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XIII

Předmluva

Onemocnění hrudní aorty a jejich léčba jsou tak trochu na okraji zájmu většiny klinických oborů. Domníváme 
se, že neprávem. Důvodem může být to, že závažné aortální stavy jsou často bohužel rozpoznány až tehdy, když 
nastanou vážné komplikace jako akutní disekce aorty nebo v nejhorším případě ruptura aorty, která často končí 
fatálním krvácením. V těchto situacích je nutná nákladná a náročná akutní léčba ve specializovaném centru, včetně 
urgentní operace nebo endovaskulárního výkonu. Akutní aortální stavy jsou spojeny s vysokou úmrtností. Proto je 
velmi důležitá včasná diagnóza a prevence fatálních komplikací, která se zakládá na dobré znalosti patologických 
procesů hrudní aorty. 

V České republice je ročně provedeno 650 až 700 operací a asi 140 endovaskulárních výkonů na hrudní aortě. 
Velmi pravděpodobně je přibližně stejný počet pacientů léčen konzervativně nebo není dosud diagnostikován. 
Posoudit skutečný počet pacientů s onemocněním hrudní aorty je obtížné, protože průběh většiny onemocnění 
je často dlouho asymptomatický. V posledních letech je zřejmá tendence ke zvýšení počtu operací a aortálních 
intervencí. To bezpochyby souvisí se stárnutím populace a prodloužením střední délky života, ale také s nárůstem 
počtu a kvality vyšetření pomocí zobrazovacích metod (především výpočetní tomografie, magnetické rezonance 
a echokardiografie), které vedou k záchytu postižení aorty při diagnostice jiných onemocnění. Můžeme tedy před-
pokládat, že se s pacienty s onemocněním hrudní aorty budeme setkávat častěji. 

V krátkém období posledních desetiletí došlo v kardiochirurgickém armamentáriu k obrovským změnám 
a inovacím, včetně způsobu ochrany orgánů během náhrady aorty, nových perkutánních technik, zevní opory 
aorty (Exovasc) a možností v zobrazování a diagnostice. Technologický pokrok v oblasti péče o kardiovaskulární 
pacienty změnil i populaci pacientů, kteří jsou indikováni k operační a intervenční léčbě. V posledních letech se 
výrazně zlepšily také postupy a možnosti pooperační intenzivní péče, což ve svém důsledku vede k výrazně lepším 
výsledkům, a to i v případě starších, polymorbidních nemocných. Při výkonech na hrudní aortě je nesmírně dů-
ležitá pečlivá příprava a plánování operace. Nové aortální náhrady a hybridní přístupy dnes umožňují chirurgům 
a intervenčním angiologům pracovat na delších nebo těžko dostupných segmentech aorty během jediného výkonu.

Předkládaná kniha si klade za cíl seznámit odbornou veřejnost přehledně s anatomií, patofyziologií, zobrazo-
vacími metodami a nemocemi hrudní aorty od základního mechanismu až po možnosti terapie. Věříme, že dobrá 
znalost problematiky povede ke zlepšení péče o pacienty se závažným postižením hrudní aorty na všech úrovních. 

Kniha je kolektivním dílem patnácti autorů, předních odborníků z mnoha oborů. Všem autorům patří velký 
dík za zodpovědný přístup a pečlivé zpracování dané problematiky. Chtěli bychom poděkovat také recenzentům 
prof. MUDr. Janu Pirkovi, DrSc., a prof. MUDr. Michaelu Aschermanovi, DrSc., za ochotu a podnětné připomínky. 
Nemenší dík patří nakladatelství Grada, jmenovitě paní MUDr. Michaele Lízlerové, za skvělou spolupráci a neutu-
chající optimismus při vzniku této publikace.  

Doufáme, že tato kniha splní svůj cíl a bude pomocníkem v orientaci v této stále se rozvíjející oblasti medicíny 
pro praktické lékaře, internisty, kardiology, kardiovaskulární chirurgy a odborníky na endovaskulární léčbu.

Praha, říjen 2024
doc. MUDr. Vilém Rohn, CSc., a prof. MUDr. Tomáš Grus, Ph.D.
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1  Úvod a historie chirurgické léčby
Vilém Rohn

Onemocnění velkých tepen a aorty sužují lidstvo při-
nejmenším již od starověku. První zmínka o výduti je 
v tzv. Ebersově papyru, který je datován asi do roku 1550 
před naším letopočtem (př. n. l.) a je jedním z nejstar-
ších dochovaných staroegyptských medicínských textů. 
V současné době je uložen v knihovně Lipské univerzity. 
Autor v něm mimo jiné jasně popisuje tepenné aneu
ryzma. Ačkoli v té době nebyla k dispozici žádná vhodná 
léčba, navrhuje alespoň poměrně drastickým způsobem 
(„ohněm i nožem“) předejít krvácení. 

Kolem roku 100 př. n. l. v antickém Řecku byl nejspíš 
poprvé použit pojem aneurysma (ανεύρυσμα) ve spi-
sech Rufuse z Ephesu, žáka Hippokratova. Od řeckých 
a byzantských lékařů, jako byli Galén, Antylus nebo Ae-
tios z Amidy, pocházejí první zmínky o chirurgické léčbě 
výdutí, která spočívala v  podvazu přívodných tepen 
a evakuaci trombotických hmot. Perský lékař Ibn Síná, 
známý jako Avicenna, ve svém spise Kánon medicíny 
doporučuje léčbu výdutí kompresí, incizí a kauterizací. 

Přesnější popis a anatomické studie výdutí pochá-
zejí až z poloviny 16. století od Francouzů Jeana Fernela 
a Antoina Saporta, který podrobně popsal případ pacienta 
s rupturou výdutě břišní aorty s následným úmrtím. V té 
době také Andreas Vesalius a Ambroise Paré popisují 
různé tepenné výdutě u svých pacientů. Patofyziologická 
příčina i způsob léčby jsou však zatím neznámé. 

Objev krevního oběhu učinil v roce 1615 William 
Harvey, dlouho před objevem kapilárních cév Marcellem 
Malpighim v roce 1661. Existence kapilár byla teoretic-
kým předpokladem Harveyho teorie. Objevem kapilární 
cirkulace byla odhalena mechanická povaha krevního 
oběhu a dovršeno spojení fyziologie a mechaniky krev-
ního systému.

V 18. století se problematikou tepenných výdutí za-
bývali bratři John a William Hunterovi. William Hun-
ter rozlišoval tepenné výdutě na pravé, nepravé a smí-
šené. John Hunter poznal, že příčinou vzniku výdutě je 
kombinace vysokého krevního tlaku a zeslabení cévní 
stěny. Jistý pokrok v léčbě výdutí byl učiněn na počátku 
18. století, kdy v některých případech byla provedena 
úspěšná chirurgická ligace. Až do poloviny 20. století 
byla nejrozšířenější nepřímá léčba, která měla zmírnit 
příznaky a zabránit prasknutí. To znamenalo zavedení 
cizího materiálu do aneuryzmatu za účelem podpory 
koagulace krve nebo obalení výdutě ve snaze vyvolat 
a podpořit periarteriální fibrózu k posílení stěny aneu-
ryzmatu, aby se zpomalil jeho růst. Úspěch této metody 
byl značně omezený. V roce 1893 skotský patolog Jo-
seph Coats poprvé odhalil, že příčinou většiny výdutí je 
ateroskleróza. Velkým pokrokem v léčbě bylo zavedení 
tzv. chirurgické endoaneuryzmorafie, při které byla od-
straněna „nemocná“ část výdutě aorty a byl vybudován 
tunel přes zbývající zdravou část. Tuto techniku publiko-
val poprvé v roce 1888 americký chirurg Rudolf Matas 
a byla široce používána až do padesátých let 20. století. 
Technika cévního stehu, za kterou v roce 1912 obdržel 
francouzský chirurg Alexis Carrel Nobelovu cenu za 
fyziologii a medicínu, znamenala další pokrok v cévní 
chirurgii nezbytný pro vývoj v léčbě aneuryzmat aorty.

Důležitým předpokladem úspěšných operací je doko-
nalé zobrazení anatomie a patologických změn. Barney 
Brooks v roce 1923 v St. Louis ve Spojených státech ame-
rických zobrazil injekcí jodidu sodného femoro-popli
teální tepny a zahájil tak éru klinické angiografie. V roce 
1929 portugalský lékař Reynaldo dos Santos jako první 
popsal translumbální aortografii. Tyto průkopnické 
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1 úspěchy byly na počátku dlouhého vývoje až po dnešní 
sofistikované zobrazovací metody cévního systému.

Agresivnější chirurgický přístup k léčbě výdutí aorty, 
který přinášel lepší výsledky, byl využíván až ve druhé 
polovině 20. století. Důraz se kladl na excizi výdutě aorty 
a náhradu se zajištěním distálního toku krve. V té době 
chirurgové se zkušenostmi s ošetřováním ran během 
druhé světové války začali přistupovat ke kardiovasku-
lárním onemocněním s menšími obavami a více pragma-
ticky. V roce 1944 provedli Crafoord a Nylin ve Švédsku 
první úspěšnou end-to-end anastomózu aorty po resekci 
koarktace aorty. Robert Gross v Bostonu úspěšně na-
hradil v roce 1948 resekovaný segment koarktace aorty 
arteriálním alograftem. V roce 1960 pak Oscar Creech 
vylepšil operační techniku resekce a náhrady výdutě 
aorty použitím tzv. inkluzní metody. V osmdesátých 
letech 20. století se většina chirurgů vrátila k technice 
náhrady výdutě kombinované s endoaneuryzmorafií.

Operace disekcí aorty mají svůj počátek v roce 1955 
v Houstonu v Texasu. Tehdy se pokusil Michael DeBakey 
vyřešit disekci ascendentní aorty a oblouku vytvořením 
umělého re-entry z posterolaterální torakotomie v pro-
ximální sestupné hrudní aortě, aby dekomprimoval vze-
stupnou aortu a aortální oblouk. Přibližně ve stejnou 
dobu Robert S. Shaw a spolupracovníci v Massachu-
setts General Hospital v Bostonu provedli „fenestraci“ 
v břišní aortě u pacienta s disekcí typu A a malperfuzí 
dolních končetin. Operační mortalita fenestrací byla až 
50 % a následně dalších 28 % za jeden rok při pokraču-
jící disekci nebo ruptuře aorty. Fenestrace nepravého 
lumen byla brzy považována za paliativní léčbu, protože 
neřešila obnovu integrity vzestupné aorty a aortálního 
oblouku. Bez mimotělního oběhu vyžadovaly výkony na 
vzestupné aortě a oblouku buď komplikované extraana-
tomické bypassy, nebo neúčinnou bandáž aorty. Po zave-
dení mimotělního oběhu do klinické praxe v roce 1953 
byli chirurgové schopni operovat přímo na vzestupné 
aortě. Na začátku byla nejčastěji prováděnou operací 
pro disekci typu A transsekce aorty a uzávěr nepravého 
lumen jak proximálně, tak distálně, s následnou resu-
turou aorty. Do roku 1961 provedla skupina kolem De-
Bakeyho v Houstonu 72 operací pro disekci aorty. Na 
základě toho vyvinul DeBakey svou klasifikaci disekcí 
do tří typů (viz kapitolu 6), která se používá dodnes. 

Současně se vyvíjela konzervativní léčba disekcí, 
která byla reakcí na nepříliš uspokojivé výsledky ope-
rační léčby. Wheat a Palmer zavedli do léčby princip 
„redukce pulzní vlny“, která měla slibné krátkodobé vý-
sledky. V dlouhodobém průběhu však výsledky nebyly 
uspokojivé – pouhých 52 % přežívajících při průměrném 

sledování 39 měsíců. V současné době je konzervativní 
terapie indikována pouze u nekomplikované disekce 
descendentní aorty (typ B). 

K náhradě aorty byl zpočátku používán lidský alo-
graft. Technika jeho úpravy a prezervace byla navržena 
Charlesem Hufangelem. K náhradě břišní aorty ho po-
prvé použil v roce 1951 Charles Dubost v Paříži. Později 
byl tento výkon nazýván Dubostovou operací. V roce 
1952 použili chirurgové Michael DeBakey a Denton 
Cooley v Houstonu jako první alograft k náhradě vel-
kého aneuryzmatu torako-abdominální aorty. Později 
pomocí alograftů úspěšně nahradili vzestupnou aortu 
(v roce 1956) a aortální oblouk (v roce 1957).

Revolucí, která nastartovala růst počtu úspěšných 
operací výdutí a disekcí aorty, bylo zavedení používání 
umělých cévních protéz. Arthur Voorhees z Columbia 
University v  New Yorku v  experimentu na psech na 
konci čtyřicátých a počátku padesátých let 20. století 
zjistil, že syntetická tkanina vyrobená z tzv. vinyonu N 
byla po implantaci do aorty psa pokryta hladkým rela-
tivně netrombogenním povrchem. Nový materiál byl 
po předsrážení dostatečně těsný, aby nepropouštěl krev, 
a zároveň měl adekvátní velikost pórů, aby umožňoval 
reorganizaci fibroblastů, dobře se přizpůsobil tkáním ko-
lem něj a byl biologicky inertní. Voorhees jako první za-
čal v roce 1952 rutinně používat umělé cévní protézy ze 
syntetického materiálu v klinické praxi. S prvními ručně 
šitými protézami dosahoval velkého úspěchu v tepnách 
velkého průměru s vysokými průtoky a nízkým odpo-
rem. V případě menších cév byly však výsledky do jisté 
míry zklamáním kvůli odlišnému vhojení u člověka. 
Na rozdíl od experimentu nedošlo k pokrytí endote-
liální výstelkou. Hyperplazie buněk hladkého svalstva 
v anastomózách postupně vedla k trombóze a k uzávěru. 
V případě aorty umělé cévní protézy fungovaly výborně 
a byly velmi rychle zavedeny do výroby. Ernest Stanley 
Crawford v roce 1958 publikoval práci o 317 nemocných 
s úspěšnou náhradou výdutě břišní aorty cévní protézou.

Od té doby jsou onemocnění aorty v centru zájmu 
mnoha chirurgů a  dalších specialistů. V  diagnostice 
a léčbě došlo k mnoha pokrokům od aortografie k mo-
derním neinvazivním diagnostickým metodám, jako 
je ultrasonografie, výpočetní tomografie (computed to-
mography, CT) a magnetické rezonance (MR). V aor-
tální chirurgii se používají metody mimotělního oběhu 
a řízené hypotermie. V roce 1968 Bentall a de Bono 
provedli první náhradu aortální chlopně a ascendentní 
aorty kompozitním graftem. Jejich metoda se používá 
dodnes. V roce 1983 zavedl Hans Borst techniku po-
stupné náhrady hrudní aorty s využitím tzv. elephant 
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1trunk, která se stala standardním postupem v  léčbě 
aneuryzmat hrudní aorty.

V  bývalém Československu se rozvoj chirurgie 
aorty oproti světu nijak neopozdil. Již v  padesátých 
minulého století prováděl Jan Bedrna operace tepenné 
dučeje u dětí. Operacemi hrudní aorty se ve Fakultní 
nemocnici u sv. Anny v Brně zabýval v šedesátých le-
tech minulého století Jan Navrátil. Jako první resekoval 
infrarenální aneuryzma prof. Bartoš. Jednalo se o va-
kovité aneuryzma, které nahradil aorto-aortální proté-
zou. Koncem sedmdesátých let a v osmdesátých letech 
minulého století se staly operace hrudní aorty rutinním 
programem v IKEM v Praze, hlavně díky profesoru Hej-
halovi, profesoru Hejanlovi a profesoru Pirkovi. V Cen-
tru kardiovaskulární a transplantační chirurgie v Brně 
byl pokračovatelem Jana Navrátila profesor Jan Černý. 

Chirurgie hrudní aorty s  použitím mimotělního 
oběhu a hypotermie má v současnosti velmi dobré vý-
sledky. Na druhé straně je však vysoce invazivní s vel-
kou operační zátěží pro pacienta. V posledních letech 
se provádí stále více operací endovaskulární technikou, 
zejména v oblasti descendentní a torako-abdominální 
aorty. Implantace endovaskulárních stentů do aorty sni-
žuje riziko velkých chirurgických výkonů a stává se na 
mnoha pracovištích rutinní metodou. 

Jako první rekonstrukci aneuryzmatu břišní aorty 
pomocí stentu s cévní protézou (stentgraftu) úspěšně 
provedl argentinský cévní chirurg Juan Carlos Parodi 
v Buenos Aires v roce 1990. Novou metodu nazval EVAR 
(endovascular aneurysm repair). V roce 1994 Michael 
D. Dake a kol. poprvé použili hrudní stentgraft k léčbě 
aneuryzmatu sestupné hrudní aorty u pacientů, u nichž 
se věřilo, že jsou pro konvenční otevřenou operaci příliš 
rizikoví. Rekonstrukce hrudní aorty endovaskulárním 
přístupem, tzv. TEVAR (thoracic endovascular aor-
tic repair) přinesla revoluci v léčbě a je nyní používána 
jako alternativa k otevřené operaci u většiny patologií 
hrudní aorty.

V roce 2012 napsal Denton Arthur Cooley: „Za po-
sledních 50 let jsme byli svědky nejpozoruhodnějšího 
období růstu a  vývoje v  dlouhé a  fascinující historii 
cévní chirurgie. Jako ve všem, základ dnešní moderní 
cévní chirurgie spočívá na úspěších z minulosti.“ Vývoj 
v léčbě onemocnění aorty stále pokračuje nepolevují-
cím tempem a věřím, že i my jsme a budeme svědky 
pozoruhodné éry.
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2  Embryologie, histologie a anatomie
Ondřej Naňka

2.1  Embryologie

Vývoj aorty je úzce spjat s vývojem srdce a jeho výtoko-
vého traktu. V této oblasti dochází k řadě závažných vý-
vojových vad (Fallotova tetralogie, transpozice velkých 
cév, ductus arteriosus persistens), proto se při popisu 
vývoje srdce zaměříme především na tuto oblast (Kirby 
et al., 2007; Sadler, 2023; Schoenwolf et al., 2009).

Dvě, zpočátku párové trubice, vytvářejí 22. den vý-
voje jednu lehce prohnutou srdeční trubici sestávající 
z endokardové vnitřní vrstvy obklopené zevně pláštěm 
myokardu. Mezi endokardem a myokardem je pak pří-
tomna ještě poměrně silná vrstva mezibuněčné hmoty, 
tzv. srdeční rosol. V období 4. až 7. týdne se utváří sr-
deční klička a vznikají septa, kterými je původní tubu-
lární srdce rozděleno na čtyři dutiny. Výtokový trakt 
představuje úsek navazující na primitivní komoru, ze 
kterého pak odstupuje truncus arteriosus, který ná-
sledně po septaci vytváří proximální úsek aorty a trun-
cus pulmonalis (obr. 2.1).

Jedním z mechanismů, jímž se může septum vytvá-
řet, je aktivní růst dvou tkáňových mas, jež se k sobě 
přibližují, až se spojí, čímž dojde k  rozdělení lumen 
na dva oddělené prostory (obr. 2.2A). Růst takovýchto 
tkáňových mas závisí na tvorbě a ukládání extracelulární 
matrix a na proliferaci buněk.

V 5. týdnu vývoje se ve výtokové části srdce objevují 
dvě protilehlé lišty. Tyto lišty se nacházejí na pravé horní 
stěně a na levé dolní stěně truncus arteriosus. Obě ros-
tou ve směru krevního proudu a začínají se navzájem 
spirálovitě obtáčet, pravá horní lišta doleva a levá do-
prava. Předjímají tak spirálovitý tvar budoucího septa 

(obr. 2.2B). Poté, co navzájem úplně splynou, vytvoří se 
aortopulmonální septum a rozdělí tak lumen truncus 
arteriosus na aortální a pulmonální část.

Zároveň s lištami v truncus arteriosus se objeví podél 
pravé dorzální a levé ventrální stěny conus arteriosus en-
dokardové polštářky. Tyto takzvané konusové polštářky 
rostou proti sobě, spojují se s aortopulmonálním septem 
a vzájemně splynou. Vzniklé septum rozděluje konus na 
anterolaterální část, výtokovou část pravé komory, a poste-
romediální část, výtokovou část levé komory. Na buněčné 
populaci lišt a polštářků v truncus a conus arteriosus se 
významně podílejí buňky neurální lišty (Kirby et al., 1983). 
Poruchy jejich migrace, proliferace nebo diferenciace ve-
dou ke vzniku srdečních vad, jako je například Fallotova 
tetralogie, pulmonální stenóza, perzistující truncus arte-
riosus a transpozice aorty a truncus pulmonalis.

Obě primitivní komory se začínají zvětšovat kon-
cem 4. týdne vývoje plodu. Na periferii komor přirůstá 
myokard a na vnitřním povrchu komor se tvoří trabe-
kuly a mezi nimi vklesliny. Stýkající se stěny rostoucích 
komor se k sobě přikládají, postupně splývají, a vytvářejí 
tak pars muscularis septi interventricularis. Někdy ne-
dojde k úplnému splynutí stěn a mezi komorami pře-
trvává různě hluboký zářez v oblasti srdečního hrotu.

Prostor mezi volným okrajem svalového meziko-
morového septa a srostlými endokardovými polštářky 
představuje komunikaci mezi komorami. Toto foramen 
interventriculare nad pars muscularis septi interven-
tricularis zaniká až při dokončení septace v conus ar-
teriosus. Tento otvor se uzavírá až v průběhu dalšího 
vývoje růstem tkáně ze zadního atrioventrikulárního 
polštářku podél horního okraje svalového septa. Tato 
tkáň srůstá s vyčnívající částí septa v conus arteriosus. 
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Obr. 2.1  Frontální řez srdcem člověka 30. den vývoje. Výtokový trakt je společný, truncus arteriosus není septován a ze saccus aortae odstupují jednotlivé 
aortální oblouky (A); frontální řez srdcem člověka 35. den vývoje. Ve výtokovém traktu se objevují polštářky, které se později podílejí na jeho septaci (B)
(zdroj: upraveno podle Sadler: Langmanova lékařská embryologie, 2023)
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Popsaným procesem vzniká pars membranacea septi 
interventricularis, které spojení mezi komorami uzavírá 
úplně. V tomto místě je pak lokalizována většina defektů 
interventrikulárního septa.

Základy aortální chlopně jsou patrné jako malé 
hrbolky v době, kdy je truncus arteriosus téměř úplně 
rozdělen (obr. 2.3). Tyto hrbolky nasedají na lišty tvo-

řícího se aortopulmonálního septa. V aortálním i pul-
monálním ústí je nejprve vytvořeno po jednom páru 
hrbolků. Třetí hrbolek se objevuje teprve po srůstu lišt 
tvořících aortopulmonální septum. Tyto hrbolky se po-
stupně prohlubují na svém horním povrchu a nabývají 
tvar semilunární chlopně. I k tvorbě těchto chlopní při-
spívají buňky neurální lišty.

Obr. 2.2  Septace truncus arterious na řezu v úrovni chlopní (A); septace conus et truncus arterious a uzávěr foramen interventriculare (B)
(zdroj: upraveno podle Sadler: Langmanova lékařská embryologie, 2023)

Obr. 2.3  Vývoj aortální chlopně v podélném řezu. Vznikají prohlubováním horní plochy polštářků
(zdroj: upraveno podle Sadler: Langmanova lékařská embryologie, 2023)
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2.1.1  �Klinické poznámky – 

vrozené srdeční vady
Defekt septum interventriculare v jeho membranózní 
části je nejčastější samostatně se vyskytující vrozenou 
srdeční vadou (12 : 10 000 porodů). I když se může vy-
skytovat samostatně, často se sdružuje s poruchami sep-
tace výtokové části srdce. Podle velikosti defektu může 
skrz truncus pulmonalis proudit 1,2–1,7× více krve než 
aortou. Tento defekt není někdy omezen jen na pars 
membranacea, ale zahrnuje i pars muscularis.

Fallotova tetralogie je nejčastěji se vyskytující va-
dou výtokové části srdce (9,6 : 10 000 porodů). Je způ-
sobena asymetrickým rozdělením conus arteriosus, při 
němž je septum posunuto dopředu. Tento posun vyvo-
lává čtyři defekty: a) zúžení výtokové části pravé komory 
(subpulmonální stenóza), b) velký defekt septum inter-
ventriculare, c) nasedání aorty přímo nad tento defekt, 
d) hypertrofie stěny pravé komory způsobená zvýšeným 
tlakem v pravé polovině srdce.

Přetrvávající truncus arteriosus (0,8 : 10 000 po-
rodů) je následkem poruchy srůstu lišt v conus et trun-
cus arteriosus a  jejich sestupu směrem ke komorám. 
Začátek truncus arteriosus je nerozdělený a  truncus 
pulmonalis odstupuje od aorty až po krátkém společ-
ném průběhu. Vzhledem k tomu, že se lišty, které tvoří 
aortopulmonální septum, podílejí také na tvorbě septum 
interventriculare, je perzistence truncus arteriosus vždy 
doprovázena defektem mezikomorové přepážky. Neroz-
dělený conus et truncus arteriosus komunikuje s oběma 
komorami a dostává krev z obou stran.

Transpozice velkých cév (4,8 : 10  000 porodů) 
vzniká tak, že aortopulmonální septum směřuje přímo 
ke komorám namísto normálního spirálovitého prů-
běhu. Aorta pak začíná v pravé komoře a truncus pul-
monalis v levé. Tento stav je někdy sdružen s defektem 
pars membranacea septi interventricularis a  je často 
doprovázen i otevřeným ductus arteriosus (obr. 2.4).

Na vzniku vad ve výtokové části srdce se podílejí 
poruchy proliferace a  migrace buněk neurální lišty.  
DiGeorgeův syndrom je soubor malformací podmíně-
ných abnormálním vývojem neurální lišty. Pacienti jsou 
postiženi defekty obličeje, hypoplazií thymu, dysfunkcí 
příštítných tělísek a srdečními vadami ve výtokové části 
srdce, jako například přetrvávajícím truncus arteriosus 
a Fallotovou tetralogií.

Stenóza aortální nebo pulmonální chlopně na-
stává při srůstu valvulae semilunares v různém rozsahu. 
Incidence této vady je podobná pro obě chlopně a vy-
skytuje se s frekvencí 3–4 : 10 000 porodů. Při stenóze 
pulmonální chlopně je kmen truncus pulmonalis úzký 
nebo je zcela uzavřen. Otevřené foramen ovale je pak je-
dinou výtokovou cestou z pravé poloviny srdce. Ductus 
arteriosus je vždy otevřen a zůstává jedinou cestou krve 
do plic. V případě stenózy aortální chlopně může být 
srůst valvulae semilunares tak rozsáhlý, že lumen má 
velikost špendlíkové hlavičky. Velikost samotné aorty 
je většinou normální.

Pokud semilunární chlopně srůstají úplně, vzniká 
atrezie aortální chlopně. Levostranné srdeční oddíly, 
tj. aorta, levá komora a levá předsíň, jsou výrazně hy-
poplastické. Tato anomálie je většinou doprovázena 

Obr. 2.4  Transpozice velkých cév. A - Anatomický preparát při pohledu zpředu; B - Otevřená levá komora, patrný rozsáhlý defekt interventrikulárního 
septa; C - Transpozice velkých cév kompenzovaná defektem v oblasti pars membranacea septi a perzistujícím ductus arteriosus – schéma 
(archiv autora kapitoly; preparát z Anatomického ústavu 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy)
Ao – aorta, LK – levá komora, PK – pravá komora, TP – truncus pulmonalis, VSD – ventrikulární septální defekt
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otevřeným ductus arteriosus, jímž se krev dostává do 
aorty. Aortální atrezie není jedinou z příčin syndromu 
levostranné srdeční hypoplazie. Další příčinou může být 
atresia valvulae mitralis nebo předčasný uzávěr foramen 
ovale. Společným jmenovatelem je omezení toku krve 
do levé poloviny srdce a následující nedostatečný růst 
levostranných srdečních oddílů.

2.1.2  Oblouky aorty

Arcus aortae a z něj odstupující cévy vznikají přestavbou 
saccus aorticus, ze kterého postupně odstupují jednot-
livé cévy, tzv. aortální oblouky I, II, III, IV a VI, záso-
bující odpovídající faryngové oblouky. Pátý oblouk je 
u člověka neúplný a brzy zaniká. Přestavbou aortálních 
oblouků vznikají následně cévy hlavy a krku včetně pro-
ximálních úseků arteria (a.) subclavia (obr. 2.5).

Faryngové (někdy též žaberní) oblouky, které se 
tvoří v průběhu 4. a 5. týdne vývoje, jsou zásobovány 
každý vlastní tepnou a inervovány příslušným hlavovým 
nervem. Tyto tepny, resp. aortální oblouky, odstupují ze 
saccus aorticus, který navazuje na truncus arteriosus. 
Jsou obklopeny mezenchymem faryngových oblouků 
a ústí do pravé a levé dorzální aorty. V oblasti aortál-
ních oblouků je dorzální aorta párovou cévou, kdežto 
kaudálně od tohoto místa obě dorzální aorty splývají 
v jeden kmen. Faryngové oblouky a jejich cévy se po-

stupně objevují v kraniokaudálním pořadí a postupně se 
přestavují, takže nejsou všechny přítomny současně. Ze 
saccus aorticus vystupuje aortální oblouk ke každému 
nově vytvořenému faryngovému oblouku. Celkem se 
vytváří pět párů aortálních oblouků. Tradičně se popi-
sovalo šest oblouků, ale pátý oblouk je však u člověka 
neúplný a brzy zaniká. Oblouky jsou proto v kranio-
kaudálním pořadí označovány římskými číslicemi I, II, 
III, IV a VI. V průběhu dalšího vývoje se uspořádání 
tepen mění a některé z nich zcela zanikají.

K materiálu každého faryngového oblouku přispívají 
i buňky neurální lišty a podílejí se tak na tvorbě dalších 
vrstev cévní stěny (hladká svalovina, vazivo) a regulují 
její utváření. Signály z entodermu a ektodermu, který po-
krývá oblouky, ovlivňují chování buněk neurální lišty. Na-
příklad signalizace zprostředkovaná FGF8 z ektodermu je 
klíčová pro vývoj čtvrtého oblouku. Protože utváření této 
oblasti je pravolevě asymetrické, je PITX2, klíčový gen 
pro lateralitu, exprimován v saccus aortae a sekundárním 
srdečním poli. Mezoderm oblouků ovlivňuje lateralitu 
v průběhu přestavby původních aortálních oblouků.

Okolo 27. dne větší část prvního aortálního oblouku 
mizí a pouze malá část perzistuje jako a. maxillaris. Po-
dobně zaniká větší část druhého oblouku. Třetí oblouk 
je silný; čtvrtý a šestý oblouk se v této době teprve tvoří. 
Přestože vývoj šestého oblouku není zatím dokončen, 
je vždy přítomna primitivní a. pulmonalis jako jeho 
hlavní větev.

Obr. 2.5  Přestavba aortálních oblouků jako podklad cév hlavy a krku. Primitivní uspořádání aortálních oblouků (A); aortální oblouky a dorzální aorta 
po transformaci (B); uspořádání tepen v dospělosti a vztah n. laryngeus recurrens (C)
(zdroj: upraveno podle Sadler: Langmanova lékařská embryologie, 2023)
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První a druhý aortální oblouk zaniká 29. den. Třetí, 

čtvrtý a šestý oblouk jsou silné kmeny. Výtokový trakt 
srdce (conus et truncus arteriosus) se současně rozdělil, 
takže šestý oblouk nyní odstupuje z truncus pulmonalis.

V dalším vývoji aortálních oblouků se ztrácí jejich 
původní symetrické uspořádání a vzniká definitivní asy-
metrický tvar.

Přeměna z embryonálního do výsledného stavu za-
hrnuje tyto další změny: ze třetího aortálního oblouku 
vznikají obě arterie (aa.) carotides communes a počá-
teční úsek a. carotis interna. Zbývající část a. carotis in-
terna je tvořena kraniální částí dorzální aorty. A. carotis 
externa následně vyrůstá ze třetího aortálního oblouku.

Čtvrtý aortální oblouk perzistuje na obou stra-
nách, ale jeho osud na pravé a levé straně se liší. Vlevo 
tvoří část arcus aortae v úseku mezi levou a. carotis 
communis a levou a. subclavia. Vpravo z něho vzniká 
proximální část a. subclavia dextra; její distální část je 
vytvořena pravou dorzální aortou a 7. intersegmento-
vou tepnou. Šestý aortální oblouk neboli pulmonální 
oblouk vydává důležité větve rostoucí k základům plic. 
Vpravo se proximální úsek oblouku přeměňuje na pro-
ximální část pravé a. pulmonalis, kdežto distální část 
oblouku ztrácí kontakt s dorzální aortou a zaniká. Vlevo 
distální část perzistuje během nitroděložního vývoje 
jako ductus arteriosus.

Důsledkem kaudálního posunu srdce a zániku ně-
kterých úseků aortálních oblouků je odlišný průběh ner-
vus (n.) laryngeus recurrens na pravé a levé straně. Pů-
vodně tyto větve n. vagus zásobují šestý žaberní oblouk. 
Když srdce sestoupí, obtáčejí se tyto nervy kolem šes-
tého aortálního oblouku a stoupají pak zpět k laryngu. 
Vpravo, kde pátý a distální část šestého oblouku mizí, se 
n. laryngeus recurrens otáčí okolo a. subclavia. Na levé 
straně se nerv otáčí kolem distální části šestého oblouku, 
která perzistuje jako ductus arteriosus, ze kterého poz-
ději vzniká ligamentum (lig.) arteriosum. V dospělosti se 
pak otáčí kolem oblouku aorty a lig. arteriosum (Sadler, 
2023; Schoenwolf et al., 2009).

2.1.3  �Klinické poznámky – 
vývojové vady tepen

Za normálních podmínek se ductus arteriosus 
funkčně uzavírá kontrakcí svaloviny ve své stěně krátce 
po porodu, a vzniká tak lig. arteriosum. Anatomický 
uzávěr způsobený proliferací tunica intima trvá 1–3 
měsíce. Jedna z  nejčastějších anomálií velkých cév 
ductus arteriosus patens (8 : 10 000 porodů) se vy-

skytuje obzvláště u předčasně narozených dětí, a to buď 
jako izolovaná vada, nebo vada doprovázená dalšími 
malformacemi srdce. Normálnímu uzavření brání pře-
devším ty vady, které působí velký rozdíl mezi tlakem 
v aortě a v a. pulmonalis a zapříčiňují zvýšený průtok 
skrz ductus arteriosus.

U koarktace aorty s výskytem 3,2 : 10 000 porodů je 
lumen aorty před odstupem levé a. subclavia významně 
zúženo. Podle toho, zda se zúžení aorty nachází před 
nebo za vstupem ductus arteriosus do aorty, rozlišujeme 
preduktový a postduktový typ. Příčinou zúžení aorty 
je primárně abnormální utváření tunica media násle-
dované proliferací tunica intima. U preduktového typu 
perzistuje ductus arteriosus, zatímco u postduktového 
typu, který se vyskytuje mnohem častěji, je ductus arte-
riosus zpravidla obliterovaný. U tohoto typu je vytvořen 
kolaterální oběh mezi proximální a distální částí aorty 
přes rozšířené aa. intercostales a aa. thoracicae internae, 
čímž je zásobena dolní část těla. Klinickou známkou je 
zvýšený tlak krve naměřený na pravé paži provázený 
sníženým tlakem na dolních končetinách.

Abnormální odstup a. subclavia dextra (obr. 2.6) 
vzniká, když je tato tepna tvořena jen distální částí pravé 
dorzální aorty a 7. intersegmentovou tepnou a pokud 
došlo k obliteraci čtvrtého aortálního oblouku vpravo 
a proximální části pravé dorzální aorty. Se zkrácením 
aorty mezi levou a. carotis communis a levou a. subclavia 
pak vzniká abnormální odstup a. subclavia dextra až 
za odstupem a. subclavia sinistra. Přestože její kmen je 
tvořen z pravé dorzální aorty, musí nyní tato céva (a. lu-
soria) ve střední čáře překřížit jícen, aby dosáhla k pravé 
paži. Tento stav je spojen ještě s výskytem n. laryngeus 
non-recurrens vpravo.

Při zdvojeném oblouku aorty neboli arcus aortae 
duplex perzistuje pravá dorzální aorta mezi odstupem 
7. intersegmentové tepny a jejím spojením s levou dor-
zální aortou (obr. 2.7). Cévní prstenec tak obklopuje 
tracheu a  jícen, společně komprimuje tyto struktury 
a působí obtíže při dýchání i polykání.

Arcus aortae dexter neboli pravý aortální oblouk 
vzniká tak, že levý čtvrtý oblouk a levá dorzální aorta 
jsou obliterovány a nahrazeny odpovídajícími cévami 
na pravé straně. Pokud lig. arteriosum leží na levé 
straně a prochází za jícnem, může působit polykací 
obtíže (obr. 2.8).

Arcus aortae interruptus neboli přerušený oblouk 
aorty je velmi vzácná vada (3 : 1 000 000). Je způsoben 
obliterací čtvrtého aortálního oblouku na pravé i  levé 
straně. Výsledkem je přerušení průtoku mezi obloukem 
aorty a sestupnou aortou. Vada je často provázena defek-
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Obr. 2.6  Abnormální odstup a. subclavia dextra (a. lusoria). Je tvořen distální částí pravé dorzální aorty a 7. intersegmentové tepny. Čtvrtý aortální 
oblouk vpravo a proximální část pravé dorzální aorty jsou obliterované. Se zkrácením aorty mezi a. carotis communis sinistra a a. subclavia sinistra 
vzniká abnormální odstup a. subclavia dextra. Céva ve střední čáře jde za jícnem, aby dosáhla až k pravé paži. Obvykle nepůsobí obtíže při polykání nebo 
při dýchání (dysphagia lusoria) (A, B); pohled do oblasti horního mediastina zprava, a. lusoria prochází mezi jícnem a páteří (C); nástřikový preparát, 
kde je patrný transverzální průběh tepny krkem až za jícnem zleva doprava (D); protože chybí normální průběh a. subclavia dextra, která by stáhla 
n. laryngeus recurrens kaudálně, bývá přítomen n. laryngeus non-recurrens (E) 
(archiv autora kapitoly; preparát z Anatomického ústavu 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy)
Oe – esophagus, Tr – trachea
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Obr. 2.7  Zdvojený oblouk aorty je tvořen perzistující pravou dorzální aortou mezi odstu-
pem 7. intersegmentové tepny a jejím spojením s levou dorzální aortou. Cévní prstenec 
obklopuje tracheu a jícen, společně komprimuje tyto struktury a působí obtíže při dýchání 
a polykání (A, B); embryonální podklad vady a definitivní uspořádání (C); nástřikový preparát, pohled zdola, prstencem prochází trachea i jícen (D)
(archiv autora kapitoly)

Obr. 2.8  Pravý aortální oblouk vzniká tak, že levý 4. oblouk a levá dorzální aorta jsou obliterovány a nahrazeny odpovídajícími cévami na pravé 
straně. Pokud ligamentum arteriosum leží na levé straně a prochází za jícnem, může působit polykací obtíže. Embryonální podklad vady a definitivní 
uspořádání (A, B); anatomický preparát při pohledu zleva zpředu (C); anatomický preparát při pohledu zboku zprava. N. laryngeus recurrens se vpravo 
točí okolo oblouku, kdežto vlevo kolem a. subclavia (D)
(archiv autora kapitoly)
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tem komorového septa a perzistujícím ductus arteriosus, 
což umožnuje zásobení kaudálních částí těla.

Relativně často z  oblouku odstupují nadpočetné 
větve, nejčastěji a. thyroidea ima či a. vertebralis sinistra 
(obr. 2.9) (Kaut et al., 2007).

2.2  Histologie

Aorta patří podle přítomnosti četných elastických la-
min v tunica media mezi tzv. elastické tepny (obr. 2.10). 
Funkčně slouží nejen jako pasivní prvek při toku krve, 
ale právě díky elastickému vazivu je aorta schopna udr-
žet určitou výšku krevního tlaku i při diastole. Průměrná 
tloušťka její stěny je 2,8 mm (Ohyama et al., 2018).

Tunica intima v aortě je relativně silná (cca 100 µm) 
a je tvořena plochými a protáhlými endotelovými buň-
kami, jejichž dlouhá osa směřuje paralelně s prouděním 
krve. Subendotelová vrstva vaziva obsahuje jak kolagenní, 
tak elastická vlákna a buňky hladké svaloviny. Tunica me-
dia je nejsilnější vrstvou cévní stěny a je tvořena elastinem, 

hladkou svalovinou, kolagenními vlákny a extracelulární 
matrix. Elastin je přítomen ve formě fenestrovaných 
elastických lamel, které oddělují jednotlivé vrstvy buněk 
hladké svaloviny. Fenestrace usnadňují difuzi v cévní 
stěně. Lamely jsou uspořádány koncentricky a jejich po-
čet a tloušťka souvisejí s věkem a výškou krevního tlaku. 
Při narození je aorta bez elastických lamel, kdežto v do-
spělosti je jich 40–70. V úseku vzestupné aorty je lamel 
zpravidla více (průměrně 56), kdežto v sestupné aortě 
pouze 28. U pacientů s hypertenzí se počet a tloušťka la-
mel zvětšuje. S postupujícím věkem, jak dochází k frag-
mentaci elastických membrán a jak ubývá hladké svalo-
viny, přibývá kolagenních vláken a mukoidní substance, 
což vede k věkem podmíněné dilataci a elongaci aorty.

Hladké cévní svalové buňky jsou uspořádány v níz-
kých spirálách, takže na průřezu mají cirkulární průběh. 
Tyto buňky produkují kolagen, elastin a další molekuly 
mezibuněčné hmoty. Pod vlivem růstových faktorů pro-
dukovaných endotelem mohou hladké svalové buňky 
proliferovat a migrovat blíže k tunica intima. Fibroblasty 
v tunica media přítomny nejsou. Ve střední a zevní tře-
tině tunica intima pak probíhá větvení vasa vasorum. 
Tunica adventitia je poměrně tenká vazivově elastická 

Obr. 2.9  Arteria vertebralis sinistra odstupující atypicky přímo z oblouku aorty; A – anatomický preparát srdce a oblouku aorty 9ti měsíčního plodu; 
B – vysušený preparát aorty dospělého
(archiv autora kapitoly; preparát z Anatomického ústavu 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy)
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vrstva, vazivo zde má řídké uspořádání. Obsahuje fibro-
blasty, makrofágy, a především vasa vasorum a nervi va-
sorum. Zdrojem krve pro vasa vasorum jsou větve z me-
zižeberních tepen. Vasa vasorum vyživuje zhruba dvě 
třetiny tloušťky tunica media, vnitřní třetina je zásobena 
difuzí z lumen cévy (Heistad et al., 1979). Nervi vasorum 
jsou především postsynaptická vlákna sympatiku, která 
jsou tenká a nemyelinizovaná. Tunica adventitia brání 
nadměrnému roztažení tunica media při systole srdce.

2.3  Anatomie

Aorta začíná rozšířeným úsekem neboli bulbus aortae. 
V klinické anatomii je tato oblast označována jako kořen 
aorty (aortic root). Nad aortální chlopní pokračuje jako 
vzestupná aorta (aorta ascendens), do oblouku (arcus 
aortae) a poté jako tzv. sestupná aorta (aorta descen-
dens) probíhá hrudníkem (aorta thoracica) a břišní du-
tinou (aorta abdominalis) a je ukončena bifurkací aorty 
na aa. iliacae communes v úrovni 4. bederního obratle.

2.3.1  Valva aortae a bulbus aortae

Předělem mezi levou komorou a vzestupným úsekem 
aorty je oblast aortální chlopně (obr. 2.11). Dlouho byl 
v této oblasti popisován pouze jednoduchý prstenec anu-

lus aorticus, sloužící jako fixace chlopenního aparátu 
podobně jako v případě dalších chlopní. Nicméně žádný 
fibrózní prstenec na rozhraní komory a chlopně není 
a takto tradičně užívaný termín již neodpovídá skuteč-
nosti. Jinak na tuto oblast nahlíží echokardiografista, 
jinak kardiochirurg a jinak anatom. Aortální kořen má 
díky svému hlubokému vklínění mezi mitrální chlopeň 
a svalovou část mezikomorového septa vztah ke všem 
čtyřem srdečním oddílům (Williams et al., 1995).

K aortální chlopni a oblasti bulbus aortae počítáme 
kromě tří semilunárních chlopní (valvae semilunares) 
v podobě kapsiček odstupujících na předělu komory 
také rozšíření aorty nad nimi (sinus aortae) a okolní 
vazivové a  svalové struktury, které tvoří oporu celé  
chlopni (obr. 2.12).

Semilunární úpon jednotlivých chlopní představuje 
hemodynamické rozhraní mezi komorovými a aortálními 
tlaky, rozhraní mezi svalovinou levé komory a fibroelas-
tickými tkáněmi chlopní a sinů. Všechny struktury, které 
jsou distálně od semilunárního úponu, jsou vystaveny 
arteriálním tlakům, zatímco struktury uložené proxi-
málně tlakům komorovým. Nejnižší místo úponu každé 
jednotlivé části chlopně přesahuje do levé komory a de-
finuje tzv. virtual basal ring a představuje tak vlastně část 
komory přesahující do aorty (ventricle as part of great 
artery) (obr. 2.13 a 2.14). Toto místo odpovídá místu, kde 
se echokardiograficky měří tzv. anulus aorticus. V případě 
nedomykavosti či stenózy je prstenec dislokován, v ně-
kterých případech je prstenec nemožné definovat vůbec 
(Anderson et al., 1991; Anderson, 2007; Berdajs, 2016).

Obr. 2.10  Řez stěnou aorty u dospělého. V tunica media jsou četné elastické membrány. Barveno aldehyd fuchsinem na elastiku
(archiv autora kapitoly)
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