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SUcasny stav poznania v oblasti radikdinej liecby ochoreni hrudnikovej aorty dospelého veku poukazuje na tendenciu k preferencii endovaskuldmeyj
lieCby oproti konvencnej chirurgickej liecbe, predovietkym pokial ide o ochorenia descendentnej aorty. Doteraz jedind a mimoriadne riskantnd moznost,
ako unikndf riziku ndhlej smrti, predstavovala pre takto postihnutych pacientov otvorend chirurgickd rekonstrukeia alebo dokonca len medikamentézna
liecba. Ciefom ¢lanku je uviest Citatela do v§eobecnych konceptov a moznosti endovaskuldrnej liecby hrudnikovej aorty, identifikdicie sprdvnych kandiddtov,
Uloh jednotlivych zobrazovacich modalit, prvych vysledkov a skisenosti na Slovensku, ako g realisticky pohlad na niektoré pre a proti tejfto modernej
arychlo napredujdcej intervencno-radiologickej lieCebnej metddy.
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VULEV I, HOLOMAN M, LESNY P, LUPTAK J, VOZAR M, RAVINGEROVA Z, CHNUPA P. Endovascular treatment of the thoracic aorta - the next challenge in
modern medicine. Cardiol 2004;13(3):142-149

There is increasing evidence that endovascular therapy will be useful in the treatment of thoracic aortic diseases in adults, with the possibility that it will
become the preferred approach, especially in the descendent segment of the aorta. Until recently, open surgical treatment and medical management
was the only one option open to such patients. The purpose of this article is fo infroduce the reader to the general concepts and possibilities of endovascular
thoracic aortic repair, how to identify suitable candidates, the imaging requirements for implantation of stentgrafts, some of the early results in Slovakia

and also to give a redlistic view of the pros and cons of this high-tech and rapidly evolving interventional radiological method of freatment.
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Hrudnikovd aorta je najvacsou cievou v [udskom tele,
ktord siaha od lavokomorového vytokového traktu az po
branicu. Pritom vykondva Zivotne nevyhnutné a sicasne
v [udskom tele unikdtne funkcie, ktoré spdsobuju jej nie-
ktoré vynimo¢né charakteristiky a zdroveti ju robia citli-
vou na isté Specifické ochorenia. Ide o mechanicky naj-
namdhanejSiu cievu [udského tela a sicasne priamo
zésobuje esencidlne orgdny, ako srdce, mozog ¢i miechu,
inak mimoriadne vulnerabilné na ischémiu.

Prudkd akumuldcia poznatkov o hrudnikovej aorte
za kratke posledné obdobie, pokroky v kardiovaskular-
nej chirurgii a anestezioldgii a predovSetkym ndstup in-
tervencnych rddioldgov (1969 — Ch. Dotter implantoval
endoprotézu do aortdlnej aneuryzmy zvierata, 1992 - M.
Dake implantoval stentgraft do aneuryzmy descenden-
tnej hrudnej aorty) (1) do problematiky dnes uz vyrazne
zmenili vyhliadky pacientov s ochorenim najméa descen-
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dentnej aorty. Intervencnd rddioldgia ako uplne novd,
ucinnd a pritom minimdlne invazivna terapeutickd dis-
ciplina pontka tak ako v inych regiénoch ludského tela
a inym Specializdcidm svoju spoluprdcu a pomoc aj kar-
diolégom a kardiovaskuldrnym chirurgom v liecbe a po-
diele na zodpovednosti pri pacientoch s ochoreniami
hrudnikovej aorty.

PrindSa velmi rychle, vi¢Sinou nebolestivé a nekom-
plikované rieSenia ochoreni na volnym okom alebo opti-
kou neviditelnych miestach fudského tela, s pouZitim vir-
tudlneho obrazu (fluoroskopia, CT, MR a USG)
a sofistikovaného inStrumentdria, ktory vyuZiva ,high-
tech® vydobytky.

Multidisciplindrny zdujem o problematiku ochoreni
hrudnikovej aorty je uplne pochopitelny. Odhalovanie
tychto ochoren{ narastd a nevedno celkom presne, ¢i je
to tak na zaklade stupajicej prevalencie, starnutia po-
puldcie, alebo len na zdklade zvySenej dostupnosti mo-
dernych zobrazovacich modalit, ktoré ich zachytdvanie
nesmierne ulahcujd. Pritom ide o ochorenia, ktoré vyza-
duju Casto emergentny, urgentny alebo elektivny, ¢i uz
chirurgicky alebo novsie aj endovaskuldrny pristup. Iba
dokonald znalost normdlnej Struktury a funkcie hrudni-
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kovej aorty, ako aj prirodzene;j histdrie a patofyzioldgie
jej jednotlivych ochoreni moZze viest k spravnemu rozho-
dovaniu o potrebe, ¢asovani a type vhodnej radikdlne;j
liecby. Aj ked je zndme rozdelenie aorty na jednotlivé
tseky relevantné k chirurgickému manazmentu, dolezi-
té je uvedomit si, Ze ide o jednu kontinudlnu cievu ohro-
zenu komplexnymi ochoreniami, ktoré velmi Casto sia-
haju priamo alebo ddsledkami do celej aorty, pripadne
inych Casti Tudského tela. Vzhladom na moZznosti endo-
vaskuldrnej liecby (EVL) alebo jej kombindcie s chirur-
gickou liecbou sa zda najpraktickejSie rozdelenie ziska-
nych ochoreni hrudnikovej aorty na akitne aortdlne
syndrémy (AAS) (2) a chronické aneuryzmatické trans-
formdcie (Thoracic aortic aneurysm — TAA). Medzi AAS
zaradujeme penetrujuci aortdlny ulkus (PAU), ohrani-
¢eny intramurdlny aortalny hematém (IMH) a klasicku
akutnu aortdlnu disekciu. Aneuryzmatické transforma-
cie (TAA) zahffiaju pravi degenerativnu aneuryzmu as-
cendentnej alebo descendentnej aorty, nepravd TAA
(pseudoaneuryzma z akejkolvek priciny) a posttrauma-
ticki TAA. Rozdelenie je len pokusom o systematizaciu
ziskanych ochoreni hrudnikovej aorty. Plati, Ze jednotli-
vé formy sa mozu takmer [ubovolne prelinat. Napriklad
PAU a IMH moZzu byt v pripade extenzie v médii pre-
kurzorom klasickej aortdlnej disekcie, pripadne degene-
rativnej alebo disekujticej TAA. Ak je disrupcia limito-
vand adventiciou, vedu k formovaniu pseudoaneuryzmy
a ak prekro¢i globdlne murdlne ohranicenie, moZze viest
az k ruptire (riziko vsetkych jednotlivych foriem). Pri-
tom len samotné symptomatické PAU sa spdjaju s viac
ako 50 % rizikom ruptury.

Princip a podmienky uspeSnej EVL
ochoreni hrudnikovej aorty

Ciel EVL ochorenf aorty (niekedy aj Endovascular
Aortic Repair - EVAR) je v pripade torakdlnej aneuryz-
my (TAA), torakoabdomindlnej a abdomindlnej (AAA)
aneuryzmy identicky — zniZovanie rizika ruptury a ndhlej
smrti, ako aj zniZovanie rizika periférnej embolizdcie sta-
bilizdciou aneuryzmy stentgraftom. Pokial ide o disek-
ciu descendentnej aorty (Stanford B, De Bakey III - ob-
razok 1), je ciefom EVL, okrem zniZovania rizika ruptury,
aj zniZovanie existujucej alebo hroziacej fatdlnej ische-
mizdcie cielovych orgdnov dekompresiou pravého lime-
nu. MoZno to dosiahnut prekrytim disekcie alebo jej pre-
kurzorov stentgraftom, pripadne fenestraciou flapu alebo
stentovanim aortdlnych vetiev.

EVL predstavuje moderny, komplexny, kombinova-
ny, chirurgicky a endovaskuldrny/intervenény vykon s
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Obrazok 1 Schéma klasifikécii disekujlcich aneuryziem hrudnikove;j

aorty
Figure 1 Clasification diagram of disecting aneurysm of thoracic aorta

niekolkymi tplne novymi a origindlnymi $pecifikami:
absolitne zohladfiuje trend doby, multidisciplindrny pri-
stup vysokoSpecializovanych odbornikov so spolo¢nym
cielom v zdujme pacienta. Odzrkadluje tak droven vy-
spelosti a interdisciplindrnej spoluprdce na danom pra-
covisku. Kedze EVL prebieha na minimdlne dvoch ope-
raénych poliach (monitor, 1 - 2 ingviny), vyZaduje mieru
syntetickej prace, ako aj nezdvislé konanie pri parcidl-
nom uplatiiovani vedomosti a zru¢nosti vSetkych zainte-
resovanych. Schopnost pouzivat a okamZitd dostupnost
modernych zobrazovacich modalit si v maximdalnej moz-
nej miere nevyhnutné. Je to jedind Sanca, ako ¢o najlep-

Sie zvladnut ,,nedokonalé” inStrumentdrium, ktoré naj-

CastejSie sposobuje zlyhanie EVL.

V tomto kontexte treba vidiet podmienky uspeSnej
EVL ochoren{ hrudnikovej aorty v Styroch rovinach (3):
1. prisne dodrzanie aktudlnych indikacnych a kontra-

indikacnych kritérif

2. pouzitie podla mozZnosti ¢o najidedlnejSieho stent-
graftu (najvacsi doraz sa kladie na flexibilitu)

3. pouzitie a okamzitd spravna interpretdcia pre, peri a
postprocedurdlnych zobrazovacich Studif v maximdl-
nej moznej miere

4. vedomosti, skusenosti a zruc¢nosti intervenc¢ného ra-
dioldga s katetrizacnou technikou, kedZze najvacSou
vyzvou celej procedtiry je bezpecné zavedenie, sprav-
ne uvolnenie a fixdcia stentgraftu.

Samozrejmostou pre implantoldga je aj intervencné
zvladnutie komplikdcii. MoZnost uspes$nej chirurgickej
konverzie v pripade akitneho zlyhania EVL (najvécsie
nebezpecenstvo predstavuje kolaps stentgraftu a ruptura
aorty) na descendentnej aorte je len teoretickd. Prakticky
vyznam ma chirurgickd rekonStrukcia len v pripade symp-
tomatoldgie z prekrytia niektorej centrdlnej tepny a jej
nésledne;j chirurgickej transpozicii alebo revaskularizdcii

Cardiol 2004;13(3):142-149 143



by-passom. VicSinu komplikdcii vak treba nevyhnutne
bezprostredne alebo v neskorsich sedeniach riesit sekun-
ddrnou intervenciou (implantécia stentu alebo dalSieho
stentgraftu, PTA, perkutdnna embolizicia).

Paralelne so zdokonalovanim katetriza¢ného instru-
mentdria je pri¢inou vyrazného pokroku v globdlnych
moznostiach EVL aj obrovsky progres v dostupnych zo-
brazovacich modalitdch. Ich iloha je esencidlna, pre-
dovsetkym v suvislosti s miernejSim napredovanim vo
vyvoji optimdlnych materidlov implantdtu. Zobrazova-
cie techniky sa dnes zdsadnym sposobom spolupodie-
[aji na EVL. Determinuju nielen vhodnost anatomie a
morfoldgie aneuryzmy pre EVL, ale aj vyber a pldno-
vanie vhodného stentgraftu (4). St nevyhnutné pre vcas-
né rozpoznanie hrozby komplikdcii, ich okam?zité ziste-
nie a spravne lie¢enie. Dalej treba zdoraznit, ze sa
zasadne podielaji na doZivotnom sledovani pacientov
po implantdcii. VSeobecne v dostupnosti najmoderne;j-
Sieho zobrazovania v nasich podmienkach mozZno vidiet
jednu z najvécsich pric¢in pomalého napredovania a za-
roven aj skrytého nebezpecenstva pre uspesnost budu-
cich EVL. Tazko si mozno predstavit kdekolvek na sve-
te pracovisko, ktoré vykondva EVL bez okamzitej
dostupnosti CT, v Case ked zaznamendvame tendenciu
k $pecidlne aranzovanym endovaskuldrnym sdlam na
EVL, s CT a DSA (digitdlna subtrak¢nd angiografia)
pristrojmi spojenymi jednym pohyblivym stolom a v jed-
nej séle.

Vzhladom na stcasné dostupné informdcie vieme,
ze s potencidlom poskytnut najviac informdcif o ochore-
niach hrudnikovej aorty disponuje MRA (magnetic re-
sonance angiography v time-of-flight aj phase-contrast
mdde) a zdroven predstavuje aktudlny zlaty Standard.
Priblizne 0 5 % niZSiu presnost zobrazovania pontka
CTA vysetrenie, je vSak ovela dostupnejSie. NajvacSou
vyhodou transezofagedlnej (TEE) a transtorakdlne;j
(TTE) echokardiografie je okamzitd dostupnost a ¢as
trvania Studie, je teda idedlna najmé pre nestabilnych
pacientov. Pritom TEE senzitivitou prekondva CTA a pri-
blizuje sa k MRA. Digitdlna subtrak¢nd angiografia
(DSA) je najdrahSou a najrizikovejSou (invazivita, apli-
kdcia nefrotoxického kontrastu v najvicsej miere) me-
tédou, ktord nepontka ,,ni¢ navySe“ a pokial sa nepla-
nuje EVL, je obsolentnd. Naopak, v pripade pldnovania
EVL mdzZe DSA sluzit na kalibraciu rozmerov, stanove-
nie katetrizac¢nej priechodnosti hrudnikovej aorty az po
jej koren, optimalizdciu zavddzacieho pristupu pred EVL
a real-time DSA mdze dat odpoved na distribticiu priro-
dzenych entry a reentry trhlin. Osobitné postavenie v dia-
gnostike ochoreni hrudnej aorty md intravaskuldrny ul-
trazvuk (IVUS). Ziadna zo zobrazovacich metéd nemoze

konkurovat IVUS-u mnozstvom informdcii o stene aor-
ty a procesoch v nej a zdrovenl schopnostou optimalizo-
vat samotnd implantdciu stentgraftu. Okrem toho ma
IVUS nezastupitelné miesto v komplexnej diagnostike
aortdlnych disekcif, najma v kombindcii s potencidlnou
fenestar¢nou liecbou.

Mimoriadnu komplexnost problematiky ochoreni
hrudnikovej aorty odzrkadluju aj indikacné kritérid pre
konzervativnu, chirurgickd a endovaskuldrnu liecbu.
V jasne definovanej a Sirokoakceptovanej podobe nee-
xistuji. V zdvislosti od skusenosti pracoviska (inak po-
vedané ,,od domu k domu”) sa EVL vyuziva extenzivne
alebo takmer vobec. NajprogresivnejSie pracoviskd sa
vrhajui na ochorenia lokalizované aj v aortdlnom oblu-
ku, respektive ascendentnej aorte. Experimentuju pri-
tom s najmodernej$im inStrumentdriom (side branch
stentgrafty — s bo¢nymi ramienkami pre perftiziu odstu-
pujucich tepien) alebo vyuZivaji kombinovany chirurgic-
ko-interven¢ny postup zavedenia stentgraftu cez vypre-
parovanu ascendentnu aortu, ¢i techniku kompletne;j
nahrady ascendentnej aorty a jej oblika so vSitim odstu-
pov centrdlnych tepien do graftu (tzv. elephant trunk)
implantovaného stentgraftu. Isté je, ze aktudlne mame
k dispozicii tak vynikajuce a sfubné vysledky pri prudko
narastajucich poctoch EVL descendentnej TAA (¢i uz
s disekciou alebo bez), ze EVL s implantdciou stentgraftu
tu dnes predstavuje aj chirurgmi plne akceptovand me-
tédu volby (5).

Indikdcie na EVL vychddzaju z chirurgickych indi-
kdcif na operdciu descendentnej aorty (spracovalo Yale
Center for Thoracic Aortic Disease, USA) (6):

1. Akitna aortdlna disekcia
2. Ruptira
3. Symptomaticky stav:

a) bolest na podklade ruptiiry bez vysvetlenia inou

pric¢inou

b) kompresia pridruzenych orgdnov, najmé trachey,

pazerdku, [avého bronchu
4. Dokumentovany rast (1 cm/rok alebo prudky rast

s prieCnym rozmerom aorty, ktory sa priblizuje ab-

solitnemu diametru)

5. Absolitny diameter descendentnej TAA:

a) Marfan: 6 cm

b) Non-Marfan: 6,5 cm

Publikované prdce uddvaju dspesni EVL ochoreni
hrudnej aorty najma v tychto indikdcidch:

1. Chronickd TAA descendentnej aorty s rozlicnou etio-
16giou, vratane posttraumatickej a mykotickej TAA

2. Akdtna alebo chronickd disekcia descendentne;j
hrudnej aorty

3. Ruptira descendentnej hrudnej aorty
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Obrézok 2 Uplné vyradenie rozsiahlej hrubostennej degenerativnej descendentnej TAA z obehu implantéciou stentu a stentgraftu (viavo

pred a vpravo po implantdcii)

Figure 2 Total exclusion of extensive thick wall degenerative descending TAA from the circulation by implantation of stents and stentgraft (left before and right after implantation)

TAA - aneuryzma hrudnej aorty (Thoracic aortic aneurysm)

4. Torakoabdomindlna aneuryzma, ktord vyZaduje si-
multdnnu resekciu alebo EVL brusnej aneuryzmy

Aneuryzma hrudnikovej aorty (TAA) —
moznosti a vysledky EVL

Najnovsie poznatky z patofyzioldgie pravych aneury-
ziem hrudnikovej aorty poukazuji na geneticko-moleku-
larny povod ochorenia, ktoré naruisa Strukturdlnu integri-
tu adventicie a nie médie ako sa povodne predpokladalo,
¢o md neskor za nasledok ndrast priecneho diametra aor-
ty. Incidencia TAA je 6—14/100 000. Aneuryzmatické ocho-
renie ascendentnej aorty sa spdja s pomerne uspesnou
konvenc¢nou kardiochirurgickou liecbou a je aj jasnou in-
dikdciou pre kardiochirurgov. Priblizne tretina vSetkych
torakdlnych aneuryziem je vSak lokalizovand v descenden-
tnom useku. Konven¢nd chirurgickd liecba sa tu naopak
v emergentne] indikdcii spdja so znacne vysokou mortali-
tou (60 %) a morbiditou (8 % paraplégia, 20 % infarkt
myokardu, 15 % rendlne a 33 % respiracné komplikdcie).
Od roku 1992, ked M. Dake (Stanfordskd univerzita) im-
plantoval prvy Gianturco Z stent s dakronom na povrchu
do hrudnej aorty, prekonala EVL burlivy vyvoj aj v tomto
anatomickom regiéne a dnes predstavuje pomerne bez-
pecnu liecebni metddu predovsetkym aneuryziem lokali-

zovanych distdlnejSie od aortdlneho istmu (obrazok 2). To

je dané konStrukciou stentgraftov, kedZe zatial ani jeden z

dostupnych nepredstavuje tiplne bezpecné riesenie, po-

kial ide o aneuryzmu postihujticu aj aortdlny obhik.
Niektoré Specifikd EVL TAA ju odliSuju od ostat-
nych endovaskuldrnych vykonov, netreba ich preto opo-
mentt. Rigidnd a pomerne mohutnd konStrukcia tora-
kalnych stentgraftov vyzaduje pridavné manévre najma
pokial ide o samotné uvolnenie stentgraftu a riziko ko-
lapsu, destrukcie alebo pripadného posunutia (tzv. shif-
ting) implantatu. To mozno ovplyvnit v zdsade tromi spo-

sobmi (7):

- kontrolovand (riadend) hypotenzia — najcastejsie
pouzivand metdda v praxi — zabratiuje aj pretazeniu
srdca vo faze uvolnenia stentgraftu

- adenozinovy arest — asystolia vylucuje akykolvek shif-
ting a je reverzibild (10 - 20 sekiind)

- telesystolickd liberdcia — je pouzitelnd len pri nie-
ktorych typoch stentgraftov a umoziiuje po rychlom
uvolneni implantdtu jeho kompletné rozvinutie, po-
kial mozno pocas trvania diastoly
Vzhladom na predikciu dspechu EVL TAA je dole-

Zité, ze idedlne su dilatdcie s prieCnym diametrom 55 az

65 mm (konzervativny postup v pripade dilatacie pod 55

mm a zvySené riziko komplikdcif, najma ruptiry nad 65

mm). Dalej idedlna je 20 — 30 mm minimalna vzdiale-
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nost proximdlne a. subclavia a distdlne tr. coeliacus od
dilatdcie.

Lokalizdcia dilatdcie tesne za odstupom lavej pod-
klicnej tepny, alebo jej extenzia do aortdlneho obluka,
sa spdjaju so znaCne vysSim rizikom zlyhania stentgraftu
alebo celej procedury, ako aj nevyhnutnostou prekrytia
centrdlnych artérif (najcastejsie a. subclavia a a. car. com-
munis 1. sin.). Samotné prekrytie a. subclavia je vSak vo
vicSine pripadov asymptomatické. V pripade, ze to tak
nie je, rovnako, ako v pripade prekrytia ACC, je potreb-
ny urgentny dopliiujici rekonStrukény angiochirurgicky
vykon.

Pokial ide o riziko ischemizdcie miechy a prekrytia
tzv. Adamkiewiczovej artérie, ako ukazuju vysledky (pa-
raplégia: 1 - 3 %), predstavuje redlne riziko najma pre
pacientov so sticasnou nevyhnutnostou radikdlneho rie-
Senia AAA, pripadne s uz vykonanou EVL AAA.

Osobitnd pozornost vzhladom na rozmery dostup-
ného inStrumentdria treba venovat aj otdzke pristupu,
kde okrem transfemordlneho prichddza do uvahy aj trans-
iliakdlny (podobne aj pri EVL AAA) a abdomindlny (cez
pararektdlny by-pass), pripadne aj transtorakalny pristup.

NajcastejSiou prifinou mortality, predovSetkym po-
kial ide o aneuryzmy $iriace sa aj do obluka, je ruptira
aorty a hemoragicky alebo kardiogénny $ok. Vzhladom
na bezpecnu lokalizdciu v descendentnej aorte, najcas-
tejSou pri¢inou morbidity je paraplégia, CMP a rendlne
alebo respiracné zlyhanie. ZriedkavejSie ide o akitny
infarkt myokardu alebo multiorgdnovi embolizdciu.

Metaanalyza publikovanych vysledkov hovort, Ze
okamZitd mortalita, ako aj otvorend konverzia su v upl-
nej zhode, a to v rozsahu 0 — 10 %. Paraplégia a CMP su
v zhode pod 3 %. Primdrne endoleaky pod 24 % a se-
kunddrne endoleaky v rozsahu do 10 % (5). Publikova-
né excelentné vysledky vSak nezohladnuju dlhodobé
sledovanie a teda osud stentgraftu v tele za hranicou sle-
dovania pét rokov je pre nds uplnou nezndmou.

Aortdlna disekcia — moznosti a vysledky EVL

Podobne, ako pri aneuryzmatickom ochoreni ascen-
dentnej a descendentnej hrudnikovej aorty, tak aj pri
akutnej disekcii typu A (Stanfordska klasifikdcia) sa kon-
vencnd chirurgickd liecba spdja s pomerne dobrymi vy-
sledkami a jasne definovanymi indikacnymi kritériami,
kym chirurgické indikdcie, ako aj vysledky liecby v pri-
pade akiitnej disekcie typu B, st velmi neprehladné (8).

Skladba pacientov je pomerne heterogénna, od rela-
tivne mladych pacientov s Marfanovym syndrémom az po
starSich hypertonikov a multifokdlnych aterosklerotikov.

Vyskyt disekcie ascendentnej aorty (typ A) je 60 %
(z nej az 70 % sa $iri az do termindlnej abdomindlnej
aorty) a izolovanej disekcie len descendentnej a abdo-
mindlnej aorty je 40 % (typ B).

Klinické spektrum, ktoré sprevadza akiitnu disekciu
torakdlnej aorty typu B, moze byt od asymptomatického
az po vyrazne manifestné, konciace ruptirou a umrtim.
Plati, ze akitna B disekcia sa zvicésa lie¢i konzervativ-
nym pristupom (antihypertenziva a betablokdtory).
Emergentnad chirurgickd alebo endovaskuldrna liecba sa
indikuje pacientom s ruptirou, Sokom a hemodynamic-
kou instabilitou. Urgentny chirurgicky ¢i endovaskular-
ny vykon pacientom v pripade malperfiizie a ischemizd-
cie cielovych organov (viscerdlne orgdny, dolné koncatiny,
miecha) alebo narastajiicej bolesti, malignej hypertenzii
a priechodného faloSného imenu aorty (pritom je ini-
cidlny lumen aorty nad 40 mm). Spominand symptoma-
toldgia, ktord je indikdciou na vcasnu radikdlnu liecbu,
sprevadza priblizne 40 % hrudnych disekcii. Elektivny
chirurgicky vykon sa tyka chronickej fazy, ked je diame-
ter aorty nad 60 mm a v pripade Marfanovho syndromu
nad 50 mm. Rozdelenie disekcif typu B na akutne a chro-
nické je dané casom ndstupu symptomatoldgie a je ohra-
ni¢ené 14. dilom.

Mortalita ochorenia je do 48 hodin bez liecby v roz-
sahu 36 - 72 % a incidencia 10 — 20/1 mil (napriklad inci-
dencia ruptiry AAA je dvojndsobne nizsia) (8). Celkova
preferencia konzervativnej liecby v porovnani s konven-
¢nou chirurgickou liecbou bola dand opakovanym po-
rovnanim oboch metdd (dvoj- az trojndsobne vysSia mor-
talita v suvislosti s chirurgickou liecbou). V sticasnosti
ale po zverejneni strednodobych vysledkov s endovasku-
larnou liecbou v plnom spektre jej moznosti mozno po-
vazovat EVL symptomatickych pacientov pri Stanford B
disekcii za metddu volby. Stucasnd uroven poznatkov je,
7e v pripade ndstupu uvedenej symptomatoldgie pacien-
ta sa jednoznacne treba pokusit o EVL v maximdlne
moznom rozsahu.

Z mimoriadnej komplexnosti a dynamiky ochorenia
disekcie aorty typu B vyplyvaju aj sicasné do istej miery
komplementarne moznosti EVL (9, 10):

- prekrytie entry disekcie alebo prekurzorov disekcie
(penetrujici ulkus, intramurdlny hematdm) naloze-
nim stentgraftu

— perkutdnna fenestrdcia alebo alternativa fenestrécie
(PTA reentry) intimdlneho flapu

- stentovanie vetiev aorty
Samotnd aortdlna disekcia vznikd vytvorenim tzv.

entry tear, t. j. trhliny v intime a $pirdlovym zakrvdcanim

nového faloSného limenu, pri postupnej kompresii pra-
vého limenu. Vzniknuté spojky dvoch limenov oznacu-
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Obrazok 3 Stanford B disekcia (viavo) aorty stabilizovana prekrytim entry implantovanym stentgraftom (vpravo)
Figure 3 Aortic dissection Stanford B (left) stabilised by entry covering of implanted stentgraft (right)

jeme ako reentry. SpusStacim mechanizmom mozu byt
zmeny v hemodynamike (najmé hypertenzia) a sicasné
ochorenie cievnej steny (aterosklerdza s kalcifikdtmi,
Marfanov syndrom, koarktécia, aortoarteritida, pritom-
nost prekurzorov disekcie, t. j. PAU alebo IMH).

Pravidlom je, Ze Sirenie a morfoldgia aortdlnej di-
sekcie nemd pravidld, aj ked do istej miery to tplnd prav-
da nie je. Na ischemizdciu cielovych orgdnov ma najvac-
$ dopad ¢i uz statickd obStrukcia (kompromitécia) vetiev
aorty, ale najma ich dynamickd obstrukcia (napriklad pri
kolapse pravého limenu). Riziko rupttiry sa pritom zvy-
Suje narastanim tlaku vo faloSnom limene, teda rozsa-
hom alebo chronicitou ochorenia. Pritom riziko ruptury
aorty po jej predchddzajicej disekcii je vSeobecne vyssie
a aj pri mensich diametroch, ako riziko len aneuryzma-
ticky degenerovanej aorty.

Pokial ide o samotni EVL, sndd najviac treba vy-
zdvihnit dlohu zobrazovacich $tudii a ich interpretdcie
a ,,zavislost“ od tzv. real time DSA a TEE, pripadne IVUS
(11).

NajkomplexnejSou moznostou, ktord dnes EVL po-
nuka pacientom s hrudnikovou disekciou typu B, je pre-
krytie entry stentgraftom s mechanizmom navodenia
dekompresie pravého limenu a zabrdnenia tak jeho ko-
lapsu (obrazok 3). Moze sa v pripade potreby doplat
fenestraciou alebo implantdciou stentu. Samotnd implan-
tdcia stentu alebo fenestrdcia ¢i jej alternativa si pouzi-
telné, ked napriklad naloZenie stentgraftu nie je mozné

(nemoznost infrarendlne nasondovat pravy limen), ale-
bo pri oligosymptomatoldgii (izolovand unilaterdlna kon-
Catinova alebo rendlna ischemizdcia) pacienta.

Metaanalyza publikovanych vysledkov 113 pacien-
tov po 30 dnioch a v zdtvorke po jednom roku udédva 1 -
3% (3 %) mortalitu a 2 % (6 %) progresiu disekcie. Z
dalsich vcasnych komplikdcii treba spomenit ruptiru
aorty v 0 — 3 %, paraplégiuv1-3 % a CMP v 1 %.
Prestentovanie lavej a. subclavia sa uskutocnilo v 6 %,
pricom chirurgickd revaskularizdcia alebo transpozicia
nebola nevyhnutnd ani raz (12).

Podobne ako naznacuju skusenosti s EVL klasickej
TAA je aj EVL disekcii descendentnej aorty do istej miery
zatazend technickymi obmedzeniami momentdlne do-
stupnych stentgraftov a limitovanymi literdlnymi udajmi
(vzhladom na pocet a najmé dlhodobych vysledkov) (13).

Skusenosti Slovenského ustavu srdcovych
a cievnych chorob (SUSCH)

Styria pacienti (vek 52, 52, 57, 74 rokov, z toho jedna
Zena) boli endovaskuldrne lieceni pre ochorenie hrud-
nej aorty implantdciou troch stentgraftov, dvoch samo-
expandibilnych nepokrytych stentov a v jednom pripade
fenestrdciou flapu. Indikdciami pre EVL bola degenera-
tivna descendentnd TAA, posttraumatickd descenden-
tnd TAA a v dvoch pripadoch chronickd disekujica TAA
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Obrazok 4 Stanford B chronicka disekcia ischemizuijtica oblicky (vlavo) a efektivna fenestracia s naslednou redistriblciou a perfiiziou oboch

rendlnych tepien (vravo)

Figure 4 Chronic dissection Stanford B resulting in renal ischemia (left) and effective fenestration with distribution and perfusion of both renal arteries (right)

— Stanford B (v jednom pripade pre expanzivny rast a ri-
ziko ruptury a v druhom pre ischemické rendlne kom-
plikdcie a koagulopatiu). Dosiahla sa 100 % technickd
uspesSnost vSetkych intervencnych vykonov. V pripade
degenerativnej TAA sme zaznamenali po opakovanej
CTA kontrole tendenciu stentgraftu ku kolapsu pre jeho
nedostatocnu flexibilitu, s ndslednym rizikom obturdcie
aorty. Vykonanou sekunddrnou intervenciou a implan-
taciou dvoch stentov sa dosiahla optimdlna fixdcia stent-
graftu na stenu aorty (obrazok 2). Bezprostredne a vo
vztahu k procedire (kontrola do jedného mesiaca) sme
teda zaznamenali uplné vylicenie degenerativnej a aj
posttraumatickej TAA z cirkuldcie, bez vizualizdcie lea-
kov. Prekrytim entry chronickej Stanford B disekcie sme
dosiahli dplné vyradenie disekcie v hrudnom (obrazok
3) a parcidlne aj v abdomindlnom segmente a zabranili
tak ruptire prudko expandujicej disekujicej TAA.
V druhom pripade vytvorenim fenestrdcie flapu v drov-
ni odstupov rendlnych tepien (stentgraft cez entry nebol
implantovatelny pre uplny kolaps pravého limenu
v hrudnom segmente) (obrazok 4) sa zabezpecila redis-
tribucia toku z falo$ného do pravého limenu v celej des-
cendentnej a abdomindlnej aorte, ako aj perfuzia vyraz-
ne ischemizovanych obli¢iek rendlne zlyhdvajucej
pacientky, ¢o viedlo k uprave oblickovych funkcif a par-
cidlne aj hemokoaguldcie.

Nezaznamenali sme, s vynimkou krdtkodobého zvy-
Senia teploty v jednom pripade (tzv. postimplantacny
syndrém — napriek profylaktickému poddvaniu ATB),
ziadne iné komplikdcie v suvislosti s EVL. Pacienti s im-
plantovanymi stentgraftami odchddzali do regiondlne;j
starostlivosti bez subjektivnych tazkosti.

Zaver

Ako ukazuju publikované vysledky, ale aj vlastné sku-
senosti, ,,stentgraftovanie” hrudnej aorty je extrémne tcin-
nou a dnes uzZ pomerne ¢asto vyuzivanou metédou pri liec-
be ochoreni predovSetkym descendentnej aorty.
Publikované vysledky, v niektorych pripadoch prakticky
bez vyskytu alebo s nesignifikantnym vyskytom komplika-
cif, su impresivne a potvrdzuju skutocnost, ktord by sa
doneddvna mdlokto odhodlal vyslovit, ze EVL ochoren{
descendnetnej aorty je vzhladom na mortalitu a morbidi-
tu daleko uspesnejSou liecebnou metddou ako nielen chi-
rurgickd liecba v tomto regione, ale napriklad aj EVL AAA
(Co je vSak dané aj neporovnatelne lepsimi vysledkami
chirurgickej lie¢by v oboch regiénoch). Mozno predpokla-
dat, Ze v buducnosti zavedenie komplexnych stentgraftov
s bo¢nymi vetvami umozni v hrudnej aorte este viac zvySit
bezpecnost a zdroven rozsirit indikacné kritérid na EVL.

EVL ochorenie hrudnikovej aorty predstavuje sofis-
tikovany lieCebny postup, zatazeny okrem rizik zo zlyha-
nia materidlu, najma nedostatkom dlhodobych vysled-
kov a Casto s relativnym nadbytkom ,,state of the art®
informécif, velmi rychlo konfrontovanych ¢asom. V na-
Sich podmienkach je najvyraznejSim handycap-om znac-
nd finan¢nd ndrocnost, pokial ide o materidlne a pristro-
jové vybavenie k EVL. Spolu so snahou o zniZovanie
invazivnosti lie¢ebnych postupov a zapdjanie rdznych
zobrazovacich $tudif narastd zlozitost a ndroénostt pro-
cedury pre vykondvajtcich lekdrov. V ére mediciny zalo-
zenej na dokazoch je samozrejmostou aj dokonald pub-
lika¢nd informovanost. Vychodiskom je eSte vicsia
Specializdcia lekdrov a zdroven timovd prdca.
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Uplatnenie vysledkov zahrani¢nych vzorovych pra-
covisk by ale malo viest u nds k maximdlnej koncentrécii
sil a prostriedkov, aby sme tak preklenuli alebo zmierni-
li existujice materidlne a pristrojové nedostatky (nevy-
hnutnou je okamzitd 24-hodinové dostupnost CT, idedl-
ne aj MR a dalej tim: interven¢ny radioldg - chirurg) (14).
V podmienkach financnej ,,ischémie“ je to totiz jediny
mozny sposob, ako poskytnit dani modernd liecbu na
pozadovanej drovni (teda aj emergentne) aspoii na jed-
nom pracovisku. Nesporny prinos endovaskuldrnych lie-
¢ebnych metdd potom doceni predovsetkym pacient pri
poskytovani novych terapeutickych moznosti, znizovan{
hroziacich casto fatdlnych komplikdcii uz existujiceho
lieCebného spektra, skrateni hospitalizdcie a celkovom
komforte poskytnutej starostlivosti.
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