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KLINICKORADIOLOGICKÁ DIAGNÓZA
Klinické a zobrazovací charakteristiky syndromu střední aorty

cí metody také odhalit případné zánětlivé 

změny. Laboratorní testy jsou v tomto směru 

nespecifické a zesílení aortální stěny proká-

zané CT vyšetřením je lepším prediktorem 

přítomnosti zánětlivého procesu. Konvenční 

angiografie nám pak umožňuje přímo měřit 

tlakový gradient a zhodnotit hemodynamic-

kou významnost koarktace (12, 14). 

U pacienta s renovaskulární hypertenzí by 

měla být provedena řada laboratorních testů. 

Zvýšené hladiny kreatininu, azotémie nebo 

elektrolytové odchylky, jako např. hyponat-

remie, hypokalemie a alkalóza, mohou na-

značovat renální arteriální stenózu. Hladina 

kreatininu závisí od stupně stenózy renálních 

tepen. V případě jednostranného onemoc-

nění zůstává koncentrace kreatininu v séru 

často normální v důsledku kompenzace zdra-

vou ledvinou, což může maskovat poruchu 

funkce této ledviny. Bilaterální onemocnění 

však může vést ke snížení funkce ledvin v dů-

sledku hypoperfuze. Hypokalemie, někdy 

mírná nebo přechodná, může být způsobena 

aktivací systému renin-angiotenzin-aldoste-

ron, což vede k sekundárnímu hyperaldos-

teronismu a nadměrným ztrátám draslíku 

močí (10, 13, 15). 

Současná léčba je zaměřena na kontrolu 

arteriální hypertenze ve snaze zabránit roz-

voji komplikací a poškození cílových orgánů. 

Farmakologická léčba může dosáhnout částeč-

né kontroly krevního tlaku, ale obvykle nevede 

k úplnému uzdravení. Farmakologická léčba by 

měla být řešena před jakýmkoli zvažováním 

invazivní léčby. Možnosti léčby sahají od angio

plastiky až po definitivní chirurgické zákroky, 

jako je reimplantace renální tepny a aorto-aor-

tální bypass, přizpůsobené podle konkrétní pa-

tologie a rozsahu onemocnění. Endovaskulární 

léčba pomocí stentování nebo bez něj vyléčí 

nebo sníží vysoký krevní tlak u více než polo-

viny všech postižených dětí. Chirurgický zá-

krok, pokud je nutný, by ale měl být odložen 

nejlépe do věku na prahu dospělosti. K počá-

teční léčbě patří blokátory kalciových kanálů, 

beta-blokátory a inhibitory angiotenzin kon-

vertujícího enzymu (ACE). Závažná nekont-

rolovaná hypertenze či renální poškození pak 

jsou nejčastější indikací pro invazivní řešení. 

Vzhledem ke složitosti péče pacientů s MAS je 

pro dosažení optimálních výsledků zapotřebí 

zkušený multidisciplinární tým specialistů, kte-

rý zahrnuje intervenční radiology, kardiology, 

chirurgy a nefrology (7, 10, 13, 16). 

U pacientů s invazivním managementem 

MAS se onemocnění vyskytuje v mladším vě-

ku a mívá závažnější průběh, a to na základě 

anatomických proměnných (vyšší procento 

stenózy střední aorty a větší podíl pacientů 

se stupněm stenózy renálních arterií nebo 

úplným uzávěrem), ale i počtem léků proti 

hypertenzní nemoci. Ačkoli stupeň stenózy 

střední aorty u mladších pacientů nebývá vyš-

ší, mívají větší počet větví s vysokým stup-

něm stenózy a při prezentaci bývají přítomny 

častěji známky poškození koncových orgánů. 

Předpokládá se, že příčinou selhání ledvin je 

zhoršený průtok krve ledvinami (8, 13, 16). 

Dva naše pacienty, u kterých diagnostika 

probíhala v posledních 5 měsících jsme se 

rozhodli představit za účelem upozornit na 

klinicko-radiologické možnosti a léčebnou 

strategii, které jsou u syndromu stenózy břiš-

ní aorty pro každého nového pacienta svým 

způsobem jedinečné. Vzhledem ke složitosti 

diagnostiky a léčby pacientů s MAS je pro 

dosažení optimálních výsledků zapotřebí zku-

šený multidisciplinární tým specialistů, který 

zahrnuje intervenční radiology, kardiology, 

chirurgy a nefrology. Diagnostika dětské hy-

pertenze (dominantní klinický příznak MAS) 

může být opožděná, protože děti podstupují 

rutinní měření krevního tlaku až od 3 let, jed-

nou za 2 roky a mohou se vyskytnout obtíže 

při měření u nespolupracujících dětí a inter-

pretaci naměřených hodnot krevního tlaku. 

U dětí se zvýšeným krevním tlakem je nutné 

vždy zvážit a vyšetřit možnost sekundární 

hypertenze.

Stojí za zapamatování:
	� MAS je neobvyklou, ale závažnou příči-

nou sekundární hypertenze, která probíhá 

dlouho asymptomaticky.

	� Diagnostika je často opožděná kvůli tech-

nickým problémům při měření tlaku a in-

terpretaci naměřených hodnot. 

	� Včasné rozpoznání a správná léčba má 

zásadní význam pro prevenci trvalého 

poškození cílových orgánů a pro zlepšení 

kvality života. 

	� Moderní léčba poskytovaná multidiscip-

linárním týmem dětských nefrologů, in-

tervenčních radiologů, a cévními chirurgy 

nabízí dobré dlouhodobé výsledky léčby.
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