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Souhrn

Tématem sdéleni je endovaskularni 1é¢ba disekci hrudni aorty typ B Stanfordské klasifikace a Ié¢ba ischemickych komplikaci provéazejicich aortalni disekce.
Tato metoda vede k trombdze faleSného lumen v oblasti sestupné hrudni aorty s jejf stabilizaci, remodelaci a prevenci ndsledné ruptury. V nasi praci jsme de-
monstrovali pozitivni vliv Uspésné endovaskuldrni lé¢by na remodelaci a konsolidaci aorty v rozmezi tif let po implantaci stentgraftu. Prokdzali jsme postupné
zmensovani celkového priimeéru aorty v oblasti sestupné hrudni aorty, a to predevsim na Ukor zmensovéani objemu falesného kanélu s postupnym nardstem
velikosti pravého kanalu. Tento pozitivni trend byl pfitomen jak u pacientd lécenych v akutnim ¢i subakutnim stadiu disekce, tak i ve stadiu chronické dilatace
aorty. Velmi zajimavy a pro nas ddlezity je nasledny vyvoj celkové Site aorty, faleSného a pravého kanalu v oblasti abdominalni aorty, kterd neni stentgraftem
osetfena a ve vetsiné pripadd zde z dévodu reentry v misté odstupu viscerdlnich a ledvinnych tepen pretrvéva perfuze falesného kanalu. | pres perfuzi fales-
ného kanalu viak nedochdzi k dilataci aorty a velikost pravého a falesného kanalu se v ¢ase neméni.
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Abstract

The topic of this paper is the endovascular treatment of thoracic aortic dissection Stanford type B and treatment of ischaemic complications associated with
aortic dissection. This method leads to thrombosis of the false lumen in the descending thoracic aorta and its stabilisation, remodelling and prevention of sub-
sequent rupture. We have demonstrated the positive impact of a successful endovascular treatment of aortic remodelling and consolidation within 3 years
after the implantation of the stent graft. We have shown a gradual decline of the overall diameter of the aorta in the descending thoracic aorta, especially at
the expense of reducing the volume of the false channel, with a gradual increase in the size of the true channel. This positive trend was present in patients
treated in acute or subacute stages of dissection as well as in the chronic stage of aortic dilatation. Very interesting and important to us is the subsequent de-
velopment of the overall width of the aorta, the false and true channel in the abdominal aorta, which is not treated with a stent graft, and in most cases, a per-
fusion of the false channel persists due to a re-entry at the site of a distance between visceral and renal arteries. Despite the false channel perfusion, however,
there is no dilatation of the abdominal aorta, and the size of the true and false channel does not change in time.
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Uvod

Incidence aortalni disekce typu B ¢ita v popu-
laci 1-2 pacienty na 1 mil. obyvatel s preva-
lenci muzského pohlavi 2-3: 1 [1,2]. 1 pfes tuto
velmi nizkou incidenci si vsak vzhledem ke své
mortalité a morbidité jak v akutni fazi, tak v na-
sledném prabéhu jisté zaslouzi nasi pozornost.
Doposud byla disekce hrudni aorty typu B
lécena ve velké vétsiné pripadl konzervativné
s cca 10-20% mortalitou [3]. Komplikace spo-
jené s timto onemocnénim v akutnf fazi, jako

projevy ischemie v oblasti organt zasobované
viscerdlnimi vétvemi abdominalni aorty &i kon-
Cetinova ischemie, jsou feseny akutnim chi-
rurgickym vykonem s mortalitou 25-35 % [4].
Navic i u stabilizovanych pacientd lécenych
konzervativné dochazi v ndsledném obdobf
az v 35 % k progresivn{ dilataci sestupné
hrudni aorty s velmi $patnou progndzou a ex-
ponencidlné se zvysujicim rizikem ruptury,
pokud celkovy rozmér aorty prekroci hranici
50mm.

Vzhledem k pomérné sloZité operacni tech-
nice resekce disekce ¢i aneuryzmatu sestupné
hrudni aorty a s obavou pred rozvojem spi-
nalni ischemie se od poloviny 80. let minu-
lého stoleti rozviji nova miniinvazivni metoda —
perkutanni endovaskularni 1é¢ba. Prvni vétsi
soubory pacientd s aneuryzmatem sestupné
hrudnfi aorty lé¢enych endovaskularné byly pu-
blikovany zacatkem 90. let minulého stoleti.
Vedouci roli v rozvoji této techniky mélo Stan-
fordské pracovisté kolem doktora M. Dake. Zpo-
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Obr. 1., Valiant” stentgraft firmy Medtro-
nic. Primysloveé vyrabény stengraft, jenz
je tvoren nitinolovou kostrou, na kterou
je pfipevnéna cévni protéza.

¢atku to byly predevsim tzv. home made stent-
grafty, které byly pfipravovany pacientdm na
miru samotnymi lékafi ve spolupraci s jednot-
livymi firmami. Tomu odpovidalo jak technicky
nedokonalé zpracovanf stentgraftu, vétsinou
samoexpandabilni,Z” stent fixovany na dacro-
nové ¢i PTFE cévni protéze, tak kvalita zavade-
jictho systému. Nasledna léta jsou charakteris-
tickd rychlym rozvojem vysoce propracovanych
zavadécich systémd a prdmyslovou vyrobou
hrudnich tubuldrnich stentgraftl (obr. 1).
Postupné jsou selektovany jak skupiny
pacient(, tak i patologickych stav(, které jsou
pro endovaskularnf lé¢bu nejvhodnéjsi. Pri
rychlém technickém rozvoji vlastnich stent-
graftl a zavadéjiciho instrumentéria s ddrazem
na vétsi flexibilitu systému, atraumati¢nost
a co mozna nejmensi primér se stale vice
a vice rozsifujf indikace a moZnosti tohoto typu
lécby, kterd je ve srovndni s otevienou chi-
rurgii sestupné hrudnf aorty zatizena mensim
rizikem komplikaci, kratsim pobytem na jed-
notkach intenzivni pooperac¢ni péce, cel-
kovou dobou hospitalizace a dobou opétov-
ného zapojeni se do pracovniho procesu [5].
Endovaskularnf lé¢ba ma ponékud benevo-
lentnéjsi kritéria indikace k 1é¢bé ve srovnani
s otevienou chirurgii, coz je déno jeji miniin-
vazivitou, mensim poctem komplikaci, nizsi
periproceduralni a hospitaliza¢ni morbiditou
a mortalitou. Jedinou limitaci endovaskuldrni
lécby jsou v dnesni dobé nevhodné anato-
mické poméry a dokumentovany anafylak-
ticky Sok po podani kontrastni ldky. Relativni
kontraindikaci endovaskuldrni lé¢by jsou pa-
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Obr. 2. Princip vzniku disekce aorty. Disekce se zacina ve sténé cévy Sifit z oblasti primarni

trhliny intimal tear” se vznikem pravého ,true” a faleSného ,false” lumen. Pravy a falesny
kandl je od sebe oddélen membranou, intimal flap”

tologie vzniklé na podkladé vrozeného one-
mocnéni pojiva (Marfantv syndrom, Ehlers-
-Danlostv syndrom) z dlivodu predpokladané
dilatace aorty jako projev pfirozeného vyvoje
onemocnéni, coz by v dlouhodobém priibéhu
mohlo vést k nebezpeci migrace stentgraftu.

Zakladni nazvoslovi

spojené s aortalni disekci

a endovaskularni léc¢bou

Disekce - rozdéleni plvodné jediného lumen
cévy na dve ¢asti zdlvodu podélného natrzeni
stény cévy, primarni entry — misto plivodniho
natrzeni stény cévy, od kterého se disekce za¢ina
sifit, reentry — misto komunikace mezi pravym
a nepravym lumen mimo primarni entry, in-
timal flap — membréna oddélujici pravé a ne-
pravé lumen tvofend endotelem a r{izné silnou
vrstvou médie cévy podle toho, jak hluboko
zasahl primarni disekcnfinzult sténu cévy, pravé
(true) lumen (kandl) - plivodni lumen cévy tvo-
fené po obvodu jednak viemi strukturami cévni
stény a jednak intimal flapem, nepravé (false)
lumen (kanal) - lumen vytvofené ve sténe cévy
ohrani¢ené po obvodé intimal flapem a zbytkem
médie cévy s adventicii (obr. 2).

Terminologie souvisejici

s endovaskularnim vykonem
zahrnuje

Pfistupova cesta — cévni fecisté, kterym pro-
chédzime zavédécim systémem do mista im-
plantace stentgraftu, proximalni kréek - je
usek cévy (kotvici zona) mezi prvni, smérem
k srdci ulozenou funkéné dlleZitou tepnou,

kterou nelze prekryt stentgraftem a primarnim
entry ¢i zacatkem disekce (u disekci sestupné
hrudnf aorty je to povétsinou Usek aorty mezi
proximalnim ohranic¢enim disekce a levou pod-
klickovou ¢i spole¢nou karotickou tepnou),
distalni kréek — Usek sestupné hrudni ¢i
bfisni aorty mezi nejvice distdlné ulozenym
vyznamnym reentry a prvni tepnou nachaze-
jici se pod timto reentry, jejiz prekryti by vy-
volalo vyznamné ischemické komplikace (pro
disekce sestupné hrudni aorty je to vzdale-
nost distalniho reentry k odstupu a coeliaca),
proximalni kotvici zéna - predpokladany
Usek proximalniho kr¢ku, ktery bude prekryt
stentgraftem, distalni kotvici zéna - pred-
pokladdany usek distalniho kreku, ktery bude
prekryt graftem, stentgraft — cévni protéza
vyztuzend povétsinou samoexpandabilnim
ocelovym ¢i nitinolovym stentem, zavadéci
instrumentarium — specidlné upraveny za-
vadéc uzplsobeny k atraumatickému zavedenf
a vypusténi stentgraftu v misté primarniho
entry, modulaéni balon - latexovy, nizko-
tlaky dilata¢nfi katetr pouzivany k dodilataci
stentgaftu v oblasti proximalniho a distalniho
kreku. Pri sledovani Uspésnosti |é¢by se hod-
noti Uplnost trombdzy falesného kanalu aor-
téIni disekce ¢i zatékéani krve do vaku falesného
kandlu - tzv. endoleak. Ten mdze byt dle me-
chanizmu vzniku nékolikerého typu. Prognos-
ticky nejzavaznéjsi je endoleak I. typu, ktery
vzniké plnénim vaku false lumen z dGvodu
netésnosti stentgraftu v oblasti proximalni ¢i
distaIni kotvici zony. Pfi endoleaku Il. typu do-
chdzi k plnéni false lumen z kolateralniho toku
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Obr. 3. Spiralni CT angiografie se zobrazenim Sirokého primarniho
entry tear a jeho vztahu k levé podklickové tepné.

Obr. 5. Specialni pocitacové zpracovani CT angiografie zvané
Volume Rendering u pacienta prezentovaného na obr. 3 a 4.

cestou céy, které vystupuji z falesného kanalu.
Endoleak Ill. typu je vézén na poruchu inte-
grity stentgraftu, a tim i cévni protézy, a en-
doleak IV. typu je spojen s propustnosti cévni
protézy z dGvodu jeji zvysené porozity.

Diagnostika aortalni disekce

typu B

Diagnostika aortaIni disekce typu B se zaklada
predevsim na vysetfeni spirdlni CT angiografif
(CTA), jicnovou echokardiografii, digitalnf
subtrakeni angiografii (DSA), MR angiografif
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Obr. 4. Stejny pacient jako na obr. 3; 18. mésict po implantaci
hrudniho stentgraftu s prekrytim primarni trhliny. Kontrolni CT

angiografie zobrazuje plné rozepnuty stentgraft s trombdzou
false lumen v oblasti sestupné hrudni aorty. Z diivodu reentry
v oblasti mezenterické a levé rendlini tepny se plIni faleSny kanal
v oblasti brisni aorty a levé spolecné ilické tepny.

¢i intravaskularnim
ultrazvukem.

Spirdlni

CT angiografie
Ma vzhledem k své
vseobecné rozsite-
nosti a dostupnosti
zasadni vyznam jed-
nak pfi diagnostice
disekci aorty typu B,
ale jednak i pfi pla-
novani vlastni en-
dovaskularni proce-
dury. Jeji vyznam je
v urceni rozsahu di-
sekce, stanoveni di-
latace aorty, event. jeji ruptury, zhodnoceni
trombdzy false lumen, vzdjemného poméru
velikosti pravého a falesného lumina, ko-
lapsu pravého lumen, lokalizace primarniho
entry, a reentry site, odstupu jednotlivych
vétvi aorty z pravého ¢i falesného kandélu ¢i
pritomnosti statické obstrukce vétvi aorty.
CTA je pfesna predevsim v hodnoceni veli-
kosti a rozsahu disekce, ruptury aorty a od-
stupu jednotlivych vétvi z pravého ¢i fales-
ného kanalu (obr. 3-5). Zhodnoceni lokalizace
primdrniho entry, reentry ¢i pfitomnosti dy-

namické ¢i statické obstrukce vétvi aorty jiz
vyZaduje jednak kvalitni multirovinny CT pfi-
stroj a jednak velkou zkusenost vysettujiciho.
CTA byla taktéz zékladnim paraklinickym vy-
Setfenim pro diagnostiku, planovani a kont-
rolu nasich pacientd. Aby byla co nejvice eli-
minovéana chyba méfeni jednotlivych pacient(
v Case tykajici se méfeni v presné anatomicky
definovanych oblastech a chyba méreni od-
visld od vyhodnocujici osoby, byla ur¢ena na-
sledujici pravidla. Jako anatomicky definovana
mista pro jednotlivd méfeni aorty byly urceny:
oblast oblouku aorty mezi odstupy arteria ca-
rotis communis (ACC) sin a arteria subclavia
(AS) sin, a to co mozna nejblize odstupu AS
sin. Tento rozmér ve vétsiné pfipadd urcoval
proximalni anatomicky kréek pro implantaci
stentgraftu a jeho plocha byla brana jako re-
ferenc¢ni rozmér pro pldnovéni prlimeéru graftu.
Daldi anatomickad mista pro nasledné sledo-
vani byla vztazena k odstupu velkych tepen
aorty, a to k odstupu AS sin, a. celiaca a renal-
nich tepen (AR) z divodu standardizace a opa-
kovatelnosti méfenf se snahou o maximalnf
eliminaci chyby. Pro méfeni rozmérd aorty
(mm) a velikosti plochy true a false lumen
(mm?) byla definovana tii anatomicka mista
v pribéhu sestupné hrudni aorty, a to v ob-
lasti horni ¢asti — 5cm za odstupem AS sin,
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Obr. 6. Znazornéni anatomicky definovanych mist pro kontrolni
méreni priméru aorty a plochy pravého a nepravého kanélu
direkce.

stfedni ¢asti sestupné hrudni aorty — 13cm
za odstupem AS sin a dolnf ¢asti 7cm nad
odstupem a. celiaca. Pro sledovani rozmérd
bfisni aorty byla zvolena oblast bfisni aorty
bezprostfedné pod odstupy renalnich tepen.
VSechna méfeni byla provadéna v programu,
ktery umoZnuje pfesné, na osu aorty kolmé
méreni v preddefinované vzdalenosti od ur-
¢enych anatomickych bodd (obr. 6).

Méfeni primeéru aorty probihalo ma-
nualnim obkreslenim kolmé plochy aorty v ur-
¢eném bodé s naslednym prepoctem plochy
na primeér aorty podle vzorce: d = (vJplocha /
M) X 2. Po ur¢eni priméru aorty se manualné
obkreslila plocha true lumen a opét zdivodu
maximaln{ eliminace chyby bylo ve viech pfi-
padech false lumen dopocitano jako rozdil
plochy aorty minus plocha true lumen. Timto
systémem mérfeni jsme se snazili dosah-
nout maximalni eliminace chyby vyplyvajici
z méfeni v odlisnych bodech aorty pfi kont-
rolnich méfenich a taktéZ maximalné elimi-
novat chybu vysetfujiciho pfi méfeni primérd
aorty a ploch pravého a falesného kanélu. Pro
falesny a pravy kanal jsme misto hodnoty prd-
meéru uzili hodnoty plochy z d@vodu jejich rliz-
ného tvaru, ktery se velmi problematicky vyja-
dtuje linedrni hodnotou praméru.

Digitalni subtrakcni angiografie

DSA byla vzdy provedena jako diagnosticky
vykon u pacientl s predpokladanou lé¢bou
stentgraftem a vzdy byla spojena s pro-
vedenim selektivni koronarografie (SKG)

: z ddvodu jednak
i! A stratifikace rizikovosti
pacienta vzhledem
k zamyslenému vy-
konu a jednak pro
potencialni nebez-
peci konverze endo-
vaskuldrniho vykonu na vykon otevieny pfi
selhani endovaskuldrni procedury ¢&i pfi za-
vaznych komplikacich béhem vykonu. Za z&-
kladé nasich zkuSenosti mdzeme konstatovat,
7e DSA spolu s proméfenim tlakovych gra-
dientd v rdznych etdzich aorty, pravého a fa-
lesného lumen, nejlépe objasni plnénfjednot-
livych vétvi aorty z pravého cifalesného kanalu
a taktéz v urceni mista obstrukce v cévnim fe-
¢isti. Na druhé strané muze byt zdrojem fa-
lesné negativnich nalezd u disekci, které posti-
huji jen omezenou ¢ast aorty, napf. omezenou
¢ast sestupné hrudni aorty, u kterych neni pfi-
tomno reentry, a tudiz neni dostate¢ny pratok
falesnym kanalem.

Transezofagealni ultrasonografie (TEE)
TEE ma nezastupitelnou Ulohu v diagnostice,
planovéni a kontrole vysledku implantace stent-
graftu [6,7]. Je suverénni metodou na detekci
primarniho entry (obr. 7) a pfitomnost reentry
v oblasti sestupné hrudni aorty mezi levou
podklickovou tepnou a ledvinnymi tepnami.
Dalsi neocenitelnou informaci této metody je
oziejméni charakteru chovani pravého a ne-
pravého lumina béhem srdec¢niho cyklu, kdy
je mozné zachytit dynamicky kolaps pravého
lumen z d@vodu Utlaku false lumen v diastole.
Tento stav mUze byt zodpovedny za jinak tézko
detekovatelny obraz dynamické obstrukce vétvi
aorty. TEE ndm timto identifikuje pacienty s ri-
zikem UplIného kolapsu pravého lumen, to zna-
mena pacienty rizikové, a tudiz vhodné k aktivni
formé lécby. TEE bylo taktéZ zakladni vysetfent,

Obr. 7. Obraz transezofagealni ultrasonografie zobrazujici disekci
sestupné hrudni aorty s velkym primarnim entry (Sipka) za odstu-
pem levé podklickové tepny.

které ndm urcovalo, jak velkd ¢ast sestupné
hrudni aorty ma byt stentgraftem osetfena,
aby v dalsim prdbéhu onemocnéni nedoslo
ke vzniku endoleaku v oblasti sestupné hrudni
aorty z d@ivodu retrogradniho toku do false
lumen pres nepokryté reentry pod implanto-
vanym stentgraftem. Mame zkusenost, Ze malé
reentry vzniklé z dlvodu odtrzenf interkostal-
nich tepen nevede k endoleaku a k retrograd-
nimu pInénf false lumen.

MR angiografie

Jeji vyuziti u diagnostiky a planovanf 1é¢by je po-
dobné jako pfi CT. Jejimi vyhodami jsou pfede-
vsim absence radiacni zatéZe a minimalnf riziko
kontrastni nefropatie, nevyhodami predevsim
podstatné horsi dostupnost, malé zkusenost lé-
karské verejnosti s vyuzitim MRA v rdmci tohoto
onemocnéni a delsi doba vysetreni. Pro kont-
rolnf vysetfenf je hlavnf limitaci jednak relativni
kontraindikace vy3etfeni u pacientd s implanto-
vanym graftem, jehoz skelet je tvofen ocelovym
materidlem, a mald vypovédni hodnota vyset-
feniz ddvodu artefaktd, které vyvolavé feromag-
neticky materidl. V naSem sledovani byla MRA
vyuZivana pouze vyjimecné, a to u pacientt
s pokrocilou rendInf insuficienci a u pacientd
s implantovanym stentgraftem se skeletem z ni-
tinolu, ktefi odmitli standardni CTA.

Intravaskularni ultrazvuk

Vyznam intravaskularniho ultrazvuku je po-
dobny jako vyznam TEE - zhodnoceni dyna-
miky chovani pravého a falesného lumen, a to
hlavné v misté, které jiz nelze zobrazit me-
todou TEE — tj. v misté bfisni aorty a ilického
fecisté a taktéz v oblasti aortélniho oblouku,
ktery je metodou TEE téZko zobrazitelny. In-
travaskularni ultrasonografie je na nasem pra-
covisti nedilnou soucésti diagnostické DSA
u pacientd s disekci typu B.
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Obr. 8. Schéma endovaskularni 1é¢by disekce typu B:
a) disekce B s primarnim entry tear za levou podkli¢kovou tepnou,

b) stentgraft zavedeny do oblasti primarniho entry tear, c) implan-
tace stentgraftu s prekrytim primarniho entry tear a navozenim
trombdzy faleSného kanalu v oblasti sestupné hrudni aorty.

Material a technika implantace
stentgraftu

Cilem endovaskularni 1é¢by disekci hrudni
aorty typu B je prekryti primadrniho entry tear
s navozenim trombozy falesného kanélu v ob-
lasti sestupné hrudnf aorty, zpevnéni a stabili-
zace falesného kandlu se zabranénim nésledné
dilatace aorty (obr. 8). Planovani vlastniho
vykonu — implantace stentgraftu do oblasti
primérniho entry — stejné jako planovani typu
a délky stentgraftu se déje na zakladé vsech
vyjmenovanych vysetieni, kde vedouci roli
hraje v dnesni dobé spirdini CTA.

Pacienti, ktefi podstoupili endovaskularni
vykon, byli k vykonu pfipraveni podobné jako
ke standardnimu cévné chirurgickému vykonu.
Bylo provedeno zakladni biochemické vyset-
feni a vySetifeni hemokoagulace, vysetfeni
krevni skupiny a nakfizeny skupinové krve.
VSichni pacienti podstoupili CTA a DSA celé
aorty, kterd byla spojena s vysetfenim selek-
tivni koronarografie. Pacienttim pred vykonem
nebyla vysazena jejich chronicka antihyper-
tenzni ani protidestickova lé¢ba. Proximalni
prémeér graftu jsme volili o 10-25 % vétsi,
nez je referen¢ni prmér proximalniho kreku.
Distalni prdmeér stentgraftu jsme volili podle
primeéru true lumen v misté predklddaného
konce graftu. Vzhledem k malému préiméru
true lumen v misté distélniho konce graftu
byl ve 14 pfipadech implantovan bud jeden
kénicky se zuzujici stentgraft, tzv. tapered
design graft, nebo na tubuldrni graft nava-

zoval graft konicky.
Timto jsme predché-
zeli deformaci distal-
niho konce stent-
graftu pfi velkém
nepomeéru priimeru
graftu a prameéru
true lumen. Tato tak-
tika ma dle nasich
zkuSenosti velky vy-
znam v prevenci per-
forace intimal flap
distalnim koncem
stentgraftu v dalsim
pribéhu onemoc-
néni. Délku stent-
graftu jsme planovali
tak, aby byl kotven
do oblasti neposti-
zené aorty, vetsinou
mezi odstup levo-
stranné spole¢né
krkavice a podkli¢-
kové tepny, a aby pokryl jak primarni entry,
tak vSechny dalsf vyznamné reentry dle TEE
mezi levou podklickovou tepnou a branici.
Endovaskularni vykon se provadél v cel-
kové, lokalni ¢i epidurdini anestezii v zavis-
losti na celkovém stavu pacienta a pfidru-
Zenych onemocnénich. Pacienti byli béhem
vykonu plné antikoagulovéni nefrakciono-
vanym heparinem a byla jim podéna preven-
tivni davka antibiotika penicilinové ¢i cefalo-
sporinové fady. Byly monitorovany zakladni
vitalni funkce — EKG, invazivni méfeni TK; sa-
turace. Jako nejcastéjsi pristup do cévniho fe-
¢isté jsme volili spolec¢nou femoraini tepnu
(AFCQ). Po zvolenf pfistupové cesty pro zave-
deni stentgraftu byla vypreparovéna spolecna
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stehenni tepna v takovém rozsahu, aby umoz-
nila pod kontrolou zraku bezpecné zavedeni
22-24F instrumentdria. Od roku 2009 jsme
u nékterych pacientd volili perkutdnni zave-
denf stentgraftu s uzadvérem mista kanylace
dvéma systémy Prostar XL i Perclose Pro-
Glide. Po zavedeni angiografického katetru
z kontralaterdIniho tfisla k provadéni kont-
rolnich angiografii byla provedena pod kon-
trolou zraku punkce vypreparované spolecné
stehennitepny se zavedenim 8-10F zavadéce.
Pfes zavadéc za pomoci angiografického ka-
tetru je umistén do oblasti vzestupné aorty
pevny ultra ¢i super stiff 0,035-0,038 vodic,
ktery se vétSinou svym koncem opird o aor-
talni chlopen. V nékterych pripadech k zajis-
téni optimalni podpory pro zavedeni stent-
graftu prochazime pres aortalni chlopen do
levé srde¢ni komory. Zde je viak bezpodmi-
necné nutnd monitorace pacienta se zajis-
ténim moznosti feseni malignich arytmii vy-
provokovanych drazdénim vodi¢em. Bud
pfimo, nebo po setrné aterotomii je pronik-
nuto zavadécim systémem do oblasti proxi-
malni kotvici zony. Nasleduje kontrolni angio-
grafie s korekci pozice stentgraftu a postupné
uvolnéni ze zavadéjiciho systému. Pfed viastni
implantacf je nutné snizit systémovy tlak na
hodnoty kolem 60-70 mm Hg systolického
tlaku k zabranéni migrace stentgraftu béhem
vypousténi. Do roku 2005 jsme k tomuto Ucelu
uzivali parenterdlné podavané nitraty. Od roku
2005 uzivéame systém pravokomorové stimu-
lace, kdy z juguldmiho pristupu docasnou ko-
morovou stimulaci o frekvenci 160-200/min
dosahujeme kontinudiniho snizenf tlaku na
hodnoty kolem 60 mm Hg. Velkou vyhodou
této metody je vyvarovani se nekontrolova-
nych hypotenzi a naslednych hypertenzi pfi

Tab. 1. Nejcastéjsi komplikace spojené s instrumentaci, vlastnim vykonem a zavddénym

instrumentariem.

tepenna perforace periproceduralnf

tepenna perforace odlozena

instrumentace )
disekce tepny

periferni embolizace

zalomeni zavadéciho systému

zavadéci systém kolaps stentgraftu

fraktura stentgraftu s kolapsem

emboliza¢ni cévni mozkova prihoda

rendlni selhdni spojené s kontrastni nefropatif

klinické o i
spindInf ischemie

akutni mozkova ¢i visceraini ischemie pfi prekryti tepen graftem
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staticka obstrukce

dynamicka obstrukce
/_%—'

:

kombinace statické a dynamické obstrukce

Obr. 9. Typy siteni disekce na vétve aorty. Siteni disekce do nitra tepny s jejim Gtlakem —
staticka obstrukce. Utlak pravého lumen z d(ivodu absence reentry a prekryti odstupu

tepny intimal flapem — dynamicka obstrukce. Kombinace dynamické a statické obstrukce
omezujici pratok tepnou.

uzitf parenteralnich farmak. Po uvolnénf stent-
graftu v optimalni pozici je provedena kon-
trolni angiografie a nasledné TEE k prdkazu
dobfe rozepnutého graftu a vylouceni endo-
leaku. Pri TEE obraze Uplného rozepnuti stent-
graftu a zndmkach trombotizace falesného
kandlu v oblasti sestupné hrudnf aorty ne-
provadime modulaci stentgraftu latexovym
balonkem, aby nedoslo k iatrogenimu natr-
zeni intimal flap a vzniku nové komunikace
mezi obéma kanaly. Pokud je detekovatelny
proximalnf typ endoleaku, provede se pfi sni-
Zeni systémového tlaku dodilatace a modulace
stentgraftu v oblasti proximalni kotvici zony.
Nasleduje kontrolnf angiografie bfisni aorty
a panevniho fecisté k vyloucenf Utlaku ¢i ne-
dostatecného plnéni visceralnich, ledvinnych
a koncetinovych tepen. Vykon je ukoncen su-
turou arteriotomie a tfisla a dle rozhodnutf
cévniho chirurga je neutralizovan heparin pro-
tamin sulfatem. Pacient je odeslan na jednotku
intenzivni péce k sledovani vitélnich funkci.
Nejcastejsi komplikace provazejici implantaci
stentgraftd shrnuje tab. 1.

Na jednotce kardio-angiologické inten-
zivni péce jsou u pacienta monitorovany vi-
talni funkce, neprodlené po odeznéni celkové
¢i epidurdinf anestezie je provedeno neurolo-
gické vysetieni k vylouceni rozvoje spinalni
ischemie a tlakové hodnoty u pacienta jsou
kontrolovény v padsmu normotenze. Kon-
trolni neurologické vysetfeni je indikovano
u pacientl taktéz 2. a 3. pooperacni den, pro

moznost odlozeného rozvoje pfiznakl spindini
ischemie [8-10]. BEhem pobytu na JIP jsou sle-
dovény zakladnf vitélni funkce, hemogram,
koagulace, pacient je na preventivni davce
nizkomolekuldrniho heparinu z dGvodu pre-
vence trombembolické nemoci. Po stabilizaci
vitalnich funkci a zruseni drén( je nekompli-
kovany pacient v priméru 2.-3. den prelozen
na standardnf jednotku.

Na standardni jednotce je pacient inten-
zivné rehabilitovan a je mu pravidelné kon-
trolovana a upravovana antihypertenzni me-
dikace. Pri nekomplikovaném pribéhu je
propustén 6.-7. den. Pfed propusténim se
provadi kontrola rédny po chirurgickém pfi-
stupu a kontrolni CTA celé aorty k zhodnocenf
Uspésnosti lé¢by. Na zékladé nasich dlouho-
dobych zkusenosti s hrudnimi stentgrafty, kdy
jsme u dvou pacientl prokdzali infekci protézy
s odstupem tff a pétilet po implantaci, dopo-
ruc¢ujeme pacientlim stejnou antibiotickou
profylaxi jako u pacientd s umeélymi chloprio-
vymi ndhradami.

Reseni ischemickych komplikaci
aortalnich disekci

V rdmci komplexni péce o pacienty s disekcf
aorty typu B je tfeba se taktéz zminit o ische-
mickych komplikacich, které provézeji toto
onemocnéni, a o moznostech jejich fesent.
Z registr0 aortdlnich disekci vyplyva, ze kli-
nicky prabéh aortalni disekce typu Ai B je
aZ u jedné tietiny pacientd komplikovan roz-
vojem orgdnové ischemie. Jednotlivé organy

Obr. 10. Obraz statické obstrukce feseny
implantaci stentu.

60 MM

Obr. 11. Obraz intravaskularniho ultra-
zvuku v misté odstupu levé ledvinné
tepny. Disekce amputovala ostium tepny
a vytvorila zde prirozené funkcni reentry.

jsou postizeny nasledovné: ledviny 8 %, jatra
5 %, dolni koncetiny 24 % [11]. Pokud jsou pfi-
tomny klinicky vyznamné projevy orgédnové
ischemie, podstatné se zhorsuje prognéza
pacienta a hospitaliza¢ni mortalita stoupa
nad 50 % [12]. Je tedy nutné po pocatecnich
pfiznacich organové ischemie aktivné patrat
a byt pfipraveni na jejich Uc¢innou lécbu.
Projevy organové ischemie jsou dany ne-
dostatecnym zasobenim pfislusnych organt
z dUvodu statické ¢i dynamické obstrukce mo-
bilnim intimal flapem, ktery bud'intermitentné,
¢i trvale zuzuje ¢i Uplné uzavira aortalni vetve
(obr. 9). Prvotnim léc¢ebnym Ukonem pfi roz-
voji statické ¢i dynamické obstrukce je prekrytf
primérniho entry implantaci stentgraftu a vy-
fazeni falesného kandlu z obéhu, ¢imz doséah-
neme zlepseni perfuze pravého kanalu, a vét-
sina takto vzniklych obstrukci sama odezni.
Nékdy i pres osetfeni primarniho entry viak
nemusi k odeznéni statické obstrukce dojit.
V téchto pfipadech je poté jedinou moznosti,
pokud pomineme zatézujici chirurgické spoj-
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kové operace, provedeni implantace stentu
s obnovenim pritoku tepnou (obr. 10).
Z nasich zkusenosti doporucujeme implan-
tovat stenty spise delf, které je nutné kotvit ve
zdravé ¢asti utlatované tepny, aby se predeslo
progresi disekce do nitra tepny a také pre-
klopeni slepého chobotu disekce pres konec
stentu s opeétovnym uzdvérem tepny.

Dalsim moznym mechanizmem vzniku ne-
dokrevnosti organd ¢i koncetin pfi aortalni
disekci je utlak odstupu tepen mobilnim in-
timal flapem. Velmi casto jsme pfi vysetfeni
intravaskuldrnim ultrazvukovym sonografem
(IVUS) detekovali cirkuldrné odtrzeny odstup
rendlni tepny pfi rozepjatém jak pravém, tak
falesném kanalu (obr. 11). Pfes toto funkéni
reentry se dostatecné plnil jak falesny kanal,
tak i ledvina, coz jsme opakované potvrdili
jak dopplerovskym vysetfenim ledvinnych
tepen, tak provedenou dynamickou scinti-
grafif ledvin. Tyto funkéni reentry, které jsou
velmi ¢asto piftomny pravé v oblasti odstupu
velkych tepen abdomindlni aorty — a. celiaca,
AMS a ledvinnych tepen — jsou zodpovédné za
dostate¢né pInéni viscerdlnich organ(, ale na
druhé strané jsou dlivodem, pro¢ u pacientd
v nasledném obdobi nedochdzi k trombdze
falesného kanalu v oblasti abdominalni aorty.
Mozny kolaps pravého lumen si vysvétlujeme
predevsim nepfitomnosti dostatecné velkého,
a tim funkcniho reentry, kdy vice poddajné fa-
lesné lumen je primarné lépe plnéno nez re-
zistentni pravé lumen, a na zakladé tlakového
gradientu mezi obéma kanaly dojde ke ko-
lapsu pravého lumen. Zde pokus o fenest-
raci intimal flap (obr. 12) ¢ilokaIni implantace
stentu do oblasti true lumen (obr. 13) vétsinou
nezabezpeci dostatecny pratok krve pravym
kandlem a mdze dojit ke kolapsu stentu.

Je zfejmé, Ze jediné komplexni pfistup s vy-
uZzitim rlznych vysetfovacich procedur, pfesné
uréeni mista primarniho entry, pfitomnych
reentry a podrobna a pfesnd lokalizace mista
obstrukce mUze velmi ucinné ovlivnit rozvoj
a lé¢bu zavaznych, Zivot ohrozujicich ische-
mickych komplikaci provazejicich aortalni
disekce.

Vysledky lécby

K endovaskuldrnilécbé byliindikovani pacienti
splrujich kritéria tzv. high risk patient, tj. pacienti
s projevy ischemie visceralnich organd ¢i kon-
Cetinové ischemie v akutni ¢i chronické fazi
onemocnéni, pacienti s dilataci sestupné
hrudnf aorty nad 50mm a pacienti s rychlou
progresi dilatace aorty vice neZ 10 mm/rok.
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Obr. 12. Fenestrace intimal flap. Z pozice utlaceného pravého kanalu je transeptalni jehlou
propichnut pod skiagrafickou ¢i IVUS kontrolou intimal flap se zavedenim intervenc¢niho
vodice, po kterém je zaveden do oblasti fenestrace balonkovy katetr s vytvorenim dosta-
tecné komunikace mezi pravym a falesSnym kanalem.

IVUS — intravaskularnf ultrazvukovy sonograf

Obr. 13. Schéma provedeni fenestrace intimal flap a nasledné zavedeni cévniho stentu,

ktery ma udrzet pravy kanal prtichodny.

Vzhledem k vysledkim studie INSTEAD, ktera
byla prozatim jedinou randomizovanou mul-
ticentrickou studif srovndvajici pacienty se sta-
bilni, nekomplikovanou disekci aorty typu B
lécenych implantaci stentgraftu ¢i intenzivni
medikamentézni terapii a kterd neprokézala
benefit endovaskuldrni 1é¢by oproti lécbé
konzervativni [13], Ié¢ime na nasem praco-
visti pouze pripady spojené s projevy akutnf
ischemie. Je mozné, ze v blizké budoucnosti
budou indikace k aktivni lé¢bé nekompliko-
vanych pacientd s disekci typu B pfehodno-
ceny na zakladé vysledk dlouhodobého sle-
dovani pacientl studie INSTEAD XL, kterd byla
pokracovanim studie INSTEAD a kterd proka-

zala snizenf jak celkové mortality, tak morta-
lity spojené s aortaIni disekci v dlouhodobém
sledovani nekomplikovanych pacient( léce-
nych implantaci stengraftu oproti pacientim
lécenym konzervativné [14]. Nami sledovani
pacienti byli rozdéleni do souboru pacientt
lécenych do 12 mésict od vzniku disekce a na
soubor pacientl lé¢enych po 12. mésici od
vzniku disekce.

Hodnoceni souboru pacientti

(do 12 mésich)

Hodnoceni souboru pacientt lé¢enych im-
plantaci stentgraftu do oblasti primarniho
entry v ¢asovém obdobi do 12 mésict od
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Graf 2. Soubor pacientt lécenych do 12 mésicli od pfihody v ob-
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Graf 4. Soubor pacientt lécenych po 12. mésici od vzniku disekce

v oblasti sestupné hrudni aorty.

vzniku onemocnéni. U souboru pacientd [é-
¢enych do 12 mésicli od vzniku disekce v ob-
lasti sestupné hrudnf aorty byl zjistén statis-
ticky vyznamny rozdil celkového priméru
aorty mezi hodnotami na zacatku sledovani
a hodnotami po 12 mésicich (p = 0,0355),
po 24 mésicich (p = 0,0186) a po 36 mési-
cich (p = 0,0154), a to ve smyslu zmenseni
primeéru hrudni aorty (graf 1). Mezi hodno-
tami po 24 mésicich a 36 mésicich uz rozdil
nebyl statisticky vyznamny.

v oblasti bfisni aorty.

U souboru pacientl lé¢enych do 12 mésicl
od pfihody v oblasti brisni aorty nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil celkového prui-
méru aorty v oblasti bfiSni aorty mezi hod-
notami na za¢atku sledovani a hodnotami
po 12-36 mésicich (graf 2).

Hodnoceni souboru pacientti

(po 12. mésici)

Hodnoceni souboru pacientt lé¢enych im-
plantaci stentgraftu do oblasti primarniho

entry v casovém obdobi po 12. mésici od
vzniku onemocnéni. U souboru pacient( |é-
¢enych po 12. mésici od vzniku disekce v ob-
lasti sestupné hrudnf aorty nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil mezi hodno-
tami na zac¢atku sledovani a hodnotami
po 12 mésicich, které se tykaji zmény cel-
kového priméru sestupné hrudni aorty,
vyznamny rozdil byl zjistén az po 24 mé-
sicich (p = 0,0356 v pfipadé jednostranné
hyp.) a po 36 mésicich (p = 0,0043), a to
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ve smyslu zmenseni celkového priiméru
sestupné aorty. Vyznamny rozdil byl také
zjistén mezi hodnotami po 24 mésicich
a 36 mésicich (p = 0,0396) (graf 3).

U souboru pacientd Ié¢enych po 12. mésici
od vzniku disekce v oblasti bfisni aorty nebyl
zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi
hodnotami priiméru celkové sire bfisni
aorty na zacatku sledovani a hodnotami
po 12-36 mésicich (graf 4).

Z celkového souboru 48 pacientl éce-
nych implantaci stentgraftu do oblasti pri-
marniho entry v letech 2000-2014 dokon-
¢ilo sledovéni celkem 38 pacientl (79,2 %).
Primérnd doba sledovani souboru byla
88,3 (6-168) mésice, pramérna doba trvani
onemocnéni byla 99,4 (1-196) mésice. Za-
stoupeni pohlavi muzi/Zzeny bylo v pomeéru
39:9,1.v 81,2 % prevladalo muzské pohlavi.
Dva pacienti byli z evidence ztraceni po Cty-
fech a Sesti letech sledovéni a osm pacientt
zemfelo v pribéhu sledovani. Ve Ctyfech pfi-
padech byl pfi¢inou umrti nové vznikly no-
votvar, u jednoho pacienta srde¢ni selhani
po ndhradé aortaIni chlopné pro vyznamnou
aortalni insuficienci, jeden pacient zemfel
na krvaceni do mozku pfi chronické anti-
koagulacni terapii, jeden na bronchopneu-
monii a jeden do 24 hod po implantaci sten-
graftu na multiorgdnové selhani z divodu
probéhlé tézké ischemie visceralnich organ(
a dolnich koncetin. Celkova mortalita naseho
souboru je tedy 8 : 46, tj. 17,4 %. Mortalita
spojend s aortélni disekci je poté 1 : 46,
1. 2,2 %.

Statickou obstrukci viscerdlnich a ledvin-
nych tepen s projevy orgdnové ischemie jsme
fesili celkem u Sesti pacientd, a to provedenim
stent PTA rendlnich tepen v péti pfipadech,
u dvou pffpadd byl stent implantovan do od-
stupu AMS a a. celiaca. Ve vsech 48 pfipadech
se nam podafilo zavést stentgraft do mista
uréeni, v 34 pripadech byl prekryt odstup AS
sin. U vdech pacientd se v pribéhu hospitali-
zace objevil ,postimplantacni syndrom” cha-
rakterizovany pfechodnym vzestupem teploty,
lehkou leukocytézou a elevaci CRP. K normali-
zaci CRP doslo az v Sestém mésici po zavedeni
stentgraftu (graf 5).

Z technickych komplikaci doslo ve ¢tyfech
pripadech ke kolapsu stentgraftu (staré, ne-
dokonalé, ,home made” grafty implantované
v pocétku naseho sledovani) a 1x k hemody-
namicky nevyznamné perforaci aorty. Viechny
tyto komplikace byly Gspésné vyfeseny im-
plantaci dalsiho stentgraftu ¢i implantaci balon
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Graf 5. Casovy priibéh normalizace CRP po implantaci stentgrafu.

expandabilniho stentu. Z dalsich periproce-
durdlnich komplikaci uvadime 1x prekryti
odstupu ACC sin s nutnosti provedeni akut-
niho karoticko-karotického bypassu bez roz-
voje mozkové ischemie, u jednoho pacienta
se v poopera¢nim obdobi objevily stfedné z3-
vazné projevy nedokrevnosti levé horni kon-
Cetiny vyzadujici provedenf karotiko-subkla-
vidlnf transpozice. V deviti pfipadech (18,7 %)
musela byt provedena reintervence, vétsinou
implantace extenze z dlvodu perforace in-
timal flap na doInim konci stentgraftu, ¢i im-
plantace stentu do zkolabovaného stentgraftu.
Jednou byla provedena embolizace AS sin
k zamezeni zpétnému toku do oblasti fales-
ného kandlu z oblasti levé podklickové tepny.
V jednom pfipadé doslo k rupture sestupné
hrudnf aorty nad branici po 21 mésicich od
Uspésné implantace stentgraftu, kterd byla
Uspésné fesena chirurgickou torakoabdomi-
nalni ndhradou. Ani v jednom pfipadée jsme
u aortalni disekce typu B Ié¢ené zavedenim
stengraftu nedetekovali rozvoj obavané spi-
nalnf ischemie.

Akutn{ Uspésnost procedury, kterou jsme
hodnotili jako trombozu false lumen v oblasti
sestupné hrudnf aorty v ¢ase propusténi z ne-
mocnice, byla v nasem souboru 43 : 48, 1j. 89,6 %.
Dlouhodoba Uspésnost lécby, kterou jsme hod-
notili jako trombdzu false lumen sestupné aorty
na konci sledovani jednotlivého pacienta, byla
48 : 48, tj. 100 %, coz znamena, Ze pridatnymi
procedurami se ndm u vsech nasich pacientd
podafilo dosdhnout trombdzy false lumen

v oblasti sestupné hrudni aorty. Pouze u péti
pacientd (10,4 %) doslo ke kompletni trombdze
false lumen v oblasti pfitomné disekce.

Zaveér

Na zakladé nasich dlouholetych zkusenosti
hodnotime endovaskuldrni Iécbu disekci
aorty typu B Stanfordské klasifikace jako 1éc¢bu
vysoce Uc¢innou, s minimalnim rizikem kompli-
kaci. Hlavni vyhodou oproti lé¢bé chirurgické
je jeji miniinvazivnost a predevsim mald prav-
dépodobnost rozvoje spinalni ischemie. En-
dovaskuldrni lé¢ba disekci hrudnf aorty typu
B Stanfordské klasifikace se dle dostupnych
stfednédobych vysledkd zdd nadéjnym a bez-
pecnym typem lécby selektované skupiny
pacientd. Trombdzou falesného kanalu v ob-
lasti sestupné hrudni aorty dochdzf k jeji remo-
delaci a stabilizaci se zabranénim nasledné di-
latace, a to nejenom v oblasti sestupné hrudni
aorty, ale i v oblasti aorty bfisni, kde vétsinou
pretrvava perfuze false lumen. Zlepsenim per-
fuze pravého lumen dochézi k prevenci ¢i od-
stranénf ischemie visceralnich vétvi brisni aorty
a koncetinovych tepen.
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