liekov ovplyviujucich rizikové faktory kardiovaskularnych ochorent su
indikované statiny, samozrejmostou je stop fajc¢enie a vylicenie velkej
fyzickej ndmahy (8). Hlavné symptdmy ADAA su zhrnuté na Obr. 6,
nédhle vzniknutd bolest na hrudniku je jej naj¢astejsim a najtypickejsim
priznakom. Nevyskytuje sa viak u vietkych pacientov, alebo nemusi
byt dominantna (1, 3), ako sme to videli u nésho prvého a druhého
pacienta. DA je takmer vZdy spojend s komplikaciami, pricinou ktorych
je antegradna a/alebo retrogrddna propagacia disekcie na odstupuju-
ce artérie (korondrne, cerebralne, spinalne, visceralne), ktoré vedu
k ischémii v postihnutej oblasti a DAA méZze byt pricinou tamponady,
ruptury aorty alebo aortélnej regurgitacie (10). Aortalna regurgitacia je
spdsobend dilatdciou alebo roztrhnutim anulu a chlopriovych cipoy,
dislokéciou cipov chlopne alebo interferenciou intimélneho flapu s jej
cipmi (1, 11). Ischémia myokardu sa méze prejavit u 10-15 % pacientov
a je zapric¢inend okrem propagacie disekcie upchatim lumenu koronar-
nej artérie intimalnym flapom, na EKG sa vacsinou prejavuje ako infarkt
myokardu a spolu so zvysenymi hladinami troponinu méze spdsobit
fatélne chyby pri diagnostike bolesti na hrudniku (1, 12), ako sme to
videli u nasej pacientky. U nasej pacientky bolo prvé EKG hodnotené
lekdrom RZS, ako vidiet na EKG (Obr. 3), su pritomné elevacie ST seg-
mentu, ale chybaju recipro¢né depresie ST segmentu, teda nejednalo
sa o typicky EKG obraz akutneho korondrneho syndrému s elevaciami
ST segmentu, ¢o potvrdil aj operacny nélez, ostium pravej korondrnej
artérie nebolo postihnuté disekciou. Neurologické komplikacie su
Casto dramatické a zastieraju pravu pricinu javu (1, 13), ako sme to vi-
deli u nasich dvoch pacientov. Zéklad v diagnostike ADAA tvori anam-
néza, fyzikdlne vysetrenie, EKG, zhodnotenie hemodynamického stavu
a u stabilnych pacientov stratifikacia pravdepodobnosti DA. V roku 2010
Americkd asocidcia ACC/AHA publikovala odhad rizika disekcie zaloze-
ny na troch skupinéch rizikovych faktorov: vysoko rizikové predisponu-
juce stavy, vysoko rizikovy charakter bolesti a vysoko rizikové znaky pri
klinickom vysetreni (Obr. 7). Ak je pritomny faktor z jednotlivych skupin,
pocita sa ako jeden bod, ¢ize pri 0-1-2-3 bodoch sa postupne zvysuje
odhadované riziko DA a treba to zvazit pri diagnostickom postupe (1).
Rogers a spol. v roku 2011 zhodnotili pacientov registrovanych v rokoch
1996-2009 v International Registry of Acute Aortic Dissectiona potvr-
dili, Ze uvedené klinické znaky, ktoré boli navrhnuté ACC/AHA v roku
2010 su vysoko senzitivna pomocka v stratifikacii pravdepodobnosti
DA u stabilnych pacientov ako ADD-RS (Aortic Dissection Detection
Risk Score) (14). U nasho prvého a druhého pacienta v Uvode ochorenia
nebol zndmy predisponujuci rizikovy stav, chybala ndhle vzniknuta
bolest na hrudniku, dominoval neurologicky deficit, ¢o viedlo k tomu,
Ze na ADAA nemyslelo. U tretieho pacienta, Zeny, rovnako chybal zna-
my predisponujuci rizikovy stav, dominovala charakteristicka bolest na
hrudniku, prvym vySetrujdcim lekdrom bol prehliadnuty diastolicky
Selest nad aortou a na zaklade chybne zhodnoteného EKG bola paci-
entka manazovana ako akutny korondrny syndrom. Dnes najbeznejsie
pouzivanym vysetrenim pri podozreni na DA je CT vysetrenie s kon-
trastom, ktoré je rychlo vykonatelné a bezne dostupné, ma senzitivitu
100% a Specificitu 98% a dokdaze ju temer s istotou vylucit alebo potvr-
dit. Kld¢ovym nalezom je zistenie intimélneho flapu, ktory oddeluje
dva lumeny, dalej zistenie priemeru aorty, dizku a priemer falo$ného
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a pravého lumenu, a vzdialenost intimalnej trhliny k odstupujicim vi-
talnym artériam (6, 15). MdZzeme sa viak stretnut aj s falosne pozitivny-
mi nalezmi, pricom vacsina diagnostickych omylov je spdsobena kom-
bindciou malej skisenosti vysetrujiceho lekara a pritomnosti pohybo-
vych artefaktov simulujucich flap v ascendentnej aorte, ktory sa zob-
razuje ako pohyblivy intraluminélny defekt néplne a je spdsobeny
pohybom pulzujlcej ascendentnej aorty medzi end-diastolou a end-
-systolou, pretoze korer aorty a prilahlé ¢ast proximalnej ascendentnej
aorty sa pobybuje s lavou komorou (16). V tomto pripade je potrené
zmrazit pulzacie a pohyby aortalnej steny a tak efektivne eliminovat
pohybové artefakty predovsetkym v oblasti aortélnej chlopne a koro-
narnych artérif, o je mozné pomocou CT vysetrenia s EKG gatingom,
ktory rozlisi flap od artefaktu (1). Napriek tomu CT vysetrenie s kon-
trastom ma superiérnu vypovednu hodnotu v diagnostike a zistenie
rozsahu ADAA a detekcii ostatnych akutnych aortalnych syndrémov.
Na druhej strane TTE vy3etrenie srdca sa vyuZiva hlavne u kriticky ne-
stabilnych pacientov, u ktorych méze potvrdit diagnézu ADAA a taktiez
sa moze pouzivat za Ucelom monitoringu na operacnej sale pripadne
v pooperac¢nom obdobi (1). Inicidlnou lie¢bou pacientov s ADAA je
medikamentdzna lie¢ba na kontrolu arteriovej hypertenzie a boles-
tiV liecbe arteriovej hypertenzie su preferované kratko ucinkujlce
betablokatory poddvané intravendzne, ktoré znizuju Tk a pulz a ochra-
nuju myokard pred ischémiou. Hodnoty systolického Tk by sa mali
pohybovat v rozmedzf 100 az 120 mmHg a pulzu 60/min., na kontrolu
bolesti je preferovany morfin (6). Vazodilatacna liecba ako blokatory
kalciového kandla alebo nitraty su indikované v emergentnej situdcii
na redukciu vysokych hodnot Tk (1), ktord nasi pacienti nevyzadovali.
Na rozdiel od akutnej disekcie descendentnej aorty, kde su dnes pre-
ferované intervencné vykony v subakutnom stadiu po predchadzajicej
konzervativnej lie¢be, zlatym Standardom v liecbe ADAA je chirurgicka
liecha, ktorej hlavnym cielom je prevencia ruptury aorty, tamponady
srdca a znizenie aortalnej regurgitacie. Dalsou doleZitou si¢astou
operacie je zlepsit prekrvenie disekciou postihnutych artérif (1, 3, 12).
Zakladom chirurgickej liecby je resekcia poskodeného segmentu aor-
ty a zabrénenie vstupu krvi do falosného lumenu, ako primarnu inti-
malnu trhlinu (entry), tak aj pripadne dalsie trhliny (reentry) v priebehu
aorty. Pri volbe operécie zohrdva doélezitu ulohu aortalna chlopria.
V pripade, Ze aortalna chlopnia je trojcipa a nie je postinnuté aortalnou
regurgitaciou alebo centralnou regurgitaciou kvéli dilatacii anulu, je
mozné vykonat tzv. zdchovnu operaciu aortalnej chlopne. Jednou
z nich je Davidova operacia, reimplantacia aortalnej chlopne do tubu-
larneho graftu, nakoniec sa do graftu reimplantuju koronéarne artérie.
Dalsou alternativnou je klasicka alebo modifikovand Yacoubova ope-
racia, ktord bola realizovana u nasho prvého pacienta, pri ktorej sa re-
implantuje len aortalny sinus a tym padom je tu vacsie riziko pre nes-
korsiu dilataciu anulu. MéZe to vyriesit dodato¢na anuloplastika, kde sa
pomocou anuldrnych ringov alebo sutur posilfiuje samotny anulus.
Davidova operacia na Specializovanych pracoviskdch moéze byt uplat-
nena taktiez u pacientov s BAV a s aortdlnou regurgitaciou, ktord ma
iny poévod ako dilatacia anulu. Tieto tzv. zdchovné operacie napriek
Casovej a technickej naro¢nosti zbavuju pacienta nevyhod spojenych
simplatnovnymi chlopriovymi nahradami (1, 17).V pripade akychkolvek
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