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Souhrn

Akutni aortaIni syndromy jsou emergentni zivot ohrozujici stavy postihujici aortu, jejichz skute¢nou incidenci je
tézké stanovit. Mortalita nelécenych pacientd v ¢ase strmé stoupa, proto jsou ¢asna diagnostika a zahajeni terapie
velice dlilezité. Management pacientti se v Ceské republice Fidi, podobné jako v jinych evropskych zemich, dopo-
ru¢enymi postupy Evropské kardiologické spole¢nosti z roku 2014, které byly upraveny v roce 2018. Zaklad v dia-
gnostice tvoii anamnéza, fyzikalni vysetieni, EKG, zhodnoceni hemodynamického stavu a u stabilnich pacientl
stratifikace pravdépodobnosti onemocnéni pomoci ADD-RS (Aortic Dissection Detection Risk Score). Na ni pak na-
vazuje celd fada laboratornich a zobrazovacich vysetieni, ze kterych vyznamné postaveni ma stanoveni D-dimer(,
CT aortografie a echokardiografie. Recentni studie ukazuji pfinos kombinace ADD-RS s D-dimery nebo echokar-
diografickym stanovenim diametru ascendentni aorty. Soucasné se zkouma piinos novych biomarkerd, které by
mohly nahradit nebo doplnit D-dimery. Své misto v emergentni diagnostice si diky technologickym pokrokiim
muze v budoucnu ziskat i magneticka rezonance. Inicidlni terapie se odviji od hemodynamického stavu pacienta.
Musi na ni navazovat terapie definitivni. V uvedené publikaci sumarizujeme pristup k pacientovi s akutnim aortal-
nim syndromem na urgentnim pfijmu se zaméfenim na aortalni disekci jako jeho nej¢astéjsi typ.
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Aortic dissection and other acute aortic syndromes in the emergency
department

Summary

Acute aortic syndromes are emergent life-threatening conditions affecting the aorta, which actual incidence is dif-
ficult to determine. Mortality of untreated patients increases steadily over time, so early diagnosis and initiation of
therapy are crucial. Management of patients in Czech Republic follow, similar as in other European countries, the
European Society of Cardiology guidelines from 2014, which were updated in 2018. The basis for diagnosis consists
of history, physical examination, ECG, determination of vital signs, hemodynamic status and stratification of diagnosis
probability by ADD-RS (aortic dissection detection risk score). This is followed by a series of laboratory and imag-
ing examinations, of which the D-dimer, CT aortography and echocardiography are the most important. Recent
studies show the benefit of combination of ADD-RS with D-dimer or measurement of ascendant aorta diameter by
echocardiography. New emerging biomarkers are currently under investigation. Thanks to advances in technology,
magnetic resonance imaging could take place as emergent diagnostic tool in the future. Initial therapy depends on
the hemodynamic status of the patient. It must be followed by definitive therapy. In this publication we summa-
rize the approach to a patient with acute aortic syndrome in the emergency department focusing on aortic dissec-
tion as its most common type.
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Uvod postizeni intimy a medie. Mezi AAS se fadi akutni aor-
Akutni aortalni syndromy (AAS) jsou definovany jako  talni disekce, intramuralni hematom aorty, penetrujici
emergentni Zivot ohroZujici stavy postihujici aortu, je-  vied aorty a ruptura hrudni aorty [1,2]. Skute¢nou in-
jichz spole¢nou patofyziologickou charakteristikou je  cidenci AAS je tézké stanovit, protoze u Casti pacientd,
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ktefi v disledku této skupiny onemocnéni zemriou nahle
nebo pred pfijezdem do nemocnice, nemusi byt one-
mocnéni diagnostikovano, pokud neni nafizena pitva.
V literatufe uvadéna incidence akutni aortélni disekce
(AAD) jako nejcastéjSiho AAS se pohybuje mezi 2,6-
6/100 000 obyvatel za rok [2,3].

Prognéza AAS je nepfizniva. U nelécenych pacientl
s AAD typu A se mortalita zvysuje o 1-2 % za hodinu
v prvnich 48 hod od vzniku symptom [4,5]. Osud pa-
cientl tedy zavisi na casnosti stanoveni spravné dia-
gndzy a zahdjeni l1écby. Proto je kladen velky diraz na
to, aby jiz l1ékaf prvniho kontaktu na urgentnim pfijmu
vytridil pacienty, u kterych je onemocnéni pravdépo-
dobné a ktefi by méli podstoupit dalsi konfirmac¢ni
testy, a aby u pacientl s potvrzenou diagnézou co nej-
Casnéji zahajil terapii. Stanoveni diagnézy zlstava ob-
tizné, protoze symptomy onemocnéni a rutinné uzi-
vané biomarkery jsou nespecifické. Dalsi diagnostické
metody pouzivané pfi prvnim kontaktu s pacientem -
jako EKG a skiagram hrudniku — postradaji dostatecnou
senzitivitu a v pfipadé EKG i specificitu [2].

Klasifikace

V soucasnosti existuje nékolik klasifika¢nich schémat,
kterd klasifikuji AAS na zékladé ¢asového priibéhu, ana-
tomie a etiologie.

Plvodné se zhlediska ¢asového prabéhu délila disekce
aorty na akutni (Cas od zacatku symptom0 < 14 dn()
a chronickou (= 14 dnu). Cut-off hodnota 14 dnli vycha-
zela z miry preZiti a data pochdzela z praci z 50. let minu-
Iého stoleti, pfedevsim z prace Hirsta et al z roku 1958 se
souborem 505 pacientd, z dob pred moderni diagnosti-
kou a Iécbou [2,6]. Ve snaze vytvorit lepsi klasifikaci pro
potfeby moderni mediciny Booher et al pouzili data z In-
ternational Registry of Aortic Dissection (IRAD) a rozdé-
lili aortaIni disekce typu A a B (viz nize) podle ¢asového

pribéhu na hyperakutni (¢as od zacatku symptomu
< 24 hod), akutni (2-7 dn(), subakutni (8-30 dnd) a chro-
nickou (> 30 dnd). Nasledné vytvoril Kaplanovy-Meiero-
vovy kfivky preziti pacientd podle anatomického typu
disekce (typ A a B) a lé¢by (chirurgickd nebo medika-
mentézni pro typ A a chirurgickd, endovaskularni nebo
medikamentézni pro typ B). Mira preziti klesala béhem
vSech 4 Casovych period bez ohledu na typ disekce
a zpUsob lécby [7]. Evropska kardiologicka spolecnost
(European Society of Cardiology — ESC) ve svych Dopo-
ru¢enych postupech pro diagnostiku a |é¢bu onemoc-
néni aorty z roku 2014 prisla s odlisSnou ¢asovou klasifi-
kaci a aortélni disekci rozdélila na akutni (¢as od zac¢atku
symptomu < 14 dnu), subakutni (15-90 dn() a chronic-
kou (vice nez 90 dn0) [1].

Na zakladé anatomie se uzivaji 2 klasifikace: Stanford-
ské a DeBakeyho.

Podle Stanfordské klasifikace z roku 1970 se aortalni
disekce déli na typ A a B. Typ A je charakterizovan po-
stizenim ascendentni aorty, bez ohledu na lokalizaci in-
timalni trhliny. V3echny ostatni aortalni disekce se pak
oznacuji jako typ B [2,7]. Toto déleni je z klinického
hlediska velmi vyznamné, protoze pacienti s typem A
maji mnohem horsi kratkodobou prognézu. Podle prace
Boohera et al byla nemocni¢ni mortalita pacientl s typem
A az 2,5krat vyssi nez u pacientd s typem B (29,5 vs 11,6 %)
[8l.

Podle DeBakeyho se déli aortalni disekce na typ |, pfi
kterém je intimalni trhlina v oblasti ascendentni aorty
a disekce se propaguje do aortélniho oblouku nebo
distalnéji. Typ 1l je charakterizovén lokalizaci intimalni
trhliny v ascendentni aorté, bez propagace disekce do
aortalniho oblouku nebo distélnégji. Typ Il je charakteri-
zovan pfitomnosti intimalni trhliny v descendentni aorté.
Dal se déli na podtyp llla, u néhoz je disekce limitovana
pouze na hrudni ¢ast descendentni aorty, a podtyp lllb,

Tab. 1. Nejéastéji pouzivana schémata pro klasifikaci AAS. Upraveno podle [2]

Stanfordska klasifikace
typA postiZzeni ascendentni aorty bez ohledu na lokalizaci intimalni trhliny
typB viechny ostatni aortalni disekce nezahrnujici ascedentni aortu

DeBakeyho klasifikace
typ! intimalni trhlina v oblasti ascedentni aorty, disekce se propaguje do aortélniho oblouku nebo distalné&ji
typll intimalni trhlina v ascedentni aorté, bez propagace do aortélniho oblouku nebo distalnéji
typ lll intimalni trhlina v descendentni aorté
podtyp llla disekce limitovédna pouze na hrudni ¢ast descedentni aorty
podtyp llib disekce zasahujici pod branici do abdominalni ¢asti aorty

Svenssonova klasifikace
tiida 1 klasicka disekce aorty s pravym a falesnym lumen
tiida 2 intramuralni hematom anebo intramuralni zakrvaceni
trida 3 intimalni trhlina s vyklenutim bez hematomu
tiida 4 penetrujici ateroskleroticky vied aorty
tiida 5 iatrogenni nebo traumaticka disekce



u kterého disekce zasahuje pod branici do abdominalni
¢asti aorty [2]. Pro potfeby lékafe prvniho kontaktu
neni pomérné komplikovana DeBakeyho klasifikace
nutna, protoze veskery dalsi management pacienta se
odviji na zdkladé toho, jestli je nebo neni postizena as-
cendentni aorta. Stanfordska klasifikace se da pouzit
i na dalsi typy AAS.

Svensson et al déli AAS do 5 tfid. Do 1. tfidy patii kla-
sicka disekce aorty s pravym a faleSnym lumen, do 2. tiidy
intramuralni hematom anebo intramurélni zakrvaceni. Do
3. tfidy se fadi intimalni trhlina s vyklenutim bez hema-
tomu. Ve 4. tiidé je penetrujici ateroskleroticky vied aorty
a v 5. tfidé iatrogenni nebo traumatickd disekce aorty [9].
Vyse uvedena klasifikacni schémata jsou shrnuta v tab. 1.

Diagnostika: anamnéza, fyzikalni vysetfeni
a biomarkery

Podle dat zIRAD asi dvé tietiny pacient(i s AAD tvofi muzi,
vétsinou starsi 70 let. Pouze 7 % pacientl bylo mladsich
40 let. Arteridlni hypertenze v anamnéze byla pfitomna
u 74 % pacientt s AAD typ A a 81 % pacientli s AAD typ B
[2]. Dalimi rizikovymi faktory jsou vrozené poruchy poji-
vové tkané jako napf. Marfantv syndrom, Ehlers(iv-Dan-
lostv syndrom nebo Loeys(v-Dietzlv syndrom, dale bi-
kuspidalni aortaIni chlopen, chirurgicky zakrok na aorté
v anamnéze, onemocnéni aorty v rodinné anamnéze
a aneuryzma hrudni aorty [10]. Nej¢astéjsim sympto-
mem je bolest na hrudi, kterd se vyskytuje az u 80 % pa-
cientu a je ¢astéjsi u typu A. Bolest zad a biicha je u typu A
méné Castd (pouze 40, resp. 25 %), mnohem typictéjsi je
pro typ B, u kterého se bolest zad vyskytuje az u 70 %,
nicméné bolest mGze pii AAD i Uplné absentovat [1]. Ty-
picky ma bolest ndhly zacatek a je ostra, fezava, s pocitem
,rozparani” a je intenzivni. Svymi charakteristikami se lisi
od bolesti jiné etiologie. Castym nalezem pii fyzikalnim
vysetieni je novy pulzovy deficit na perifernich tepnach,
ktery je pfitomen u 30 % pacientd s AAD typu A a 15 %
pacientt s AAD typu B [1]. Pfi podezieni na AAD je di-
lezité méreni tlaku krve na obou koncetinach, diference
vétsi nez 20 mm Hg systolického tlaku krve je dalSim ty-
pickym nalezem pfi fyzikalnim vysetieni. Novy fokalni
neurologicky deficit z hypoperfuze mozku nebo michy
se vyskytuje u 15-40 % pacientl a asi v poloviné pfi-
padd je prechodny [1,11]. Kromé klinického obrazu ty-
pického pro CMP (jako napt. hemiplegie, monoparéza,
fatické poruchy) se mGze manifestovat i akutni paraple-
gii, kbmatem nebo raritné syndromem Claude Bernar-
da-Hornera [6]. Akutni aortalni regurgitace se vyskytuje
u 40-75 % pacientG s AAD typu A, jejimz pfiznakem je
nové vznikly diastolicky Selest nejlépe slysitelny mezi
2.-4. mezizebfim vlevo od sterna. V nékterych pfipa-
dech ale mize byt punctum maximum 3elestu para-
sternalné vpravo [6,11]. Hypotenze a Sokovy stav mize
rezultovat z ruptury aorty, akutni tézké aortaini regur-
gitace, extenzivni ischemie myokardu pfi postizeni
kofene aorty a koronarnich tepen, tamponady srdce
nebo preexistujici dysfunkce levé komory. Synkopa se
vyskytuje u 15 % pacientli s AAD typu A a u <5 % pa-
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cientli s AAD typu B. Je negativnim prognostickym mar-
kerem [1]. Masivni hemotorax vznikajici pfi krvaceni do
mediastina nebo pleurédlniho prostoru neni ¢asty, pro-
toze tito pacienti vétsinou umiraji jesté pred pfijezdem
do nemocnice. Mensi pleuralni vypotky vznikajici v dd-
sledku zénétu pleury se pozoruji u 15-20 % pacientd
a jsou stejné casté u typu A i B [1]. Vycet subjektivnich
a objektivnich znamek pfi AAD pfindsi tab. 2.

Nejcastéjsim projevem intramurdiniho hematomu
a penetrujictho viedu aorty je bolest, kterd ma po-
dobné charakteristiky jako u AAD. U obou téchto pred-
stavitel(l AAS se na rozdil od AAD ale vyskytuji priznaky
organové hypoperfuze/ischemie jen velice raritné [2,11].

Nékteré z vyse uvedenych pfiznak( a nalezl pfi fy-
zikdlnim vysetfeni jsou pro svoji specifitu soucasti
ADD-RS (Aortic Dissection Detection Risk Score), tab. 3,
které slouzi k rychlé bed-side stratifikaci pravdépo-
dobnosti AAD. Poprvé byla tato stratifikace publiko-
vana v doporucenych postupech American College of
Cardiology Foundation (ACCF) a American Heart Asso-
ciotion (AHA) k diagnostice a managementu pacientl
s onemocnénim hrudni aorty z roku 2010 [11]. Senzi-
tivita ADD-RS byla validovana ve studii Rogerse et al.
Z celkového poctu 2 538 pacientt s AAD bylo pouze
4,3 % klasifikovanych na zékladé ADD-RS jako paci-
enti s nizkym rizikem (ADD-RS 0), 36,5 % bylo klasifiko-
vanych se stfednim rizikem (ADD-RS 1) a 59,2 % mélo
vysoké riziko (ADD-RS 2-3) [12]. ADD-RS mélo tedy do-
state¢né vysokou senzitivitu. Tento skérovaci systém je
v soucasnosti doporucen k rizikové stratifikaci i doporu-
¢enymi postupy ESC z roku 2014 [1,2].

Tab. 2. Hlavni klinické pfiznaky a komplikace

u pacientii s AAD. Upraveno podle [1]

Stanford Stanford

typ A typ B
bolest na hrudi 80 % 70 %
bolest zad 40 % 70 %
bolest bficha 25 % 41 %
migrujici bolest <15% 20 %
synkopa 15 % <5%
pulzovy deficit 36 % 26 %
hypotenze, Sok, tamponada srdce 32,6 % 5%
aortalni regurgitace 51,8 % 13,6 %
srdecni selhani <10% <5%
pleuralni vypotek 15 % 20 %
novy fokalni neurologicky deficit 17 % 7%
poskozeni michy <1% nebyl hlasen
akutni renélni selhani <20% 10 %
akutni ischemie dolnich koncetin <10% <10%
mezentericka ischemie <5% nebyl hldsen
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Nejvic vyuzivanym biomarkerem v Gvodnim diferen-
cialné diagnostickém procesu u pacientd se suspekt-
nim AAS jsou D-dimery. Po vzniku disekce aorty stoupa
hladina D-dimerG velice rychle [1]. Doporucené po-
stupy ACCF/AHA z roku 2010 nedoporucuji rutinni pou-
zivani D-dimer( ke screeningu pacient( se suspektnim
AAS. Argumentuji relativné nizkou negativni predik-
tivni hodnotou u pacient( vysokou predtestovou prav-
dépodobnosti AAS, nizkou senzitivitou k vylouceni in-
tramurdiniho hematomu nebo penetrujictho viedu
aorty a absenci velkych klinickych studii, v nichZ by bylo
testovano pouziti D-dimerd u vsech pacientl s pode-
zfenim na AAS [11]. ESC ve svych doporucenych postu-
pech z roku 2014 a aktualizaci doporucenych postupt
zroku 2018 doporucuje stanoveni D-dimer( u pacientt
s nizkou predtestovou pravdépodobnosti AAS (ADD-RS
0-1) spole¢né s RTG hrudniku a transtorakalni echokar-
diografii. Jako cut-off hodnotu doporucuje pouzit hod-
notu 500 ng/ml [1,2]. Podle rGznych studii je pfi pou-
Ziti této cut-off hodnoty senzitivita k vylouceni AAS
94-100 % a specificita podle vétsiny studii 37-57 % [13-
15]. Podle jedné studie cut-off D-dimerd 1600 ng/ml
je postacujici k spolehlivé identifikaci pacientl s vyso-
kou pravdépodobnosti AAS, pokud jsou D-dimery na-
brany do 6 hod od vzniku symptomd. ESC ale uvadi, ze
jsou potiebnd dalsi data k potvrzeni spolehlivosti této
cut-off hodnoty [2,16]. V recentni prospektivni multi-
centrické studii ADVISED byla testovana spolehlivost
integrovaného pouziti ADD-RS a D-dimerQ k identi-
fikaci pacientl se suspektnimi AAS. Pouze 0,3 % paci-
entl s ADD-RS 0-1 a negativnimi D-dimery pti uziti cut-
-off hodnoty 500 ng/ml mélo pozdéji diagnostikovan
AAS [17]. Vysledky této studie tedy ukazuji, ze spole¢né
pouziti ADD-RS a D-dimerd dal zvysuje diagnostikou
presnost a dal zlepsuje stratifikaci pravdépodobnosti

onemocnéni, kterd je vy3si nez pfi uziti obou parame-
tri samostatné. DalSimi biomarkery, jejichz elevace
byla asociovéna s AAD, byli sST2, kalponin a tenascin
C. Elevace ADAMTS1 a ADAMTS4 je asociovana s AAD
ale pouze u typu A. Nizké hladiny metaloproteinazy 8
(MMP8) mély 100% senzitivitu, ale AAD vyloucily pouze
u 5,6 % pacientl. Kombinace s D-dimery zvysila pres-
nost MMP8 k vylouceni AAD [18-22]. Byly identifiko-
vany konkrétni mikroRNA, jejichZ elevace (miR-25, miR-
29a, miR-155, miR-4787-5p a miR-4306) nebo pokles
(miR-26b) je asociovan s AAD [23,24]. Uvedené biomar-
kery mohou mit vyznam v ¢asné laboratorni diagnos-
tice AAD nebo AAS v budoucnosti. V soucasnosti se
jejich vyuziti pohybuje pouze v experimentalni roviné.

Diagnostika: zobrazovaci vysetieni
Skiagram hrudniku je doporucen ESC jako prvni zob-
razovaci vysetfeni u pacientd s nizkou predtestovou
pravdépodobnosti (ADD-RS 0-1), protoze rozsifeny
mediastinalni stin mdze podpofit diagndzu. Negativni
skiagram hrudniku ale diagnézu AAS nevylucuje [1,11].
Transtorakalni echokardiografie (TTE) je podobné
jako skiagram hrudniku doporucena ESC u pacientl
s ADD-RS 0-1, ale také u pacientl s ADD-RS 2-3 [1,2].
TTE miZe pfimo diagnostikovat AAD nalezem inti-
malniho flapu, malé intimalni trhliny mohou byt dia-
gnostikovany pouzitim barevného dopplerovského
mapovani, kterym Ize vizualizovat jety kolem intimal-
niho flapu. Dopplerovské metody mohou pomoci odli-
sit pravé lumen od falesného lumen. Moznym zdrojem
falesné pozitivnich nalezli jsou linearni artefakty [11].
Senzitivita TTE pro diagnostiku AAD je 77-80 % a spe-
cificita se pohybuje od 93-96 %. Vyssi senzitivitu vyka-
zuje TTE pro diagnostiku AAD typu A (78-100 %) oproti
typu B (31-55 %). TTE ma cenu taky v diagnostice zdvaz-

Tab. 3. ADD-RS uzivané k rychlé bed-side rizikové stratifikaci pacientd. Upraveno podle [1]

kategorie

rizikovy faktor

pocet bodu (za celou kategorii)

Marfan(iv syndrom nebo jiné onemocnéni pojivové tkdné

onemocnéni aorty v rodinné anamnéze

predisponuijici faktory nemoc postihujici aortalni chloper

aneuryzma hrudni aorty diagnostikovana v minulosti

recentni vykon na aorté
néhle vznikla bolest
bolest intenzivni bolest

paravy nebo trhavy charakter bolesti

asymetrie pulzu na koncetinach nebo diference systolického tlaku krve na

koncetinach

fyzikalni nalez fokalni neurologicky deficit

novy diastolicky $elest nad aortalni chlopni

hypotenze, Sok

V piipadé, Ze je v kategorii pfitomen jeden a vic rizikovych faktord dostane pacient za danou kategorii 1 bod; minimalni pocet bodu v skére je

tedy 0 a maximalni 3 body.
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nych komplikaci AAD, jako je aortélni regurgitace, tam-
ponada srdce, perikardialni vypotek a infarkt myokardu
(obr. 1) [2]. Ze suprasterndlniho pristupu Ize TTE zobra-
zit oblouk aorty a vétve, které z néj odstupuji. Mozno
posoudit ev. prechod disekce na tyto vétve a pratok
krve pfes jejich proximdlni ¢asti [25]. Vyhodou TTE je
jeho dobra dostupnost a mobilita, diky kterym ho je
mozné pouzit i na oddéleni urgentniho pfijmu v inicial-
nim vysetieni pacienta s bolesti na hrudi. Podle recentni
studie Wanga et al u pacientt s ADD-RS > 1 diameter
ascendentni aorty > 40 mm dle TTE mél v diagnostice
AAD typu A senzitivitu 84,6 %, specifitu 87,6 %, pozi-
tivni prediktivni hodnotu (PPV) 76,7 % a negativni pre-
diktivni hodnotu (NPV) 92,2 %. Oproti uziti samotného
ADD-RS tak vyrazné stoupla specifita a PPV (ADD-RS = 1
ma specifitu 8,7 % a PPV 33,5 %) [26].

U hemodynamicky nestabilnich pacient( je bed-side
ultrasonografie (Point Of Care Ultrasound - POCUS)
vedle anamnézy (piimé anebo nepfimé) a fyzikdlniho
vysetieni neocenitelnou metodou v ramci diferenci-
alni diagnostiky pfi¢iny hemodynamické nestability.
Mezi ndlezy u pacientl s AAD patfi perikardialni vypo-
tek (ev. se zndmkami tamponady), pleurdlni vypotek,
tekutina intraperitonedlné a podobné jako pii TTE di-
latace kofene a ascendentni aorty nebo piimo prikaz
intimalniho flapu, pravého a falesného lumen. Rovnéz
muzeme posoudit stav volemie pacienta nebo pfitom-
nost plicniho edému (B linie pfi ultrasonografii plic).

Transezofagealni echokardiografie (TEE) je dle ESC
doporucena jako alternativa k CTAG u hemodynamicky
nestabilnich pacientl k definitivnimu potvrzeni dia-
gnozy, pokud po rychlém inicidlnim bed-side vyset-
feni trva suspekce na AAS. Dél je doporucena jako al-
ternativni konfirmacni zobrazovaci metoda vedle CTAG
a MRl u pacientl s ADD-RS 0-1 a podezienim na AAS na
zékladé D-dimer(, skiagramu hrudniku nebo TTE a jako
alternativa k CTAG u pacientd s ADD-RS 2-3 nebo typic-
kymi bolestmi na hrudi a nekonkluzivnim nebo nega-
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tivnim TTE. Pro diagnostiku AAD je senzitivita TEE 99 %,
specifita 89 %, PPV 89 % a NPV 99 % [1]. Spolehlivost TEE
je tedy porovnatelnd s CTAG a MRI. AAS limitované na
oblast distalni ¢asti ascendentni aorty mohou byt pre-
hlédnuté, nakolik tato oblast predstavuje ,slepy bod”
pro TEE [11].

CT, resp. CTAG je nejcastéji pouzivanou zobrazovaci me-
todou prvni linie u pacientl s podezienim na AAS. Podle
dat IRAD bylo CT inicidlni zobrazovaci metodou v letech
2010-2013 u 72,9 % pacientd s AAD typu A druhou nej-
Castéji vyuzivanou metodou byla TEE, ktera byla pouzita
u 23,1 % pacientd [27]. Vyhodou CT je zobrazeni anato-
mie celé aorty a jejich vétvi, rychlost akvizice zdznamu,
siroka dostupnost a vysokd senzitivita (100 %) a spe-

Obr. 2. Intramuralni hematom (oznacen Sipkami)
pfi vySetieni CTAG

A - bilé Sipky ukazuji na intimalni flap, oranzové Sipky oznacuji regurgitacni jet pfi komplikujici aortalni insuficienci B - disekce descendentni aorty
pfi vysetieni TEE, oznaceno vice echogenni fale3né lumen (FL) a méné echogenni pravé lumen (PL); bilé Sipky ukazuji na intimalni flap
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cificita (98 %) [2]. Nevyhodou je nezanedbatelna ra-
dia¢ni zatéz a pfi pouziti jodové kontrastni latky i riziko
alergické reakce a nefrotoxicita. Castym zdrojem fa-
lesné pozitivnich nalezll je pulzatilni artefakt. Pouziti
EKG gatingu vede k minimalizaci rizika jeho vzniku.
Pfi podezfeni na AAS by mél byt pofizen CT zdznam
od kofene aorty po femoralni tepny, a to nejprve bez
kontrastni latky a nasledné s kontrastni latkou. Timto
postupem lze diagnostikovat kromé AAD i penetru-
jici vied aorty a intramurdini hematom, ktery se pro-
jevuje na CT jako srpkovité nebo cirkularni ztlusténi
stény aorty na > 5 mm a pfi vysetieni kontrastni latkou
nelze identifikovat intimalni flap nebo sytici se falesSny
lumen [2,11] (obr. 2). V soucasnosti Ize vyuzit 64detek-
torové CT s EKG gatingem k diferencialni diagnostice
akutné vzniklych bolesti na hrudi na oddéleni urgent-
niho pfijmu jako takzvany triple rule-out test, kterym
Ize vyloucit AAD, plicni embolii a akutni korondrni syn-
drom. Provedeni CT, resp. CTAG je dle doporucenych
postupd ESC doporuceno ve stejnych indikacich jako
TEE. Uroven a ttida dlikazd CT a TEE je u hemodyna-
micky nestabilnich pacientl stejna (I C, definice Urovni
atfid doporuceni uvaditab. 4), v pfipadé pouziti CT jako
konfirmacniho testu u hemodynamicky stabilnich pa-

Tab. 4. Definice tfid doporuceni a urovné diikazu

dlkazu (I C pro CT a lla C pro TEE) [1]. Dle nasich zkuse-
nosti je vhodné u pacientli s AAD typu A spolu s CTAG
provést i echokardiografické vysetieni, které doplnuje
informaci o pfitomnosti komplikaci a jejich vlivu na
hemodynamiku pacienta. Nalez AAD typu A na CTAG je
zachycen na obr. 3.

Magnetickd rezonance poskytuje detailni informace
o anatomii aorty a jejich vétvi. Senzitivita i specifita k dia-
gnostice AAS je 98 % [4]. Vyhodou je kromé dobrého pro-
storového rozliseni i absence ionizujiciho zareni, mensi
nefrotoxicita kontrastni latky (gadolinia) v porovnani
s jodovou kontrastni latkou pouzivanou pfi CTAG a po-
skytnuti vedle statického obrazu i dynamického zob-
razeni anatomickych struktur. To dovoluje ziskat in-
formace o pfitomnosti aortalni insuficience, akutniho
koronarniho syndromu nebo perikardidlniho vypotku,
které komplikuji AAD typu A. Mapovanim rychlosti fa-
zového kontrastu mdzeme kvantifikovat rychlost toku
a napf. urcit zavaznost aortalni regurgitace nebo lépe
odlisit falesné a pravé lumen [1,2]. V soucasnosti lze ma-
povat rychlost toku v 3 prostorovych rovinach a sou-
¢asné zaznamenat 3D obraz anatomickych struktur
v ramci 4D PC-MRI (4-dimensional phase contrast MRI).
Diky technologickému pokroku Ize zkratit ¢as vysetreni
aorty na 8-12 min [28]. Uvedeny cas akvizice zdznamu,
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Obr. 3. Akutni aortalni disekce typu A dle Stanfordské klasifikace pfi vySetfeni CTAG s dobfe patrnym

intimalnim flapem

A - Axialni projekce B - frontalni projekce C -3D rekonstrukce
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ke kterému je potreba dal pfipocitat cas ke zpracovani
a vyhodnoceni zdznamu, je ale pofad pfilis dlouhy pro
potieby emergentniho vysetfeni hemodynamicky ne-
stabilnich pacientd a je hlavni nevyhodou MRI v této
indikaci. Mezi dalsi nevyhody patfi omezend dostupnost
a kontraindikace: klaustrofobie, implantaty z feromagne-
tickych latek a nekompatibilni elektronické implantaty
jako napt. nékteré trvalé kardiostimuldtory nebo implan-
tabilni kardioverter-defibrilatory. U pacientd s pokrocilou
rendlni dysfunkci je pfi pouziti gadolinia signifikantni
riziko systémové nefrogenni sklerézy [4]. Podle doporu-
Ceni ESC je mozné vyuziti MRI jako konfirmac¢ni zobra-
zovaci metody u hemodynamicky stabilnich pacient(
s nizkou predtestovou pravdépodobnosti (ADD-RS 0-1)
a suspekci na AAS na zakladé D-dimerd, TTE anebo skia-
gramu hrudniku. Uroven a tfida ddkazd je 1 C[1,2]. Algorit-
mus postupu k vylouceni AAS u pacientl s akutni bolesti
na hrudi je zachycen na schématu.

Aortografie ma v diagnostice v soucasnosti omezeny
vyznam. Je indikovand u vysoce selektované skupiny
pacientq, jako jsou napf. pacienti s akutnim koronarnim
syndromem, ktefi vyzaduji emergentni selektivni koro-
narografii a revaskularizaci. Dalsi zobrazovaci metody
jako intravaskularni ultrasonografie (IVUS), PET/CT nebo
PET/MR nemaiji v akutni diagnostice Zadny vyznam [2].

Inicialni terapie na urgentnim pfijmu

InicidIni terapie se odviji od hemodynamické stabi-
lity a vitalnich funkci pacienta. U hemodynamicky ne-
stabilniho pacienta je dllezité co nejrychlejsi zjisténi
priciny hemodynamické nestability (anamnéza, fyzi-
kalni vysetieni, POCUS, TTE, TEE, CT aortografie). Dalsi
lé¢ba se odviji od této pficiny. Pfi zndmkach hypovol-
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emie je nutné zajisténi dostate¢ného mnozstvi Zilnich
(ev. intraosealnich) vstupd a rychlé doplnovani volumu
v emergentnich pfipadech krystaloidy. K udrzeni per-
fuzniho tlaku se v piipadé potieby pfidavaji vazopre-
sory (noradrenalin). V pfipadé, Ze nejsou zndmky hypo-
volemie, je pravdépodobnou pfi¢inou hemodynamické
nestability u pacienta s AAD jeji komplikace (tampo-
nada srdce vedouci k obstrukénimu Soku; tézkd aortalni
regurgitace nebo akutni infarkt myokardu vedouci ke
kardiogennimu Soku) [29]. Ve vsech pfipadech po sta-
noveni diagnézy musi byt pacient co nejdfive sméro-
van k emergentnimu chirurgickému vykonu.

U hemodynamicky stabilnich pacientl by méla inici-
alni terapie vést ke snizeni ndmahy cévni stény a ke snizeni
rizika progrese nemoci a vzniku komplikaci. M4 2 slozky:
analgezii a kontrolu tlaku krve a srde¢ni frekvence. Anal-
gezie musi byt dostate¢né agresivni, aby bylo zabranéno
nadmérné aktivaci sympatiku v ddsledku bolesti. K anal-
gezii jsou v této indikaci doporucena intravenézni opioidni
analgetika. Ke kontrole tlaku krve a srdecni frekvence se
jako 1ék prvni volby doporucuji intravendzni betabloka-
tory (metoprolol, labetalol a esmolol). V pfipadé intole-
rance betablokatord je alternativou pouziti non-dihydro-
pyridinovych blokator kalciovych kandlG (verapamil)
pfi respektovani jejich kontraindikaci. Evidenci k pou-
Ziti v této indikaci md i betablokator propranolol a non-
-dihydropyridinovy blokator kalciovych kanalG diltia-
zem, tato lé¢iva ale nejsou aktualné v Ceské republice
dostupna v i.v. formé. K dosaZeni pozadovaného tlaku
krve je v pfipadé potfeby mozné pfidani intravendznich
vazodilatatorG (vétsinou nitroprusid sodny, pfipadné
jind intravendzni antihypertenziva s kratkodobym u¢in-
kem) k vyse uvedenym Iékdim [2,29]. Cilové hodnoty sr-

Schéma. Diagnosticky algoritmus k vylouéeni AAS pfi akutni bolesti na hrudi. Upraveno podle [1]
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decni frekvence jsou pod 60 tepll za minutu a systolic-
kého tlaku krve mezi 100-120 mm Hg [1,2].

Uvedensd inicidlni terapie by neméla vést ke zdrzeni
k poskytnuti definitivni terapie. Tou je v pfipadé AAS
typu A emergentni chirurgicky zakrok. V pfipadé nekom-
plikovaného AAS typu B je indikovand medikamentézni
terapie s nédslednym opakovanym sledovanim CT nebo
MRI. U komplikovaného AAS typu B je podle ESC do-
porucena jako definitivni terapie endovaskularni [é¢ba
(TEVAR, uroven a tfida dukazl lla C) nebo chirurgicka
Ié¢ba (Uroven a tiida dlikaz(i I1b C) [1,2]. Studie INSTEAD-
-XL srovndvala TEVAR s optimalni medikamentdzni te-
rapii a optimalni medikamentdzni terapii samotnou
u hemodynamicky stabilnich pacientl s AAD typu B.
Po 5 letech sledovani byl TEVAR s optimalni medika-
mentozni terapii asociovan se signifikantné nizsi aorta-
-specifickou mortalitou (6,9 vs 19,3 %, p = 0,04) a niZsim
rizikem progrese nemoci (27,0 vs 46,1 %, p = 0,04). Byl
pozorovan trend k nizsi mortalité z jakychkoliv pficin
(11,1 vs 19,3 %, p = 0,13). Jednou z limitaci studie byl ale
nizky pocet zafazenych pacientt [30]. Podle dat z IRAD
stoupl od roku 1995 do roku 2013 pocet pacient fese-
nych endovaskularné ze 7,3 % na 30,9 % a recipro¢né
klesl pocet pacientll Iécenych pouze medikamentozné
ze 75,4 % na 56,6 % [27].

Zaveér

Symptomy AAS jsou casto nespecifické, u mnohych pa-
cientld s bolesti na hrudi se zprvu pomysli na jiné pfi-
ciny (jako napf. infarkt myokardu nebo plicni embolie),
coz vede k oddéleni spravné diagnézy u onemocnéni,
u néhoz se prognéza pacienta s ¢asem rychle zhor3uje.
Na druhé strané klinické projevy mohou byt atypické,
nemoc se nemusi projevovat bolesti, ale jinymi symp-
tomy jako napt. synkopou nebo cévni mozkovou pfiho-
dou. Jako klasické trias, které by lékare mélo upozornit
na diagndzu, se popisuje bolest, pulzovy deficit na pe-
rifernich tepnach a rozsifeni mediastina na RTG hrud-
niku. V poslednich letech doslo k vyznamnym pokrokim
v stratifikaci pravdépodobnosti onemocnéni a diagnos-
tice pacientd s akutné vzniklou bolesti na hrudi. Zave-
deni a validace ADD-RS nam umoznily rychlou strati-
fikaci pravdépodobnosti onemocnéni u pacientll jiz
na oddéleni urgentniho pfijmu. Toto skére naslo zahy
oporu i v doporucenych postupech odbornych spole¢-
nosti jako ACCF, AHA a ESC. Doporucené postupy ESC
pro diagnostiku a [é¢bu onemocnéni aorty z roku 2014,
které byly doplnény v roku 2018, pfinaseji algoritmus
postupu u pacientl s akutné vzniklou bolesti na hrudi.
ADD-RS je dllezitou soucasti tohoto algoritmu. Dalsi
pokrok v inicialni stratifikaci pravdépodobnosti AAD je
kombinace ADD-RS s D-dimery nebo echokardiografic-
kym zméfenim diametru ascendentni aorty. Bohuzel,
v soucasnosti chybi podobné jednoduchy a ovéfeny
stratifikacni systém pro jiné AAS. Vyznam v diagnostice
AAS v budoucnosti mohou mit biomarkery, jako napf.
sST2, kalponin, tenascin C, ADAMTS1, ADAMTS4 a po-
dobné jako pfi diagnostice jinych onemocnéni i mikro-

RNA. Technologicky pokrok pftindsi nové moznosti
v diagnostice zobrazovacimi vy3etfenimi. Bed-side ultra-
sonografické vysetieni je jiz standardem v rychlé evalu-
aci hemodynamicky nestabilnich pacientl. Zvysuje se
dostupnost echokardiografickych a CT vysetteni. Mo-
derni 64detektorové CT s EKG gatingem muze vylou-
¢it soucasné nékolik zavaznych pficin bolesti na hrudi.
Neustale se zvysuje dostupnost a zkracuje se ¢as ak-
vizice zdznamu pfi vysetieni MR, které by v budouc-
nosti snad mohlo dovolit vyuzivani této modality i jako
emergentniho vysetfeni pacientd s vysokym rizikem
AAS. Pokroky v konstrukci elektronickych implantatd,
jako jsou trvalé kardiostimulatory nebo implantabilni
kardioverter-defibrildtory, zase umoznuji kompatibi-
litu téchto ptistroji s MRl a dovoluji pouZiti MRI pro $irsi
skupinu pacientl. Principy inicidlniho managementu
AAS se v posledni dobé pfilis nezménily. Vyznamné po-
kroky ale nastavaji v definitivni terapii, kde se u paci-
entd s AAD typu B stale vic uplatiiuje endovaskularni
terapie. | pres tyto optimistické zpravy zlstava diagnos-
tika AAS na oddéleni urgentniho pfijmu pro Iékare prv-
niho kontaktu pofad vyzvou.

Tato prdce je podporovdna Programem rozvoje védnich
obort Univerzity Karlovy (Progres — projekt Q39) a Projek-
tem Ministerstva zdravotnictvi koncepéniho rozvoje vy-
zkumné organizace (FN Plzeri, 00669806).
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