaznéjsimi
problémy jsou odlisit skute¢nou aortalni disekci od pulzaéni-
ho artefaktu a posoudit, zda disekci nejsou zasazeny véncité
tepny (7, 8).

Omezit pulzaé¢ni artefakty lze pomoci riznych modifikaci
zobrazovaciho protokolu. Nejstarsi technikou je linedrni in-
terpolace, kdy je pouzito osové symetrie datového pole (5).
Linearn{ interpolace byla pouzivana pfed zavedenim techni-
ky multidetektorové akvizice dat a je nyni v praxi opusténa.
Avsak vSechny soucasné algoritmy kompletace dat pomoci
multidetektorové akvizice z ptivodni myslenky linedlni in-
terpolace dat v podstaté vychazeji. Vyznamnym faktorem,
ktery za urcitych podminek miize ovlivnit vznik pulza¢niho
artefaktu, je déle rychlost akvizice dat. Optimalnim fe$enim
je pouziti co nejrychlejsi rotace systému rentgenka-detekto-
ry s periodou rotace 300 ms a méné spole¢né s rychlym po-
sunem stolu. Problém ovSem takto neni definitivné vyfesen
zcela, ¢asové rozliSeni se takto pohybuje u zobrazeni aorty jen
kolem 150 ms, a to je pti extrémni akceleraci pohybti v ascen-
dentni aorté stale malo. Definitivnim fe$enim je EKG syn-
chronizace CT zaznamu (8, 9), ktera mtize byt provedena jak
prospektivnim hradlovanim - triggeringem, tak retrospektiv-
nim gatingem. Retrospektivni gating dovoluje zpétnou rekon-
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A Obr.2

Obr. 2. CT s EKG synchronizaci u disekce typu A - zobrazeni odstupu levé véndité tepny a vlajici intimy bez pohybovych artefaktii
Fig. 2. ECG gated CT in dissection type A - imaging of the origin of left coronary artery and intimal flap without motion artifacts

strukei jednotlivych fazi srde¢ni revoluce, a tak zobrazit jed-
notlivé struktury v optimalnim ¢ase a sou¢asné rekonstruovat
4D zobrazeni hrudni aorty a srdce (7). Naopak hradlovanou
akvizici lze kombinovat s akvizici dat s vysokym faktorem
stoupani s hodnotami az kolem 3. V$echny typy akvizice dat
vyrazné snizuji ¢asové rozliSeni az na hodnoty kolem 50 ms,
tedy na hodnoty, které jsou tfetinové ve srovnani s nesynchro-
nizovanym zobrazenim (5). Techniky s EKG synchronizaci 1ze
u velmi rychlych CT systémi vyuzivat v priméarni diagnostice
AAS, eventualné je lze pouzit na cilené posouzeni v ptipadné
nejednoznac¢ného nalezu nebo pfi posouzeni postizeni vénci-
tych tepen disekei. V rozsahlejsich studiich je udavano, ze CT
angiografie s EKG synchronizaci je nutné pouzit v jedné tre-
tiné az poloviné pripadu disekce typu A. Protokol s EKG syn-
chronizaci by mél byt soudasti protokold, kde jde o soucasné
posouzeni plicniho fe¢isté, aorty a véncitych tepen, tzv. triple-
-rule-out protokolu u klinicky nevyjasnénych bolesti na hrudi
bez ST elevace, eventudlné bez specifické elevace kardiospeci-
fickych enzymt v laboratornim obrazu.

Aplikace kontrastni latky

Pfi podani kontrastni latky je nutné zvolit spravné nacasovani
aplikace kontrastni latky s akvizici dat. U pomalej$ich systé-
mui (do 64-fadych CT) je akvizice dat relativné pomala (5).
Rychlost $ifeni bolu kontrastni latky je priblizné stejna jako
rychlost akvizice dat. Pro synchronizaci aplikace kontrastni
latky s akvizici dat je vhodné pouzit techniku bolus timing,
tedy spusténi akvizice dat v ¢ase, kdy denzita v aorté dosahne
cilové hodnoty, zpravidla kolem 150-200 HU. Naproti tomu
v ptipadé ultrarychlé akvizice dat - v fadek jednotek sekund -
je nezbytné provést synchronizaci dat pomoci techniky bolus

testing, neboli zjistit cirkula¢ni ¢as dynamickym zobrazenim
po podani malého objemu kontrastni latky a zvolit optimal-
ni nacasovani. V pfipadé AAS byva hemodynamika v aorté,
predevsim v nepravém luminu pii disekei, vyrazné ovlivnéna
a nestejnomérny tok v jednotlivych ¢astech aorty mutize zpti-
sobit arteficialni nenaplnéni nékterych ¢asti krevniho fecisté.
Aby bylo mozné posoudit, ve které ¢asti krevniho fecisté je
proudici krev a ve které neni volny tok krve, je mozné pouzit
dvoufazové zobrazeni dvéma skeny s odstupem akvizice dat
kolem 10 s (10). VySetfeni bez aplikace kontrastni latky, do-
porucované k odliseni intramuralniho hematomu na nasem
pracovisti nepouzivame, jeho alternativou mize byt vysetfeni
se dvéma energiemi zafeni (DECT).

DIAGNOSTIKA A DIFERENCIALNI
DIAGNOSTIKA AAS

Hodnoceni nalezi

Pro hodnoceni patologickych stavi, které jsou podkladem
AAS, eventualné v jejich diferencialni diagnostice, je zcela za-
sadni rovinné zobrazeni v roviné transaxialni a dale pomoci
multiplanarnich rekonstrukci (MPR) v $ikmych projekcich (5,
6). Pro hodnoceni vzhledu a hlavné rozmért lumina je vhod-
nym doplnénim cévni analyza s virtualni disekci tepny. Cévni
analyza umoziuje lep$i geometrickou analyzu pribéhu aorty
s ohledem na presnéjsi lokalizaci odstupujicich tepen a loka-
lizaci pripadného mista ruptury. Soucasné je mozné provést
presné vyhodnoceni geometrického tvaru lumina, eventualné
posoudit i charakter cévni stény v roviné kolmé na aktualni
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A Obr. 3A

A Obr. 3B

Obr. 3. Disekce vznikld po komplikované kardiochirurgické operaci chlopni. A — cévni analyza pro pldnovdni endovaskuldrniho vykonu; B — zobrazeni
ruptury nepravého lumina pred implantaci stentgraftu v horni fadeé, stav po implantaci stentgraftu v horni fadé

Fig. 3. Dissection developer during cardiac surgical valvular replacement. A - vessel analysis in planning of endovascular repair; B - imaging of the rup-
ture of the false lumen before stentgraft placement in upper row; after placement in lower row
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A Obr.4

Obr. 4. Disekce typ A, intraperikardidlni ruptura s tamponddou, nemocny umird v bezprostiednim pooperaénim priibéhu
Fig. 4. Dissection type A, intrapericardial rupture with pericardia tamponddé, patient died immediatelly after surgery

vektor proudnice. Trojrozmérné zobrazeni aorty dovoluje
zobrazit anatomii tepen odstupujicich z aorty, ale i nastavit
optimalni projekci pro zobrazeni aorty pfi rozvijeni stentgraf-
tu a pfi pouziti kompatibilniho programového vybaveni lze
nastaveni projekce prenést interaktivné i do angiografického
systému na katetriza¢nim séle. Pomoci 4D zobrazeni ziskané-
ho z dat synchronizovanych s EKG je mozné i posoudit, jaké
pohyby vykonava hrudni aorta béhem pribéhu pulzaéni viny,
ale i posoudit, jak se chovéd nepravé a pravé lumen pfi disekei.

Pfi posuzovani nalezii, hodnoceni jejich vyznamnosti a di-
ferencialni diagnostice je nutné si v§imat kromé aorty také
perikardidlniho vaku, plicnich Zil, plicnice a mediastinalnich
struktur, stejné jako plicniho parenchymu a parenchymu or-
gant bricha a retroperitonea a stény a lumina travici trubice.
Samozfejmou soucdsti hodnoceni CT angiografie aorty je po-
suzovani odstupujicich tepen (5, 6, 11).

Aortalni disekce

Disekce aorty je charakterizovdna oddélenim jednotlivych
vrstev cévni stény aktivnim krevnim proudem. Pfi¢inou di-
sekce je naruseni intimy, kterou vnika krevni proud do pro-
storu tunica media, ¢asto ménécenné. Misto, kde vnika krev-
ni proud pod intimu, se nazyva entry — vstup; misto navratu
krevniho proudu do pravého lumina je nazyvano reentry -
navrat. Zatimco misto vstupu byva jedno, mist navratu muze
byt nékolik. Krevni proud v nepravém luminu m4d casto tur-
bulentni a tryskajici charakter, jehoz dusledkem je vysoké
smykové a stfizné napéti, to vyvolava dal$i oddélovani vrstev
aortalni stény a lavinovité $ifeni disekce. Nartistajici tlak v ne-
pravém luminu mutize prevysit tlak v pravém luminu, které
pak mé tendenci kolabovat. Pravé lumen aorty je zpravidla
v systole konvexni, v diastole kolabuje a je ulozené na vnitf-

A Obr.5

Obr. 5. Disekce typ A, CT s EKG synchronizaci, disekce pravé véncité tepny a akutni nedomykavost aortdlni chlopné, nemocny umird pred kardiochi-

rurgickym vykonem na selhdni srdce 20 minut po CT vysetreni

Fig. 5. Dissection type B, ECG gated CT, dissection of the right coronary artery with acute aortic valvular insufficiency, patient died immediately

20 minutes after CT before start of surgery
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A Obr.6

Obr. 6. Klinickd manifestace disekce B jako ischémie dolni koncetiny. A — nejprve provedena CTA pro podezieni na ischémii dolnich koncetin; B— doplnéna
okamzité druhd fdze zobrazeni, nalezeno krvdceni z ruptury sestupné aorty; C — postizeni viscerdlnich tepen disekci, ukdzka dvou fdzi pInéni nepravého lumi-
na; D - kontroly po lécbé stentgraftem, bezprostiedni kontrola po vykonu a kontrola po roce

Fig. 6. Clinical manifestation of the dissection type B as a Loir limb ischemia. A — run-off CTA due to the suspected lower limbs ischemia; B — immediatelly
completed as a sekond phase CT the imaging of the thoracic aorta showing bleeding from descending aorta; C — involvement of visceral arteries, example of
the dual-phase filling of lumina; D - follow-up after stentgraft placement — early and one year visits

ni strané oblouku aorty, nepravé je ulozeno na dorzalni plose
sestupné a bri$ni aorty, v systole je spi$e konkavni a v diastole
expanduje (1, 5, 7, 8). Jako zvlastni jednotka byva oddélova-
na jesté varianta disekce nazvana ,,omezena intimalni trhlina“
(angl. limited intimal tear nebo také limited dissection). Jde
o0 postiZeni aorty, kdy je prepétim stény roztrzena intima, a to
predevsim pti akutni dilataci priisvitu aorty ve vzestupné ¢as-
ti. Roztrzend intima dosud pevné lpi na ostatnich vrstvach,
avSak v misté trhliny neni vnitfni plocha aorty kryta intimou
(5).

Predisponujicim faktorem vzniku disekce jsou néktera one-
mocnéni kongenitalni spojena s poruchami tvorby kolagenu,
jako jsou Ehlerstv-Danlostiv syndrom, Marfantiv syndrom
a Loyestv-Dietzliv syndrom aneuryzmat, u nichz se vyskytuje
cystickd medionekréza aorty. Mezi dal$i syndromy a onemoc-
néni, kterd jsou spojena s vy$$i incidenci disekce aorty, jsou
autoimunitni choroby (Hortonova aortitida, Takayasu artri-
tida, Behgettiv syndrom), tercilni syfilis, Turnertiv syndrom,
dvojcipd aortalni chlopen, Fallotova tetralogie, koarktace aor-
ty, operace na aortalni chlopni, kanylace ascendentni aorty pii
pouziti mimotélniho obéhu. U disekce typu B je predisponu-
jicim faktorem hypertenze a rozvinuté projevy aterosklerdzy.
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Klinické priznaky akutni disekce aorty jsou velice varia-
bilni a mohou ptipominat i jind onemocnéni. Pfevaznd vét-
$§ina nemocnych trpi nahlou prudkou, nékdy $okujici boles-
ti na hrudi, kterd se se stéhuje nebo rozsifuje z oblasti zad
na oblast bficha, nékdy dolnich koncetin. Bolest neni spo-
jena s elevaci ST tuseku elektrokardiogramu a neni spojena
s laboratornimi zndmkami postizeni myokardu - troponin
a kreatinkindza nevykazuji v séru zvyseni az na ptipady, kdy
je disekci zasazena korondarni tepna. V nékterych pripadech
mohou byt vedoucimi pfiznaky ty, které jsou vyvolany kom-
plikacemi disekce. Jedna se o srde¢ni selhani, ischémie moz-
ku, ledvin, stfeva nebo koncetin, ptipadné znamky exsangui-
nace pri ruptufe.

Klasifikace aortalnich disekei je dvoji. Dnes méné uzivana
DeBakeyova rozdéluje disekce na typ I's disekei ascendentni
aorty, oblouku i descendentni aorty, typ II postihujici pou-
ze ascendentni aortu, typ III s disekei sestupné aorty. V sou-
¢asnosti obecné pouzivany klasifika¢ni systém je stanfordska
klasifikace, kdy typ A zahrnuje vSechny disekce s postizenim
ascendentni aorty, typ B je rezervovan jen pro disekce, kde je
udetfena ascendentni aorta (5). Ukolem zobrazeni je presné
urcit rozsah disekce a vyloucit postizeni ascendentni aorty.
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A Obr.7

Obr. 7. IntramurdlIni hematom typ A - v horni Fadé akutni vysetreni, v dolni Fadé kontrola po roce konzervativni terapie s resoluci ndlezu
Fig. 7. Intramural hematoma type A - upper row emergent imaging, lower row one-year follow up with konservative treatment

Dal$im vyznamnym pozadavkem je rozpoznat komplikace
disekce. Mortalita akutni disekce typu A se pohybuje v prv-
ni hodiné onemocnéni kolem 1%, v ptipadé, Ze nemocny
dospéje k hospitalizaci, je mortalita pfiblizné 25 %, u neope-
rovanych disekci typu A je mortalita az 60%. Naproti tomu
u nekomplikované disekce typu B je nemocni¢ni mortalita
do 10%, avsak pokud je komplikovana rupturou nebo mal-
perfuznim syndromem, pohybuje se mortalita v podobném
rozpéti jako u disekce typu A (1).

Nejzavaznéjsi komplikace z hlediska mortality je ruptu-
ra aorty, akutni aortalni insuficience a srde¢ni selhani, dale
disekce tepen odstupujicich z aorty. Ruptura aorty u typu
A se rozliSuje na extraperikardialni a perikardialni, kdy kr-
vaceni do perikardu vyvolava velice rychly rozvoj tampona-
dy s naslednym selhanim srdce na podkladé elektromecha-
nické disociace. Typ A disekce v pripadé nahlého rozsireni
praméru vzestupné aorty ma za nasledek rozpéti prstence
aortalni chlopné, a to vyvolava nahly vznik aortalni insufici-
ence s akutnim objemovym pretizenim levé srde¢ni komory
a jejim rychlym selhdnim. Podpiirnym c¢initelem vedoucim
k selhani srdce je i disekce véncitych tepen a vznik myokar-
dialni ischémie. Dal$imi Zivot ohrozujicimi komplikacemi je

disekce supraaortalnich tepen s naslednym vznikem mozkové
ischémie, disekce tepen zasobujicich travici trubici, renalnich
tepen a tepen panve. Postizeni odstupujicich tepen je dvojiho
charakteru, jednim je prestup disekce na vedlej$i vétev, nebo
dochézi k preklopeni vlajici intimy pres usti tepny. Pfi od-
trzeni intimy v odstupu tepny muze dojit zarolovani intimy
dovnitf tepny a jeji obstrukei. Jako malperfuzni syndrom se
oznacuje situace, kdy v nepravém luminu vznika vyrazny pre-
tlak a pravé lumen kolabuje. Pti kolapsu pravého lumina jsou
zaklopkovym mechanismem zuZzeny nebo uzavieny odstupu-
jici tepny a prislusné povodi trpi ischémii. Z hlediska planova-
ni endovaskularni terapie je nutné zobrazit spravné anatomii
odstupujicich supraaortalnich vétvi, spravné zhodnotit jejich
vztah k disekci. Zasadni je odhalit rupturu aorty, byt by byla
jen v pocate¢nim stadiu svého vyvoje, a dile posoudit, zda
nejsou postizeny odstupujici tepny disekci. Nezbytné je i zob-
razeni arteridlniho systému panve k posouzeni, jaky je mozny
cévni pristup do hrudni aorty.

Nekompliovand disekce typu B vykazuje stabilitu rozsahu
a $ife lumin aorty, komplikovana disekce typu B se vyznacu-
je bud rupturou, nartstem rozsahu disekce, $ife lumin, nebo
rozvojem malperfuzniho syndromu. Terapie disekce aorty
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A Obr.8B

Obr. 8. Penetrujici aortdlni vied sestupné aorty s vytvorenim objemného pseudoaneuryzmatu. A - CT ndlez; B — postup implantace stentgraftu se zob-

razenim aorty pred implantaci a po implantaci stentgraftu

Fig. 8. Penetrating aortic ulcer of the descending aorta with development of pseudoaneurysm. A - CT; B - the stentgraft placement with 3D CT images

before and after endovascular repair

typu A spociva nejcastéji v operaéni ndhradé ascendentni
aorty s nahradou aortalni chlopné a reimplantaci vénéitych
tepen nebo jejich revaskularizace bypassem. U disekce typu B
je moznych typti terapie vice - kromé konzervativni je pouzi-
vana implantace stent graftu do sestupné ¢asti oblouku a se-
stupné aorty nebo vzacné chirurgicka ndhrada aorty.
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Intramuralni hematom

Intramuralni hematom je situace, kdy vznika do prostoru tu-
nica media aorty krvaceni z vasa vasorum. Krvaceni byva po-
malého charakteru, takze krev koaguluje (5, 12, 13). Druhou
domnénkou je teorie malého entry, které zobrazovaci techni-
ky nejsou schopné zobrazit. V inicidlni ¢asti neexistuje komu-
nikace mezi volnym priato¢nym luminem aorty a prostorem,
ktery zaujima intramuralni hematom. V sou¢asném pohledu
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na etiologii a patogenezi AAS je intramurdlni hematom zara-
zovan do vyssi jednotky nazyvané , komplex aortélni disekce®.
Klasifikace intramuralnich hematomt vychazi ze stejného
schématu jako u pravé disekce - tedy na typy A a B.

Od tromboézovaného nepravého lumina pri klasické di-
sekei aorty se odlisuje tim, Ze je uloZen po celém nebo témér
celém obvodé stény aorty (14). Pro odliSeni intramuralniho
hematomu od nenaplnéného, ale volné prito¢ného falesné-
ho lumina disekce je mozné jednak provést nejprve nativni
zobrazeni (které neni obligatni), ale 1épe vyuzit dvoufazové
zobrazeni, které dovoli zobrazit pozdni naplnéni nepravého
lumina disekce kontrastni latkou (10). Jinou dilezitou dife-
rencialné diagnostickou jednotkou je aortitida - zejména
velkobunééna Hortonova aortitida; aortitidy se li$i od intra-
muralnitho hematomu neostrym ohrani¢enim zevni vrstvy
aortalni stény od okolni tkané a také sycenim stény kontrastni
latkou v pozdnéjsi fazi. V dalsim vyvoji onemocnéni docha-
zi bud k roz$ifovani vrstvy intramuralniho hematomu a jeho
longitudindlnimu $ifeni, nebo naopak k pomalé postupné re-
soluci. U narustajictho intramuralniho hematomu se objevu-
ji okrsky hematomu, ve kterych se objevuje krevni proudéni
(5). Jedna se o oblasti odstupti interkostalnich tepen, v nichz
se objevuje reverzni proud. Pokud dojde ke zvét$eni objemu
perfundovanych ¢asti intramuralniho hematomu a jejich
propojeni, objevuje se ¢asto konverze do pravé disekce, kdy
krevni proud vnikd do nepravého lumina protrzenou inti-
mou. Izolované perfundované okrsky s reverznim tokem krve
z interkostdlnich tepen mohou byt zdvaznym problémem
vznikajictho endoleaku po implantaci stentgraftu. Klasifika-
ce a zobrazeni pro planovani endovaskularni terapie se idi
stejnymi pravidly jako u aortalni disekce. Klinické symptomy
jsou shodné s akutni disekci. IMH typ A s §ifi 50 mm je indi-
kaci k opera¢ni 1é¢bé, IMH typ B je spiSe 1é¢en konzervativné
a sledovan. Indikace k endovaskularni 1é¢bé prostého IMH B
jsou diskutabilni a TEVAR se vyuziva az u naslednych kom-
plikaci hematomu, jako je vznik pravé disekce, nebo objevi-li
se ruptura.

Ruptura aneuryzmatu hrudni aorty

Aneuryzma je definovano jako rozsifeni cévni stény nad
1,5nasobek normadlni $ife. Aortalni aneuryzmata vznikaji ne-
pomérem mezi endovaskularnim tlakem a poddajnosti stény
hrudni aorty, mezi vyvolavajicimi pfi¢inami je nutné uvést
snizeni podilu elastinovych vlaken u aterosklerdzy ve vy$$im
véku a vysoky systémovy krevni tlak. V oblasti hrudni se vy-
skytuje jen asi jedna ¢tvrtina vSech aortalnich aneuryzmat.
Vétsina aneuryzmat je uloZena v oblasti oblouku nebo sestup-
né aorty. Vretenovitd aneuryzmata jsou typickd roz$ifenim
praméru aorty symetricky kolem hlavni proudnice tepny,
naproti tomu sakuldrni aneuryzmata se asymetricky vyklenu-
ji — v hrudnim tdseku je to do prostoru aortopulmonalniho
okna. Sakularni aneuryzmata hrudniho oblouku mohou byt
nasledkem pozdniho vyvoje zbytka Botallovy duceje. Pokud
je proudéni v aorté i aneuryzmatu laminarni, vznikaji na je-
jich konvexitach tisiny s usazovanim krevniho trombu. Krev-
ni trombus byva vrstevnaty, kdy jednotlivé vrstvy mohou ob-
sahovat lamelarni depozita kalcia. Ruptura aneuryzmat hrozi
zejména u elongovanych hrudich aort, kde dynamické smyko-
vé napéti u vifivého proudu systematicky naméhda konkrétni
oblast, zejména na vrcholu konvexity hrudni aorty. Kompli-

kace krvaceni jsou podobné jako u ruptury aortalni disekce,
castéjéi jsou krvaceni do volné pleuralni dutiny. Nejzavaznéjsi
komplikaci je rychle progredujici krvaceni do pleuralni duti-
ny s hrozicim vykrvacenim.

Penetrujici ateroskleroticky vied

Vyvojem hlubokého aterosklerotického viedu dochazi v jeho
spodiné k apoptdze bunék a dezorganizaci elastického pod-
purného skeletu aorty (5, 12). Aroze vSech vrstev aortalni sté-
ny ma za nasledek lokalni perforaci aorty. V okoli viedu se ob-
jevuje casto oblast intramuralniho hematomu, nebo dokonce
progredovat do disekce. Vzhledem k tomu, Ze nejcastéjsi lo-
kalizaci hlubokych aortalnich viedi je spiSe sestupna aorta,
je vnitfni tlak tkdni mediastina pri¢inou pomalého vyvoje,
takze vznika pseudoaneuryzma, pomérné dlouho odolavaji-
ci perforaci s masivnim krvidcenim do nékteré ze ser6znich
dutin. Pokud je vsak penetrujici ateroskleroticky vied ulozen
na ascendentni aorté nebo oblouku, tedy v mistech, kde je re-
zistence okolnich tkani pomérné mald, byva progrese krvéa-
ceni dramaticka stejné jako u ruptury aorty z jinych pri¢in.
Klinické obtize nemocnych jsou shodné se symptomy akutni
disekce. Dle lokalizace se dle schématu klasické disekce roz-
lisuji viedy typu A a B. Zatimco u typu A je indikovano ope-
ra¢ni feseni, u typu B je moZnosti 1é¢by implantace stetgraftu.

STRUCNA ANALYZA VLASTNICH
ZKUSENOSTI S DIAGNOSTIKOU

A INDIKACEMI ENDOVASKULARNI
TERAPIE U AAS

V obdobi 5 let (2009-2013) jsme na nasem pracovisti provedli
celkem 83 vysetfeni z divodu podezieni na akutni aortalni
syndrom, v 16 ptipadech byla nalezena disekce typu A, ve 12
ptipadech disekce typu B, ve tiech ptipadech intramuralni
hematom, v péti pfipadech penetrujici aortalni vied. Sympto-
my, které vedly k podezfeni na AAS, byly zptisobeny v $esti
ptipadech jinymi onemocnénimi - 2krét plicni embolii, 3krat
infarktem myokardu a jednou akutni cholecystitidou. U je-
denacti nemocnych bylo nalezeno aneuryzma hrudni aorty
bez ruptury. Naopak disekce aorty byla nalezena u dvou ne-
mocnych s primarni manifestaci onemocnéni pod obrazem
mozkové ischémie, a po jednom piipadé se disekce proje-
vovala jako ischémie dolnich koncetin a akutni pankreatiti-
da. Tedy akutni aortalni syndromy byly diagnostikovany pti
podezieni na né v 43,4% (36/83), v 10 % (4/40) se skryvaly
za jinou klinickou symptomatologii. Incidence AAS v nasi
aglomeraci byla 3,2 na 100 000 obyvatel se zohlednénim bez-
prostfedniho spadu a pétiletému intervalu sledovani. Prepro-
cedurdlni umrtnost byla na AAS 7,5% (3/40), tedy umrtnost
pred zahajenim 1é¢by, ale jiz po provedeni CT, ve dvou pripa-
dech $lo o srde¢ni selhani, v jednom vykrvaceni.

Z hlediska techniky zobrazeni byla dominantné pouzita
CT angiografie bez synchronizace s EKG, vSechna vySetfeni
byla provadéna na dvouzdrojovém CT s moznosti EKG syn-
chronizace s konfiguraci 2 x 64 akvizi¢nich datovych stop
(Somatom Definition DS, Siemens, Forchheim Némecko).
Celkem ve 12 ptipadech z 83 vySetteni (14%) bylo pouzi-
to CT angiografie s EKG synchronizaci, kdy jako doplnéni
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predchoziho nesynchronizovaného vysetteni bylo provedeno
pét vysetfeni u disekci typu A s postizenim aortalniho bul-
bu. VSechna tato doplnujici vySetfeni méla za ucel zobrazeni
véncitych tepen pred Bentallovou operaci s ndhradou aortalni
chlopné, ani v jednom pripadé nebylo nutné odlisit pulzaéni
artefakty od disekce. Celkem bylo synchronizované zobrazeni
s EKG provedeno u sedmi nemocnych s disekei typu A (7/16,
4. 43,8 %).

Ze 40 diagnostikovanych AAS byla u celkem u 14 nemoc-
nych indikovana endovaskularni terapie. Ve dvou pripadech
byla 1é¢ena ruptura aorty pti disekci, v péti ptipadech pe-
netrujici aortalni vied, ve tfech pripadech malperfuzni syn-
drom, ve dvou ptipadech byla doplnéna Bentallova operace
implantaci stentgraftu do sestupné aorty a ve dvou pripadech
byl implantovan stentgraft do rozsifujici se sestupné aorty
u disekce typu B. Ticetidenni mortalita byla 0%, jednoroc¢-
ni mortalita 11,1% (1/9), kdy nebylo zapocitano pét nemoc-
nych, u nichz nebylo dosazeny ro¢ni kontroly. Tato nemocna
zemfela na srde¢ni selhani, neslo o umrti s bezprostfednim
kauzalnim vztahem k endovaskuldrni terapii, nebot u ni byla
lé¢ena disekce aorty, ktera vznikla po provedeni planované
Bentallovy operace s nahradou aortalni, mitralni a trikuspi-
délni chlopné u multivalvularniho onemocnéni srdce. Cel-
kova umrtnost v souboru byla 14% (2/14), druhy nemocny
zemfel na infarkt myokardu po 28 mésicich od 1é¢by pene-
trujictho aortalntho vredu stentgraftem. Morbidita ve smys-
lu nasledné operace pro selhani endovaskularni terapie byla
v naSem souboru 7,1% (1/14), dtivodem byl progredujici leak
u stentgraftu implantovaného pfi zméné intramuralniho he-
matomu na disekci typu B cestou reverzniho toku interkos-
talnimi tepnami. Reverzni tok byl i nadaile pri¢inou nefesi-
telného endoleaku, kdy byla nasledné provedena chirurgem
uspés$nd aortoaortalni nahrada po resekci graftovaného useku
sestupné aorty.

DISKUSE

Ve velkych studiich, které se zabyvaji incidenci, diagnostikou
a lé¢bou akutnich aortalnich syndromd, je uvadéna vétsinou
incidence, bud AAS nebo disekce aorty kolem 3/100 000 (5,
16), ve srovnani s akutnim korondrnim syndromem s inciden-
ci vice nez 400/100 000 obyvatel jde o pomérné ztidkavy kli-
nicky syndrom. Nase vlastni zku$enosti ukazuji, Ze v populaci
méstské aglomerace stfedné velké v métitcich Evropské unie
je incidence podobna, jako uvadéji studie severoamerické
naptiklad v Clevelandu v Ohiu (16). V tspésnosti 1écby AAS
hraji kli¢ovou roli ptevoz nemocného do tercidarniho centra,
kde je mozné provést jak chirurgickou, endovaskularni, tak
pripadé hybridni lé¢bu. Vzhledem k odli$nosti transferovych
moznosti se mohou vyznamné lisit incidence AAS v jednotli-
vych regionech s prevazujici méstské nebo venkovské popu-
laci. V konfrontaci naseho pracovisté s dal$imi regiony byla
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zvolena selekce nemocnych jen primarné diagnostikovanych
v nasem centru, nikoliv nemocni do naseho centra transpor-
tovani jiz s diagnostikovanym AAS z center primarni nebo
sekundarni sité (17-20).

Podobné vysledky v nasich podminkach jsou i co se tyce
fale$ného podezfeni na akutni aortalni syndromy, nebo po-
kud se jedna o jejich skrytou manifestaci. Studie clevelandska
ukazuje na vhodnost EKG synchronizace na zlep$eni speci-
ficity CT vySetfeni v odhaleni disekce v ascendentni aorté.
Nase zkusenosti spise ukazuji na mozné vyuziti CTA s EKG
synchronizaci v hodnoceni stavu vénéitych tepen. Stejné jako
je v literatufe postupné uvadéno opusténi nonkotrastniho
CT, ani na nasem pracovisti jej neprovadime. Za pfinosnéjsi
povazujeme bud provedeni druhé faze zobrazeni k zachyceni
nestejnomeérného plnéni nepravého lumina kontrastni latkou,
nebo, jak jiz bylo vy$e uvedeno, provedeni dopliujiciho zob-
razeni s EKG synchronizaci u disekce typu A pro vylouceni
disekce véncitych tepen.

Vsechny provedené studie ukazuji, ze sice az 80% vsech
nemocnych mé patologicky obraz na rentgenogramu hrud-
niku, ale jde o znamky velmi nespecifické. Z klinickych a la-
boratornich vyS$etfeni neni mozné kromé neustupujici bolesti
na hrudi uvést zadny, ktery by mél vyssi senzitivitu nez 50 %.
Z hlediska vysokého krevniho tlaku, ten je ve vy$$im procen-
tu pfipadtl pfitomen jen u nemocnych v $esté a vyssi dekadé
s disekei typu B.

Vyznamné jsou i prekryvy s klinickymi symptomy jinych
onemocnéni v oblasti hrudniku - pro spravnou strategii
zobrazeni u akutnich aortélnich syndromi je nutné myslet
predev$im na plicni embolii, kterd ma vysokou incidenci
a podobné symptomy. Pro zobrazeni je nezbytnosti soucas-
né zachytit dostate¢né nasycené povodi plicni tepny. Piekry-
vy s akutnim koronarnim syndromem nejsou jiz tak zavaz-
né z toho hlediska, ze velkou ¢asti jsou syndromy spojené
s ST elevaci na kardiogramu. Av$ak u nevyjasnénych bolesti
na hrudi bez elevace ST a dale bez elevace kardiospecific-
kych markert v laboratornim obrazu by mélo byt zobraze-
ni hrudniku jiz provedeno metodou triple-rule-out - tedy
technikou, kterd dovoli zobrazit plicni fe¢ité, hrudni aortu
i véncité tepny najednou.

ZAVER

kladé jejich vysledk je volena prislu$nd terapie a je mozné dat
vyuzit ptimo k planovani endovaskularni lé¢by. CT angiogra-
fie za¢lenéna do akutniho schématu diagnostiky AAS posky-
tuje nejspolehlivéjsi a nejrychlejsi cestu ke spravné diagnoze.
Budoucnost techniky spociva v $ir§im uplatnéni algoritmu
vyuzivajicich EKG synchronizaci pro dosazeni optimélniho
zobrazeni bez pohybovych artefaktl véetné mozného posou-
zeni stavu véncitych tepen.
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