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Patientsʼ characteristics in acute aortic dissection 
DeBakey type I  – single center study 
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Abstract. Purpose: To examine the demographic characteristics, clinical symptoms, investigation 
modalities, travel time, type of surgical procedures and survival time of patients with acute aortic 
dissection of DeBakey I  type.
Methods: Retrospective analysis of patients with acute aortic dissection operated on at the
Department of Cardiac Surgery SÚSCCH, a. s. in Banská Bystrica in the period 2004 – 2020.
Results: In total, 280 patients were operated on for acute aortic syndrome, 260 of them (age 61.4 
± 5.6 years, male 69%) were operated on for dissection of DeBakey type I. Arterial hypertension, 
smoking and atherosclerosis were the most common risk factors, 80%, 28.5% and 18.1% respectively. 
Transport time was gradually shortened, from 20.4 h (2004 – 2012) to 15.8 h (2013 – 2019) and up 
to 9.3 h (2020). The most common surgical procedure was supracoronary ascending aorta replace-
ment (70%). Operation mortality rate was 23% and 30-day mortality after cardiac surgery was 42%. 
Conclusions: Patients with acute aortic dissection had typical cardio-vascular risk factors. Patients´ 
transport time was shortened by more than 2 times during the study period. Despite long-term 
experience, however, acute aortic dissection represents a life-threatening condition for the patient. 
Fig. 6, Tab. 6, Ref. 23, on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
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Metódy: Retrospektívna analýza pacientov s  akútnou dysekciou aorty operovaných na Oddelení 
kardiochirurgie SÚSCCH, a. s. Banská Bystrica v období 2004 až 2020.
Výsledky: Celkovo bolo na akútny aortálny syndróm operovaných 280 pacientov, z  nich 260 
(priemerný vek 61 rokov, muži 69 %) sa podrobilo operácii typu DeBakey I. Arteriálna hyperten-
zia, fajčenie a ateroskleróza boli najčastejšie rizikové faktory, 80 %, 28,5 %, respektíve 18,1 %. 
Čas transportu sa priebežne skracoval, a to z 20,4 h  (2004 – 2012) na 15,8 h  (2013 – 2019) až 
na 9,3 h (2020). Najčastejší operačný výkon bola suprakoronárna náhrada vzostupnej aorty (70 %). 
Operačná mortalita bola 23  %, kým 30-dňová mortalita po chirurgickom zákroku bola 42  %.
Závery: Pacienti s akútnou disekciou aorty majú typické kardiovaskulárne rizikové faktory. Transport 
pacientov sa za sledované obdobie skrátil viac ako dvojnásobne. Napriek dlhodobým skúsenos-
tiam predstavuje akútna disekcia aorty život ohrozujúci stav pre pacienta. Obr. 6, Tab. 6, Lit. 23, 
on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
Kľučové slová: aorta – disekcia aorty – DeBakey I

Disekcia hrudnej aorty patrí k  najzávažnejším ochore-
niam, s  ktorými sa stretávame v  rámci spektra operač-
ných výkonov v kardiochirurgii. Ochorenie vzniká náhle 
a rozsahom poškodenia viacerých orgánových systémov 
budí rešpekt aj v  súčasnosti.

Pojem akútna disekcia aorty sa pripisuje R. Laen-
necovi, ktorý ho zaviedol v  roku 1826 ako „anévrisme 
disséquant“ (1). 

Prelomová operácia s úspešným koncom bola vykona-
ná 7. júla 1954 v Texas Heart Institute v Houstone, USA. 
Vykonali ju DeBakey, Cooley a Creech a  išlo o náhradu 
vzostupnej aorty (2). Následne sa Texaské centrum stalo 
lídrom v  liečbe tohto ochorenia. Iróniou osudu bolo, 
že aj sám DeBakey sa podrobil úspešnej operácii pre 
disekciu hrudnej aorty vo veku 97 rokov, ktorú si údajne 
musel sám uhradiť. 

Mechanizmus vzniku

Predpokladaný mechanizmus vzniku disekcie aorty 
je prvotná intimálna lézia a následne roztrhnutie pato-
logicky zmenenej médie, v ktorej sa šíri hematóm. Inou 
príčinou môže byť primárna ruptúra vasa vasorum médie 
a  následný vznik a  šírenie hematómu so  sekundárnou 
ruptúrou intimy (3). K ostatným príčinám možno pridať 
geneticky podmienené ochorenia, ako sú poruchy spo-
jivového tkaniva, Marfanov syndróm, Ehlers-Danlosov 
syndróm, Loeys-Dietzov syndróm, cystická degenerácia 
médie. 

Rozdelenie

Akútny aortálny syndróm (AAS) je definovaný ako 
urgentný stav týkajúci sa aorty s podobnými klinickými 
charakteristikami. Zahŕňa intramurálny hematóm (IMH), 
penetrujúci aortálny vred (PAV), disekciu aorty (DA) 
a  ruptúru aorty (RA).
1. 	Intramurálny hematóm (IMH)

IMH je stav, kedy dochádza ku vzniku hematómu 
v médii aortálnej steny. Nie je prítomný falošný lúmen. 
Diagnóza je stanovená na základe prítomnosti cirku-
lárneho alebo semicirkulárneho zhrubnutia steny aorty 
nad 5 mm.

2. 	Penetrujúci aortálny vred (PAV)
PAV je ulcerácia aterosklerotického plaku prenika-

júceho cez lamina elastica do tunica media. V  ďalšom 
vývoji dochádza k rozširovaniu aorty a vzniku aneuryzmy. 

3. 	Disekcia aorty (DA)
DA je akútny stav, kedy krvný prúd preniká otvorom 

(entry) cez stenu aorty a  vytvára dvojitý lúmen cievy. 
Identifikujeme pravý lúmen a  falošný lúmen. Trhlina 
sa môže šíriť antegrádne alebo retrográdne. Pri šírení 
môže cirkulárne oddeliť intimu od zvyšku cievy. Tento 
proces môže viesť k  porušeniu adventície a  následnej 
ruptúre aorty spojenej s  masívnym krvácaním. Šírenie 
disekčného kanála môže viesť k opätovnému porušeniu 
intimy a  krvný tok sa vráti ďalším vstupom do lúmen 
aorty. Daný sekundárny vstup sa označuje ako reentry. 



7

Zacharovský R, et al. Disekcia aorty...

Rozoznávame pravý a falošný lúmen. To je hlavné diag-
nostické kritérium disekcie aorty.

4. 	Ruptúra aorty (RA)
RA je urgentný stav spojený s akútnou bolesťou, ktorý 

je charakterizovaný perforáciou s porušenou integritou 
aortálnej steny.

Rozdelenie disekcie aorty
1.	 Podľa časového faktora:
§	 akútne do 14 dní od vzniku
§	 subakútne 14 dní – 2 mesiace od vzniku
§	 chronické viac ako 2 mesiace od vzniku

2.	 Podľa lokalizácie a rozsahu disekcie aorty, DeBakey:
§	 DeBakey I  – vznik disekcie v  ascendentnej aorte 

a  šírenie sa cez oblúk do descendentnej aorty
§	 DeBakey II – disekciou je postihnutá len ascen-

dentná aorta
§	 DeBakey III – disekciou je primárne postihnutá 

descendentná aorta s  možným šírením distálne 
k bifurkácii aorty. Zriedkavo nastáva šírenie sme-
rom proximálnym. IIIa typ je označené šírenie 
len na hrudnú aortu. IIIb disekcia zasahuje aj 
do abdominálnej aorty s  možným postihnutím 
iliackých tepien. Uvedené typy disekcie aorty 
a peroperačný nález sú znázornené na obrázkoch 
1 a  2.

3.	 Stanford klasifikácia vzhľadom na terapeutický postup:
§	 Standford A (proximálny typ) – vždy je postihnutá 

ascendentná aorta, bez ohľadu na postihnutie 

aorty descendentnej, primárne je indikovaná na 
chirurgický zákrok

§	 Stanford B  (distálny typ) – postihnutá je len 
descendentná aorta, primárne je indikovaný in-
tervenčný alebo konzervatívny postup 

§	 Stanford non A, non B  – zriedkavý typ, kedy sa 
disekcia typu B  retrográdne šíri na oblúk aorty 
a nedosahuje vzostupnej aorty 

4.	 Rozdelenie podľa klinickej prezentácie University of 
Pennsylvania

	 Penn klasifikácia akútnej disekcie aorty typu Debakey 
I  a  II podľa klinickej prezentácie
§	 Penn Aa – absencia ischémie a  malperfúzie, he-

modynamicky stabilizovaný pacient 
§	 Penn Ab – orgánová malperfúzia na podklade 

oklúzie vetvy (branch vessel) s  lokalizovanou 
orgánovou ischémiou 

§	 Penn Ac – cirkulačný kolaps s  generalizovanou 
ischémiou ako výsledok tamponády srdca, koro-

 

Obrázok 1  Delenie disekcie aorty. Prevzaté a upravené podľa 23 

 

 

Obrázok 1   Rozdelenie disekcie aorty 
Prevzaté a upravené podľa 23

Obrázok 2   Peroperačný nález disekovanej aorty 
Zdroj: Archív autora
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nárnej malperfúzie, akútnej aortálnej regurgitácie 
alebo ruptúry aorty

§	 Penn Absc – malperfúzia a  cirkulačný kolaps (4)

Diagnostika

Pre diagnostiku svedčí klinický obraz ochorenia 
s  náhle vzniknutou ostrou bolesťou a  následne tomo-
grafické (CT) a  echografické potvrdenie poškodenia 
aortálnej steny.

Metódy

Urobili sme retrospektívnu analýzu pacientov 
s  akútnym aortálnym syndrómom, z  ktorého sme 
podrobnejšie analyzovali pacientov s  najpočetnejším 
zastúpením, a  to  akútnou disekciou DeBakey I. Všetci 
pacienti boli operovaní na Oddelení kardiochirurgie 
SÚSCCH, a.  s. Banská Bystrica od 1. januára 2004 do 
31. decembra 2020. 

Analyzovali sme:
1.	 Demografické a  telesné údaje zahrňujúce vek, po-

hlavie, body mass index (BMI).
2.	 Dojazdový čas predstavoval čas od vzniku prízna-

kov po príjem na kardiochirurgické oddelenie. Zo 
sledovania sme vylúčili pacientov s  dojazdom viac 

ako 48 hodín. Dojazdový čas bol sledovaný v  troch 
obdobiach: 2004 – 2012, 2013 – 2019 a  2020. 

3.	 Rizikové ochorenia, ktoré priamo ovplyvňujú celkovú 
mortalitu. 

4.	 Symptómy súvisiace s  aortálnou disekciou. Pacient 
mohol uviesť aj viac charakteristík bolesti a jej loka-
lizácie, ak neišlo o jeden dominantný typ. Lokalizácia 
bolesti vychádzala od udania najväčšej intenzity bo-
lesti. Typ medzi lopatkami bol lokalizovaný lokálne, 
typ bolesti na chrbte bol charakterizovaný difúznym 
šírením.

5.	 Typ operačného výkonu rozdeleného na oblasť 
koreňa aorty, vzostupnú aortu, oblúka aorty a  pe-
roperačného zavedenie stentgraftu. 

6.	 Mortalita je rozdelená na operačnú, 2 – 30 dní a viac 
ako 30 dní. 

Štatistická analýza

Deskriptívne charakteristiky pacientov boli vypočítané 
osobitne pre súbor pacientov I  a  súbor pacientov II. 
Priemery a  smerodajné odchýlky (SD) boli vypočítané 
pre kvantitatívne veličiny, kým frekvencie a percentá (%) 
boli vypočítané pre kategoriálne veličiny. Studentov t-test 
pre nezávislé súbory sa použil pre porovnanie kvanti-
tatívnych veličín medzi súbormi pacientov I a  II. Test χ2 

alebo Fisherov exaktný test (pre malý počet pacientov) 

Obrázok 3   Počet pacientov s  akútnym aortálnym syndrómom (AAS) v porovnaní s počtom pacientov a disekciou 
typu DeBakey I 

 

Obrázok 3 Počet pacientov s akútnym aortálnym syndrómom (AAS) v porovnaní 
s počtom pacientov a disekciou typu DeBakey I  
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sa použili na porovnanie kategoriálnych veličín. Za šta-
tisticky významné sa považovali diferencie pri p-hodnote 
<  0,05. Všetky štatistické analýzy sa vykonali použitím 
štatistického programu SPSS verzia 28 pre Windows 
(IBM SPSS).

Výsledky

V analyzovanom súbore 260 pacientov bolo 178 
(69  %) mužov s  priemerným vekom 58 rokov (rozsah 
35 – 83) a 82 (31 %) žien s priemerným vekom 65 rokov 
(rozsah 31 – 81). V  celom súbore bol priemerný BMI 
28,6 kg/m2 (rozsah 18 – 45 kg/m2). Počet pacientov 
s  akútnym aortálnym syndrómom (AAS) v  porovnaní 
s  počtom pacientov a  disekciou typu DeBakey I  je 
znázornený na obrázku 3.

Rizikové faktory
Z rizikových faktorov významne dominovala arteriálna 

hypertenzia a  fajčenie. Vrodené rizikové faktory boli 
zastúpené v  menšine (tabuľka 1).

Dojazdový čas
V  období rokov 2004 až 2012 bol priemerný 

dojazdový čas 20,4 hodiny, v  období 2013 až 2019 
bol čas 15,8  hodiny a  v roku 2020 len 9,3 hodiny. 
Daný parameter jasne ukazuje zlepšenie diagnostiky 
a  informovanosti spádových oddelení a  posádok zá-
chranných zložiek o  možnej príčine ťažkosti v  zmysle 
AAS (obrázok 4).

Typ a lokalizácia bolesti
Najčastejšie typy a lokalizácia bolesti sú znázornené 

na obrázkoch 5 a  6. Pacient mohol uviesť aj viac cha-

 

 

Obrázok 4 Dojazdový čas u pacientov s akútnym aortálnym syndrómom v období 
2004 – 2020 
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Obrázok 4   Dojazdový čas u pacientov s akútnym aortálnym syndrómom v období 2004 – 2020
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rakteristík bolesti a  jej lokalizácie, ak nešlo iba o  jeden 
dominantný typ.

Pridružené komplikácie 
Pridružené ochorenia, ktoré výrazne ovplyvňujú 

celkový zdravotný stav pacientov a  výrazne zhoršujú 
prognózu prežívania, sú uvedené v  tabuľke 2.

Tabuľka 2   Pridružené ochorenia
Pridružené ochorenia Súbor 260 pacientov
NCMP 18 (7 %)
Ischémia končatiny  55 (21 %)
Infarkt myokardu 15 (6 %)
Srdcové zlyhanie 14 (5 %)

Tabuľka 1   Rizikové faktory u pacientov s akútnym aor-
tálnym syndrómom
Rizikové faktory Súbor 260 pacientov
Aneuryzma aorty 23 (8,8 %)
Bikuspidálna aortálna chlopňa 16 (6,1 %)
Arteriálna hypertenzia 208 (80,0 %)
Ateroskleróza 47 (18,1 %)
Fajčenie 74 (28,5 %)

Tabuľka 3   Lokalizácia intimálnej trhliny aorty
Lokalizácia trhliny aorty Počet / 100 %
Koreň 54 (21 %)
Tubulárna ascendentná aorta 138 (53 %)
Oblúk aorty 43 (16 %)
Descendentná aorta 9 (3 %)
Neznáma lokalita 16 (6 %)

Tabuľka 4   Parametre mimotelového obehu
Parametre mimotelového obehu Priemer Rozsah
Mimotelový obeh, min 184 53 – 504
Aortálny klem, min 126 36 – 294
Antegrádna perfúzia mozgu, min 31 1 – 119
Cirkulačný arest bez perfúzie mozgom, min 5 1 – 149
Telesná teplota, °C 27 17 – 34

Tabuľka 5   Typ operačného výkonu 
Typ operačného výkonu Počet  

242 pacientov 
Suprakoronárna náhrada ascendentnej aorty 169 (70 %)
Bentallova operácia 67 (28 %)
Náhrada aortálnej chlopne 19 (8 %)
Plastika (resuspenzia) aortálnej chlopne 20 (8 %)
Čiastočná náhrada oblúka aorty 36 (15 %)
Totálna náhrada oblúka aorty 49 (20 %)
Totálna náhrada oblúka aorty a  antegrádna 
implantácia stentgraftu (FET) 44 (18 %)

Operačné charakteristiky
Operačné charakteristiky, parametre mimotelového 

obehu a  typy operačného výkonu sú uvedené v  ta-
buľkách 3 – 5. V  tabuľke 5 sú zahrnuté výkony na 
aortálnej chlopni, vzostupnej aorte, aortálnom oblúku, 
implantácia stentgraftu perioperačne. Jednotlivé výkony 
boli kombinované v  rôznom rozsahu.

Mortalita
Obdobie prežívania pacientov s disekciou DeBakey I, 

respektíve ich mortalita po operačnom zákroku sú uve-
dené v tabuľke 6. Mortalita sa hodnotila v parametroch: 

Obrázok 6   Lokalizácia bolesti
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stále žijúci, úmrtie do 24 hodín, od 2 – 30  dní a  viac 
ako 30 dní.

Diskusia

Demografické parametre pacientov nášho súboru 
ukazujú takmer totožné zastúpenie pohlaví v porovnaní 
s  populáciou Európy a  Ameriky. Všeobecne prevláda 
dominancia mužov v  60  % až 77  %. Priemerný vek 
61,4 roka korešponduje so sledovanou populáciou 62 – 
64 rokov (5  – 7). Hoci je značný rozdiel medzi vekom 
mužov 57,8 roka a vekom žien 65 rokov. Iné zastúpenie 
sa uvádza z Japonska, kde podiel žien dosahoval až 48 % 
priemerného veku 67,8 roka, priemerný vek u  mužov 
bol 61 rokov (8).

Dominantným rizikovým faktorom v  našom súbore 
bola arteriálna hypertenzia (80 %), čo je zistenie viac-me-
nej podobné ako uvádzajú iní autori, 67 – 78 % (5 – 7). 

Dojazdový čas v sledovaných obdobiach mal klesajúcu 
tendenciu. Z 20,4 hodiny v období rokov 2004 až 2012 
na 9,3 hodiny v roku 2020. Svedčí to o  lepšej diagnos-
tike a  dostupnosti CT vyšetrenia ako hlavnej modality 
pre určenie diagnózy disekcie. Databáza IRAD udáva 
priemerný čas od stanovenia diagnózy po chirurgickú 
intervenciu 4,3 hodiny v  intervale 2,4 – 14 hodín (6).

Diagnostika akútnej disekcie prebiehala na základe 
klinického obrazu a  verifikácie falošného lúmen echo-
kardiografiou a  počítačovou tomografiou. Magnetická 
rezonancia sa nepodieľala na diagnostike vzhľadom 
na malú dostupnosť pri riešení akútneho stavu. Daný 
stav zodpovedá odporúčaniam Európskej kardiologickej 
spoločnosti pre liečbu akútneho aortálneho syndrómu 
(9). Klinický obraz je charakterizovaný náhlym nástupom 
bolesti. V IRAD (International registry of acute aortic dis-
sections) registri sa táto bolesť opisuje ako silná, alebo 
najhoršia vôbec u  93  % pacientov a  ako ostrá u  64  % 

pacientov. Bolesť v  oblasti hrudníka bola udávaná pri 
83 % pacientov. U 31% pacientov bol zaznamenaný pul-
zový deficit a synkopa u 19 % pacientov. Bezpríznakové 
prejavy disekcie aorty sú uvedené u  6,4  % pacientov 
(6). Pri bezpríznakových pacientov sa uvádza podstatne 
vyššia úmrtnosť ako u bolestivej formy disekcie 33,3 % 
vs. 23,2 % (10).

Perioperačný nález trhliny intimy aorty rozhoduje 
o  rozsahu nevyhnutného operačného výkonu. Operačná 
taktika je charakterizovaná vyradením postihnutého miesta 
z obehu a náhradou poškodených častí aorty. Podľa roz-
sahu operačného výkonu môžeme rozlišovať nevyhnutný 
výkon na prežitie pacienta, alebo komplexný výkon so 
snahou o  komplexné vyriešenie problému. Zástancovia 
konzervatívneho postupu argumentujú výsledkami publi-
kovaných prác. Štúdie z USA, Európy či Ázie poukazujú na 
vyššiu mortalitu, väčšie percento neurologických kompli-
kácií, nenachádzajú benefity agresívnejšej liečby (11, 12).

Propagátori agresívnejšieho prístupu udávajú, že pri 
účinnej komplexnej ochrane mozgu sú výsledky porov-
nateľné (13, 14). Ku komplexnému prístupu treba uviesť 
zavedenie perioperačnej implementácie stentgraftu do 
descendentnej aorty ako zámer vyradiť sekundárne entry 
disekcie a  prípravu kotviacej zóny pre endovaskulárnu 
implantáciu stentu do descendentnej a  brušnej aorty 
(TEVAR, Thoracic endovascular aortic repair) (15, 16).

IRAD register udáva suprakoronárnu náhradu ako 
konzervatívnejší prístup u  58,5  %. Agresívnejší postup 
spojený s  rozsiahlejšou chirurgiou v  oblasti koreňa sa 
udáva u  33  %, kým chirurgia oblúka bola vykonaná 
u  11,5  % operovaných. Tzv. open distal anastomosis – 
našitie distálnej anastomózy v  hlbokej hypotermii na 
pozastavenom obehu – bola vykonaná u 92 %. Mozgová 
perfúzia sa použila u 52 % pacientov (6). Typ štandardnej 
chirurgickej procedúry je stále témou diskusií (17). Pristúp 
k operačnej taktike v našom súbore závisí od skúseností 
operatéra, klinického stavu pacienta a lokálneho nálezu. 
Zrejmý je posun ku komplexnej liečbe s perioperačným 
zavádzaním stentgraftu do descendentnej aorty a  ná-
hrady oblúka aorty.

Typom operačného výkonu dominovala náhrada 
ascendentnej aorty u  70  %, náhrada aortálnej chlop-
ne spolu s  náhradou vzostupnej aorty bola vykonaná 
u 28 % operovaných.

Dominantným operačným výkonom vo Veľkej Británii 
bola čiastočná náhrada oblúka aorty u 42 %, suprakoro-

Tabuľka 6   Prežívanie a mortalita pacientov s disekciou 
DeBakey I 
Mortalita Počet pacientov 259 
Stále žijú 135 (52 %)
Úmrtie do 24 hodín 59 (23 %)
Úmrtie od 2 do 30 dní 50 (19 %)
Úmrtie nad 30 dní 8 (3 %)
Neznáme údaje 7 (3 %)
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nárna náhrada u 32 % pacientov (7). Register nemecky 
hovoriacich krajín GERAADA (The German Registry for 
Acute Aortic Dissection Type A) udáva ako najčastejší 
výkon náhradu ascendentnej aorty v  69  %, čiastočná 
náhrada oblúka bola vykonaná v  46 % operácií (18).

Mortalita je rozdelená z  časového hľadiska na viac 
úrovní kvôli odlíšeniu operačnej mortality od násled-
nej mortality spôsobenej pridruženými komplikáciami. 
24-hodinová viac-mennej operačná mortalita priamo 
súvisiaca so zákrokom bola 23 %. Mortalitu od druhého 
po 30. deň možno považovať za hospitalizačnú a pred-
stavovala 19 %. Celková 30-dňová úmrtnosť bola 42 %. 
Literárne údaje zo štátu Ontario v  Kanade uvádzajú, 
že v  súbore 2 289 pacientov liečených pre disekciu 
typu A  bola chirurgická mortalita, ktorá priamo súvisí 
s  operačným zákrokom 20,5  % a  celková mortalita, 
ktorá zahŕňa úmrtie počas celej doby liečenia je 53  % 
(5). IRAD register udáva pokles hospitalizačnej mortality 
v období od roku 1996 do 2013 z 31 % na 22 %. Miera 
lekárskej úmrtnosti medzi pacientmi s  akútnou disek-
ciou typu A  zostala vysoká 57  % (6). Podľa databázy 
chirurgie srdca Veľkej Británie (United Kingdom National 
Adult Cardiac Surgical Audit) z rokov 2009 – 2018, kde 
sledovali 4 203 pacientov liečených pre akútnu disekciu 
typu A  v  35 nemocniciach, bola mortalita v  priemere 
18  % so  zrejmým poklesom v  čase, 22  % v  roku 2009 
a  15  % v  roku 2018 (7). Nemecký register GERAADA 
uvádza výsledky 2 952 pacientov z 50 centier Nemecka, 
Rakúska, Švajčiarska a  Luxemburska operovaných pre 
akútnu disekciu typu A  v  období 2006 – 2010, podľa 
ktorého je celková mortalita 17 % (18). Mortalita 16 % 
sa uvádza aj v NORCAAD (Nordic Consortium for Acute 
Type A Aortic Dissection). Daný register zahŕňa informácie 
z  8 kardiochirurgických kliník Dánska, Fínska, Švédska 
a  Islandu (19). V  retrospektívnej analýze 6 387 pacien-
tov z  STS databázy (The Society of Thoracic Surgeons) 
prevažne z kliník Severnej a Latinskej Ameriky sa uvádza 
mortalita 16,5 % (20).

Za inovatívny postup, ktorý udáva smer v modernej 
liečbe disekcie, možno považovať prácu z Essenu v Ne-
mecku z obdobia rokov 2004 až 2008 (21). Táto štúdia 
popisuje súbor 71 pacientov operovaných v  danom 
období s  inovatívnym prístupom so snahou o  skrá-
tenie času nevyhnutného na diagnostiku a  prípadnú 
angiointervenciu. Pacient bol po príjme hospitalizovaný 
priamo na hybridnej sále, kde sa vykonalo diagnostické 

zhodnotenie stavu, transezofageálna echokardiografia, 
aortografia a koronarografia u pacientov nad 40 rokov. 
V prípade ťažkej malperfúzie viscerálnych orgánov bola 
vykonaná fenestrácia, alebo stenting v  oblasti brušnej 
aorty. V  súbore dominovali muži 62  % v  priemernom 
veku 62 rokov. Dominantným operačným výkonom bola 
suprakoronárna náhrada aorty u 75 %, totálna náhrada 
oblúka bola u 63 %, FET sa použil pri 37 % operovaných. 
Priemerný čas aortálneho klemu predstavoval 128 minút 
a trvanie mimotelového obehu 217 minút. Nemocničná 
mortalita bola 13 % (21).

Zvýšená miera mortality v  našom súbore môže 
súvisieť s  priemerne  kratšou dĺžkou života obyvateľov 
Slovenska v porovnaní s  inými krajinami Európy. Podľa 
zdrojov Eurostatu 2018 bola priemerná dĺžka života mu-
žov v EÚ 78,2 roka, na Slovensku 73,9 rokov. Ale muži 
v  Taliansku sa v  priemere dožívajú až 81,2  roka. Ešte 
väčšie rozdiely sú v ukazovateli dožitia bez zdravotných 
komplikácií. Na Slovensku je to u mužov 55,5 roka, prie-
mer EÚ 63,7 a v Taliansku 66,8 roka (22). Pri priemernom 
veku mužov nášho súboru 57,8 roka znamená, že každý 
pacient trpel niektorým z  ochorení. 

Ako ďalšiu príčinu možno uviesť zle kontrolovanú 
arteriálnu hypertenziu ako hlavnú vyvolávajúcu príčinu 
poškodenia aorty.

Z  ostatných príčin možno spomenúť nedostatočný 
skríning aneuryzmy ascendentnej aorty.

Záver

Akého pacienta nám privezú najčastejšie? S  veľkou 
pravdepodobnosťou to môže byť muž vo veku 58 ro-
kov, mierne obézny, liečený na arteriálnu hypertenziu. 
Symptómy začali pred 10 až 15 hodinami. Typické bolesti 
hrudníka, ktoré vzniknú náhle a  vyžarujú do rôznych 
lokalít. Z  pridružených ochorení to bude najčastejšie 
ischémia končatiny. Peroperačne bude trhlina intimy 
aorty lokalizovaná v  ascendentnej aorte a  následne 
bude vykonaná náhrada vzostupnej aorty spolu s mož-
ným výkonom na aortálnej chlopni, respektíve oblúku 
aorty. Takýto pacient má asi 52  % šancu prežiť viac 
ako jeden rok.

Prehlásenie o  konflikte záujmov
Autori prehlasujú, že nemajú konflikt záujmov.
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