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Aorta v doporučeních ESC 2024 a ESVS 2026



Hlavní témata v oblasti patologie břišní aorty

disekce
(vzácně v této 

oblasti) 
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ilické

aneuryzma 

AAA 
infrarenální

± iliacké

ateroskleróza
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Leriche) 

• ≥55 mm (muži), 

• ≥50 mm (ženy) 

• rychlá progrese růstu
• ≥ 40 mm 

k elektivnímu výkonu
• shaggy aorta



statiny, antihypertenziva, antiagregace

Aorta a aterosklerotické postižení

4-5: vyšší riziko embolizace,
SAPT+statin, ne DAPT



Implikace zjištění aneuryzmatu hrudní a/nebo 
abdominální aorty



Aneuryzmata hrudní a břišní aorty

Operace/TEVAR/EVAR: ≥ 60 mm (≥ 55 nízké oper. riziko)
≥ 55 mm resp. 50 u žen při očekávaném dožití > 2 roky

Sakulární: ≥ 45mm



Frekvence sledování AAA ultrasonograficky



Chirurgická vs endovaskulární léčba



AAA: endovaskulární vs chirurgická revaskul.

EVAR-first (kde anatomie dovolí) 

• personalizace

• anatomie (krček, a. iliaca) 

• neplatí: „one-size-fits-all“

• fenestrované / větvené grafty

• řešení ilických aneuryzmat

Limitace EVAR

• reintervence

• endoleaky

• potřeba doživotního sledování

Chirurgie: 
• mladší pacient 
• dlouhá životní prognóza 
• nevhodná anatomie pro EVAR 

Periprocedurální mortalita daná u většiny díky 
přít. ICHS, nicméně u stabilních nem. není 
„preventivní“ revaskularizace myokardu 
indikována - nezlepšuje přežití



2024 ESC Guidelines for the management peripheral arterial and aortic diseases
(European Heart Journal; 2024 – doi: 10.1093/eurheartj/ehae179)

Figure 5
Anatomy and aortic 
segments and upper 
normal values for 
aortic dimensions 

INTERVENCE – ANEURYZMATA 
AORTY

Obl. Valsalvova sinu:
≥ 45 mm
Aorta ascendens:
≥ 50-55 mm 
Aortální oblouk:
≥ 50-55 mm 
Aorta descendens:
≥ 55-60 mm

Abdominální aorta:
muži ≥ 55 mm
ženy ≥ 50 mm

+ aortic size index  (průměr/BSA)
+ rychlost růstu
+ lokalizace
+ etiologie (genetika, BAV, ..)



AAA  
souhrn

2024 ESC Guidelines for the management peripheral arterial and aortic diseases
(European Heart Journal; 2024 – doi: 10.1093/eurheartj/ehae179)

LevelClassRecommendations 
AIElective repair is recommended if AAA diameter is ≥55 mm in men or ≥50 mm in women. 

BI
In ruptured AAA with suitable anatomy, endovascular repair is recommended over open 
repair to reduce peri-operative morbidity and mortality. 

BIIa
Prior to AAA repair, DUS assessment of the femoro-popliteal segment, to detect 
concomitant aneurysms, should be considered. 

BIIa
In patients with AAA with suitable anatomy and reasonable life expectancy (>2 years), 
EVAR should be considered as the preferred therapy, based on shared decision-making. 

CIIb
In patients with unruptured AAA and aneurysm growth ≥5 mm in 6 months or ≥10 mm per 
year, repair may be considered. 

CIIb
Elective repair for patients presenting with a saccular aneurysm ≥45 mm may be 
considered.

BIII
In patients with AAA and limited life expectancy (<2 years), elective AAA repair is not 
recommended.  

CIII
Prior to AAA repair, routine evaluation with coronary angiography and systematic 
revascularization in patients with chronic coronary syndromes is not recommended.  

Recommendations for the management of patients presenting 
with abdominal aortic aneurysm



ESVS 2026 - Aorta
Hlavní témata:

• Endovaskulární léčba prioritně, kdykoliv 
je anatomicky schůdná. 

• Multidisciplinární přístup: centralizace v 
komplexních specializovaných centrech a 
důraz na multioborové indikační semináře 

• Doklady kvality péče na podkladě dat –
registry, reporty, dokládání kvality péče …

• hledání „neprobádaných oblastí 
evidence“ – plánování  prospektivních 
studií.

Přístup na základě charakteristik pacienta –
funkční statut a perspektivy  do/přežití.  

Eur J Vasc Endovasc Surg (2026) 71, 172—270 



ESVS 2026 / hrudní aorta
DISEKCE

TROMBUS V HRUDNÍ AORTĚ 



Periferní tepenné
postižení (PAD):

aortolické léze
(AIOD)



Aorto-ilická okluzívní nemoc / AIOD

• (asympt.) - klaudikace (hýždě, stehna) – kritická ischémie

• nad 70 let: 15%

• Lericheův syndrom (Rene Leriche 1879-1955): vysoké klaudikace + erektilní 
dysfunkce + chybějící femorální pulzace v tříslech

• diferenciálně diagnosticky: venózní klaudikace X nevaskul. příčiny (neurogenní, 
muskuloskeletální)

• Léčba: chirurgická vs endovaskulární

Frederick M, et al. Leriche syndrome. J Gen Intern Med 2010; 25(10): 1102-4



TASC II klasifikace (2007)

Norgren L, Hiatt W, Dormandy J, et al. 
Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease (TASC II)
Journal of Vascular Surgery, 45, 2007, S5-S67

endovaskulárně chirurgicky 



Aorto-ilické stenózy / okluze (AIOD)

Endovaskulární přístup

• first-line u většiny lézí (ESC trend) 

• PTA, stenty - covered, bare-metal

• CERAB – lepší anatomická rekonstrukce: 
stentgraft infrarenálně+2 stentgrafty do ilik

+ IVUS, intravaskulární lithotripse, aterektomie

Hybridní výkony

• kombinace: 
• endovaskulární + chirurgické bypassy

Chirurgie 

• aortobifemorální bypass 

• aortoilický bypass, ilikofemorální bp

• (aortoilická endarterektomie)

Indikace: 
• dlouhé TASC D léze 

• selhání endovaskulární léčby



Éra CERAB: Covered Endovascular 
Reconstruction of the Aortic Bifurcation



COBEST trial – multicentrická studie

• průchodnost Covered Stents a Bare Metal 
Stents po 5 letech, TASC II léze C/D

• CS - vyšší průchodnost než BMS 

po 18, 24, 48 a 60 měs.:

• CS: 95.1%, 82.1%, 79.9%, 74.7%

• BMS: 73.9%, 70.9%, 63% a 62.5% 

p = 0.01



Porovnání stentů – studie DISCOVER

Bare Metal Stents (BMS) versus Covered Stents (CS):

společné ilické tepny, léze > 3 cm, i „A“ léze
174 končetin (2012-2019)

Po 2 letech: 
• bez restenózy: 84,7% BMS a 89,1% CS
• bez okluze: 95% BMS a 87,4% CS

 bez rozdílu (lehčí pacienti než v COBEST)



• 9 319 pac., TASC II C/D léze

• Data ze 66 studií

Porovnání:

• SEV/ standardní endovaskulární (3204 pac.) 

• CERAB (240 pac.) 

• OS/chirurgie (5875 pac. )

• 30 denní morbidita: 9 x 10 x 15%

• 30 denní mortalita: 0,8 x 0 x 3%

• 1roční průchodnost: 90 x 88 x 96%

• 3letá průchodnost: 78 x 82 x 93 %

• 5letá průchodnost: 71 x ??? x 89% 

 větší benefity endovaskulární léčby v 30-denní morbi a 
mortalitě 

 primární průchodnost lepší u chirurgické léčby



Meta-analýza potahovaných stentů 
v aorto-ilickém řečišti

• 47 studií, většina lézí v AIC a šlo o okluze

• Stanovení superiority potahovaných stentů 
(CS)

• Technický úspěch procedury vysoký v obou 
skupinách, malá četnost komplikací 

• Průměrná doba sledování 24 měsíců

• Primární průchodnost – BMS: 84%, CS 92%

• Reintervence – BMS 10% a CS 6%  

• 8 studií porovnávajících BMS vs 
potahované stenty prokázalo superioritu CS 

(OR: 2.47; 95% CI: 1.01-6.01; p = 0.047)



Meta-analýza potahovaných stentů v aorto-
ilickém řečišti se zahrnutím dat 2020-2024

• 25 studií…… 1 983 pacientů

• ADVANTA syst., GORE VIABAHN, BeGraft
syst., LifeStream syst. 

• Průchodnost: 12 – 24 – 36 – 48 – 60 měs.

91%  85%  81%  79%  80%



Současné možnosti léčby AIOD

Endovaskulární léčba dominuje:

• CERAB – komplexní léze

• Stentgrafty pro okluze, dlouhé léze, těžké kalcifikace, 
restenózy, bifurkační léze 

• Kovové balon expandibilní stenty pro ostiální
stenózy AIC, krátké rigidní

Chirurgie – aortobifemorální bypass: nejlepší 
dlouhodobá průchodnost, ale…


