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ÚVOD
Aneurysma břišní aorty je patologické rozšíření 

jejího průměru a je nejčastěji způsobeno ateroskle-
rózou. Nejvíce se vyskytuje u mužů vyššího věku – 
odhaduje se, že postihuje 2–5 % populace starší než 
60 let [1]. Ruptura výdutě břišní aorty je desátou 
nejčastější příčinou smrti ve vyspělých zemích. Ve 
Velké Británii zemře ročně přibližně 7 000 lidí na 
následky ruptury výdutě. Část z nich zemře ještě 
před příjezdem na operační sál. U operací ruptury 
aneurysmatu se třicetidenní úmrtnost pohybuje 
mezi 30–80 % podle pracoviště, zatímco u elektiv-
ních výkonů pouze okolo 5 % [2]. 

Jedním z úkolů vyspělých zdravotnických sys-
témů je vyhledat nemocné s aneurysmatem břišní 
aorty ještě před tím, než začne být symptomatic-
ké, a tak zvýšit šance na úspěšné operační řešení 
(endovaskulární léčba pomocí stentgraftu, ote- 
vřená chirurgická operace, laparoskopická/robo-
tická resekce výdutě). Zatímco v diagnostice rup-
tury výdutě má stále nejdůležitější roli výpočetní 
tomografie (CT) – obrázek 1, v primární diagnos- 
tice asymptoma-
tického aneurys-
matu je hlavní 
metodou sono-
grafie, především 
vzhledem k  nižší 
technické, per-
sonální nároč- 
nosti a  také ceně 
[3, 4]. „Screening“ 
starších pacientů 
na výduť břišní  
aorty již rutinně 
probíhá, např. ve 
Spojeném králov-
ství, USA a  Švéd- 
sku [5, 6].

Potenciální role ultrazvuku ve vyšetření břišní 
aorty je tedy v preventivní medicíně v odhalení 
aneurysmatu u  asymptomatického pacienta, 
v urgentní medicíně potom v diagnostice výdutě 
u  symptomatického nemocného (bolesti v  zá-
dech, boku, břiše, ischémie dolních končetin) 
a k potvrzení přítomnosti rozšíření aorty a he-
moperitonea/retroperitoneálního hematomu 
u suspektní ruptury aneurysmatu. Poprvé bylo 
použití ultrazvuku v  této indikaci popsáno již 
v roce 1966 [7], ale v posledních deseti letech se 
používá rutinně i v urgentních situacích.
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Obr. 1        �CT ruptury aneurysmatu 
břišní aorty s retroperito-
neálním hematomem

Obr. 2        �Anatomie průběhu břišní aorty 
1 – proximální část břišní aorty, 2 – střední část břišní 
aorty, 3 – distální část břišní aorty, 4 – bifurkace, 
5 – společné ilické tepny
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Obr. 5        �Příčné zobrazení distální břišní aorty s fyziologic-
kými rozměry 
1 – břišní aorta, 2 – dolní dutá žíla, 3 – stín obratlové-
ho těla

Obr. 6         �Obr. 6. Příčné zobrazení pod bifurkací aorty 
1 – společné ilické tepny, 2 – stín obratlového 
těla

ANATOMIE
Břišní aorta začíná těsně pod bránicí, v úrovni 

posledního hrudního obratle, Th12. Probíhá v re-
troperitoneu, ventrálně nebo ventrolaterálně (na 
levé straně) od obratlových těl a paralelně s dolní 
dutou žílou (obr. 2). Ve svém průběhu břišní aorta 
vydává větve pro cévní zásobení orgánů splanch-

nické oblasti – truncus coeliacus (dělící se dále na 
a. gastrica sinistra, a. hepatica communis a a. lie-
nalis), aa. mesentericae superior a inferior, renál-
ní tepny a další menší tepénky zásobující orgány 
břišní dutiny, retroperitonea a pánve. Ventrálně 
od obratlového těla L5 se břišní aorta rozděluje na 
dvě společné ilické tepny – bifurkace aorty.     

TECHNIKA VYŠETŘENÍ
1. �Výběr sondy – konvexní sonda (frekvence 

5-2  MHz), v  případě nedostupnosti konvexní 
sondy, sonda sektorová („phased array“ – frek-
vence 5-1 MHz) [8].

2. �Aortu bychom měli vyšetřit v celém průběhu, 
od bránice až k  jejímu rozdělení na společné 
ilické tepny [1].

Obr. 3        �Poloha sondy pro základní transverzální projekci 
horní části břišní aorty a vyznačené projekce 
1 – úroveň zobrazení proximální břišní aorty, 2 – 
úroveň zobrazení střední části aorty, 3 – úroveň 
zobrazení distální části aorty, 4 – úroveň zobrazení 
bifurkace aorty a odstupu ilických tepen, 5 – podél-
né zobrazení břišní aorty

Obr. 4        �Příčné zobrazení proximální břišní aorty v úrovni 
odstupu truncus coeliacus (barevný Doppler) 
1 – truncus coeliacus, 2 – větvení truncu na a. hepa-
tica a a. lienalis, 3 – břišní aorta, 4 – stín obratlového 
těla
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3. �Základním požadavkem je provést nejméně 
5 snímků aorty – příčné (transverzální) zobrazení 
proximální aorty (obr. 2, 3), příčné zobrazení 
střední části břišní aorty (obr. 2, 4), příčné zob-
razení distální břišní aorty (obr. 2, 5), příčné 
zobrazení bifurkace aorty a obou společných ilic-
kých tepen (obr. 2, 6) a podélné (longitudinální) 
zobrazení břišní aorty (obr. 2, 7) [1].

4. �Při základním zobrazení leží pacient na zádech. 
Stojíme nad pacientem nebo sedíme po jeho 
pravé straně. Stranové označení sondy (tečka, 
šipka, žlábek podle výrobce) je na pravé straně. 

5. �Nejprve umístíme sondu těsně pod processus 
xiphoideus v  transverzální pozici (viz obr. 3) 
a  zobrazíme břišní aortu, truncus coeliacus, 
dolní dutou žílu a nejvíce dorzálně, stín obratlo-
vého těla (viz obr. 4). Snižujeme nebo zvyšujeme 
hloubku zobrazení podle konstituce pacienta. 
Alternativně můžeme zahájit skenování longi-
tudinální projekcí a po nalezení pulzující aorty 
v podélném průřezu otočíme sondu do transver-
zální polohy.

6. �Sondu pomalu posouváme kaudálním smě-
rem a skenujeme břišní aortu v příčné projekci 
až k její bifurkaci. Vždy bychom měli zobrazit 
odstup truncus coeliacus, arteria mesenterica 
superior a odstup renálních tepen. Měříme opa-
kovaně průměr aorty alespoň ve dvou měřeních 
(obr. 8). 

7. �Průměr aorty je vždy měřen v nejširším místě 
a od zevního okraje stěny k protějšímu zevní-
mu okraji [9]. Zaznamenáváme skeny a měření 
všech čtyřech požadovaných úrovních.

8. �Pro operační řešení je důležitý vztah aneurys-
matu a renálních tepen – jestli výduť začíná 
pod úrovní odstupu (nízké riziko komplikací) 
nebo nad odstupem renálních tepen (zvýšená 
perioperační i  pooperační morbidita a  mor-
talita). 

9. �Skenování opakujeme v longitudinální projekci 
stejným způsobem až po viditelnou bifurkaci 
a sledujeme i průběh společných ilických tepen. 

PATOLOGICKÉ NÁLEZY
Jakékoliv rozšíření aorty nad 30 mm u  mužů 

a nad 25 mm u žen je považováno za aneurysma [1]. 
Z patologických nálezů na břišní aortě můžeme na 
ultrazvuku diagnostikovat:
a) �Aneurysma břišní aorty – může být fusiform-

ní (difuzní rozšíření průměru, často se v něm 
vyskytují tromby, je nejčastější) – obr. 9, nebo 
sakulární, vakovité – obr. 10 (je méně časté, 
vypadá jako kapsa nebo výchlipka vycházející 
z přední stěny aorty).

Obr. 8         Aneurysma břišní aorty v transverzální projekci

Obr. 7        ��Podélné (longitudinální) zobrazení střední břišní 
aorty 
�Fyziologický průměr 1,49 cm u mladé ženy. 
1 – břišní aorta, 2 – stíny obratlových těl 

Obr. 9          �Velké aneurysma břišní aorty, částečně vyplně-
né trombem a s dobře viditelným průchodným 
lumen
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b) �Disekce břišní aorty – vyskytuje se pravé lumen 
a  falešné laterální lumen. Ultrazvuk není do-
statečně přesnou metodou k  zobrazení nebo 
vyloučení disekce břišní aorty. 

ALGORITMUS
Hlavní diagnostickou otázkou u oběhově sta-

bilního pacienta s  možnou diagnózou výdutě 
břišní aorty by mělo být, jestli je průměr aorty 
větší než 3 cm nebo průměr společných ilických 
tepen větší než 1,5 cm (obr. 11) [1]. Jestliže u ambu-
lantního asymptomatického pacienta zachytíme 
náhodně aneurysma břišní aorty, jehož průměr je 
méně než 5 cm, můžeme jej dále vyšetřovat am-
bulantně (cévní chirurg). Všechna aneurysmata 
větší než 5,5 cm by měla být co nejdříve operová-
na [2]. U oběhově nestabilního pacienta musíme 
zjistit, jestli je přítomné patologické rozšíření 
aorty a dále pátrat po přítomnosti volné tekutiny 
v dutině břišní (FAST sken), případně po přítom-
nosti retroperitoneálního nebo intrapsoatického 
hematomu [10].

Algoritmus skenování – schéma 1 – je nejužiteč-
nější u stabilního nemocného, u něhož vyloučíme 
aneurysma břišní aorty a také u oběhově nestabil-
ního pacienta s nálezem výdutě břišní aorty.

U pacientů, kteří mají velké množství plynu ve 
střevě, je často břišní aorta obtížně zobrazitelná. 

Doporučujeme mírně posunovat sondou na levou 
nebo pravou stranu tak, aby bylo možné zobra-
zit průběh aorty ze semilaterální nebo laterální 
projekce [11]. Protože tvar břišní aorty je (alespoň 
přibližně) cirkulární, neovlivní změna projek-
ce měření, jestliže aorta zůstane v transverzální 
projekci. Dále můžeme aplikovat mírný tlak na 
břišní stěnu, což po nějaké chvíli vytlačí střevní 
plyn z ultrazvukového okna. Stejně tak je možné 
zkusit krouživý pohyb sondy nad bublinou střev-
ního plynu.

TIPY A TRIKY
• �Zobrazení břišní aorty je obtížné u obézních lidí. 

Zobrazení se může zlepšit při uložení pacienta 
na levý bok, čímž se mechanicky přesune část 
střev doleva.

• �Jestliže není možné aortu zobrazit zepředu, mů-
žeme použít výše popsanou laterální projekci.

• �Někdy máme problém vůbec zobrazit břišní 
aortu. Za těchto podmínek se doporučuje oto-
čit pacienta na levý bok a zobrazit břišní aortu 
z pravého subkostálního prostoru s použitím 
jater jako akustického okna. 

• �Pro základní orientaci v dutině břišní a retro- 
peritoneu je vhodné zvýšit hloubku zobrazení 
na maximum a snažit se najít stín obratlového 
těla. 

• �Častou chybou je nastavení hloubky obrazu příliš 
povrchně.

• �Odlišení aorty a dolní duté žíly:
a) �pulzace – aorta je pulzatilní, kdežto dolní dutá 

žíla se pohybuje s dechovým cyklem;
b) �lokalizace – aorta probíhá vlevo, zatímco dolní 

dutá žíla vpravo;
c) �síla stěny cévy – aorta má silnější, více echogen-

ní stěnu, někdy je možné v ní zobrazit hyper- 
echogenní sklerotické pláty. Dolní dutá žíla má 
tenčí stěnu;

d) �tvar – aorta je cirkulární na transverzálním řezu, 
dolní dutá žíla má oválný tvar;

e) �kompresibilita a  distenze – dolní dutá žíla je 
částečně stlačitelná, její průměr se zvyšuje při 
Valsalvově manévru.

• �Hrudní aorta je nejlépe zobrazena pomocí jícnové 
echokardiografie. Kořen aorty (dilatace, disekce 
typu A) je většinou velmi dobře přehledný z pa-
rasternální projekce v dlouhé ose.

• �Pro zobrazení disekce břišní aorty není ultrazvuk 
příliš přesný. Přesto je někdy falešné lumen 
viditelné a přidání barevného dopplera pomůže 
potvrdit diagnózu. Metodou volby pro potvrzení 
disekce břišní aorty (typ B) je výpočetní tomo-
grafie.

• �Moderní ultrazvukové přístroje jsou schopny 
vytvořit 3D sonografický obraz aneurysmatu [12].

Obr. 10        Podélné 
(longitudinální) 
zobrazení vakovitého 
aneurysmatu břišní 
aorty

Obr. 11        �Aneurysma břišní aorty s přechodem 
na společné ilické tepny (barevný Doppler)
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CHYBY A OMYLY
• �Záměna aorty za dolní dutou žílu, zvláště u hy-

pervolemických pacientů nebo u  nemocných 
s pravostranným srdečním selháváním.

• �Podcenění skutečného průměru aorty tím, že 
měříme jen lumen s průtokem a ne zevní průměr 
stěn aorty. Vak aneurysmatu může být částečně 
vyplněn trombem.

• �Špatná technika měření průměru aorty – není 
dosaženo přesného příčného zobrazení, ale aorta 
je skenována v šikmé projekci. 

• �Záměna artefaktu za intraluminální trombus 
a naopak.

• �Potíže nebo neúspěch při nalezení hlavních od-
stupů aorty a její bifurkace.

• �Ultrazvukové vyšetření vykazuje relativně velkou 
variabilitu mezi jednotlivými lékaři a radiogra-
fisty [13]. Je závislé na zkušenosti a počtu prove-
dených vyšetření [14].

ULTRAZVUKOVÉ VYŠETŘENÍ AORTY A EBM
Několik studií sledovalo využití ultrazvuku 

v  diagnostice aneurysmatu břišní aorty. Tayal 
zjistil 93% pozitivní prediktivní hodnotu (PPV) 

a 100% negativní prediktivní hodnotu (NPV) u dia-
gnostiky aneurysmatu břišní aorty na urgentním 
příjmu [4]. Téměř 40 % pacientů bylo ihned po 
ultrazvukovém vyšetření transportováno na ope-
rační sál a u všech byla nalezena výduť aorty. Jiná 
práce zjistila, že ultrazvuk na urgentním příjmu 
zrychlil patnáctkrát čas diagnózy proti CT (5,4 min 
vs. 83 min) [15] a také významně zrychlil interval 
do operačního řešení. Metaanalýza publikova-
ných studií doporučuje ultrazvuk jednoznačně 
jako diagnostickou metodu potvrzení/vyloučení 
aneurysmatu břišní aorty se senzitivitou 99 % 
a specificitou 98 % [16].

Preventivní ultrazvukový screening ve vel-
kých souborech pacientů ve věku 65 a 70 let uká-
zal prevalenci aneurysmatu břišní aorty 3,0 % 
u mužů [5,6] a pouze 0,5 % u žen [17]. Nezávislým 
rizikovým faktorem bylo kouření a zhruba polo-
vina výdutí v populaci již byla odhalena přede-
šlými jinými vyšetřovacími metodami [6].

VZDĚLÁVÁNÍ
Ve Velké Británii je vyšetření břišní aorty sou-

částí certifikovaného kurzu „Základy ultrazvuko-

Schéma 1        �Algoritmus UZ vyšetření břišní aorty

Zvaž jiné diagnózyPacient nestabilní

Ihned transport 
na operační sál

Pacient stabilní

Konzultuj cévního chirurga, 
zvaž CT sken nebo MRI 
angiografii k verifikaci 

anatomických poměrů – vztah 
AAA k renálním tepnám

Pozitivní – nález AAA Negativní – normální rozměry 
aorty ve všech měřeních

UZ břišní aorty podle protokolu

Pacient s anamnézou nebo symptomy, 
které ukazují na aneuryzma břišní aorty 

(AAA)
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vého vyšetření v urgentní medicíně“ („Emergency 
Medicine Ultrasound – Level 1“ – www.sonosite- 
education.com). V  České republice je vyšetření 
aorty součástí kurzů ultrazvuku v intenzivní me-
dicíně. 
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