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ANEURYZMA HRUDNÍ AORTY

Úvod
Aneuryzma hrudní aorty patří mezi chronická 
onemocnění hrudní a torakoabdominální aorty. 
Kromě pravého aneuryzmatu lze do této kate-
gorie zařadit ještě aneuryzma nepravé, chro-
nickou aortální disekci, penetrující aterosklero-
tický vřed a intramurální hematom.

Aneuryzma hrudní aorty patří mezi nejzávaž-
nější chronická onemocnění aorty, podle lokali-
zace je lze rozdělit na aneuryzmata ascendentní 
aorty, aortálního oblouku a torakoabdominální 
aneuryzmata. Každá z těchto lokalizací má svoje 
specifické zvláštnosti. Aneuryzmata ascen-
dentní aorty jsou nejčastěji chirurgicky řešenou 
problematikou, při operacích na oblouku je kri-
tickou částí operačního výkonu ochrana mozku 

a operace na torakoabdominální aortě předsta-
vují pro svoji technickou složitost a komplexnost 
přístupu včetně náročné pooperační péče jednu 
z nejobtížnějších chirurgických oblastí. Autoři 
se zabývají etiologií, patofyziologií, klinickým 
obrazem a diagnostikou, průběhem onemoc-
nění a zejména operačními technikami. 

V USA je aneuryzma hrudní aorty třináctou 
nejčastější příčinou smrti [1], incidence je 
5,9 případů na 100 000 obyvatel a rok [2], 
v České republice tedy statisticky vzniká ročně 
600 aneuryzmat hrudní aorty. Náhrada ascen-
dentní aorty je nejčastějším výkonem na hrudní 
aortě. Nejvíce je toto onemocnění diagnosti-
kováno ve věku mezi 59–69 roky, častěji jsou 
postiženi muži (2:1–4:1) [3].

Mezi rizikové faktory patří kouření, hyper-
tenze, ateroskleróza, genetická onemocnění 
jako Marfanův syndrom a syndrom Ehlersův-
Danlosův [4]. Rovněž bikuspidní či monokus-
pidní aortální chlopeň je častěji spjata s aneu-
ryzmatem nebo disekcí aorty.

Patofyziologie
Pružnost a poddajnost aorty je dána hlavně 
schopnostmi tunica media (medial layer), 
která se skládá z elastinu, kolagenu, hladké 
svaloviny a základní substance. Tunica 
media u aneuryzmatu hrudní aorty je cha-
rakteristická fragmentací elastinových vláken 
a ztrátou buněk hladké svaloviny nebo poru-
chou jejich funkce. Výsledkem tohoto pro-
cesu je pak cystická degenerace střední 
vrstvy nebo cystická nekróza střední vrstvy. 
Dramatická ztráta elastických vláken a buněk 
hladké svaloviny spolu s kumulací bazofi lních 
amorfních materiálů dává střední vrstvě cys-
tický vzhled [5].

Během srdeční systoly aorta (zejména 
ascendentní) expanduje a mění tak část kine-
tické energie vzniklé kontrakcí levé komory na 
potenciální energii aortální stěny. Během dia-
stoly se pak aortální stěna vrací (průměr aorty 
se zmenšuje) a energie stěny se mění zpět na 
kinetickou energii dopředného toku. Podle 
LaPlaceova zákona dilatace aorty vede ke zvý-
šení napětí stěny aorty vzhledem k inraaor-
tálnímu tlaku [6]. Tato skutečnost může vést 
ve svém důsledku k nedomykavosti aortální 
chlopně, k větší náchylnosti k ruptuře či disekci 
aortální stěny.

Morfologie
Aneuryzma pravé
Aneuryzma hrudní aorty je nejčastějším one-
mocněním hrudní aorty vyžadujícím chirur-
gickou léčbu. Do této skupiny patří vrozená, 
degenerativní, chronická, traumatická, zánět-
livá, infekční, mechanická a aneuryzmata v ana-
stomózách.
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Summary
Aneurysm of the thoracic aorta. Aneurysm of the thoracic aorta is one of the most common and most 
important condition of chronic aortic disease, except of true aneurysm in this category we can include 
false aortic aneurysm, chronic aortic dissection, penetrating atheroslerotic ulcer and intramural hematoma. 
According to localization can be divided to aneurysm of ascending thoracic aorta aneurysm, aneurysm of 
aortic arch, descending thoracic aorta aneurysm and thoracoabdominal aneurysm. Every of this localiza-
tions have own speciality. Aneurysms of ascending aorta are most often surgical treated condition, during 
procedures at aortic arch is most important and technicaly most exacting brain protection and procedures 
at thoracoabdominal aorta are sugrically most important procedures, which need total access including 
also high quality of intensive care. Authors describe etiology, patophysiology, symptoms and signs, dia-
gnostic techniques, natural history and techniques of operations. At the end of paper authors show their 
own group. In Centre of Cardiovascular Surgery and Transplation during 5 years there were 125 patients 
surgically treated with hospitalization mortality 1,6 %.
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Aneuryzma vrozené a postupně se 
vyvíjející
Marfanův syndrom je autozomálně dominantní 
onemocnění pojivové tkáně [7]. Je vázáno 
na poruchu 15 chromozomu, která se pro-
jeví poruchou tvorby fi brilinu. Jeho frekvence 
je 1 na 10 000 porodů [8]. Fibrilin je jednou 
z hlavních komponent elastických vláken, jeho 
porucha vede ke zvýšené fragilitě těchto vláken. 
75–85 % postižených Marfanovým syn-
dromem má dilataci ascendentní aorty a jedna 
třetina má také mitrální regurgitaci [9].

Ehlersův-Danlosův syndrom je heterogenní 
skupina charakterizovaná defektem syntézy 
kolagenu. Nejčastější lokalizací postižení jsou 
cévy splanchnické oblasti [10].

Aneuryzma degenerativní
Cystická degenerace tunica media je nejčas-
tější histopatologický nález při aneuryzma-
tickém postižení aorty, je charakteristický frag-
mentací a ztrátou elastické tkáně a ztrátou 
buněk hladké svaloviny. Nejčastěji dochází 
k dilataci proximální části ascendentní aorty, 
ale mohou být postiženy i aortální siny či může 
dojít k anuloaortální ektázii. Degenerativní 
postižení aorty je také často spjato s těžkou 
aterosklerozou.

Chronické posttraumatické 
aneuryzma
Aneuryzmata, která jsou následkem tlakového 
poranění a která v akutní fázi neskončí smrtelně 
nebo bezprostřední operací, se mohou projevit 
až se značným odstupem. Obyčejně jsou loka-
lizována v proximální části descendentní aorty 
v oblasti ligamentum arteriosum, končí extra-
vazací krve do okolní tkáně nebo mohou být 
krytá adventicií aorty.

Zánětlivé aneuryzma
Takayasu arteriitis, Kawasaki syndrom či velko-
buněčná artritida mohou také tvořit aneuryzma 
vyžadující chirurgickou intervenci, mohou 
například způsobit dilataci kořene aorty, a tím 
způsobit významnou aortální regurgitaci, která 
vyžaduje náhradu chlopně.

Infekční aneuryzma
Primárně infekční aneuryzma je vzácné, čas-
těji dojde k sekundární infekci aterosklerotic-
kého plátu či jinak traumatizované intimy. Může 
se projevit jako epizoda endokarditidy, nejčas-
těji je způsobena stafylokokem, salmonelou či 
streptokokem [11]. Rovněž se mohou projevit 
jako infekce protézy po předešlé operaci.

Mechanické aneuryzma
Dilatace ascendentní aorty může být spo-
jena s aortální stenózou častěji při vrozeném 
postižení aortální chlopně.

Rovněž se mohou vyvinout aneuryzmata 
v anastomóze po předešlé operaci aorty.

Aneuryzma nepravé
Jeho stěnu netvoří celá stěna aorty, ale jen 
adventicie, event. i část medie, nejčastěji je 
spojeno s traumatem, infekcí nebo předešlou 
operací aorty.

Chronická disekce aorty
U disekce aorty dochází k roztržení stěny aorty 
a místem vstupu pak k výronu krve do nepra-
vého lumina. Pokud je tento stav starší než 
14 dnů, považujeme jej za chronický. Chronická 
disekce aorty s perzistujícím nepravým kanálem 
je substrátem pro vznik chronického aneuryz-
matu hrudní či torakoabdominální aorty.

Penetrující aterosklerotický vřed
Aterosklerotická léze s postižením intimy může 
penetrovat do aortální stěny, častěji se vysky-

tuje na torakoabdominální aortě. Může vytvořit 
intramurální hematom, aneuryzma, disekci, 
může vytvořit rupturu, ale může být rovněž 
zdrojem embolizace.

Intramurální hematom
U intramurálního hematomu chybí poškození 
intimy a místo vstupu do disekčního kanálu.

Klinické projevy 
Mnoho aneuryzmat je v období diagnostiky 
onemocnění zcela asymptomatických a jedná 
se o náhodný nález při vyšetřování jiného one-
mocnění. Vlastní symptomy jsou závislé na veli-
kosti aneuryzmatu a jsou dány buď aortální 
regurgitací, či vztahem a interakcí aneuryz-
matu a okolní tkáně, kam aneuryzma imponuje. 
Aneuryzma aortálního oblouku se může pro-
jevit bolestmi v oblasti krku a ramen. Chrapot 
je důsledkem tahu za levý n. recurrens, stridor 
může být způsoben útlakem tracheální tru-
bice aneuryzmatem, dysfagie útlakem jícnu, 
dyspnoe útlakem plicního parenchymu, edém 
horní poloviny těla útlakem horní duté žíly. 
Aneuryzma descendentní aorty se může pro-
jevit bolestmi v oblasti zad, mezi lopatkami, 
torakoabdominální výduť mohou signalizovat 
bolesti břicha, zad, levé kyčle nebo i iritace levé 
bránice.

V této souvislosti je nezbytné odlišit akutní 
příznaky disekce, penetrace vředu, perforace 
nebo i akutního infarktu myokardu.

Přímé známky aneuryzmatu hrudní aorty 
jsou vzácné, ale mohli bychom mezi ně zařadit 
aortální regurgitaci a pulzující hmoty v oblasti 
hrudníku a břicha.

Diagnostické techniky
Prostý RTG-snímek srdce a plic
I vzhledem k četnosti tohoto vyšetření je nej-
častějším vyšetřením při zjištění této patologie. 
Aneuryzma se projeví ohraničeným zvětšení 
srdečního stínu, které nutí k zamyšlení a dalším 
diagnostickým postupům a metodám. Bohužel 
17 % pacientů s aneuryzmatickým rozšířením 
aorty má normální RTG-snímek srdce a plic, a to 
hlavně v případě retrosternální expanze [12].

CT hrudníku
Možnosti této metody (použití kontrastu, spirální 
CT, možnosti prostorové rekonstrukce) činí tuto 
metodu dnes nejpoužívanější v oblasti diagnos-
tiky tohoto onemocnění. CT vyšetření umožní 
posoudit velikost, lokalizaci i expanzi aneuryz-
matu, může zhodnotit růst výdutě v čase, a je tak 
důležitou metodou při rozhodování o načasování 

Tab. 1. Morfologie aneuryzmatu hrudní 
aorty.

Aneuryzma 
•  vrozené nebo postupně vyvinuté

Marfanův syndrom, syndrom Ehlersův-
Danlosův

•  degenerativní
cystická nekróza medie

•  nespecifi cké (aterosklerotické)
chronické posttraumatické

•  tlakový úraz (akutní aortální transekce)
penetrující trauma

•  zánětlivé
Takayasu arteriitida, Kawasakiho onemoc-
nění, celobuněčná artritida

•  infekční
bakteriální, mykotické, virové

•  mechanické
poststenotické

•  v anastómoze
po operaci

Nepravé aneuryzma

Chronická aortální direkce
  Typ A (DeBakey typ I a II) s postižením 
ascendentní aorty
  Typ B (DeBakey typ III) s postižením 
descendentní aorty

Penetrující aterosklerotický vřed

Intramurální hematom

proLékaře.cz | 14.2.2026



20 WWW.KARDIOLOGICKAREVUE.CZ

ANEURYZMA HRUDNÍ AORTY

operace. Limitací je použití kontrastu u alergic-
kých pacientů event. při renální insufi cienci.

NMR
Dnes se stává stále častější metodou při potřebě 
akutního rozhodování. Je přesná se schopností 
podrobně popsat trombotickou formaci, místo 
vstupu, či arteriální zásobení míchy při tora-
koabdominálních aneuryzmatech. Ve srovnání 
s CT je nevýhodou delší doba nutná k vyšetření, 
vyšší cena a komplikovanější situace u zaintubo-
vaných a ventilovaných pacientů.

Transtorakální a transezofageální 
echokardiografi e
Některé části hrudní aorty jsou transtorakálním 
vyšetřením hůře přehledné, častěji se dnes 
tedy používá vyšetření transezofageální, které 
je rychlé, nenáročné a schopné popsat ascen-
dentní a descendentní aortu, část oblouku 
může být hůře vyšetřitelná. Cenné je rovněž 
během operace a v bezprostředním poope-
račním období.

Aortografi e
Aortografie je stále standardně užívanou 
metodou u pacientů, kteří se připravují k elek-
tivní operaci na hrudní aortě. Vyšetření popíše 
lokalizaci, velikost aneuryzmatu a vztah k větvím 
aorty, jak v oblasti aortálního oblouku, tak 
v oblasti hrudní a břišní aorty. Rovněž se prokáže 
přítomnost či absence vady aortální chlopně.

Obr. 1. Aneuryzma ascendentní aorty 
zobrazené pomocí NMR.

Obr. 2. Náhrada aortální chlopně a ascendentní aorty protézami.

A B

C D

E F
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Předoperační vyšetření
Protože infarkt myokardu, respirační a renální 
selhání a cévní mozková příhoda jsou nejčastěj-
šími příčinami zvýšené morbidity a mortality po 
operaci aneuryzmatu hrudní aorty, je nezbytné 
podrobné předoperační vyšetření těchto sys-
témů [13].

Vyšetření srdce
Prevalence ischemické choroby srdeční je 
u degenerativních postižení aorty vyšší, a proto 
je třeba podrobné vyšetření stavu srdce. Je 
třeba zjistit eventuální přítomnost srdeční 
vady – v případě jejího výskytu je nutný kom-
binovaný výkon s náhradou chlopně. V případě 
pozitivní anamnézy ischemické choroby srdeční 
nebo infarktu myokardu a věku nad 40 roků je 
indikována koronarografi e a v případě patolo-
gického nálezu je nutná i bypassová operace 
s přemostěním stenózy koronární tepny.

Plicní funkce
Kouření a CHOPN jsou rizikovými faktory plic-
ního selhání, Testy plicních funkcí jsou stan-
dardním vyšetřením před operací aneuryzmatu 
aorty.

Renální funkce
Standardně se vyšetřují hladiny urey a kreati-
ninu. Dostatečná hydratace je prevencí hypo-
tenze, nízkého srdečního výdeje a hypovolemie 
v perioperačním období a je prevencí pooperač-
ního selhání ledvin.

Neurologické vyšetření
Vzhledem k minimalizaci cévní mozkové pří-
hody se standardně provádí základní neurolo-
gické vyšetření a vyšetření karotického řečiště 
(USG, angiografie nebo NMR). U pacientů 
s významnou stenózou karotidy (70 % a více) je 
indikována její operace před elektivní operací 
aneuryzmatu aorty.

Indikace k operaci
K akutní operaci jsou jednoznačně indikováni 
pacienti s akutní disekcí či rupturou aorty. 

U chronických stavů, jak byly výše popsány, 
závisí indikace především na velikosti aorty. 
Riziko disekce či ruptury se zvyšuje s rostoucím 
aneuryzmatickým rozšířením aorty (rostoucím 
průměrem aorty). Různí autoři udávají různou 
hodnotu pro indikaci k operaci. Na našem pra-
covišti bereme jako hodnotu k náhradě aorty 
její průměr přes 50 mm [14,15].

Dalším faktorem pro rozhodování o operaci 
je vývoj aneuryzmatu, pokud se dilatace vyvíjí 

Obr. 3. Bentallova operace s částečnou náhradou oblouku.

A B C

perfuze perfuze

Obr. 4. Úplná náhrada aortálního oblouku s použitím metody „elephant trunk“.

perfuze

kompletní perfuze
organizmu

Elephant
trunk
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rychle (1 cm za rok), pak tento faktor přispívá 
k urychlení indikace k operaci.

Rovněž etiologie má vliv na indikační kri-
téria – u pacientů s Marfanovým syndromem, 
a zejména pokud se v rodinné anamnéze vysky-

tují náhlá úmrtí či jiné komplikace v souvislosti 
s tímto postižením, s operací neváháme.

Dalším faktorem, ovlivňujícím rozhodování 
o operaci, je přítomnost některého ze sym-
ptomů, které vznikají při utlačení okolních 

struktur aneuryzmatem (utlačení jícnu, trache-
ální trubice, n. recurens, plicního parenchymu). 
Přítomnost těchto symptomů urychluje rozhod-
nutí o operačním výkonu.

Operační techniky
Náhrada ascendentní aorty
Lokalizované aneuryzma ascendentní aorty se 
chirurgicky řeší náhradou postižené části pro-
tézou. Mimotělní oběh se zavádí kanylací pravé 
síně dvoustupňovou kanylou, a pokud je dosta-
tečný prostor v oblasti aortálního oblouku, zavádí 
se arteriální kanyla v těchto místech. Pokud je 
zde třeba ponechat prostor pro anastomózu 
protézy a zdravé části aorty, kanylujeme axilární 
tepnu či tepnu femorální. Po naložení svorky na 
zdravou část ascendentní aorty či na začátek 
aortálního oblouku a po aplikaci plegického 
roztoku do kořene aorty (pokud je domykavá 
aortální chlopeň) či cíleně do koronárních ústí 
(pokud je chlopeň insufi cientní), odstraníme 
aneuryzmaticky rozšířenou část aorty a pro-
vedeme anastomózu aorty těsně nad komisu-
rami s protézou. V případě špatné kvality stěny 
zpevníme suturu plstěným proužkem. Nakonec 
doplníme distální suturu protézy a aorty. Po peč-
livém odvzdušnění srdce a protézy odstraníme 
aortální svorku a obnovíme srdeční akci.

V případě, že je dilatovaný i kořen aorty 
a aortální chlopeň je insufi cientní, provedeme 
náhradu aorty a chlopně konduitem umělé 
chlopně a protézy. V tomto případě je třeba reim-
plantovat ústí koronárních tepen do protézy – 
Bentallova operace.

Z dalších operačních výkonů, které je možné 
v této situaci použít, je Davidova operace se 
zachováním aortální chlopně a Rossova ope-
race (náhrada aortální chlopně a kořene aorty 
chlopní plícnicovou a částí plícnice). Pokud je 
při náhradě aortální chlopně jen hraničně dilato-
vaná ascendentní aorta, stav řešíme zmenšením 
dilatace při podélné incizi aorty (aortoplastika). 
Poslední možností operačního řešení je aortální 
alograft. Toto řešení použijeme při postižení 
chlopně a kořene aorty zánětlivým procesem, 
a to jak při primooperaci, tak hlavně při proste-
tické bakteriální endokarditidě při reoperaci.

Operace na aortálním oblouku
Strategii operační léčby na aortálním oblouku 
ovlivňuje přítomnost rozšíření ascendentní a nebo 
descendentní aorty a etiologie aneuryzmatu.

Částečná resekce oblouku
Pokud aneuryzma ascendentní aorty přechází 
na začátek aortálního oblouku a dál je aortální 

Obr. 5. Crawfordova klasifi kace aneuryzmat torakoabdominální aorty.
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Obr. 6. Náhrada descendentní hrudní aorty protézou.
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oblouk a descendentní aorta normální, volíme 
náhradu ascendentní aorty rozšířenou do 
začátku oblouku. V tomto případě arteriální 
kanylu zavádíme do axilární tepny (přes pro-
tézu našitou na tepnu) a po otevření oblouku 
můžeme kanylovat ještě levou karotickou tepnu. 
Tak zabezpečíme dostatečnou perfuzi mozku, 
kterou monitorujeme transkraniálním neinva-
zivním sledováním saturace mozkové tkáně 
kyslíkem (NIRS). Další ochranu mozku a ostat-
ních částí organizmu zajišťujeme zchlazením 
(25 °C). Postiženou část pak resekujeme 
a nahradíme protézou stejně jako u operací na 
ascendentní aortě. Anastomózy zpevňujeme 
plstěným kroužkem a k šití používáme mono-
fi lamentózní polypropylenové stehy.

Úplná náhrada aortálního oblouku
V případě, že aneuryzmatické rozšíření sahá 
od ascendentní aorty přes oblouk a zasahuje 
i na descendentní aortu, je třeba provést kromě 
náhrady ascendentní aorty i kompletní náhradu 
oblouku. Při tom je nutné ochránit srdce, mozek, 
orgány dutiny břišní a míchu. To lze zajistit tak, 
že zabezpečíme dobrou perfuzi nebo zajistíme, 
aby orgány netrpěly při nedostatečném prokr-
vení. Srdce je jako při jiných operacích ochrá-
něno hypotermickou kardioplegickou zástavou. 
Mozek, orgány dutiny břišní a míchu ochráníme 
celkovou hypotermií (25 °C), navíc i při tomto 
stavu zabezpečujeme prokrvení mozku. Dále je 
třeba, aby celý tento stav bez perfuze či s mini-
mální perfuzí trval co nejkratší dobu.

Po zavedení mimotělního oběhu kanylací 
axilární tepny a pravé síně naložíme svorku na 
ascendentní aortu, tuto otevřeme a podáme 
kardioplegický roztok do ústí koronárních 
tepen. Tak zajistíme ochranu myokardu. Pokud 
je aortální chlopeň postižená, našijeme konduit 

protézy s chlopní, pokud chlopeň postižená 
není, našijeme jen cévní protézu nad chlopeň. 
Po ochlazení organizmu (nejčastěji na 25 °C) 
odstraníme svorku z aorty a otevřeme aortální 
oblouk. Perfundujeme dále pouze mozek, a to 
antegrádně cestou a. axillaris a cestou arteria 
karotis vlevo. Našijeme další protézu za aortální 
oblouk na začátek descendentní aorty, a to tak, 
aby její část zasahovala i do descendetní aorty  – 
tzv. elephant trunk (a byla tak připravena pro 
ev. další krok v řešení aneuryzmatu – náhradu 
descendentní aorty). Dále napojíme větve aortál-
ního oblouku na protézu (s pomocí další protézy 
či přímo). Nakonec spojíme obě protézy a obno-
víme kompletní perfuzi celého organizmu.

Náhrada torakoadominální aorty
Klasifikaci aneuryzmat torakoabdominální 
aorty podle lokalizace popsal Crawford. Vždy se 
jedná o závažné onemocnění, operační výkon 
je zatížen vyšší mortalitou a morbiditou, než je 
u kardiochirurgických výkonů běžné. K ope-
raci jsou dnes indikováni pacienti, kteří mají 
příznaky z útlaků dilatovaným aneuryzmatem 
nebo při značné dilataci, kde hrozí ruptura 
s fatálními následky. Vzhledem k tomuto stavu 
se v posledních letech stává metodou volby 
intravaskulární léčba pomocí stentů a stent 
graftů, které se zavádějí intervenčně přes incizi 
ve femorální tepně do postižené oblasti aorty. 
Tato problematika by ovšem vyžadovala zvláštní 

Graf 2. Počty pacientů podle lokalizace postižení.

119
(94%)

23
(18,4%)

4
(3,2%)

0 %

10 %

20 %

30 %

40 %

50 %

60 %

70 %

80 %

90 %

100 %

descendentní aorta

N = 125

ascendentní aortaaortální oblouk

Graf 3. Přítomnost přidružených diagnóz.
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Graf 1. Soubor operovaných pacientů.
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článek. Pokud je tedy operace nezbytná a není 
možná tato miniinvazivní léčba, je třeba pro-
vést operační výkon. Jeho principem je po ote-
vření dutiny hrudní (v případě descendentní 
hrudní aorty) i břišní (v případě torakoabdo-
minální výdutě) resekce dilatované části aorty 
a náhrada cévní protézou, do které se postupně 
reimplantují větve postižené části.

Rizikem této operace je následná paraplegie 
po ischemickém postižení míchy během ope-

race. Tomuto se snažíme zabránit perfuzí dolní 
poloviny těla zavedením mimotělního oběhu 
cestou femorální tepny a žíly.

Vlastní soubor a výsledky
V Centru kardiovaskulární a transplantační chi-
rurgie v Brně jsme v letech 2002–2007 ope-
rovali 125 pacientů s průměrným věkem 
56 ± 14,9 let, z toho bylo 88 (70 %) můžu 
a 37 (30 %) žen.

Z ostatních onemocnění se nejvíce vysky-
tovala aortální regurgitace 66 (52 %), aor-
tální stenóza 40 (31 %) mitrální regurgitace 
4 (3,2 %), trikuspidální regurgitace 3 (2,3 %), 
ICHS 17 (16 %), hypertenzi mělo 64 (51,2 %), 
fi brilace síní 16 (12,8 %), HLP 32 (25,6 %), 
DM 16 (12,8 %). 

Průměrná šířka dilatace (údaj jen od 24 % pa-
cientů) byla 59 mm. Ejekční frakce pacientů 
byla většinou normální – průměr 54 % a funkční 
skupina s průměrem NYHA 2,1.

Bental lovu operaci jsme provedli 
u 71 (56,8 %) operovaných, náhradu ascen-
dentní aorty u 23 (18,4 %) operovaných, aorto-
plastiku u 22 (17,6 %) operovaných, částečnou 
nebo úplnou náhradu oblouku u 23 (18,4 %), 
náhradu descendentní aorty u 4 (3,2 %) opero-
vaných a Davidovu operaci u 4 (3,2 %).

Z ostatních operací jsme připojili náhradu 
aortální chlopně u 30 (24 %) operovaných, 
bypassovou oparaci u 20 (16 %) nemocných, 
plastiku mitrální chlopně u 6 (4,8 %), náhradu 
mitrální chlopně u 1 (0,8 %) a plastiku trikus-
pidální chlopně u (2,4 %) nemocných. Z ostat-
ních výkonů pak ještě ablaci LS, refi xaci chlopně 
a jednotlivé další výkony.

Průměrná doba svorky byla 77 minut, doba 
mimotělního oběhu 104 minut, průměrná doba 
intubace 19 hodin, průměrná doba pobytu na 
JIP 3,5 dne a průměr krevních ztrát 801 ml. 

Z komplikací se nejčastěji vyskytovaly 
cévní mozková příhoda u 3 pacientů (2,4 %), 
TIA u  l pacienta (0,8 %), psychosyndrom 
u 4 (3,2 %), oběhové selhání vyžadující vyšší 
podporu oběhu u 10 pacientů (8,0 %), pře-
chodná fi brilace síní byla u 24 (18,4 %), dlou-
hodobá umělá plicní ventilace (nad 24 hod 
nebo s potřebou tracheostomie) u 11 ope-
rovaných (8,8 %), dialýza u tohoto souboru 
nebyla nutná u nikoho a pro krvácení jsme byli 
nuceni provést operační revizi u 4 operova-
ných (3,2 %)

Zemřeli 2 pacienti což je 1,6 % hospitali-
zační mortalita.

Závěr
Aneuryzma hrudní aorty je častější onemoc-
nění, než se dnes očekává a diagnostikuje, 
přesto je to ale v dnešní době onemocnění 
dobře diagnostikovatelné a řešitelné. Hospi-
talizační mortalita 1,6 % je stejná jako mor-
talita ostatních kardiochirurgických operací. 
V podobě endovazálního léčení pomocí stentů 
a stent graftů se vyvíjí v indikovaných případech 
možnost elegantního miniinvazivního řešení 
této závažné situace.

Graf 4. Typy provedených operací.
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Graf 5. Pooperační komplikace.
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