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Disekcia ascendentnej aorty, diagnéza na ktorti treba mysliet

Tab. 7. Odhad rizika disekcie aorty (volne spracované podia 1, 12)

Vysoko rizikové predisponujtice stavy

Vysoko rizikovy charakter bolesti

Vysoko rizikové znaky pri vysetreni

® Marfanov syndrém (alebo iné ochorenie spojivo-
vého tkaniva)

® rodinnd anamnéza choroby aorty

® zndma aortalna chlopnova vada

® zndma aneuryzma hrudnej aorty

® predchddzajica manipulacia s aortou (vratane
kardiochirurgického vykonu)

= Bolest na hrudniku, v chrbte alebo v bruchu
opisand ako jedno z nasledujucich:
" nahly zaciatok
= velmi silnd intenzita
= trhava bolest

= Dokaz perfuzneho deficitu:
" pulzovy deficit
= rozdiel v systolickom krvnom tlaku
= fokalny neurologické deficit (v spojitosti s
bolestou)
= aortalny diastolicky Selest (novy alebo v spojitosti
s bolestou)
= hypoperfuzia alebo Sok

a bola prevezena do NUSCCH v Bratislave, kde podstupila operéciu
podla Bentalla, pooperacny priebeh bol bez zdvaznejsich komplikdcif.
Aktudlne pacientka Zije v zahranici, v decembri 2019, tri roky po operdci
bol kontakt mozny telefonicky, pacientka je bez tazkosti, pokracuje
v lie¢be podla spadového kardioléga.

Diskusia

Disekcia aorty (DA) patri spolu s intramurdlnym hematémom
a penetrujucim aterosklerotickym vredom do skupiny akutnych aortél-
nych syndromov, ktorych spolo¢nym rysom je prienik krvi do médie
aorty a spolo¢nym priznakom intenzivna hrudng, tzv. aortalna bolest.
DA je sposobena roztrhnutim intimy a médie s naslednou redistribdciou
toku krvi z aorty (pravé lumen) cez poskodenu intimu, ¢im sa oddeli
od adventicie a nasledne sa pod tlakom $iri a vznikad nové (falosné,
nepravé) lumen. Primarna trhlina intimy postihuje vacsinou viac ako
50 % obvodu aorty a méva Spirdlovity priebeh, pricom falosné lumen
byva vacsie ako pravé (4). Osud disekcie a tym i pacienta zavisi do
znacnej miery od miesta jej vzniku a rozsahu jej progresie. To viedlo
k réznym klasifika¢nym schémam a pdvodna DeBakeyho klasifikacia na
tri zakladné typy je dnes nahradena Dailyho (stanfordskou) klasifikdciou,
ktord rozlisuje dva typy, typ A a typ B podfa miesta vzniku disekcie.
U typu A je disekciou zasiahnutd ascendentnd aorta s pripadnou pro-
pagéaciou na dalsi Usek hrudnej alebo brusnej aorty. Typ B je chakteri-
zovany postihnutim descendentnej aorty s pripadnou progresiou na
brusnu aortu. Z hladiska spontanneho priebehu ochorenia a liecebnej
stratégie je toto rozdelenie zdsadné, pricom disekcia ascendentnej
aorty oproti descendentnej je 2x Castejsia (5). K najcastejsim rizikovym
faktorom DA patri nedostatoc¢ne kontrolovand artériové hypertenzia,
dalej vek, muzské pohlavie, fajcenie, preexistujice ochorenie aorty
alebo aortalnej chlopne, stavy po operacii srdca, tupé urazy hrudnika,
uzivanie intravendznych drog (kokain, amfetaminy), pozitivna RA na
ochorenia aorty (2, 6). Z preexistujucich ochoreni aorty a aortalnej
chlopne su to hlavne aneuryzmy aorty a a bikuspidalna aortalna chlo-
pha. Aneuryzmy postihuju rézne Casti aorty, typicky je to ascendentna
Cast aorty. Pacienti s torakdlnou aneuryzmou aorty (TAA) sU najcastej-
Sie asymptomaticki, az kym neddjde k jej disekcii, alebo fatalnej rupture,
preto byvaju odhaleni naj¢astejsie pri zobrazovacom vysetren{ hrud-
nika z iného dévodu alebo v rdmci skrininku. Uzito¢nost skrininku rizi-
kovych pacientov je dobre zndma u pacientov s Marfanovym synd-
rémom a bikuspidalnou aortalnou chlopriou (1, 7,8). Marfanov syndrom
je autozomélne dominantne prenosné ochorenie spojiva, spojené
s mutaciami génu pre fibrilin-1 na 15.chromozdne. Pacienti maju po-

stihnuté vietky orgdnové systémy, najzavaznejsie je postihnutie kardi-
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ovaskuldrneho systému (v 80 %), pretoze defektny fibrilin-1 spdsobuje
chybné usporiadanie elastinovych filamentov a nestabilitu steny aorty,
¢o vedie k vyvoju aneuryzny aorty so zavaznou aortalnou regurgitaciou,
a najcastejsou pric¢inou smrti je disekcia alebo ruptdra aneuryzmy (7).
Aortélna chlopna je sice trojcipa, ale u 1-2 % populdcie sa vyskytuje
tzv. bikuspidalna aortalna chlopria (BAV). V pripade vrodenej chyby je
chlopna uz zaloZend ako dvojcipa, moze byt viak zaloZena aj ako troj-
cipa a vekom dojde ku fuzii komisury medzi dvomi cipmi, ¢im sa vytvori
funkcne bikuspidélna chlopria. Za mechanizmus vzniku tejto anomdlie
pri vrodenej chybe sa povazuje zapalovy proces pocas embryonalne-
ho vyvoja. Zhrubnuté spojivové tkanivo v Urovni komisur sa nazyva
raphe. BAV méze mat najprv normalnu funkciu, no vekom ma ovela
vyssiu tendenciu vyvinut stenotické zmeny a aj krvny tok pri ,zdravej”
BAV je uz alterovany kvoli nepriaznivym hemodynamickym pomerom
so vznikom aneuryzmy (9). Velkost aneuryzmy aorty je kldc¢ovym fak-
torom pre rozhodovanie pre intervenciu, pretoze riziko disekcie alebo
ruptury prudko stupa, ak priemer ascendentnej aorty presiahne 60 mm.
Podla poslednych odporuceni Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti
u pacientov s Marfanovym syndrémom by sa mala vykonat operécia
pri maximalnom priemere aorty > 50 mm a hranica > 45 mm sa méze
zvazit u pacientov s dalsimi rizikovymi faktormi ako pozitivna rodinna
anamnéza, narast aneuryzmy o viac ako 3 mm za rok, tazka aortédlna
regurgitacia alebo planovanie tehotenstva. U pacientov s BAV by sa
mala vykonat operécia v pripade maximalneho priemeru aorty > 55 mm,
u tychto pacientov je nizdie riziko komplikacii ako u pacientov
s Marfanovym syndrémom a hranica > 50 mm sa méze zvazit u paci-
entov s dalsimi rizikovymi faktormi ako pozitivna rodinnd anamnéza,
arteriova hypertenzia, koarktacia aorty alebo narast aneuryzmy o viac
ako 3 mm za rok. U vetkych pacientov bez ohladu na etiolégiu by sa
mala operacia vykonat s maximalnym priemerom aorty > 55 mm (1).
U nasich pacientov bolo zaujimavé, Ze vsetci traja mali sice dilatovanu
ascendentnu aortu, ktoru este nebolo mozné hodnotit ako aneuryzma,
v pripade, Zze by boli sledovani, neboli by este indikovani na intervenciu,
k disekcii u nich doslo na relativne benigne dilatovanej aorte. Pokym
nie je indikovana intervencia u pacientov s TAA postacuje podporna
medikamentdzna lie¢ba a pravidelné sledovanie. Samozrejmostou je
adekvatna kontrola rizikovych faktorov kardiovaskuldrych ochorenf
ako je striknd kontrola Tk, ako prvé lie¢ba volby by mali byt pouzité
betablokatory, ktoré okrem zniZenia Tk znizuju inotropiu srdca a srdco-
vy vydaj, znizuju srdcovu frekvenciu a tym znizuju napétie cievnej
steny. Priich nedostato¢nom efekte mozno pridat ACEl alebo blokato-
ry receptorov 1 pre angiotenzin Il. Vhodné je znizovat Tk na ¢o najniz-
Sie tolerované hodnoty a vyhybat sa vykyvom hodnét Tk. Z dalsich
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