KARDIOVASKULARNA MEDICINA:
PREPORUKE ZA DIJAGNOSTIKU I LECENJE

Glavni i odgovorni urednik:
Petar M. Seferovi¢

EUROPEAN KARDIOLOSKA SEKCIJA
SOCIETY OF SRPSKOG LEKARSKOG
CARDIOLOGY DRUSTVA

Evropsko udruzenje kardiologa

PREPORUKE ZA DIJAGNOSTIKU I
LECENJE DISEKCIJE AORTE

Radna grupa za disekciju aorte

R. Erbel (predsednik),
F. Alfonso, C. Boileau, O. Dirsch, B. Eber, A. Haverich, H. Rakowski, J. Struyven,
K. Radegran, U. Sechtem, J. Taylor, Ch. Zollikofer.
Recenzenti: W. W, Klein, B. Mulder and L. A. Providencia

Prevod uz saglasnost Evropskog udruZenja kardiologa

Ruzica Maksimovi¢, Predrag Pavlovi¢, Zdravko Mijailovi¢, Slobodan Puskar

Original objavljen u Eur Heart J 2001; 22: 1642-81.

Beograd 2002



2 Kardiovaskularna medicina: Preporuke

Sadrzaj
UVOA it 2
Oboljenja zida Q0Ite .......cceeevveerreiriiirieieeneereee e 2
Nasledna oboljenja .......ccccoceevvrieniniienienieieeeee 2
Oboljenja aorte u decijem UZIaStU .......ccceevveevereeennene 4
Starenje A0TEE ...cvevveeverieieeieieeiesieeee e eee e 6
Etiologija aneurizme aorte i disekcije ........cocevrennenne 6
Klasifikacija disekcije aorte .........ccoccveveevveviervverieenennnn 7
Klasi¢na disekcija aorte (grupa 1) ....cooceeeverenenennne 8
Intramuralni hematom/krvarenje (grupa 2) ............... 8
Blaga (diskretna) disekcija aorte (grupa 3) .............. 9
Ruptura/ulceracija plaka (grupa 4) ......ccccecevvennennnn. 10
Traumatska/jatrogena disekcija aorte (grupa 5) ...... 10
Dijagnoza i leCenje aortne disekcije .......ccoovveruvreennennn. 10
Klinicke karakteristike .........ccoceoeveveriiiiincnennne, 10
Prvi dijagnosticki koraci u toku hitnog prijema ...... 11
Prve terapijske odluke ........cccccoeviivieniincieniinieienen, 12
DijagnostiCki pristup ......ccoeeeeereeriereerieieieeeeeeeeeeenes 13
Akutna disekcija aorte sa tendencijom Sirenja ........ 13
Dodatne informacije ..........cccceeveeeerieneneenienienieenne. 16
Uvod

Prema statistickim podacima o mortalitetu u evropskim
zemaljama, kardiovaskularna oboljenja su vodeci uzrok
smrti u vecini razvijenih zemalja, kao i u zemljama u
razvoju §irom svetal'.

Oboljenja aorte doprinose visokom stepenu kardio-
vaskularnog mortaliteta. Zahvaljuju¢i primeni novijih
dijagnostickih metoda, kao $to su transezofagealna
ehokardiografija (TEE), magnetna rezonanca (MR),
kompjuterizovama tomografija (computed tomography -
CT), koje se siroko primenjuju poslednjih desetak godina,
omogucena je bolja i ranija dijagnoza aortnih oboljenja,
c¢ak 1 u hitnim slucajevima. Pomenute dijagnosticke
metode su uticale i na promenu pristupa u nacinu lecenja
bolesnika, jer omogucuju brze postavljanje dijagnoze i
donogenje odluke o daljem le¢enju!* .

S druge strane, joS uvek ne postoje jedinstveni stavovi
o leCenju bolesnika s oboljenjima aorte. Zbog toga je
Evropsko kardiolosko drustvo, na osnovu misljenja i
iskustva vodeéih struénjaka u ovoj oblasti, sastavilo
slede¢e preporuke za dijagnozu i leCenje ovih bolesnika.
Postavljanje dijagnoze treba da se zasniva na klini¢koj
slici i kori§¢enju razli¢itih dijagnostickih metoda, uz izbe-
gavanje suvi$nih ponavljanja ili nepotrebne primene vise
dijagnostickih metoda. Ovde su takode iznete i preporuke
o terapijskim strategijama kod akutnih aortnih sindroma.
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Oboljenja zida aorte

Svi mehanizmi (slika 1) koji slabe zid aorte, a narocito
laminu mediju, uzrok su povecanom stresu zida $to moze
da izazove dilataciju aorte, stvaranje aneurizme koja moze
da se komplikuje disekcijom aorte ili rupturom.

Nasledna oboljenja

U ovoj grupi su tri glavna oboljenja: Marfanov sindrom.
Ehler-Danlosov sindrom i drugi porodi¢ni oblici aneur-
izme ili disekcije torakalne aorte.

Marfanov sindrom

Marfanov sindrom!”* je bolest vezivnog tkiva koja se
nasleduje autozomno dominantno, sa incidencijom od
1/5000, mada je vise od 25 odsto slucajeva sporadic¢no.
Ovaj sindrom zahvata vise sistema: kostani, o¢ni, kardio-
vaskularni, pluéni, kozu i duru. Internacionalna grupa
eksperata je 1986. godine usaglasila stavove o diferenci-
jalno-dijagnostickim kriterijumima za Marfanov sindrom,
koji su omoguc¢ili razlikovanje ovog sindroma od sli¢nih
oboljenja, poznatih kao ,,Berlinska nozologija™”. Medu-
tim, ovi kriterijumi nisu mogli da obuhvate mnoge indi-
vidualne slucajeve, tako da je predlozena njihova dopuna,
poznata kao ,,Gent nozologija”®!. Gent nozologija ima
stroze stavove u postavljanju dijagnoze Marfanovog
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Slika 1 Sematski prikaz razli¢itih etiologija oboljenja aorte koje mogu dovesti
do aortne disekcije, ukljuc¢ujuéi progresiju i regresiju bolesti

sindroma kod rodaka osobe s jasnim znacima ovog obol-
jenja. Posebna paZznja je posvecena zahvacenosti koStanog
sistema, kao glavnog kriterijuma kada je prisutno
najmanje Cetiri od osam tipi¢nih manifestacija bolesti,
zatim doprinosu molekularnih analiza u utvrdivanju dijag-
noze Marfanovog sindroma, kao i predvidanju kriterijuma
drugih oboljenja, kada se oni preklapaju sa Marfanovim
sindromom. Budu¢i da su abnormalnosti kolagena i
elastina znacajne odlike ovog poremecaja, Marfanov
sindrom se dugo smatrao za defekt elastina ili kolagena.
Medutim, studije koje su se bavile ispitivanjem protein-
skih struktura i gena jasno su pokazale odsustvo promena
u ovih bolesnika. Sakai i saradnici su izolovali novi
vanéelijski protein matriksa koji su nazvali ,,fibrilin”"),
Ovaj protein je glavni sastojak mikrofibrila koje se nalaze
u vancelijskom matriksu, kao izolovani agregati ili su
blisko vezani za fibrilska vlakna. Do danas je identifiko-
vano 100 razli¢itih mutacija u genu za fibrilin - jedan u
ovih bolesnika!'”. Mutacije su prisutne u kompletnim, kao
i u nekompletnim, oblicima Marfanovog sindroma, od
kojih su neki takode povezani sa disekcijom aorte:
Shprintezen-Goldbergov sindrom!"!, porodi¢ni ili izolo-
vani oblici aneurizme aorte!'” i , MASS” fenotip['3]. Na
ovaj nacin definisane su grupe bolesnika na osnovu
njihove molekularne strukture ,.tip - 1 fibrilinopatija”!'*.
Klinicke varijacije kod Marfanovog sindroma se samo
delimi¢no mogu objasniti velikim brojem mutacija identi-
fikovanih kod gena za fibrilin - 1, iako je kod jedne fran-
cuske porodice dokazana genetska heterogenost i ukljuci-
vanje drugog gena (MFS2 za Marfanov sindrom tip 2"
Nepoznat je procenat slu¢ajeva Marfanovog sindroma
povezanih sa mutacijama u MFS2. S druge strane, u studi-
jama koje su se bavile istrazivanjem proteinskih struku-
tura, pokazano je da izmedu 7% i 16% bolesnika sa

Marfanovim sindromom ima normalan metabolizam
a1 16,17
fibrilinal'*!”".

Sazetak

Marfanov sindrom ima vise klini¢kih oblika. Identi-
fikovan je znacajan broj mutacija gena za fibrilin - 1
(FBN - 1). Genetski kriterijumi su korisni za utvrdi-
vanje inkompletnih oblika Marfanovog sindroma.

Ehler-Danlosov sindrom

Ehler-Danlosov sindrom (EDS) je heterogena grupa
naslednih bolesti vezivnog tkiva, koje karakteriSe
povecana pokretljivost zglobova, povecana rastegljivost
koze i krhkost tkiva. Do sada je poznato jedanaest tipova
ESD. Nema pouzdanih podataka o prevalenci ESD, dok
incidenca iznosi 1/5000. Ne postoji rasna ili etnicka
predispozicijal'®!. Zahvacenost aorte se najvise sreée kod
ESD tip IV'"”! koji se prenosi dominantno autozomno. U
50 odsto slu¢ajeva zabelezene su nove mutacije''”. Prema
skorasnjoj revizije nozlogije, ESD tip IV je jedini tip ESD
koji je ,,vaskularni oblik”*”. Ovo oboljenje je uzrokovano
strukturnim defektom u prool (III) lancu kolagena tip III
kodiranog sa OL3Al genom koji je lociran na hromo-
zomu 2q3182"%,

Sazetak

Zahvacenost aorte je tipicna za Ehler-Danlosov
sindrom. Ehler-Danlosov sindrom je bolest vezivnog
tkiva, koju karakteriSe povecana pokretljivost
zglobova, povecéana rastegljivost koze i krhkost tkiva.
Ovo oboljenje je prouzrokovano strukturnim defek-
tom u proa. -1 (IIT) lancu kolagena tip III.
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Anuloaortna ektazija i porodicna disekcija aorte

Termin ,,anuloaortna ektazija” je prvi put uveden 1961.
godine od strane Ellis i saradnika a odnosi se na klinicke
manifestacije koje se vide u 5% do 10% bolesnika sa
zamenjenim aortnim zalistkom zbog regurgitacije!™. Dve
novije studije su analizirale porodi¢nu sklonost ka dilat-
aciji 1 disekciji torakalne aorte. Relativni rizik od pojave
aneurizme aorte kod bolesnikovog oca je 1,8, kod brace
10,9 a kod sestara 1,8"%. Takode se pominje i povezanost
po polu. U 38,5 odsto porodica postoji autozomna domi-
nantna transmisija, u 21,1 odsto postoji autozomna domi-
nantna ili X - povezana transmisija, a u 26,9 odsto postoji
ili autozomni ili X - povezan recesivni oblik trans-
misije®". Ovi podaci isti¢u vaznost ne samo porodiénog
nasleda nego i vrlo verovatnu genetsku heterogenost.

Do sada je identifikovano pet mutacija FBN1 gena kod
bolesnika sa sporadi¢nim ili porodi¢nim oblicima aneur-
izme ili disekcije torakalne aorte!*”), iako mogu biti
ukljuceni i drugi geni. Histoloska ispitivanja zida aorte
otkrila su nedostatak elasticnih vlakana, depozite materija
slicne mukopolisaharidima i cisticne anomalije medije,
§to se vida i u bolesnika sa Marfanovim sindromom®®.
Nisu registrovani poremecaji tip 1 i tip III kolagena ili
fibrilina u kulturama fibroblasta. Ispitivanja vlakana
mikrofibrila indirektnom imunofluoroscencijom nisu
otkrila nalaze tipicne za Ehler-Danlosov ili Marfanov
sindrom.

Sazetak

Anuloaortna ektazija se dijagnostikuje u 5-10 odsto
bolesnika kojima je izvrSena zamena aortnog zaliska
zbog regurgitacije. Postoji porodi¢na sklonost ka
dilataciji 1 disekciji torakalne aorte. Abnormalni
fibrilin ili tip I i tip III kolagen nisu prisutni.

Aneurizma i disekcija abdominalne aorte
Aneurizma i disekcija abdominalne aorte je retka pojava
pre Seste decenije starosne dobi. Veliki broj slucajeva su
simptomatski i ¢es¢e se vidaju na proksimalnom delu
aorte™”. U vige studija je zabeleZeno postojanju porodicne
sklonosti ka razvoju aneurizme abdominalne aorte™®.
Rizik kod ljudi kojima j oboleo bliski krvni rodak se
procenjuje na 11.6. ViSe bolesnika su zenskog pola, a
muskarci sa ovim poremec¢ajem su po pravilu mladi od
zena. Rizik od rupture je u visokoj korelaciji sa
porodi¢nim oboljenjem a 63% tih bolesnika su Zene, dok
su 37% muskarci®”. Segregacione analize podataka na
osnovu ispitivanja 91 porodice ukazuju da je ovo obol-
jenje u vedini slucajeva odredeno autozomnim dialelnim
lokusom i recesivnim alelom koji je uzrok oboljenja®”. U
313 slucajeva je opisan autozomno dominantni oblik
nasledivanja sa ucestalos¢u od 1/250 za bolesne alele i
penetrantno$¢u vezanom za godine ne ve¢om od 0.4°",
Ovo oboljenje je verovatno genski veoma heterogeno.
Detaljna ispitivanja naslednosti ukazuju ne samo na
zahvac¢enost abdominalne aorte ve¢ i na zahvaéenost
proksimalnih segmenata kao i drugih klinickih znakova

LA

Slika 2 Sematski prikaz longitudinalnog paraster-
nalnog preseka sa 4 nivoa merenja aortnih precnika,
za pracenje Marfanovog sindroma. LV = leva komora;
LA=leva pretkomora; 1 =aortni anulus; 2 =aortni sinu-
si; 3 = sinotubularni spoj; 4 = proksimalna ascendentna
aorta (PreStampano iz Am J Cardiol, Volume 64,
Roman MJ, Devereux RB, Kramer, Fox R, O’Loug-
hlin J. Dvodimenzionalne ehokardiografske dimenzije
aorte kod dece i odraslih, pp. 507-512, uz dozvolu
Excerpta Medica Inc.)

koji su karakteristicni za Marfan-ov ili Ehler-Danlos
sindrom. Zbog toga je tesko razlikovati ¢isto porodi¢ne
oblike aneurizme/disekcije abdominalne aorte od aneur-
izme/disekcije torakalne aorte sa abdominalnom kompo-
nentom. Ovo je potkrepljeno ¢injenicom da je do sada
jedini molekularni defekt otkriven u okviru mutacije
COL3A1 gena””. Ispitivano je mnogo gena koji kodiraju
razli¢ite oblike kolagena, fibrilina, fibrulina, mikrofibril-
nih glukoproteina, metaloproteinaza matriksa i njihovih
inhibitora, ali mutacije nisu registrovane.

Oboljenja aorte u decijem uzrastu

Preénik aorte se srazmerno povecéava starenjem. Opisane
su standardne pozicije za merenje aortnog korena kod
dece (slika 2). Takode su objavljeni nomogrami koji
povezuju veli¢inu aorte i telesnu povriinu (slika 3)P31.
Disekcija aorte je retka kod beba i dece mlade od 16
godina i nije uvek povezana sa postojanjem Marfan-ovog
sindroma ili drugim poremecajima vezivnog tkiva.
Poslednjih deset godina, samo dva takva slucaja su
opisana u okviru populacije bolesnika sa Marfan-ovim
sindromom”***, Medutim, objavljeni su slu¢ajevi disek-
cije kod beba nakon infekcije™ ili kao posledica hirurske
traume”. Balon dilatacija koarktacije aorte ili dilatacija
rekoarktacije moze da oSteti aortu i stvori aneurizmu. U
ovim slu¢ajevima, moze da se ocekuje i odreden stepen
cepanja intime kao i pojava disekcije na takvim mestima,
narocito ako je zid aorte tanak, tako da se ova pojava Cesto
sre¢e kao komplikacija kardiopulmonalnog bajpasa”®).
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Slika 3 Promene aortnog precnika u odnosu na povrsinu tela (body surface area — BSA) za 4 razlicita
nivoa prikazana na slici 2. Pogodni za pracenje i detekciju patoloskog uvecanja aorte u Marfanovom
sindromu. (Prestampano iz: Am J Cardiol, Volume 64, Roman MJ, Devereux RB, Kramer, Fox R,
O’Loughlin J. Dvodimenzionalne ehokardiografske dimenzije aorte kod dece i odraslih, pp. 507-512, uz

dozvolu Excerpta Medica Inc.)

Cak ni u Marfan-ovom sindromu disekcija aorte nije uvek
povezana sa dilatacijom aneurizme aortnog korena™! jer
disekcija moze da bude i u nedilatiranoj aorti. Ovo je
prikazano u velikim serijama operacija na srcu u dece sa
Marfan-ovim sindromom!*”. Postoje indikacije za blisku
povezanost izmedu bikuspidnih aortnih zalistaka i aortne
dilatacije Sto podstie razvoj regurgitacije, stvaranje
aneurizme i disekcije aorte.

Disekcija je opisana u sklopu koarktacije aorte, iznad i
ispod mesta koarktacije. Ova komplikacija se ne vida kod
dece, ali se javlja kao komplikacija nelec¢ene koarktacije i

povezana sa hipertenzijom. Disekcija descendentne aorte
ispod mesta koarktacije je registrovana kao komplikacija
trudnoée™!. Moze da se javi u mladih osoba, ali ne i kod
dece sa bikuspidnim aortnim zaliscima i dilatacijom
ascendentne aorte*”,

Iako je homocistinurija povezana sa fenotipom sli¢nim
Marfan-ovom sindromu, vaskularne lezije imaju trom-
boticke ili okluzivne karakteristike!*”. Nisu objavljeni
slucajevi disekcije abdominalne aorte u detinjstvu, ali je
zabeleZeno postojanje aneurizme!*¥.
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Sazetak

Standardna merenja i normogrami su korisni u anal-
izi dimenzija aortnog korena u odnosu na telesnu
povrsinu. Disekcija aorte je retka kod beba i dece.
Moze da se javi posle dilatacije koarktacije aorte i
rekoarktacije.

Starenje aorte

Normalne vrednosti precnika aorte u odraslih su
prikazane u tabeli 1. Tokom deset godina aorta se prosiri
za 1-2 mm"**"!, Faktori koji uti¢u na slabljenje zida aorte
mogu dovesti do stvaranja aneurizme. Prema La
Plasovom zakonu (6 = p X 1/2h), stres zida (c), na modelu
sa tankim zidom, je direktno proporcionalan pritisku (p) i
radijusu (1), a obrnuto proporcionalan debljini zida (h). Iz
ovih razloga su hipertenzija kao i cisti¢na nekroza medije
faktori odgovorne za nastanak oboljenja aorte®' >,

Stopa prosirenja aneurizme ascendentne aorte je oko
1.3+1.2mm/godisnje”’, a abdominalne aneurizme
3.1+3.2mm/godisnje '®Y. Zanimljivo je da su preénici
aorte u slucajevima sa i bez disekcije bili isti (6cm vs
6.4cm)>. Isto vazi i za Marfan-ov sindrom: preénici
ascendentne aorte su 7.4cm (5.6-10.0cm) u bolesnika sa
disekcijom 6.9cm (5.3-9.0cm) a u bolesnika bez disek-
cije®***7 Odnos prec¢nika aneurizme i normalne aorte
manji od 2.2 ukazuje na manji rizik od rupture abdomi-
nalne aorte®). Utvrdeno je da je odnos 2.7 prisutan kod
simptomatskih bolesnika a 3.4 u grupi sa znakovima
rupture®” §to znadi da je rizik od rupture aneurizme aorte
povezan sa precnikom aorte (tabela 2). Povecanje
precnika aorte, kod ve¢ postojece aneurizme, je manje kod
torakalne nego kod abdominalne aorte™, 3to je verovatno
u vezi sa ¢injenicom da vasa vasorum ne postoji u abdom-
inalnoj aorti'®”. Ako je prisutna disekcija aorte, odekivana
stopa prosirenja je 5-20mm za tri godine. Za nekomunici-
rajucu disekciju stopa porsirenja je 1mm/godi$nje-1 a za
komunicirajué¢u'®! 2-3mm/godisnje .

Etiologija aneurizme aorte i disekcije

Ateroskleroza je glavni uzrok aneurizme aortel**%”),

Ateroskleroza dovodi do grubog zadebljanja intime,

Tabela 1 Normalne dimentzije aorte (za odrasle)

Pre¢nik
Anulus aorte
Muskarci 2,6+0,3 cm TTE™!
Zene 2,340,2 cm TTE™!
Sinus Valsalve
Muskarci 3,4+0,3 cm TTE™!
Zene 3,0+0,3 cm TTEP
Koren aorte <3,7 cm TTEP?
Proksimalni deo ascendentne aorte
Muskarci 2,940,3 cm TTE™
Zene 2,60,3 cm TTE™!
Ascendentni deo aorte 1,4-2,1 cmym” TTE™
<3,8 cm (2,5-3,8) cT?
<3,7 cm TTE™!
Descendentni deo aorte 1,0-1,6 cm,m > TTE™!
<2,8 cm (1,7-2,8) cT?
Debljina zida
Zid aorte <4 mm cT¥!
<3 mm Angio™
<4 mm TTE™

dolazi do masivne fibroze i kalcifikacije, kao i do
povecanja koli¢ine ekstracelijskih masnih kiselina.
Integritet ovog sloja moze da bude narusen razgradnjom
ekstracelijskog matriksa od strane histiocita. U fibroznom
tkivu mogu da se razviju dodatne degenerativne promene
koje se karakteriSu smanjenjem celularnoscu i hijalin-
izacijom kolagenih vlakana. Oba mehanizma mogu da
dovedu do rupture intime, najcesc¢e na ivicama plaka.

Zadebljanje intime povecava razdaljinu izmedu
endotelnog sloja i medije, ¢ime se smanjuje snabdevanje
hranljivim sastojcima i kiseonikom. Fibroza adventicije
moze da prouzrokuje obstrukciju krvnih sudova koji snad-
bevaju male intramuralne vasa vasorum. Smanjen dotok
hranljivih materija u mediju izaziva nekrozu celija glatke
muskulature §to urzokuje istanjenje medije i sekundarnu
nekrozu. Osim toga, u mediji dolazi i do fibroze u
elasti¢nim  strukturama!®”. Sve te promene dovode do
povecane krutosti krvnih sudova i vece osetljivosti prema
silama naprezanja, Sto dovodi do stvaranja aneurizme i
disekcije, narogito u infrarenalnom delu aorte!’.

U vise od 90% bolesnika sa aneurizmom aorte, 70%
povrsine krvnog suda je zahvaéeno aterosklerozom'®®),
Ruptura je ¢es¢a u ascendentnom delu aorte (65%), dok se
u abdominalnom delu vida u 32% slucajeva. Rizik od
rupture vretenaste aneurizme torakalne aorte (61%) je
znatno ve¢i u poredenju sa rizikom od rupture abdomi-

Tabela 2 Precnici aorte u bolesnika sa aneurizmom aorte (bez disekcije ili sa disekcijom): indikacije za hirursku

intervenciju u razlic¢itim grupama bolesnika

Autori Rezultati Populacija pacijenata i metod
Lemon™” Nema razlike u pre¢niku Sa i bez disekcije (angiografija)
McDonald et al.”! >5,5 cm Marfanov sindrom — hirurgija
Roberts”"! >5,3 cm Marfanov sindrom — disekcija
White et al.l”” >6,0 cm CT
Tijon-A-Meeuw™™” 0,2-0,4 cm/godisnje Povecanje dimenzije aorte

>5 cm hirurska intervencija jer u 30% slucajeva dolazi do

rupture za manje od 2 godine
Siitsch®™ Hirurska intervencija pre nego $to dostigne 6 cm TEE
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Tabela 3 Vrste vaskulitisa koje zahvataju velike i srednje krvne sudove

78]

(1) Takayasi aorto-arteritis
(2) Arteritis dzinovskih celija
(a) Temporalni arteritis
(b) Diseminovani arteritis dzinovskih ¢elija

(c) Primarni angitis centralnog nervnog sistema (po misljenju vecine - virusna infekcija)

(3) Behcetova bolest
(4) Aortitis povezan sa reumatoidnim artritisom

(5) Inflamatorna aneurizma abdominalnog dela aorte (nepoznata etiologija - verovatno imunoloski

odgovor na lipide infiltrirane u zid aorte)

(6) Aortitis povezan sa retroperitonealnom fibrozom (Ormondova bolest)

nalne aorte!”). Ruptura aorte je nadena kod 0.9% sudajeva
iznenadne smrti. Disekcija aorte je prisutna u 62% tih
bolesnika, aterosklerotska aneurizma kod 37%, a lazna
aneurizma kod 1.6% bolesnika™®",

Glavni faktor rizika za stvaranje aneurizmi kod atero-
skleroze je hipertenzija, koja se srec¢e kod 85% bolesnika
sa rupturom aneurizme i kod 52% bolesnika sa aneurizmom
aorte ali bez rupture!®”). Faktori rizika kao §to su pusenje i
hiperholesterolemija su takode povezani sa povecanom
incidencom aneurizme aorte!®, iako 60% bolesnika imaju
nivo holesterola manji od 240mg.dl™" (6.2 mmol.I"")®,

Kod saobrac¢ajnih udesa nastalih usled velikih brzina,
15%-20% smrtnih ishoda je usled traume aorte. Oko 95%
povreda je locirano na mestu najveceg stresa, na aortnom
istmusu, a samo 5% na mestu ascendentne aorte!®”.
Povreda aorte moze da bude ograni¢ena na intimu ili da
zahvati ceo zid. Hroni¢ne aneurizme postaju simptomatske
ili rupturiraju unutar 5 godina. Ruptura aorte se razvija u
vecéine bolesnika uglavnom nakon stvaranja pseudoaneu-
rizmi koje mogu da se uvecaju i vrSe kompresiju na
okolne strukture kao §to je pluéna arterija™. Ruptura
aorte nakon traume grudnog kosa je Cesto povezana sa
kontuzijom miokarda, §to posredno moze da dovede do
sréane slabosti, infarkta miokarda i tamponade srca.

Stvaranje aneurizme kao i ruptura aorte mogu da se
pojave i nakon hirurskih zahvata na aorti, pa ¢ak i nakon
kardiopulmonalne reanimacije’' . Vantelesni DC $okovi
tokom reanimacije takode mogu da izazovu oStecenje
aorte!™. Jog jedan mogu¢i uzrok traume je kateterizacija
srca, i kao dijagnostika i kao interventna metoda’.
Disekcija aorte moze da se vidi i u bolesnika kojima je
zamenjen aortni zalistak. Vremenski interval od zamene
aortnog zaliska do disekcije znacajno varira od slucaja do
slucaja’®”". Mehanizmi koji stvaraju polja kondenzo-
vanog otpora u zidu aorte mogu biti lezije usled dzet struja
koje stvaraju poststenoti¢nu dilataciju aorte, slicnu kao
kod oboljenja zida aorte kod aortne stenoze i regurgi-
tacije. S druge strane, distalna disekcija aorte se takode
sre¢e i nakon zamene aortnog zalisk,a $to predstavlja jos
jedan faktor rizikal’®"",

Zapaljenske bolesti mogu da razore srednje slojeve
aortnog zida, §to dovodi do njegovog slabljenja;
prosirenja lumena i poveéanja zidnog stresa. Supurativni
bakterijski ili gljiviéni aortitis je redak. On moze da
prouzrokuje fokalno razaranje zida krvnog suda sa
stvaranjem aneurizme i/ili rupture. Autoimune bolesti
aorte (tabela 3) mogu ozbiljno da ugroze vaza vazorum,

smanjujuéi snadbevanje medije krvlju®). Takode, u zidu
aorte mogu da se razviju inflamatorne lezije koje se sre¢u
i kod Takayasu arteritisa. Ove inflamatorne lezije se
sastoje od upalnog infiltrata, nekroze glatkih misi¢a i
fibroblasta i fibroze zida krvnog suda'”. Zapaljenje koje
je povezano sa infektivnim oboljenjima, kao $to je aortitis
kod luesa, moze da stvori slicne patoloske promene.
Aortitis je glavna kardiovaskularna manifestacija luesa.
Uglavnom se vida u ascendentnoj aorti, ali mogu da budu
zahvaceni i distalni segmenti®”.

Reumatoidni artritis, takode, moze da prouzrokuje
aortitis, a zahvaceni segment da rupturira. Tipi¢na sekun-
darna disekcija aorte je retka. Toksi¢no oboljenje aorte se
sre¢e kod zivotinja nakon primene beta-aminoproprioni-
tril fumarata, $to dovodi do morfoloskih promena medije
sliénih mukoidnoj degeneraciji aortnog zida™'. Primena
drugih hemijskih jedinjenja takode ima potencijalnu
mogucnost da izazove nekrozu ¢elija medije u aortnom
zidu™®. Visoke doze cinka mogu da dovedu do disekcije
aorte, kao Sto je uoceno u eksperimentalnim istrazivan-
jima na Zivotinjama™!. Kod ljudi, razne droge, kao §to su
kokain i amfetamini, mogu dovesti do stvaranja aneurizmi
aorte, a u slu¢aju dugotrajnog koris¢enja, i disekcije®***!,

Sazetak

Hipertenzija je glavni faktor rizika za aortnu sklerozu
i razvoj aneurizme i disekcije aorte. PuSenje i hiper-
holesterolemija su dodatni faktori rizika. U 15-20
odsto saobracajnih udesa, zbog velikih brzina sa
smrtnim ishodom, dolazi do traume aorte koja je
Cesto udruzena sa kontuzijom miokarda. Jatrogena
disekcija aorte je Cesto povezana sa kateterizacijom
srca, angioplastikom ili hirurS§kim zahvatima. Zapal-
jenske bolesti mogu da zahvate aortu, kao §to je
sluc¢aj kod Takayasu arteritisa, luesa, Bechcetove ili
Ormondove bolesti. Kokain i amfetamini su u skorije
vreme moguci etioloski uzroci stvaranja aneurizme i
disekcije aorte.

Klasifikacija disekcije aorte

Stanford klasifikacija deli disekciju aorte na tip Aitip B
(slika 4)™*1 Tip A disekcije zahvata samo ascendentnu
aortu, dok tip B ne zahvata ascendentnu aortu. Klasi-
fikacija po De Bakeyu detaljnije deli disekciju u
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De Bakey I 11
Stanford A A

Slika 4 Sema aortne disekcije grupe 1, podeljene na tipove I, I i III po DeBakey-u. Prikazane
su i Stanford grupe A i B sa podtipovima a i b (podtip zavisi od zahvacdenosti torakalnog ili

abdominalnog dela aorte, po Reul-u i Cooley-u™)

podgrupe: tip I disekcije zahvata celu aortu, tip II zahvata
ascendentnu aortu, dok tip III disekcije zahvata descen-
dentnu aortu™®”. Prvi pokusaj dopune De Bakeyeve klasi-
fikacije dali su Reul 1 Cooley (slika 4), koji su napravili
razliku izmedu disekcije torakalne aorte od tipa III
abdominalne disekcije™®. Siroko su prihvacene i
podvrste, kao Sto su proksimalne i distalne ili ascendentne
i descendentne disekcije aorte.

Skorija ispitivanja ukazuju da intramuralno krvarenje,
intramuralni hematomi, kao i ulceracije aorte, mogu biti
znaci evoluirajué¢ih disekcija ili podvrsta tipova disekcije.
Na osnovu toga, predlozena je nova klasifikacija (sli-
ka 5)%1,

Grupa 1: Klasi¢na disekcija aorte s intimalnim flapom
izmedu pravog i laznog lumena;

Grupa 2: Ruptura medije sa stvaranjem intramuralnih

hematoma/krvarenja;

Grupa 3: Diskretna disekcija bez hematoma; ekcentri¢no
prosirenje na mestu cepanja;
Grupa 4: Ruptura plaka sa stvaranjem ulceracije u koji
prodire okolni hematom, najces¢e iz subadven-
ticijalnog dela;
Grupa 5: Jatrogena ili traumatska disekcija.

Sve grupe disekcija se mogu videti u akutnim ili
hroni¢nim fazama; hroni¢na disekcija se smatra prisut-
nom ako je proslo vise od 14 dana od akutnih tegoba ili

prve dijagnoze.

Klasic¢na disekcija aorte (grupa 1)

Akutna aortna disekcija se karakteriSe brzim razvojem
flapa intime, koji odvaja pravi od laznog lumena®"!. Usled
razlike u pritiscima, pravi lumen je uglavnom manji nego
lazni. Cepanje flapa intime je tipicno za ,,komunicirajuce”
disekcije!®. Medutim, cepanje intimalnog flapa nije uvek
prisutno tako da i ,nekomunicirajuce” disekcije nisu
neuobi¢ajen nalaz®'™. U jednoj od studija koja se
zasniva na rezultatima autopsije, disekcija aneurizme bez
cepanja intimalnog flapa bilo je u 12% od 311 uradenih
autopsija”®. Druga studija ukazuje na incidencu od 4% na
505 uradenih autopsija®”. U pracenju iznenadnih smrti,
67% bolesnika sa disekcijama nisu imali cepanja inti-
malnog flapa®’. Disekcija se moze prosiriti od obolelih
segmenata aortnog zida anterogradno ili retrogradno,
zahvatajuci usputne grane i prouzrokuju¢i dodatne komp-
likacijel®***4.

Intramuralni hematom/krvarenje (grupa 2)

Intramuralni hematom je verovatno pocetna lezija u
veéine bolesnika sa cisticnom degeneracijom medije. U
ovim slucajevima, cepanje intime nastupa posle intramu-
ralne disekcije!” . Intramuralni hematom/krvarenje
moze biti rezultat cepanja vaza vazorum koji izgledaju
zdravo, bez oSte¢enja okolne medije ili rupture obolelih
vaza vazorum'®*”®!, Kao i disekcija, hematom moze da se
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Grupa 1 [i Grupa 2 i
Grupa 3 E Grupa 4 Grupa 5

Slika 5 Diferencijacija klasa 1-5 aortne disekcije. klasa 1: klasi¢na aortna disek-
cija sa pravim i laZnim lumenom, bez medusobne komunikacije; klasa 2: intramu-
ralna hemoragija ili hematom; klasa 3: ulceracija aortnog plaka nakon rupture
plaka; klasa 4: blaga ili ogranicena aortna disekcija sa izbocenjem aortnog zida;
klasa 5: jatrogena ili traumatska diskecija izazvana separacijom intime
kateterom. (Iz ¢lanka: Svensson LG, Lahib SB, Eisenhauser AC, Butterfly JR:
Intimalni rascep bez hematoma, Circulation 99: 1331-6, 199; American Heart Asso-

ciation; objavljeno sa dozvolom.)

prosiri duz cele aorte. Oslabljeni unutrasnji zid je izlozen
izduzuju¢im silama dijastolnog vucenja, Sto moze da
dovede do cepanja intime koje je vidljivo samo pri
hirurskom zahvatu ili autopsiji. Razlike u elasti¢nosti
izmedu fibroze, adventicije i unutraSnje medije koja je
elasti¢nija moze da ima dodatnu ulogu®”. Od grupe 2,
treba da se razlikuje grupa 1 koja ima sve znakove
klasi¢ne ,,nekomuniciraju¢e” disekcije (intimalni flap,
pravi i lazni lumen, ali bez protoka u laznom lumenu
usled odsustva cepanja intime). Disekcije grupe 2 mogu
da imaju intramuralni hematom, ali mogu da se jave i kao
difuzno hemoragi¢no-intramuralno krvarenje, §to daje
utisak zadebljanja zida. Ako je prisutan intramuralni
hematom, postoji samo diskretna i veoma lokalizovana
separacija slojeva zida, koja moze da bude povrsinska ili
smestena duboko u zidu aorte.

Prevalenca intramuralnog krvarenja i hematoma kod
bolesnika sa suspektnom aortnom disekacijom, registro-
vana postoje¢im modernim dijagnostickim tehnikama,
kreée se u rasponu od 10 do 30 odsto!?**>1104,

Postoje dva tipa intramuralnih hematoma i krvarenja:

TipI ima glatku unutrasnju povrsinu, precnik je
obi¢no manji od 3,5 cm, a debljina zida je vec¢a od 0,5 cm.
Samo u jedne tre¢ine bolesnika je pozitivan ehokardio-
grafski nalaz. Prosec¢ni longitudalni precnik hematoma je
11 cm, a ultrazvuénim nalazom ne registruje se protok"’.

Tip II se javlja kod ateroskleroze. Neravna unutrasnja

povrsina sa izrazenom sklerozom aorte je karakteristiCan
nalaz; precnik aorte je ve¢i od 3,5 cm i Cesto se nalaze
depoziti kalcijuma. Prose¢na debljina zida je 1,3cm,
raspona 0,64 cm. Prostori bez eho signala se javljajuu 70
odsto ispitivanih bolesnika. Longitudalni pre¢nik ima
sli¢ne vrednosti kao kod tipa I hematoma®'!. Intramural-
nih krvarenja ima vise u descendentnoj nego u ascendent-
noj aorti”'.
Cinjenica da intramuralno krvarenje i hematom mogu
dovesti do disekcije aorte objavljena je u mnogim studi-
jama u kojima su praéeni ovakvi bolesnici”*>'*"1%4,
Akutna disekcija aorte, kao posledica intramuralnog
krvarenja i hematoma, razvija se u 28-47 odsto boles-
nika?**>!°1% Ruptura aorte se u ovih bolesnika vida u
21-47 odsto slucajeva, a regresija se javlja u 10 odsto
ispitivanih bolesnikal™**>'?"-1%4],

Blaga (diskretna) disekcija aorte (grupa 3)

Slabost zida moze da dovede do klini¢ki neupadljive slike
ili minornih oblika disekcije aorte. Opisani su i ,,suptilni”
oblici disekcije™ kao parcijalno cepanje zida krvnog
suda, pokrivenog trombima. Ako posle parcijalnog
rascepa dode do formiranja oziljka, onda se govori o
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abortivnoj, diskretnoj disekciji. Parcijalne rupture
unutrasnjeg sloja aorte omogucéavaju da krv ude u veé
oste¢enu mediju i tako prouzrokuje disekciju aortnog
zida, sa krajnjim rezultatom stvaranja drugog lumena u
zidu i rupturom ili zarastanjem u toku pracenja®”..

Ruptura/ulceracija plaka (grupa 4)

Ulceracije ateroskleroti¢nih plakova mogu da dovedu do
disekcije ili perforacije aorte!'” "% 3to je prvi put
registrovano na CT!'">'%) Novije dijagnosti¢ke tehnike -
intravaskularni ultrazvuk, spiralni CT i MR, omoguéavaju
bolju vizuelizaciju, ¢ime je olakSana dijagnoza aortne
ulceracije i omoguceno bolje sagledavanje patofizioloskih
mehanizama ovog stanja''’”). Ulceracije zahvataju descen-
dentnu torakalnu aortu, kao i abdominalnu aortu i, po
pravilu, nisu povezani s ekstenzivnom, longitudalnom
propagacijom ili zahvatanjem grana!'*”. Komplikacije na
valvulama, perikardu ili drugim krvnim sudovima su
retke. Ulceracije mogu da produ ispod granice intime,
Cesto sa bradavicastim projekcijama, slicno kao kod tipa
I intramuralnog hematoma"'*®. Kontinuirana erozija
ateroskleroticnog plaka moze vremenom da oSteti
unutrasnju elastiénu membranu''*. Mogu da se jave lazne
aneurizme, rupture aorte ili disekcijal'®"'".

Traumatska/jatrogena disekcija aorte
(grupa 5)
Traume grudnog kosa Cesto prouzrokuju disekciju ascen-
dentne aorte i/ili regije ligamentum Botalli kod aortnog

istmusa. Jatrogena diskecija aorte se retko desava pri kate-
terizaciji srca. CeSca je nakon angioplastike koarktacije

Tabela 4 Disekcija aorte - uobicajeni simptomi

Bol

Samo bol

Bol sa sinkopom

Bol sa znacima kongestivne sr¢ane slabosti
Bol sa cerebrovaskularnim insultom (§log)
Kongestivna sr¢ana slabost bez bola
Cerebrovaskularni insult bez bola
Abnormalna rendgenografija srca i pluca bez bola
Gubitak pulseva bez bola

Tabela 5 Disekcija aorte - diferencijalna dijagnoza

Akutni koronarni sindrom sa ST elevacijom i bez ST elevacije
Aortna regurgitacija bez disekcije

Aortna aneurizma bez disekcije

Misi¢no-skeleteni bol

Perikarditis

Medijastinalni tumori

Pleuritis

Plu¢na embolija

Holescistitis

Aterosklerotski ili masni embolizam

aorte kod odraslih i posle intraaortnog naduvavanja
balonal”"7>!"!112] Vecina disekcija uzrokovanih kateter-
ima je retrogradna i smanjuje se sa trombozom laznog
lumena'''?. Takode, moze se videti Sirenje disekcije iz
korena aorte u koronarnu arteriju.

Sazetak
Stanford Kklasifikacija:

Tip A— Disekcija ascendentne i descendentne
aorte;

Tip B— Disekcija descendentne aorte;
De Bakey klasifikacija:

Tip 1 — Disekcija cele aorte;
Tip 2 — Disekcija ascendentne aorte;
Tip 3 — Disekcija descendentne aorte;

Nova klasifikacija

Grupa | Klasi¢na disekcija aorte sa intimalnim
flapom izmedu pravog i laznog lumena;

Grupa 2 Ruptura medije sa stvaranjem intramu-
ralnog hematoma/krvarenja;

Grupa 3 Blaga/diskretna disekcija bez hematoma;
ekscentri¢na formacija na mestu cepanja;

Grupa 4 Ruptura plaka sa stvaranjem ulceracije u
koji prodire okolni hematom, najcesce iz
subadventicijalnog dela;

Grupa 5 Jatrogena i traumatska disekcija.

Grupe 1-5 su podgrupe Stanford ili De Bakey klasi-
fikacije

Dijagnoza i le€enje aortne disekcije

Klinicke karakteristike

Simptomi

U bolesnika sa akutnom disekcijom aorte vazno je da se
na bolest $to pre posumnja i da se dijagnoza postavi §to
pre.

Tipicni bolesnik sa aortnom disekcijom je muskarac,
starosti oko 60 godina sa anamnezom hipertenzije, koji
dolazi zbog naglo nastalog bola u grudima'*™"'!. Sledece
klinicke manifestacije (tabela 4) akutne disekcije aorte su
prisutne u 90 odsto bolesnika:

* Naglo nastao bol, maksimalnog intenziteta na pocetku
(tabela 4). Sa daljim napredovanjem procesa disekcije,
bol moze da promeni svoju lokaciju. Bol se ceSce
opisuje kao oStar nego kao cepajuci, razdiruci ili
probadajuéit'* "%, Nasuprot tome, bol kod akutnog
infarkta miokarda pocinje polako, dobija na intenzitetu i
vise je tup i opresivan po karakteru;

Kod proksimalnih disekcija, bol je obi¢no lociran
retrosternalno, dok se kod distalnih disekcija javlja
izmedu ple¢ki i u ledima;

 Hipertenzija je uglavnom povezana sa disekcijom
distalne aorte.
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Trebalo bi pazljivo dati diferencijalnu dijagnozu kod ovih
bolesnika (tabela 5). Takode, treba imati na umu i sluca-
jeve koji nemaju tipiénu klinicku sliku. Bola u grudima ne
mora biti, §to je indikativno za hroni¢nu disekciju aorte.
Do 20 odsto bolesnika sa akutnom disekcijom aorte moze
da ima sinkope bez podataka o tipicnom bolu ili
neurologkim ispadima'*'"*!. Nakon perioda bola, popus-
tanje srca moze da bude glavni simptom i uglavnom je
povezan s ozbiljnom aortnom regurgitacijom. Usled
tamponade srca, dolazi do hipotenzije i sinkope. Sinkopa
moze da bude rezultat intenzivnog bola, opstrukcije cere-
bralnih krvnih sudova ili aktivacije aortnih baroreceptora.
Cerebrovaskularne manifestacije i ishemija ekstremiteta
uz odsustvo pulsa izazvani su obliteracijom perifernih
krvnih sudova, zbog Sirenja disekcije na usce krvnog
suda, ili obliteracijom pravog lumena, zbog Sirenja laznog
lumena. Paraplegija se moze razviti iznenada, zato Sto se
interkostalne arterije procesom disekcije odvajaju od
aortnog lumena. Zahvatanje renalnih arterija dovodi do
oligurije ili anurije. Dalje napredovanje disekcije c¢e
vremenom sigurno dovesti do drugog napada bola, kao na
pocetku'"*!. Ako je disekcija rezultat traume ili jatrogena,
pravilo je da okolnosti koje su dovele do tegoba najcesce
upucuju na pravu dijagnozu, vise nego sama klinicka
slika. PoviSena telesna temperatura nije Cesta, ali moze da
se javi usled oslobadanja pirogenih substanci iz zida aorte.
Moze da traje duzi period, a takode moze da bude
pogresno protumacena kao neko drugo zapaljensko obol-
jenjel71161

Trajni abdominalni bol, poviseni nivo proteina akutne
faze, kao i povecanje laktat dehidrogenaze, ukazuju na
zahvacenost celijane arterije, $to je zabeleZzeno u osam
odsto slucajeva. Mezenteri€na arterija je zahvacena u
8-13 odsto slugajeval''*"",

Fizicki pregled
Fizicki pregled je vazan za dijagnozu, kao i za lokalizaciju
disekcije aorte. Oslabljeni puls se javlja u 50 odsto
bolesnika sa disekcijom proksimalne aorte, mada noviji
veliki registar ovih bolesnika ukazuju na manje od 20
odsto ovakvih slucajeva'*'"*!. Ove promene pulsa mogu
biti tranzitorne, usled promene polozaja intimalnog flapa.
Neuroloski deficiti (gubitak svesti, ishemicna pareza)
javljaju se u 40 odsto bolesnika sa proksimalnom disekci-
jom aorte!' "] Retko se javljaju paraliza glasnih Zica
(usled kompresije levog nervusa rekurensa), hemoptizije
ili hematemeza (usled krvarenja u traheobronhijalno
stablo ili perforacije u ezofagus)!''®, sindrom gornje
suplje vene!'"”), opstrukcija gornjih disajnih puteva usled
kompresije, Hornerov sindrom (usled kompresije gornjeg
cervikalnog simpatickog gangliona), simptomi plucne
embolije!"*”, kao i znaci ishemije mezenterijalne i renalne
arterije!>'*"'*% Ako je bifurkacija ilija¢nih arterija
okludirana, moze da se javi Lericheov sindrom s
gubitkom pulseva na obe noge.

Dijastolni Sum, karakteristiCan za aortnu regurgitaciju,
prisutan je u 50 odsto bolesnika sa proksimalnom disekci-
jom aorte!"*'">'?? " Cesto je $um veoma tih, a moze biti

bez perifernih znakova aortne regurgitacije. Znaci
zahvacenosti perikarda, kao S§to je perikardno trenje,
nabrekle vene vrata ili paradoksalni puls, uvek su
ominozan klini¢ki pokazatelj i ukazuju na potrebu za
hitnom hirur§kom intervencijom.

Pleuralni izliv moze biti posledica rupture aorte u pleu-
ralni prostor, pri ¢emu je CeSée zahvacena leva strana.
Pleurocenteza otkriva prisustvo krvi i takav nalaz je jedna
od indikacija za hitnu hirursku intervenciju. Medutim, izliv
moze da bude i znak eksudativne zapaljenske reakcije
zbog disekcije aorte, bez potrebe za daljom intervencijom.

Kod oko 30 odsto bolesnika kojima je tek kasnije
postavljena dijagnoza disekcije aorte, inicijalno su dijag-
nostikovana druga stanja - akutni koronarni sindrom,
nedisekantna aneurizma, pluéna embolija ili aortna
stenozal''>""*'* Zbog toga, ¢ak i kada tipi¢an bol u
grudima nije vodeéi simptom, kod bolesnika koji se javl-
jaju zbog neobjasnjenih sinkopa, infarkta mozga, akutnog
popustanja srca, akutne ishemije visceralnih organa, difer-
encijalno dijagnosticki dolazi u obzir disekcija aorte
(tabela 6). Kod takvih bolesnika je neophodno da se §to
pre zapocne sa dijagnostickim metodama, kako bi se
iskljucila ili potvrdila disekcija aorte.

Prvi dijagnosticki koraci u toku
hitnog prijema

Iako je neophodno da se brzo reaguje, elektrokardiogram
mora biti uraden u svih bolesnika sa sumnjivom disekci-
jom aorte (tabela 6). Elektrokardiogram pomaze u razliko-
vanju bolesnika s akutnim infarktom miokarda, u kojih
primena tromboliticke terapije moze biti od presudne
vaznosti za zivot bolesnika, od bolesnika sa disekcijom
aorte, u kojih tromboliti¢ka terapije moze da bude
fatalna!'**!. Oba stanja mogu biti prisutna u isto vreme,
zbog Sirenja diseciraju¢e membrane na usée koronarne
arterije (najcesce desne), Sto dovodi do akutne ishemije
miokarda. Takva zahvaéenost koronarnog vaskularnog
sistema moze da ima elektrokardiografske znake tipicne
za akutni infarkt miokarda, $to potencijalno zahteva
primenu tromboliticke terapije. Normalni elektrokardio-
gram je kod trec¢ine bolesnika sa zahva¢enim koronarnim
arterijama i oni uglavnom imaju nespecificne primene ST-
T segmenta!'>*!. Oko 20 odsto bolesnika sa tipom A disek-
cije ima elektrokardiografske promene koje ukazuju na
akutnu ishemiju ili akutni infarkt miokarda''”!. Takvi
bolesnici, sa suspektnom disekacijom aorte i elektrokar-
diogramom koji upucuje na ishemiju miokarda, moraju se
podvr¢ii drugim dijagnostickim metodama, pre odluke o
primeni tromboliticke terapije. Rendgenski snimak srca i
pluca nije dovoljan da bi se iskljucilo postojanje disekcije
aorte, mada proSiren medijastinum moze da ukaze na
disekcijul'*?. Buduéi da kod svih bolesnika sa akutnom
ishemijom miokarda nije moguce primeniti sve dijagnos-
ticke procedure, kod nekih je sasvim moguca pogresna
primena tromboliticke terapije.
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Tabela 6 Pocetno leCenje bolesnika sa sumnjom na disekciju aorte

Preporuke Klasal Klasa Il KlasaIIl Nivo dokaza
1. Detaljna anamneza i kompletan fizicki pregled (kada god je to moguce) ° C
2. Intravenska linija, uzorak krvi (CK,TnT(I), mioglobin, WBC, D-dimer, hematokrit, LDH) ° C
3. EKG: dokaz ishemije ° C
4. Pracenje frekvencije srca i krvnog pritiska o C
5. Resavanje bola (morfijum) o C
6. Smanjenje sistolnog krvnog pritiska upotrebom beta blokatora (i.v. primena) o C
7. Prevoz do jedinice intenzivne nege ° C
8. Kod bolesnika sa teSkom hipertenzijom dodati vazodilatator o C

(i.v. natrijum-nitroprusid titrirati do krvnog pritiska 100-120 mmHg)
9. Kod bolesnika s opstruktivnom bolesc¢u pluca sniziti krvni pritisak blokatorima ° C
kalcijumovih kanala
10. U pacijenata sa suspektnom disekcijom aorte, pre davanja tromboliticke terapije, ° C
uraditi vizuelizacione dijagnosticke procedure
11. Rendgenografija srca i pluc¢a ° C

Uloga rendgenskog snimka srca i pluca nije sasvim
jasna (tabela 6)"*Y. Rendgenski snimak ukazuje na
patolodki nalaz kod od 60 odsto!'™ do 90 odsto!"!
bolesnika sa suspektnom aortnom disekcijom, Sto dopri-
nosi kona¢noj dijagnozi. Treba imati na umu da, kod
bolesnika sa nestabilnim opstim stanjem, rendgenski
snimak srca i plu¢a moze da oduzme dragoceno vreme.

Laboratorijske analize mogu pokazati povecanje C-
reaktivnog proteina, umerenu leukocitozu, kao i umereno
povecanje mleéne kiseline i lakti¢ne dehidrogenaze!'*”!,
Savremena laboratorijska dijagnoza disekcije aorte,
takode, ukljucuje nalaz povisene koncentracije teSkog
lanca miozina glatke muskulature!' >,

Prve terapijske odluke

Kod svih bolesnika sa sumnjivom disekcijom aorte treba
uraditi jednu od dijagnostickih metoda koje ¢e biti razma-
trane. Cilj ovakvog pristupa jeste iskljuciti moguénost
greSke koja moze nastati zbog nepravilnog terapijskog
pristupa ukoliko je prisutno neko drugo oboljenje!'*®. U
pripremi za dijagnosticke preglede, bolesnik mora da se
zbrine u jedinici intenzivne nege radi stalnog pracenja
njegovog stanja (tabela 6). S obzirom na to da je nadok-
nada tecnosti Cesto veoma vazna zbog hemodinamske
ugrozenosti bolesnika, neophodna je primena infuzija u
posebnoj venskoj liniji. Kod nestabilnih bolesnika treba
direktno pratiti arterijski pritisak preko arterijske linije
postavljene u desnoj radijalnoj arteriji. Ako se sumnja na
zahvacenost brahiocefalicnog stabla (Sto se retko vida),
arterijska linija se postavlja s leve strane. Potrebno je
iskljuciti pseudohipotenziju usled opstrukcije grana
aortnog luka, Sto se proverava merenjem pritiska na obe
ruke.

Dok se ¢eka na rezultate pregleda, neophodno je da se
kontroliSe bol i sniZzava sistolni krvni pritisak na vrednosti
izmedu 100 i 120 mmHg (tabela 6). Morfijum-sulfat je
najpouzdaniji preparat za kontrolu bola. Blokatorima beta
receptora uspesno se snizava kontraktilnost leve komore
(dP/dt), koja moze da utice na povecanje stresa arterijskog

zida. Intravenski primenjeni blokatori beta receptora, kao
§to su propranolol (0,05-0,15 mg/kg telesne tezine na
svakih 4 do 6h"*") ili esmolol (koji se daje u pocetnoj
dozi saturacije od 0,5 mg/kg ' u toku 2-5 min, a nakon
toga infuzija 0,10-0,20 mg/kg ' min "), takode su korisni
u terapiji. Treba imati na umu da je maksimalna koncen-
tracija esmolola samo 10mg.ml" i da njegova infuzija pri
maksimalnoj dozi od 0.3 mg kg 'min"' predstavlja znaca-
jno optere¢enje volumenom. Metorpolol i atenolol se
takode mogu dati intravenski, ali imaju duzi poluZzivot.
Labetolol, preparat koji blokira i alfa i beta adrenergicke
receptore, takode se moze primeniti u bolesnika sa disek-
cijom aorte. U bolesnika sa potencijalno smanjenom toler-
ancijom na blokatore beta receptora (bolesnici sa bronhi-
jalnom astmom, bradikardijom, znacima popustanja srca),
esmolol je lek izbora zbog kraceg poluzivota. Nema pouz-
danih podataka koji bi ukazali na potrebu primene antag-
onista kalcijuma u ovih bolesnika, ali se diltiazem, vera-
pamil ili nifedipin koriste u sniZavanju arterijskog
pritiska, narocito u bolesnika sa bronhijalnom astmom.

Ako blokatori beta receptora nisu dovoljni za sniza-
vanje arterijskog pritiska, vazodilatatori su idealni kao
dodatna terapija. Posto vazodilatatori mogu da povecaju
kontraktilnost leve komore, uvek ih treba kombinovati sa
blokatorima beta receptora (tabela 6). Dok su blokatori
beta receptora dovoljni kod umereno povisenog arteri-
jskog pritiska, kod teze hipertenzije moguca je i kombi-
nacija sa intravenski primenjenim natrijum-nitro-
prusidom. Poletna doza je 0.25 pg/kg 'min'. Sistolni
pritisak treba da bude od 100 do 120 mmHg. Nacin sniza-
vanja arterijskog pritiska treba modifikovati u slucaju
nastanka oligurije ili neuroloskih simptoma.

U bolesnika sa normalnim ili, ¢ak, snizenim sistolnim
pritiskom na prijemu, treba da se iskljuci smanjenje volu-
mena zbog prisustva krvi u laznom lumenu, pleuralnom ili
perikardnom prostoru. Bolesnici sa ozbiljnom hemodi-
namskom nestabilno$¢u (tabela 7) moraju odmah da se
intubiraju. U sklopu preoperativne procene treba uraditi
transezofagealnu ehokardiografiju (TEE) koja daje pouz-
dane rezultate™'?*. Ako stanje pacijenta zahteva da se
dijagnoza postavi Sto pre, moze da se uradi transtorakalna
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Tabela 7 Terapija hemodinamski nestabilnih bolesnika sa sumnjom na disekciju aorte

Preporuke Klasa I Klasa I  Klasa Il Nivo dokaza
1. Teska hemodinamska nestabilnost: intubacija i ventilacija ° C
2. TEE kao samostalna dgijagnosti¢ka procedura - konsultovati hirurga ° C
3. Hirurska terapija na osnovu nalaza tamponade srca videne na TEE ° C
4. Perikardiocenteza (smanjuje intraperikardni pritisak - ponovljeno krvarenje) o C

ehokardiografija (TTE). Medutim, ova metoda ne daje
dovoljno kvalitetnu informaciju, osim u bolesnika sa
tamponadom srca, koja je indikacija za sternektomiju i
eksplorativnu hirurugiju bez dalje dijagnostike. Perikar-
diocenteza, kao inicijalni korak, moze da bude Stetna
(tabela 7) zato Sto smanjuje intraperikardni pritisak i moze
da prouzrokuje ponovno krvarenje!'?”).

Sazetak

Diskecija aorte ima razlicite klini¢ke slike. Vazno je
da se posumnja na disekciju aorte i da se Sto pre
sprovedu dijagnosticke procedure.

Neophodno je da se prati srcana frekvencija i krvni
pritisak. Terapiju treba poceti blokatorima beta recep-
tora i lekovima za snizavanje arterijskog pritiska, uz
sedative 1 analgetike. Potreban je stalni nadzor
bolesnika. Nadoknada tecnosti moze da bude vazna.
Poseban venski pristup koristi se za snizavanje
krvnog pritiska. Ako je potrebno, poceti sa bloka-
torima beta receptora, uz natrijum-nitroprusid.

U slucaju hemodinamske nestabilnosti, bolesnik
treba da se intubira i pripremi za operativni zahvat.
Transezofagealna ehokardiografija se moze uraditi
pre daljeg transfera bolesnika ili u sklopu preopera-
tivne pripreme.

Dijagnosti¢ki pristup (tabela 8)

Akutna disekcija aorte sa
tendencijom Sirenja

Osnovna informacija: potvrda dijagnoze

Osnova za postavljanje dijagnoze disekcije aorte jeste
dokazivanje rascepa (flap) intime koji razdvaja dva
lumena. Ako je lazni lumen potpuno tromboziran,
centralno pomeranje rascepa intime, kalcifikacija ili sepa-
racija slojeva intime (tabela 9) mogu se smatrati defini-
tivnim znacima disekcije aorte!..

Nekoliko metoda moze da potvrdi dijagnozu sa
velikom ta¢nos¢u. U velikom internacionalnom registru
bolesnika sa disekcijom aorte (International Registry of
Aortic Dissection - IRAD), prvi dijagnosticki korak je bila
transtorakalna i transezofagealna ehokardiografija u 33%
bolesnika, CT u 61%, MR u 2% i angiografija u 4% "*". U
56% bolesnika TTE/TEE su bile koriS¢ene kao druga
metoda, CT je bio kori$¢en kao druga metoda u 18%, MR
u 9%, a angiografija u 17% bolesnika. Da bi se postavila

Tabela 8 Ciljevi dijagnosti¢kih metoda

Potvrda dijagnoze

Klasifikacija disekcije/oznaciti veli¢inu

Izdiferencirati pravi od laznog lumena

Lokalizovati rascep intime

Odvojiti komuniciraju¢u od nekomuniciraju¢e disekcije

Proceniti zahvacenost grana aorte (ukljucujuci i koronarne arterije)
Otkriti 1 odrediti stepen aortne regurgitacije

Utvrditi postojanje ekstravazacije (periaortni ili medijastinalni he-
matom, pleuralni ili perikardni izliv)

dijagnoza disekcije aorte, u proseku je koris¢eno 1,8
metoda. U slucajevima gde su koriS¢ene tri dijagnosticke
metode, CT je primenjivan u 40%, MR u 30% i
angiografija u 21% slu¢ajeva!*".

Odluka za izbor odredene metode zavisi od dva glavna
faktora:

e Postojanje i pristupacnost metode;

o [skustvo osoblja intenzivne nege i osoblja koje rukuje
izabranim metodama.

Bolesnici sa disekcijom aorte obi¢no se zbrinjavaju u
odeljenjima intenzivne nege bolnica u unutrasnjosti, gde
¢esto nema uslova, kao ni aparature za ove dijagnosticke
metode. Ako se posumnja na disekciju aorte, bolesnik
treba da se hitno transportuje u centar koji ima mo-
gucnosti za interventne procedure i hirurSku intervenciju.
Svaka ustanova bi trebalo da postavi uputstva za brzu
dijagnozu disekcije aorte, na osnovu svojih mogucnosti.
Koris¢enje dve ili tri dijagnosticke metode za postavljanje
dijagnoze ponekad je suvisno i gubi se dragoceno vreme.
Sto se ti¢e definitivne dijagnoze, samo su iskusni lekari u
moguénosti da smanje broj neta¢nih dijagnoza, narocito
kada disekcija nije iz grupe 1, nego iz grupe 2—4""7131,
Ima malo podataka o senzitivnosti i specifi¢nosti razli¢i-
tih dijagnosti¢kih metoda!**"**]. Kod disekcija iz grupe 3,
jedino aortografija, a ne TEE, CT ili MR, moze otkriti
postojanje diskretne disekcije aorte!™.

Mesto ulaznog rascepa i prostiranje oboljenja

Cilj svake terapijske metode, na primer postavljanje stenta
ili ugradnja grafta, jeste da okludira pocetno mesto
cepanja intime, jer je veoma vazno da se ono prvo
lokalizuje. Cesto se vidi nekoliko mesta ulaznog
rascepa”. Razlika u pritiscima izmedu pravog i laznog
lumena potiskuje krv iz pravog u lazni lumen i obrnuto, te
se mogu registrovati strujanja u vise pravaca”. Cepanje
intime se moze videti primenom TTE, TEE, CT, MR i
angiografije!*®’. Primenom pulsnog i kontinuiranog
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Tabela 9 Razlika izmedu ateroskleroticne aneurizme aorte i disekcije aorte

Aneurizma ateroskleroti¢ne

Disekcija aorte

aorte

Pre¢nik aorte T T

Debljina zida M normalna, osim kod:
intramuralnog hematoma
i intramuralne hemoragije

Endotelna povrsina hrapava glatka

Stvaranje tromba lumen lazni lumen

Flotiraju¢i tromb ++ lazni lumen

Ekscentri¢ne intimalne kalcifikacije (+) ++

Znaci usporenog protoka Cesto u lumenu lazni lumen

Tabela 10 Razlika izmedu komunicirajuce i nekomunicirajuée disekcije aorte

Komuniciraju¢a disekcija

Nekomunicirajuca disekcija

Cepanje intime

Protok u laznom lumenu

Periodi¢ne kretnje intimalnog flapa
Veliki protok u laznom lumenu

Bez/ili nepotpuni tromb u laznom lumenu

Intaktna intima

Nema protoka u laznom lumenu

Bez/ili smanjeno treperenje intimalnog flapa
Smanjen protok, EHO: spontani kontrast

Tromb u laznom lumenu (kompletni ili nekompletni)

Tabela 11 Disekcija aorte: razlika izmedu pravog i laZnog lumena

Pravi lumen

Lazni lumen

Veli¢ina

Pulzacije

Smer protoka

Lokalizacija u aortnom luku
Znaci sporog protoka
Tromb

pravi<laznog

sistolna ekspanzija

sis. anterogradni protok
unutrasnja kontura
retki

retko

lazni>pravog

sistolna kompresija

redukovan ili odsustvo sis. anterogradnog protoka ili retrogradni protok
van konture

Cesti; zavisi od stepena komunikacije

Cesto; zavisi od stepena komunikacije

Dopplera moze se proceniti razlika u pritiscima izmedu
pravog i laznog lumena.

Procena prostiranja promena moguca je samo na
osnovu ultrazvucnog pregleda, najbolje u kombinaciji sa
intravaskularnim ultrazvukom. Zbog slabog kvaliteta
slike, ne moze se koristiti dupleks abdominalna sono-
grafija kao jedina metoda kod nejasnih sluc¢ajeva. Od svih
ultrazvuénih tehnika, intravaskularni ultrazvuk ima
najveéu preciznost!'*'*"'*!! jer eliminige ,,slepu tacku” u
ascendentnoj aorti ili u abdominalnom delu aorte, §to je
ranije ogranicavalo uspeh pregleda. Prostiranje disekcije
se moze prikazati neinvazivnim metodama, kao §to su CT
i MR ili invazivnom metodom, angiografijom.

Klasifikacija disekcije aorte

Na osnovu debljine zida i rascepa intime, moze se odred-
iti pocetna i1 krajnja tacka disekcije. U zavisnosti od
protoka u laznom lumenu ili Sirenja rascepa intime, mogu
da se razlikuju komuniciraju¢e i nekomunicirajuce disek-
cija aorte (tabele 10, 11]. Komunikacija je prisutna kada
se u laznom lumenu registruje protok sa smerom napred,
sa smerom nazad ili zakasneli protok. U akutnim komuni-
ciraju¢im disekcijama rascep intime moze da se Zivo
kre¢e tokom sréanog ciklusa. Ovi pokreti i protok su

smanjeni ili odsutni kada nema komunikacije. U zavis-
nosti od stepena komunikacije, moze do¢i do stvaranja
tromba'®**. Spontani kontrast na ultrazvu¢nom pregledu
ukazuje na smanjeni ili odsutni protok u laznom lume-
nu®** (tabele 10, 11). Sliéni znaci smanjenog protoka
mogu da se otkriju i na MR!M*¢73%),

Nekomunicirajuée disekcije aorte treba da se razlikuju
od intramuralnih hematoma. Intramuralni hematomi
(disekcije grupe 2) su ograniceni i lokalizovani na jedan
ili dva segmenta aorte; Cesto imaju zid sa vise slojeva, pri
¢emu se tokom pulzacija cepaju razliite komponente.
Disekcija grupe 2. moze da napreduje u disekciju grupe 1.
Nekomuniciraju¢a disekcija aorte je u $irem smislu disek-
cija grupe 1, ali bez ulaznog cepanja intime i protoka u
lazni lumen, tako da treba da se razlikuje od disekcije iz
grupe 2, koja ima bolju prognozu.

U komunicirajucih disekcija, ulazna tacka mora da se
locira i opiSe u odnosu na ceo zahvacéeni segment aorte.
Antegradna disekcija je prisutna kada je ulazni rascep
proksimalan u odnosu na distalni kraj disekcije. Kada je
rascep lociran distalno u odnosu na proksimalni deo
disekcije, prisutna je retrogradna progresija. Novije dijag-
nosti¢ke tehnike omogucavaju razlikovanje ovih razlicitih
tipova disekcija sa velikom ta¢noS¢u. Retrogradna disek-
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cija koja zahvata ascendentnu aortu, kod koje postoji
rascep u istmusu aorte, prisutna je u 20 odsto bolesnika sa
tipom A (tip I) disekcije'®. To znaci da retrogradna disek-
cija tipa B (tip III) moze da se prosiri i nastavi u ascen-
dentnu aortu, i da se razvije u tip L ili tip A disekciju.

Kada su iskljucene disekcije grupe 1.1 2. (slika 5), a
prisutni su tipi¢ni simptomi, treba razmotriti disekcije
grupe 3. ili 4. Ulceracija plaka nakon njegove rupture
moze da se vidi primenom TEE, CT ili MR 1013313971411
Ceste su multiple lezije koje treba da se kontrolisu i utvrdi
prisustvo znakova penetracije ili rupture!*”),

Dijagnoza disekcije aorte grupe 5. moze da se postavi
ve¢ na osnovu anamneze. Disekcija aorte iz grupe 4. naj-
bolje se prikazuje angiografski, kao ekscentri¢no,
diskretno ispupéenije zida!'*'. Jatrogena disekcija iz grupe
5. prikazuje se kada se vidi lazni prolaz katetera pri
davanju kontrasta. Traumatska disekcija grupe 5. najbolje
se vidi primenom TEE odmah po prijemu bolesnika. U
skorije vreme, u prijemnim odeljenjima su instalirani
pokretni CT aparati koji omogucuju brzu diferencijalnu
dijagnostiku.

Indikatori hitnosti

Disekcija aorte se Cesto klini¢ki prepoznaje kao proces
koji se razvija u dva stadijuma. Nakon prvog dogadaja
koji karakterise jak bol i gubitak pulsa, krvarenje prestaje.
Drugi stadijum nastupa kada pritisak prede kriti¢ni nivo i
dolazi do rupture, bilo u perikard, kada moze da dode do
tamponade srca, ili u pleuralni prostor ili medijastinum.

Ekstravazacija te¢nosti u perikard, pleuralni prostor i/ili
medijastinum, ukazuje na hitnost intervencije. To je Cest
nalaz kod slucajeva iznenadne smrti usled disekcije
aorte™'*?). Odvajanje epikarda i perikarda ukazuje na izliv
u perikardu. Izliv od samo 30 ml moze da se otkrije
ehokardiografskim pregledom, iako su CT i MR takode
osetljive tehnike. Tec¢nost oko aorte znak je nastavljanja
penetracije ili perforacije i neretko je udruzena sa intra-
muralnim krvarenjem!®. Pleuralni izliv se moZe otkriti
primenom ehokardiografije, CT i MR. Uglavnom se javlja
na levoj strani.

Medijastinalni hematomi povecavaju rastojanje izmedu
aorte i ezofagusa, kao i leve pretkomore. Rastojanje vece
od 1 cm se dobro vidi na TEE, CT i MR i jasan je pokaza-
telj medijastinalnog hematoma koji moze da pritiska levu
pretkomoru. Te¢nost oko aorte moze da ukaze na pene-
traciju koja se, u nekim sluc¢ajevima, razvija u rupturu.
Ove znake koji ukazuju na hitnost treba otkriti $to pre, jer
su povezani sa mortalitetom veéim od 50 odsto!®. Nekad
dolazi do smrtnog ishoda c¢ak i tokom dijagnostickih

procedura koje odlazu hiruriku intervenciju!®.

Procena protoka u laznom i pravom lumenu

Vazno je da se napravi razlika izmedu laznog i pravog
lumena (tabela 11). Lazni lumen obi¢no pritiska pravi
lumen, tokom sistole pravi lumen se §iri, a krv u njemu
teCe napred. On je blizi unutrasnjoj krivini luka aorte.
Spontani kontrast pri ehokardiografskom pregledu znak je
sporog protoka, dok je stvaranje tromba retko. Za razliku

od njega, lazni lumen se tokom sistole suzava. Lociran je
u spoljasnjem delu aorte i kroz njega krv sporije protice.
Takode, mogu biti prisutni trombi'***¥.

Pravi lumen se $iri u sistoli, a kolabira u dijastoli usled
promene pritiska. Ako je kolaps kompletan, moze da se
razvije ishemija tkiva/organa. Protok i pulzacije mogu da
oslabe kada nema sekundarnog rascepa u abdominalnom
delu.

Ako je lazni lumen potpuno tromboziran, korisno je da
se analizira struktura aorte u razli¢itim poljima i da se
trazi centralno pomeranje kalcifikacija>*"'*""*"]. Dalja
diferencijacija moze da se obavi primenom pulsnog
Dopplera!®®. Protok u laznom lumenu kasni, odsutan je,
ili je ¢ak obrnut®. Takode, pulzacije rascepa intime su
kod komuniciraju¢e disekcije ve¢e nego kod nekomunici-
rajuce disekcije. Stepen vizuelizacije protoka u laznom
lumenu zavisi od stepena komunikacije. Kod bolesnika
bez komunikacije ili sa smanjenom komunikacijom
izmedu pravog i laznog lumena, dobija se slika bez
protoka ili sa smanjenim protokom u lazni lumen. Ako se
na osnovu TEE pregleda ne prikazuje protok, komu-
nikacija se moze iskljuéiti. Medutim, retrogradna disek-
cija moze da bude prisutna sa komunikacijom na distalni-
jem mestu koje se ne vidi na TEE, jer protok ne dospeva
do dela aorte koji se prikazuje!™*.

Stepen i etiologija aortne regurgitacije

Povecana amplituda pritiska i dijastolni Sum cesti su kli-
nicki znaci u bolesnika sa disekcijom aorte. Povecana
kontraktilost srca sa dilatacijom ili bez dilatacije aorte
moze se smatrati indirektnim znakom aortne insuficijen-
cije. Kolor Doppler ima veliku senzitivnost i1 specifi¢nost
u otkrivanju aortne regurgitacije. Takode, aortna regur-
gitacija moze da se prepozna na MR, ali ne i na CT
pregledu. Angiografskim ispitivanjem se moze odrediti
stepen aortne regurgitacije. Etiologija bolesti i precnik
aortnog prstena vazni su za hirurga, posto od tih nalaza
zavisi odluka o zameni ili plastici aortnog zaliska.
Trenutno je TEE najbolja tehnika za procenu morfologije
i funkcije zaliska i okolnih struktural”.

Znaci ishemije miokarda
Kada je prisutan bol u grudima, diferencijalna dijagnoza
ishemije miokarda i/ili disekcije aorte je teSka. Okluzija
koronarne arterije se elektrokardiografski prikazuje
elevacijom ST segmenta i tipi¢nim znacima transmu-
ralnog infarkta miokarda. Ako je dijagnoza nedvosmis-
lena, treba poceti sa trombolitickom terapijom!'*!. Znaci
prelezanog infarkta miokarda su znacajni da bi se proce-
nio ekstenzitet koronarne bolesti. Poremecaji pokretlji-
vosti zida, otkriveni ehokardiografijom ili MR, ukazuju
na smanjenu miokardnu perfuziju. Drugi znak ishemije
moze da bude depresija ST segmenta, koja ukazuje na
subendokardni infarkt ili koronarnu insuficijenciju,
rascepe intime koji blokiraju koronarno usce ili kolaps
pravog lumena tokom dijastole!"*".

TEE moze da prikaze usce obe koronarne arterije, kao
i 2-3cm leve koronarne arterije i 1-2cm desne. U hitnim
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sluéajevima, CT i MR mogu u vise preseka dobro da
prikazu proksimalne delove obe koronarne arterije.

Trenutno, u bolesnika sa disekcijom aorte, samo
koronarnom angiografijom moze pouzdano da se prikaze
prisustvo lezija na koronarnim arterijama. U stabilnih
bolesnika, naro¢ito onih sa aortnom disekcijom tipa B (tip
IIT), moze bezbedno da se uradi koronarografija radi
procene tezine bolesti u hroni¢noj fazil'*+'*1,

Sazetak

Osnovne informacije o akutnoj disekciji aorte sa

tendencijom Sirenja

* Potvrda dijagnoze;

* Lokalizacija cepanja;

* Prosirenost disekcijie aorte;

* Klasifikacija disekcije aorte;

* Indikatori hitnosti.

Dodatne informacije koje nisu odmah neophodne:

 Zahvacenost krvnih sudova aortnog luka i bo¢nih
grana;

 Nisu potrebne laboratorijske analize, osim rutin-
skih.

Dodatne informacije

Zahvacéenost supraaortnih grana

Podatak o zahvaéenosti bo¢nih grana aorte nije neopho-
dan za planiranje hitnih hirurskih intervencija, zato $to se
ascendentna aorta zamenjuje, sa zamenom ili bez zamene
zaliska, bez obzira na proSirenost disekcije u sporedne
grane™”),

Boéne grane aortnog luka, narocito karotidne arterije,
dobro se prikazuju angiografijom, ali i dupleks sonografi-
jom, pregledima na MR i spiralnom CT. Primenom TEE,
brahiocefali¢no stablo moze da se prikaze u 70 odsto
slucajeva, a leva karotidna arterija u 30 odsto. Intravasku-
larni ultrazvuk sa sondom od 10 MHz pouzdano prikazuje
sve grane aorte!'**'*!,

Zahvacéenost grana abdominalne aorte

Prestanak funkcije viSe organa glavni je uzrok smrti
nakon medikamentoznog ili hirurskog le¢enja!®™ **14,
Protok krvi u abdominalnim arterijama Cesto je oslabljen.
Mali je znacaj ultrazvucne dijagnostike u ovih pacijenata,
jer je kvalitet snimka nedovoljan da bi se na osnovu njega
donela odluka. Aortografija i intravaskularni ultrazvuk
otkrivaju dva patofizioloska mehanizma u zahvaéenim
granama:

a) Stati¢ko suzenje grane,

b) Dinamicko suzenje grane.

Staticko suzenje se javlja kada linija disekcije preseca
pocetak suda, a hematom u aorti se propagira u zid suda
suzavaju¢i lumen. U dinamskoj opstrukciji, linija disekcije
posteduje sud, ali se rascep intime krece preko pocetka

suda, pokrivajuci ga kao zavesa. Oba mehanizma mogu
buti kod istog bolesnika u isto vreme i na razli¢itim nivoi-
ma. Da bi se ovi mehanizmi razlikovali, potrebno je da se
uradi angiografija, poSto interpretacija CT i MR snimaka
moze da bude nepouzdana. Zahvacenost grana aorte, kao
$to su celijacna arterija, mezenteri¢ne ili renalne arterije,
moze da se otkrije intravaskularnim ultrazvukom!' %!,

Zahvacenost ilijacne i femoralne arterije

Kod disekcije aorte bez distalnog cepanja pravi lumen
aorte moze u potpunosti da bude zatvoren laznim
lumenom. ProSirenost disekcije moze da se vidi na spiral-
nom CT ili MR. Pravi lumen je obi¢no lokalizovan ante-
riorno, a lazni lumen posteriorno. Angiografija je
neophodna da bi se sagledali anatomski odnosi, kao i
kolateralni protok. MR angiografija moZze u budu¢nosti da
zameni konvencionalnu angiografiju.

Laboratorijske analize

Laboratorijske analize imaju sporednu ulogu u proceni
aortne disekcije, ali su korisne u iskljuéivanju drugih
oboljenja. Cesti su znaci upale, kao i poveéanje C-reak-
tivnog proteina.

Genetsko testiranje bolesnika moze da se uradi u
hroni¢nom stadijumu. Otkrice FBN-1 gena dovelo je
uvodenja dva tipa dijagnostickih testova: genetska
porodi¢na studija i identifikacija mutacije.

1. Porodi¢ne studije mogu da se obave specificnim
FBN-1 polimorfnim markerima, kako bi se identi-
fikovao haplotip nosioca mutacije!"**'*"!. Ove studije
su pouzdane samo kod porodica sa nekoliko obolelih
pripadnika (najmanje Cetiri) posto FBN-1 mutacija
(ali ne i drugog gena) mora jasno da se prikaze.
Medutim, ovaj metod je neadekvatan kod spora-
di¢nih slucajeva. U praksi, ovi bolesnici ¢ine preko
40 odsto upucenih na bioloske testove.

2. Drugi molekularni test je identifikacija mutacije.
Ovaj test treba da se primenjuje samo nakon analize
proteina ili ako je porodi¢na studija jasno prikazala
prisustvo FBN-1 genskog defekta. Identifikacija
mutacije je veoma skupa i oduzima puno vremena.
Ne postoji brz i potpuno pouzdan metod za ispiti-
vanje velikog gena, imajuéi u vidu da svaka porodica
ima svoj specifi¢ni defekt i da su mutacije u osnovi u
jednoj tacki. Najzad, ove veoma skupe analize mogu
da budu nepouzdane u identifikaciji mutacije, jer se
ispituje samo kodirana sekvenca i njena neposredna
okolina.

3. U svim drugim sluc¢ajevima, dok se ne napravi bolja
molekularna oprema, identifikacija mutacije ne
moze da se izvede rutinski i sistemati¢no. Medutim,
u nekoliko slu¢ajeva, gde je bila identifikovana poro-
di¢na mutacija, moze da se uradi prenatalna dija-
gnoza na hroni¢nim uzorcima vilusa ili da se ispitaju
deca obolelih osoba pre pojave simptoma!'**'*%],
Postoje i skorija saopstenja o preimplantacionoj ge-
netskoj dijagnozi kod Marfanovog sindromal""’.
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Tabela 12 Dijagnosticke metode kod akutne disekcije aorte

Preporuke

Klasa I Ila 1Ib 11 Nivo dokaza

1. Transtorakalna i transezofagelna ehokardiografija
2. Kompjuterizovana tomografija

e ako je prisutno cepanje
3. Kontrastna angiografija

e Za prikazivanje anatomije loSe perfuzije visceralnih grana i kao vodi¢ °

za perkutane intervencije
e kod stabilnih bolesnika
e rutinska preoperativna koronarna angiogarfija
e u hemodinamski nestabilnih bolesnika
4. MR
e u hemodinamski nestabilnih bolesnika
5. Intravaskularni ultrazvuk
e kao vodi¢ za perkutane intervencije

[ ]
oo ol N IO NN

U bolesnika sa Ehlers-Danlosovim sindromom, labora-
torijska dijagnoza se zasniva na:

1. Prikazivanju strukturno abnormalnog kolagena tip
IIT preko fibroblasta;

2. Identifikaciji mutacije na COL3A1 genu; ili

3. Analizi povezanosti sa intragenskim polimorfnim
markerima®. Ovo je tesko zato §to su mutacije
skrivene i Siroko rasprostranjene kroz ovaj veliki i
fragmentovani gen”. Takode treba znati da mutacije
unutar ovog gena nisu specificne, jer se nalaze i kod
bolesnika sa EDS, tip II (klasi¢ni tip) i tip III (hiper-
mobilan tip, takode povezan sa mutacijama u
COLS5AL1 ili COL5A2 genima) koje imaju autozomni
dominantni oblik nasledivanja. Do sada nije utvrde-
na korelacija izmedu fenotipa i genotipa. Mutacije ne
predvidaju tip oboljenja, niti njihov tok i tezinu.
Takode, utvrdena je genetska heterogenost'*: neko-
liko bolesnika sa veoma sliénom recesivno nasled-
nom klinickom slikom imaju naizgled normalan
metabolizam kolagena 11!

U anuloaortnoj ektaziji, genetska heterogenost i trenutno
postojece tehnicke moguénosti otezavaju genetsku anal-
izu. Do sada su identifikovana samo dva gena. Oba su
veoma velika i nema podataka koji bi sugerisali
grupisanje mutacija u odredenom delu gena povezanih sa
disekantnom aneurizmom aorte. To je razlog Sto se ovi
geni ne ispituju rutinski. Medutim, poSto su prisutna
antitela protiv kolagena III i fibrilina-1, strukturno ili
metaboli¢ki abnormalni proteini mogu da se prikazu u
kulturama fibroblasta. Ovi testovi se ne preporucuju kao
rutinske analize.

Dijagnosticke metode

Razne direktne i indirektne, invazivne 1 neinvazivne
tehnike mogu da se koriste u postavljanju dijagnoze disek-
cije aorte (tabele 12,13). Ovde su ukratko opisane razlicite
tehnike snimanja, uzimajuéi u obzir tehnicke moguénosti,
specifiéne dijagnosti¢ke kriterijume i preciznost metoda
(tabela 14).

Transtorakalna/transezofagealna
ehokardiografija

Tehnicke mogucnosti

Aorta 1 njene grane mogu da se prikazuju u razli¢itim
presecima. Neophodni su svi preseci da bi se dobila
potpuna informacija o tipu i proSirenosti disekcije aorte.
M-mod i dvodimenzionalna transtorakalna ehokardio-
grafija (TTE) rade se u standardnim presecima: paraster-
nalnom, apikalnom i subkostalnom. Ascendentna aorta
moze da se vidi u levim parasternalnim projekcijama. Kod
ektazije aorte, korisni su desni parasternalni i apikalni
presek. Aortni luk se najbolje vidi iz suprasternalnog
preseka. Ortogonalna i longitudinalna polja snimanja
mogu da daju informacije o proSirenosti disekcije u
susedne arterije, brahiocefalicno stablo, levu karotidnu
arteriju ili levu subklaviju. Descendentna aorta moze
ponekad da se vidi iz levog parasternalnog preseka kada
se bolesnik snima s leda u desnom dekubitalnom polozaju
ili iz abdominalnih poljal"" ">,

TEE se radi sa sondom od 3,5 i 7,0 MHz, koja se sastoji
od 32, 64 ili vise elemenata postavljenih na distalni deo
konvencionalnog gastroskopa, pre¢nika od 9 do 15 mm
(choskop). Postoje TEE sonde koje omoguéavaju
snimanje u jednom preseku, dva ili viSe preseka. Ovi
noviteti omogucuju posmatranje aorte pod bilo kojim
uglom i samim tim bolju orijentaciju’**. Slike dobijene
pod raznim uglovima mogu da se iskoriste za trodimen-
zionalnu rekonstrukcijut**.

Ehokardiografski kriterijumi disekcije aorte

Dijagnoza disekcije aorte moze da se potvrdi kada se u
zahvac¢enom delu aorte vide dva lumena razdvojena rasce-
pom intime. Kriterijimi koji potvrduju dijagnozu jesu:
potpuna opstrukcija laznog lumena, centralno pomeranje
kalcifikacija intime, separacija slojeva intime od tromba i
deljenje slojeva zida u toku pulzacija aorte!”. Rascep
intime se definiSe kao prekid kontinuiteta sa leprSanjem
rupturiranih ivica intime"®*. Manja cepanja intime
mogu da se otkriju kolor Dopplerom, kao mlazevi krvi
preko membrane disekcije”. Tokom pregleda, uvek treba
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Tabela 13 Dijagnosticke metode u hronicnoj aortnoj disekciji

Preporuke Klasa I Ila 1Ib I Nivo dokaza
1. MR ° C
2. Transtorakalna i transezofagelna ehokardiografija ° C
3. Kompjuterizovana tomografija ° C
4. Konvencionalna angiografija
e vodi¢ za perkutane intervencije ° C
e preoperativno kod bolesnika o C
® za odredivanje tezine bolesti ° C
S. Intravaskularni ultrazvuk
e za navodenje perkutane intervencije ° C

registrovati broj ovakvih cepanja, a njihova lokacija na
zidu se procenjuje na osnovu rastojanja od sonde.

Pravi lumen se moZe prepoznati na osnovu znakova
koji se vide u M-modu, dvodimenzionalnom i Doppler
ehokardiogramu''**!. Na pravi lumen ukazuje ekspanzija u
sistoli 1 kolaps u dijastoli, odsustvo ili mali intenzitet
spontanog chokardiografskog kontrasta, sistolni mlazovi
upravljeni od lumena i sistolni protok unapred. Na lazni
lumen ukazuje povecanje pre¢nika u dijastoli, spontani
ehokardiografski kontrast, kao i kasni ili odsutni protok,
ili protok u suprotnom smeru i formiranje tromba!®'*>.
Signali protoka u laznom lumenu predstavljaju znak ko-
munikacije, dok njihovo odsustvo u vise preseka ukazuje
da nema komunikacije. Ako je jedina komunikacija dis-
talno od pocetka disekcije, smatra se da je to retrogradna
disekcija koja se dalje moze izdiferencirati u retrogradnu
disekciju sa ili bez zahvacenosti ascendentne aorte'®.

Tromb se prikazuje kao masa koja je odvojena od
rascepa intime, a zid aorte se vidi u slobodnom prostoru
laznog i, retko, pravog lumena'®. Stvaranje tromba zavisi
od brzine protoka, tako da se na osnovu njegove brzine
moze proceniti stepen komunikacije'.

Prostori bez eho signala, koji su rezultat prisustva
slobodne te¢nosti oko aorte, procenjuju se kao znaci pene-
tracije usled periaortnog hematoma™. Dodatni medijasti-
nalni hematom moze da se nasluti kada je rastojanje od
ezofagusa do leve pretkomore ili aorte vece od jednog
centimetra i kada se otkrije pleuralni izliv. Perikardni izliv
postoji kada je prisutan prostor bez eho signala izmedu
epikarda i perikarda™.

Aortna regurgitacija se dijagnostikuje kada se u
izlaznom traktu leve komore otkriju patoloski signali
protoka tokom dijastole. Procena stepena aortne regur-
gitacije se vrsi uzimanjem u obzir Doppler i kolor Doppler
ehokardiografskih kriterijuma!">.

Preciznost TTE/TEE

Dijagnoza disekcije aorte putem standardne M-mod i
dvodimenzionalne ehokardiografije zasniva se na otkri-
vanju rascepa intime u aorti. Senzitivnost i specifi¢nost
transtorakalne ehokardiografije je 77-80 % 1 93-96 % za
ascendentnu aortu!"""**""71 S druge strane, rezultati
studija ukazuju da je TTE bila uspesna u otkrivanju
distalne disekcije torakalne aorte samo u 70 %
bolesnikal"".

Dijagnosticka vrednost TTE je manja kod bolesnika sa
izmenjenom gradom grudnog kosa, uskim interkostalnim
prostorima, kod gojaznih osoba, bolesnika sa pluénim
emfizemom i u bolesnika na vestackoj ventilaciji. Ova
ograniéenja su prevazidena upotrebom TEE'.

Ehokardiografske nalaze treba da tumace samo iskusni
ehokardiografisti. European Cooperative Study Group'!
je prikazala da senzitivnost transtorakalnog ehokardio-
grafskog snimanja (presek u jednoj, dve ali ne i u vise
ravni) dostize 99%, specificnost 89%, dok je pozitivha
prediktivna vrednost 89%, a negativna prediktivnu vred-
nost 99%. Ovo je potvrdeno i u drugim studijama'*®!,
Kada je analiza ograni¢ena samo na bolesnike koji su bili
podvrgnuti hirur§koj intervenciji i autopsiji, osetljivost
TEE je bila 89%, specifi¢nost 88%, pozitivna prediktivna
vrednost 97%, a negativna prediktivna vrednost 93%".

Teskoce postoje i u prikazivanju malih kruznih diseci-
ranih segmenata u okviru distalnog dela ascendente aorte
i prednjeg dela aortnog luka, koji su poznati kao ,,slepe
tatke”!. Ovaj problem nastaje usled interpozicije traheje
i stabla levog glavnog bronha izmedu jednjaka i aorte.

Takode, mogu da se vide artefakti usled reverberacije u
lumenu ascendentne aorte. Ovi atefakti mogu neiskusnom
ehokardiorafisti da zadaju poteskoce u interpretaciji rezul-
tata® i mogu biti uzrok maloj senzitivnosti u navedenim
studijama™*”.

Dvodimenzionalnom ehokardiografijom se moze
otkriti cepanje intime u 61% bolesnika. Doppler analiza
protoka je pokazala da postoji ne samo unidirekcioni, ve¢
i bidirekcioni, protok izmedu dva lumena. Bidirekcioni
protok je prisutan u 75% bolesnika. Kontinuiranim
Dopplerom se moze izmeriti gradijent pritisaka izmedu
pravog i laznog lumena u rasponu od 10 do 25 mmHg"™*,

Sazetak

TEE i TTE mogu, sa velikom precizno$¢u, da ukazu
na akutnu disekciju aorte ve¢ u jedinicama intenzivne
nege ili operacionim salama. Pri interpretaciji nalaza,
potrebno je uzeti u obzir sve nedostatke raznih me-
toda. Visoka rezolucija aparata, takode, omogucéava
dijagnozu intramuralnih hematoma, ulceracija plaka,
kao 1 traumatskih povreda aorte. Kada je potreban
snimak vece rezolucije, CT i MR se koriste kao
dodatne metode.
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Kompjuterizovana tomografija

Kod savremenih CT aparata koji se danas koriste, arte-
fakti usled kretanja kardiovaskularnih struktura i
respiracija svedeni su na minimum. Kod konvencionalnih
CT aparata, svaki ciklus pokretanja rendgenske cevi daje
podatke koji se koriste za rekonstrukciju transaksijalnih
snimaka. Novije verzije CT aparata, kao $to je spiralni CT,
omogucavaju istovremeno pokretanje stola na kome lezi
pacijent i izlaganje rendgenskim zracima. Time se znatno
skracuje duzina pregleda, $to omogucuje da se slika
dobije tokom samo jednog zadrzavanja vazduha. Slike
mogu da se koriste za dvodimenzionalnu i trodimenzio-
nalnu rekonstrukciju, u bilo kojoj ravni. Trenutno se CT
najvise koristi u dijagnostici bolesnika sa sumnjivom
disekcijom aorte!*".

Tehnika CT-a

Rezultati snimanja zavise od mnogih faktora, ukljuc¢ujuéi
i kolimaciju rendgenskih zraka i karakteristike stola. Izbor
intervala rekonstrukcije vazan je za uspeh pregleda, a
podesavanje parametara rekonstrukcije vazno je za pros-
tornu rezoluciju i dobijanje optimalne slike aorte. Kada su
transaksijalne slike rekonstruisane, one se mogu prikazati
u raznim ravnima (multiplanar reformation - MPR).
Snimci projekcije maksimalnog intenziteta (maximum
intensity projection images MIPs) dobijaju se projekto-
vanjem imaginarnih rendgenskih zraka kroz trodimen-
zionalni matriks interpoliranih snimaka i odredivanjem
tacaka sa najvec¢im stepenom slabljenja rendgenskih zraka
u sivoj skali. Ovom tehnikom dobijaju se slike koje su
slicne angiogramu. Snimci zasencene povrsine (shaded
surface display - SSD) dobijaju se nakon primene arbi-
trarno odredenog praga. Vokseli u matriksu interpoliranog
snimka prikazuju se kao trodimenzionalne slike sa
utiskom dubine, odnosno tre¢e dimenzije, koja se dobija
osvetljavanjem iz virtuelnog izvora svetlosti.

Bazi¢ne tehnicke karakteristike aparata jesu kolimacija
3mm i pokretanje stola 6mm.s ' [*71¥¥191 pogetno kas-
njenje se odreduje specifi¢nim softverom koji otkriva
kontrastno sredstvo u delu koji se snima. Koristi se 120ml
niskoosmolarnog kontrasta koji se programiranim injek-
torom ubrizgava brzinom od 1-3ml.s . Snimci se rekon-
struiSu u intervalima od 2mm sa preklapanjem [137,138].
MPR slika moze da se prikaze u sagitalnoj, koronarnoj i
aksijalnoj ravni, dok se MIP i SSD nalaze kao opcije. Prvi
deo pregleda obuhvata torakalnu aortu, a drugi deo
pregleda se radi istom tehnikom da bi se ispitali abdomi-
nalni deo aorte i ilijacne arterije.

Dijagnosticki CT kriterijumi za aortnu disekciju
Dijagnoza se zasniva na prikazivanju rascepa intime koji
razdvaja pravi od laznog lumena. Rascep se definise kao
linearna struktura u aortnom lumenu"'*” Drugi nalazi
ukljucuju interno izmesStanje kalcifikacija intime i
prosirenje aorte. MIP i MPR su korisni za postavljanje
inicijalne dijagnoze i za procenu prosirenosti disekcije.
Ova tehnika omogucava i procenu zahvaéenosti visceral-
nih i ilijaénih arterija.

Ogranicenja interpretacije CT nalaza nastaju zbog arte-
fakata usled prisustva vena i pokretanja aorte. Artefakti
usled vena se lako identifikuju zato §to njihov smer varira
od preseka do preseka i prelaze granice zida aorte. Arte-
fakti usled pokretanja aorte povezani su sa kretanjem zida
aorte, a narocito rascepa intime u intervalu izmedu kraja
dijastole i kraja sistole. Upotrebom algoritma linearne
interpolacije od 180°, ovi artefatki se smanjuju ili otkla-
njaju. Muralni tromb u vretenastoj aneurizmi moze
pogresno da se protumaci kao disekcija aorte. Strukure ili
mase oko aorte, takode, mogu da otezaju dijagnozu.

Tacnost CT dijagnostike

Rezultati velikih prospektivnih studija koje su analizirale
aortnu disekciju upotrebom CT, pocetkom devedesetih
godina, ukazali su da je senzitivnost ove metode bila
83-94% a specifi¢nost od 87-100%"*". U poredenju sa
konvencionalnim CT aparatom, spiralni CT ima prednost
u duzini pregleda, omogucuje bolju analizu slika jer su
sve nastale tokom optimalnog prebojavanja tkiva kontras-
tom'*”), a artefakti su znatno smanjeni. Prose¢na senzitiv-
nost spiralnog CT je veca od 95%"*""**. Senzitivnost i
specifi¢nost za uo¢avanje promena na granama aortnog luka
su 93% i 98%, s ukupnom taénodéu od 96%!!37-138-160161]

Sazetak

CT je dijagnosticka metoda koja se najviSe prime-
njuje u bolesnika kod kojih se sumnja na aortnu
disekciju. Senzitivnost je veca od 90%, a specifi¢nost
od 85%. Ovom metodom mogu da se uoce pro-
Sirenost, lokalizacija i zahvacenost grana aorte, kao i
da se otkriju znaci koji ukazuju na hitnost interven-
cije. CT dijagnostika ima ograni¢enja u slucajevima
aortne regurgitacije, otkrivanja mesta cepanja intime
i blage/diskretne disekcije aorte (grupa 3).

Magnetna rezonanca

Jako je MR visoko senzitivna i specificna metoda za
dijagnozu disekcije aorte!*”"**'*1 mnoge intenzivne
jedinice nemaju ovaj aparat, a snimanje hemodinamski
nestabilnih bolesnika moze biti otezano. Medutim, u
centrima sa velikim iskustvom u pracenju kardioloskih
bolesnika, kao i kod hemodinamski nestabilnih bolesnika
na mehanickoj ventilaciji, MR moze da se izvede bez
komplikacija”'.

Tehnika MR

Konvencionalne tehnike MR, kao $to su spin-e¢ho ili cine
MR, zahtevaju mnogo vremena za snimanje cele aorte.
Noviji aparati za MR skra¢uju vreme stvaranja slike, tako
da se ono ne razlikuje od vremena potrebnog za TEE
snimanje. lako se senzitivnost i specifi¢nost MR u dijag-
nostikovanju ove bolesti zasniva na rezultatima dobijenim
konvencionalnim tehnikama snimanjal'®'®!l, kvalitet slike
je bolji sa zadrzavanjem daha tokom pregleda, dok dijag-
nosticka preciznost dobijene slike ostaje ista. Novije tehni-
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ke omogucavaju verno prikazivanje aorte (real time), ¢ime
se jo§ vise poboljsava dijagnostika disekcije aorte!'*?.

Jedna od novijih MR tehnika u dijagnozi disekcije aorte
jeste i trodimenzionalna kontrastna MR aortografija.
Snimci su sli¢ni kao i kod invazivne aortografije, ali je
vidno polje veée. Pocetna iskustva ukazuju da dijagnos-
tika disekcije aorte moze pouzdano da se obavi primenom
ove tehnike!'*'*". Kombinacija MR aortografije sa stan-
dardnim poprecnim presecima moze da bude idealna
tehnika za prikazivanje celokupne anatomije aorte, §to je
vazno za planiranje hirurSke intervencije, kao i za uoca-
vanje detalja diseciraju¢e membrane i zidova aorte.

Dijagnosticki kriterijumi magnetne rezonance za
disekciju aorte

MR omogucava prikazivanje proSirenosti disekcije aorte,
distalnog dela ascendentne aorte i aortnog luka sa vise
detalja nego TEE"®!. Takode se bolje prikazuje mesto
pocetka i kraja disekcije, senzitivnost u ovim slucajevima
dostize 90%!'%). Disekcija aorte moze da se primenom
MR brzo i jednostavno klasifikuje na proksimalnu i
distalnu, Sto je presudno za izbor leenja. Na ovaj nacin,
lako moze da se proceni prisustvo pratecih znakova kao
$to su perikardni izliv i aortna regurgitacija''**'%!. Protok
u lazni ili pravi lumen moze da se kvantifikuje primenom
cine sekvence ili tehnikom obelezavanja (tagging)!'*"'*®.
Novije tehnike omogucavaju prikazivanje proksimalnog
dela koronarnih arterija i procenu njihove zahvacenosti
disekcijom!'®). Medutim, jo§ uvek nema objavljenih
rezultata studija u kojima se poredi pouzdanost prikazi-
vanja koronarnih arterija primenom postojecih dijagnos-
tickih tehnika.

Tacnost MR dijagnostike

Uprkos ta¢nosti MR, postoji moguénost stvaranja artefakta,
tako da je za tumacenje nalaza bitno iskustvo lekaral'™"
Artefakti mogu da se vide u 64% bolesnika i vecina se
nalazi samo u jednom delu snimka, ¢ime se razlikuju od
moguceg patoloskog nalaza. Samo u 2% ovih bolesnika
treba da se uradi jo$ jedna dijagnosticka metoda radi potvr-
divanja dijagnoze postavljene na MR. Pravilnu interpreta-
ciju nalaza pomaze: pretpostavljanje postojanja artefakata,
poznavanje normalne anatomije, snimanje u aksijalnoj ili
nekoj drugoj ravni, menjanje parametara tokom snimanja,
kao i uporedivanje sa drugim klini¢kim nalazima.

MR moze da prikaze akutno i subakutno intramuralno
krvarenje™'". Tipi¢na odlika intramuralnog krvarenja je
zadebljanja zida (>7mm) sa glatkom povrSinom koja
moze da ima delove sa visokim intenzitetom signala.
Visoki intenzitet signala je posledica stvaranja methemo-
globina koji nastaje posle nekoliko dana i zadrzava se
nekoliko meseci, iako ga ne mora biti u akutnoj fazi'' ",
Intramuralno krvarenje u torakalnom delu aorte moze da
bude povezano sa pravom disekcijom abdominalne aorte,
koja uvek mora da se isklju¢i. Medutim, MR-om, kao ni
primenom CT ili TEE, ne mogu da se otkriju blage forme
disekcije [89]. Ruptura plaka moze da se prikaze sa ve-
likom precizno$cu, kao i traumatska jatrogena disekcija.

Sazetak

MR ima najvecu senzitivnost i specificnost (skoro
100%) za otkrivanje svih oblika disekcije aorte
(grupe 1, 2, 1 4, 5) uz izuzetak blage disekcije aorte
(grupa 3). Nemaju svi centri i sve intenzivne jedinice
aparat za MR. Najcesce se koristi za pregled hemo-
dinamski stabilnih bolesnika i za pracenje bolesnika
sa hroni¢nom disekcijom aorte. MR-om se odli¢no
prikazuje lokalizacija cepanja zida, zahvacenost
grana, aortna regurgitacija i komplikacije.

Aortografija

Retrogradna aortografija je bila prva precizna dijagnos-
ticka metoda za procenu bolesnika sa suspektnom disek-
cijom aorte. Dijagnozu disekcije aorte na osnovu aorto-
grafije prvi su postavili i objavili Robb i Steinberg 1939.
godine, a postala je rutinska metoda Sezdestih godina
prodlog veka!'”*'"!. Nekoliko decenija je aortografija
smatrana zlatnim standardom u dijagnostici disekcije
aorte!' ™. Posto dugo nije bilo drugih metoda za postavlja-
nje dijagnoze, prihvacena je mala osetljivost metode.

Tehnika aortografije

Za prikazivanje disekcije torakalne aorte ubrizgava se
adekvatna koli¢ina kontrastnog sredstva (40—50ml, brzina
20-25ml/s™") u razli¢itim nivoima i projekcijama, kako bi
se prikazalo §to vise anatomskih detalja!”>'"" Treba u
potpunosti sagledati proksimalni deo brahiocefali¢nog
stabla u razli¢itim projekcijama’’®. Za abdominalnu
aortografiju daje se jedna doza od 40ml kontrasta, brzi-
nom od 20ml/s', ¢ime se dobija dobra slika u posteroan-
teriornoj projekciji. Medutim, da bi se procenilo ulazno
mesto cepanja, kao i za potrebe interventnih radiologa,
potrebno je da se pregled obavi u dve projekcije. Retko su
potrebna snimanja pod razli¢itim uglovima za prikazi-
vanje uS¢a abdominalnih grana. Takode se moze uraditi i
intravenska aortografija sa digitalnom subtrakcijom,
primenom kontrastnog sredstva u antekubitalnu venu ili
direktno u desnu pretkomoru ili gornju Suplju venu!'’.
Ova tehnika je manje invazivna i zahteva manju koli¢inu
kontrastnog sredstva, ali se uglavnom dobijaju snimci koji
su slabije rezolucije od snimaka dobijenih konvencional-
nom angiografijom.

Dijagnosticka aortografija - kriterijumu za aortnu
disekciju

Angiografska dijagnoza disekcije aorte zasniva se na
direktnim (dijagnostickim) angiografskim znacima, kao
$to je pojava rascepa intime (negativna, ¢esto pokretna,
linearna formacija) ili postojanje dva odvojena lumena,
kao 1 na indirektnim (,,sugestivnim”) znacima, kao $to su
nepravilna kontura lumena aorte, rigidnost ili kompresija,
abnormalnosti grana aorte, zadebljanje zida aorte i aortna
regurgitacijal™>’\. U tipiénim sluGajevima, pravi lumen je
pritisnut i tezi da dobije spiralni oblik. Pri ubrizgavanju
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kontrastnog sredstva u lazni lumen karakteristi¢no je
odsustvo pojave aortnih grana ili karakteristicna konfigu-
racijom sinusa Valsalve i kasno punjenje ili ,,mrlje” kon-
trastal'®. Kontrastna aortografija precizno identifikuje
zahvacenost grana!'’®. Ova komplikacija mora obavezno
da se isklju¢i u bolesnika sa neuroloskim simptomima,
akutnom bubreznom slabo§¢u, hipertenzivnim krizama ili
mezenteriénom ishemijom. Defekti perifernih pulseva su
vazan klini¢ki pokazatelj ovih komplikacija. Angiografija
je narocito korisna i precizna tehnika kod definisanja
renalnih i mezenteri¢kih oste¢enja!'’”). Takode, aortografi-
jom moze da se utvrdi prisustvo i da se proceni tezina
aortne regurgitacije. U novije vreme, ova tehnika je
zamenjena modernijim i preciznijim dijagnosti¢kim meto-
dama. Kod nekih bolesnika, aortografijom se moze
prikazati proSirenje aortnog korena, izmeStanje zalistaka,
pa ¢ak i prolaps rascepa intime u levu komoru!'7*!",
Aortografijom moze da se prikaze i ruptura zida aorte u
perikardnu Supljinu, desnu pretkomoru, levu pretkomoru,
desnu komoru i pluénu arteriju!"’”.

Preciznost aortografije

Preciznost aortografije u dijagnozi disekcije aorte veca je
od 95%, ali senzitivnost moze da bude manja nego kod
drugih tehnika, narocito kod atipi¢nih oblika disekcije
aorte!'’®). Prema evropskoj kooperativnoj studiji (European
cooperative study), senzitivnost i preciznost aortografije
za dijagnozu disekcije aorte je bila 88%!. Lazno nega-
tivni rezultati su uglavnom rezultat nemoguénosti ove
tehnike da razlikuje dva lumena u aortil®®'>3180-181]
Aortogrami su pokazali lazno negativne rezultate u 15 od
65 slucajeva sa dokazanom disekcijom aorte (senzitivnost
77%)!"*3. Pogresna dijagnoza je bila zbog potpuno trom-
boziranog laznog lumena, intramuralnog hematoma u 13
bolesnika ili zbog velike aneurizme ascendentne aorte sa
skoro istovremenom opacifikacijom laznog i pravog
lumena!"*?. Aortografija je korisnija u dijagnozi disekcije
aorte sa trombozom laznog lumena gde se vidi uzi lumen,
nego kod tipi¢nog intramuralnog hematoma gde je lumen
aorte nepromenjen'>*!. Uprkos odredenim ograni¢enjima,
aortografija je tehnika koja se $iroko primenjuje u veéini
centara i mnogi hirurzi, zbog velikog iskustva, imaju puno
poverenje u dobijene informacije.

Intramuralni hematom u aorti (disekcija grupe 2) smatra
se osnovnim uzrokom lazno negativnih rezultata. Bleda
senka koja odgovara vaskularnoj silueti moze da bude
jasno razdvojena od lumena aorte, $to moze da ukaze na
intramuralni hematom. Ispravljanje lumena, blago suzenje
ili nepravilan lumen, mogu da ukazu na diskretnu disek-
ciju iz grupe 3. Vise preseka u nivou ascendentne aorte
mogu da pruze dalje dijagnosti¢ke informacije!®'**'*1,
Kod bolesnika sa suspektnom anamnezom za aortnu
disekciju treba uraditi aortografiju, iako su neinvazivne
tehnike negativne.

Kod aortne diskecije grupe 4, penetrantne ateroskle-
rotske ulceracije distalne descendentne aorte mogu se
dijagnostikovati angiografijom u dva pravca'”'*!. Ako
intima nije zahvacena, moze do¢i do stvaranja medijalnog

hematoma. Penetracija aterosklerotske ulceracije ka
mediji moze prourokovati pseudoaneurizmu, a penetracija
koja ostecuje adventiciju moze da uzrokuje rupturu aorte.
Svi ovi znaci mogu se otkriti angiografijom'*®,

Nedostaci aortografije

Aortografija ima nedostatke koje treba znati. Ona je
invazivna tehnika, povezana sa izvesnim rizikom, tako da
kateterom mora polako i pazljivo da rukuje iskusni lekar.
Forsirano guranje zice vodica ili samog katetera ne
preporucuje se, da bi se izbegla povreda, naro€ito ako se
kateter nalazi u laznom lumenu. Merenje razlike u
pritiscima, kao i ru¢no davanje injekcija kontrastnog sred-
stva, moze pomo¢i u razlikovanju pravog od laznog
lumena. Kada se prikaze pravilna pozicija katetera, prom-
ena katetera se moze obaviti preko zice vodica.
Aortografija podrazumeva i primenu potencijalno nefro-
toksi¢nog kontrasta kao i jonizujuéeg zracenja. Rascep
intime, kao i distalni kraj disekcije, ne mogu se jasno
definisati kada je protok spor. Takode, ne moze jasno da
se prikaze debljina aortnog zida. Aortografija moze da
smanji prave vrednosti veli¢ine lumena u prisustvu
tromba™®!. Kod bolesnika u nestabilnom hemodinam-
skom stanju, vreme koje je potrebno da se angazuje ekipa
za angiografiju, kao i sala uz potrebnu opremu, moze biti
predugo da bi se opravdala primena ove tehnike. Ovo se
uvek mora imati na umu, zbog dijagnostickog ,,odugov-
latenja” koje moZe uticati na poveéani mortalitet!'*”,

Koronarografija

U nekih bolesnika sa disekcijom aorte potrebno je da se
prikaze anatomija koronarnih sudova pre hirur§kog zahva-
ta. lako se novije tehnike pokazuju kao izuzetno precizne
za snimanje koronarnih arterija, koronarografija i dalje
ostaje zlatni standard za evaluaciju celog koronarnog
stabla!"**'**. To je vazno jer hroni¢na koronarna atero-
skelrotska bolest (prisutna u 25%), koja ne mora direktno
uticati na disekciju aorte, moze da pogorsa ishod hirurskog
lecenja. Po nekim autorima, koronarografija treba da se
uradi u svih stabilnih bolesnika. Jo$ uvek nije utvrdeno da
li treba da se radi koronarografija u svih bolesnika koji se
pripremaju za hirursko ledenje!"*. Mortalitet nakon
hirurske intervencije u bolesnika sa disekcijom aorte
najverovatnije nije povezan sa ishemijom miokarda, tako
da je malo verovatno da koronarografija, uradena pre
hirurske intervencije, moze da utice na ishod. Pitanje da li
treba da se uradi koronarografiju pre hirurskog zahvata, za
sada se zasniva na klini¢koj proceni lekara.

Sazetak

Aortografija je izuzetno korisna za postavljanje dijag-
noze klasi¢ne disekcije aorte, ali postoje ograni¢enja
u nekih bolesnika, kao $to su oni iz grupe sa neko-
municirajuéom disekcijom aorte, intramuralnim
hematomom, formiranjem hematoma (grupa 2), kao i
grupa sa rupturom plaka (grupa 4). Aortografija je
standardna tehnika koja upucuje na dalje klinicke
odluke o lecenju bolesnika sa disekcijom aorte.
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Tabela 14 Poredenje dijagnostiCkih tehnika u bolesnika sa disekcijom aorte

TTE/TEE CT MR Angiografija vuz
Senzitivnost ++ ++ +++ ++ +++
Specifi¢nost +++ ++ +++ ++ +++
Klasifikacija +++ ++ et + T
Mesto rascepa +++ - ++ + +
Aortna regurgitacija +++ — ++ 4+ _
Perikardni izliv A+ ++ ++ _ _
Medijastinalni hematom ++ Ao AHof — +
Zahvacenost bo¢nih grana + ++ ++ +++ -+
Zahvacenost koronarnih arterija ++ — ++ +++ ++
Izlozenost rendgenskom zracenju — ++ — 4+ _
Komfor bolesnika + ++ + + +
Pracenje bolesnika ++ ++ + ++ _ _ _
Intraoperativna primena 4+ - _ ) )

TTE/TEE = transtorakalna/transezofagealna ehokardiografija
CT = kompjuterizovana tomografija

MRI = magnetna rezonanca

IVUS = intravaskularni ultrazvuk

Intravaskularni ultrazvuk

Tehnika intravaskularnog ultrazvuka

Intravaskularni ultrazvuéni pregled obavlja se uvodenjem
katetera u aortu preko konvencionalnih zica vodica, sa
kateter-vodicem ili bez kateter-vodica. Ova procedura
moze da se obavi za manje od 10 min"'"'*"!, Zbog dobro
poznatog odnosa izmedu frekvencije i penetracije ultra-
zvuénih talasa, pogodnije su sonde sa manje od 20 MHz,
ali ne mogu da se plasiraju preko kateter-vodica (6—8F).
Sonda od 10 MHz dostize kalibar od 82F (3,3mm) i
postavlja se preko zice od 0,35 inca. Kada se koriste sonde
od 20 ili 30 MHz, u delovima sa aneurizmatskom dilat-
acijom, ne moze da se prikaze cela aorta iz jedne pozicije.
To je prevazideno upotrebom sonde od 10 MHz. Posto je
tesko da se kateter postavi uzduzno unutar lumena aortnog
luka, ispituju se savitljivi kateteri koji mogu da zadrze
prethodno odabranu krivinu™®. Postoje i kateteri koji
omogucavaju snimanje Dopplerom, tkivnim Dopplerom
ili dvodimenziionalnom harmonijskom tehnikom!**!.

Intravaskularni ultrazvucni dijagnosticki kriterijumi za
disekciju aorte

Upotreba intravaskularnog ultrazvuka je veoma korisna u
upotpunjavanju informacija dobijenih angiografijom u
bolesnika sa disekcijom aorte!'”'*!!. S obzirom da se
izvodi tokom kateterizacije srca, ova tehnika moze da
prevazide veéinu potencijalnih nedostataka konvencio-
nalne angiografije. Intravaskularni ultrazvuk omogucava
direktno prikazivanje strukture zida krvnih sudova iz
lumena aorte. Na taj nacin se mogu precizno videti karak-
teristike zida aorte i upotpuniti podaci dobijeni angiogra-
fijom.

Preciznost intravaskulanog ultrazvuka

Kod bolesnika sa klasi¢nim oblicima disekcije aorte ova
tehnika omogucava odli¢no prikazvanje rascepa intime ili
medije, njegove pokrete, veli¢inu, kao i stepen suzenja
lumena. Intravaskulani ultrazvuk je odli¢éna metoda za

odredivanje najdistalnijeg dela disekcije abdominalne
aorte!'”"'*"!. Do sada su objavljeni podaci o osetljivosti i
preciznosti od skoro 100%!"*'. Ovom tehnikom moze
jasno da se prikaze oblik pravog i laznog lumena, a trom-
bozu u laznom lumenu ova tehnika otkriva sa veCom senz-
itivnos¢u i preciznoséu nego TEE!?'!. Intravaskularni
ultrazvuk takode pomaze u razlikovanju pravog od laznog
lumena, kada je to nemoguce drugim tehnikama. Smatra
se da se oCuvani troslojni zid aorte moze izdiferencirati od
jednoslojnog izgleda spoljasnjeg zida laznog lumena.
Zahvacenost grana aorte se bolje sagledava primenom
intravaskularnog ultrazvuka nego TEE ili CT!"*'"), Takode
se moze sagledati i tacan mehanizam suzavanja krvnih
sudova (na pimer, disekcija koja suzava i preseca pocetak
krvnog suda)!'**'"**'2!1 Tesko je precizno lokalizovati po-
cetno cepanje i ono se ¢eS¢e moze videti kod abdominalne
aorte nego kod torakalne aorte!'””. Nedostatak Doppler
mogucénosti jo§ uvek je glavna mana ove tehnike. Intra-
vaskularnim ultrazvukom moze da se predvidi formiranje
tromba unutar laznog lumena, na osnovu izgleda sponta-
nog chokontrasta.

Promene zida aorte usled krvarenja u mediju mogu se
videti intravaskularnim ultrazvukom zbog prate¢eg po-
vec¢anja debljine zida!**'’". Intravaskularni ultrazvuk je
veoma precizan u opisivanju dimenzija hematoma. Hema-
tomi aorte su polukruznog ili kruznog oblika, a vide se
kao zadebljanje zida aorte!'*"). Ultrazvuéna karakteristika
hematoma je odsustvo eho signala Sto daje atipi¢nu sliku
slojevitog zida aorte!**'*"'*1 il se prepoznaju granulirane
refleksije unutar zida aorte. Intramuralno krvarenje moze
da bude koncentri¢nog oblika ili da zahvati ceo obim aorte,
ali se obi¢no ograni¢ava na jedan segment. Intravasku-
larni ultrazvuk je narocito koristan kada druge tehnike ne
daju rezultate, kao u slucajevima iskljucenja postojanja
rascepa intime koji pulsiraju i duboko penetrirajucih ate-
roskleroti¢nih ulceracija. Ova metoda je narocito korisna
u bolesnika sa sumnjivom disekcijom aorte, a normalnim
nalazom aortografije!'*"’.
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Hirursko i interventno leéenje
Hirursko lecenje

Uvod

Cilj hirurskog lecenja disekcije aorte tipa A (tip L, II) je
prevencija rupture ili razvoja perikardnog izliva koji moze
da dovede do tamponade srca. Takode je neophodno da se
otkloni aortna regurgitacija i da se spreci ishemija mio-
karda. Kod disekcije tipa B (tip III), glavni cilj je da se
izvrsi prevencija rupture aorte. U pacijenata sa disekcijom
aorte tipa I, neophodno je da se napravi resekcija dela
intime zahvacenog rascepom. Ako je disekcija ogranicena
na ascendentnu aortu sa ili bez zahvacenosti aortnog luka,
moguca je resekcija celog rascepa intime. Potpuni opo-
ravak se retko postize kod disekcija tipa A 1 B (tip I-11I),
(tabele 15, 16). Postoje razni pristupi zbrinjavanju akutne
disekcije aorte, §to pruza Siroke metodoloske mogué-
nostil! 861901

Proksimalna aorta u akutnoj tip A (tip I i II) aortnoj
disekciji

Pre odluke o izboru najprikladnije tehnike za hirursko
lecenje akutne disekcije tipa A (tip I, II), mora da se
odgovori na dva kljuéna pitanja: kolika je veli¢ina aortnog
korena i kakvo je stanje aortnih zalistaka? Ako su promeri
ascendentne aorte i aortnog korena normalni bez izmes-
tanja usc¢a koronarnih arterija i bez odvajanja komisura
aortnih zalistaka, ili drugih akutnih ili hroni¢nih
patoloskih promena zalistaka, obi¢no se tubularni graft
anastomozira na sinotubularnu brazdu (tabela 15). Kada
se odvoji jedna ili viSe komisura, zalistak mora da se ojaca
pre stavljanja grafta. Ako rekonstrukcija zalistaka deluje
rizi€no ili ako ima ociglednih kongenitalnih ili stecenih
anomalije, bolje je da se zameni zalistak pre insercije
suprakomisuralnog grafta. Objavljeni su i slucajevi rekon-
strukcije bikuspidnih zalistaka!"'.

Standardni pristup ascendentnoj aorti i transverzalnom
delu aortnog luka kod disekcije aorte tipa A (tip I, II) jeste
medijalna sternotomija. Perikardna incizija se zapocinje u
srednjoj liniji inferiorno da bi se izbegla disecirana i,
samim tim, vulnerabilna aorta. Kada je bolesnik na vante-
lesnom krvotoku, koji su uspostavlja posle kanulacije
femoralne arterije i desne pretkomore, aorti se pristupa u
nivou brahiocefali¢nog stabla i korena aorte. Ako mora da
se zameni aortni luk, hirursSka disekcija se nastavlja duz
prednjeg dela, a poceci grana aorte se preparisu.

Kod akutne disekcije tipa A (tip I, II), proksimalni deo
aorte zahteva razlicit pristup. U takvim slucajevima, a to
se odnosi na ve¢inu bolesnika sa Marfanovim sindromom,
preporucuje se ugradnja kompozitnog grafta (aortni zalis-
tak sa tubularnim graftom ascendentne aorte)!'*>'*],
Prema originalnom metodu, koji su opisali Bentall i De
Bono, koronarno usée ostaje u kontinuitetu sa ,,starom”
aortom 1, posle implantacije zalistaka, anastamozira se
direktno u ascedentni deo grafta'*. Ako su koronarna
usca blizu aortnog anulusa i ako kruti zid aorte stvara
tenziju na u$cu sa graftom, koronarna uséa mogu da se

ekscidiraju u obliku dugmeta pre nego $to se anastomozi-
rajul'®. Kod starijih bolesnika ili kod bolesnika sa poseb-
nim drugim indikacijama treba ograni¢eno primeniti
implantacija alograftova i ksenograftova, zato §to kasna
postoperativna degeneracija moze da zahteva reoperaciju
korena aorte. U skorije vreme se preporucuje zamena
aortnih zalistaka i/ili remodelovanje aortnog korena ¢ak i
hitnim slu¢ajevima akutne disekcije tipa A (tip I, I)!'?%7,
Posto su ove procedure mnogo komplikovanije i zahte-
vaju viSe vremena nego stavljanje kompozitnih graftova,
treba ih primeniti samo u posebnim sluc¢ajevima i to da
obavi izuzetno iskusna hirurska ekipa.

U relativno retkim sluéajevima disekcije tipa A (tip II),
pravi se distalna veza tubularnog grafta sa nezahva¢enim
delom ascendentne aorte. Kod svih drugih bolesnika
zamena se visi na spoju ascendentne aorte i luka ili ispod
tog nivoa.

Pre odluke o hirurSkom le€enju diseciranog aortnog
luka, prvo se procenjuje stanje komisura aortnih zalistaka
(tabela 15, 16), kao i prisustvo i obim disekcije u odnosu
na koronarna usc¢a. Ako je disekcija dostigla bilo koje usce
koronarne arterije bez zahvatanja krvnog suda, ostijum
moze da se sacuva. Ostijum potpuno okruzen diseciranim
zidom aorte moze da bude ekscidiran u obliku dugmeta.
Disecirani slojevi oko u$¢a se ponovo spajaju tkivnim
adhezivom i ponovljenim suturama pre nego sto je zavr-
Sena anastomoza tubularnog grafta. Kada postoji malo
cepanje us¢a koronarnih arterija sa nepopravljivim oste-
¢enjem koje onemogucava bezbednu rekonstrukciju,
stavljaju se graftovi od segmenata vene safene.

Stvaranje ¢vrstog i sigurnog sediSta grafta ascendentne
aorte na akutno diseciranoj proksimalnoj aorti koje ne
moze da procuri, zavrSava se upotrebom tkivnog adheziva
(,,lepka”) kao $to je zelatin resorcinol formaldehid (gela-
tin resorcinol formaldehyde - GFR) lepak!**"". Bez
obzira koji se metod koristi, disecirani deo aorte se prvo
potpuno podeli na nivou sinotubularnog spoja. Stan-
dardno se slojevi aorte ponovo spajaju tako Sto se
uglavljuju izmedu traka teflonskog materijala koji se
postavi sa unutrasnje i spoljasnje strane diseciranog
perimetra krvnog suda. Ova tehnika je danas uglavnom
zamnjena upotrebom lepka koji omogucuje rekonstruk-
ciju diseciranih slojeva, jer je tehnicki lakse izvodljiva i
kraca!'®®. Upotreba GRF lepka ne samo da stvara Gvrstu
vezu diseciranih slojeva, ve¢ im daje i kozastu teksturu.
To omogucava sigurnu rekonstituciju korena aorte dok, u
isto vreme, zatvara mrtve prostore izmedu grafta i aorte.
Upotrebom bilo koje tehnike, odvajanje komisura zaliska
moze da zahteva resuspenziju kori§¢enjem transmuralnih
sutura kao dodatka rekonstrukciji diseciranih slojeva zida.

Proksimalna aorta u hronicnoj disekciji aorte tipa A

(tip IiIl)

Kao 1 kod akutne disekcije aorte, izbor pristupa u lecenju
proksimalnog dela hroni¢ne disekcije zavisi od stanja
korena aorte i zaliska. U slucajevima kada je koren
normalne konfiguracije, a zalistak neoste¢en, moze da se
ugradi suprakomisuralni graft. Ako su komisure odvojene,
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Tabela 15 Hirurska terapija akutne disekcije aorte tip A (tip 1i II)

Preporuke Klasa I Ila 1Ib I Nivo dokaza

1. Hitna operacija da bi se sprecila tamponada srca ili ruptura aorte ° C

2. Operacija sa graftom uz ¢uvanje zalistaka - u bolesnika sa normalnom ° C
veli¢inom korena aorte i sa normalnim zaliscima

3. Zamena aorte i aortnih zalistaka (kompozitni graft) - ukoliko postoji prosirenje o C
proksimalnog dela aorte i/ili patoloske promene na valvulama/zidu aorte

4. Ocuvanje zalistaka sa remodelovanjem aortnog korena kod izmenjenih zalistaka o C

5. Remodelovanje aortnog korena uz ocuvanje zalistaka kod Marfanovog sindroma o C

Tabela 16 Hirurska terapija akutne disekcije aorte tip A (tip I1I)

Preporuke Klasa I Ila IIb 111 Nivo dokaza

1. Medikamentozna terapija o C

2. Hirurska zamena aorte ako postoje znaci stalnih ili rekurentnih bolova, o C
rane ekspanzije, perifernih ishemijskih komplikacija, rupture

3. Hirurska ili endovaskularna fenestracija i stenting kod perzistentne o C

moguce je da se uradi resuspenzija jednog ili vise listica.
To predstavlja adekvatno zbrinjavanje zaliska u oko 50
odsto bolesnika sa hroni¢nom disekcijom tipa A" U
ostalim slu€ajevima, zalistak treba da se zameni pre
implantacije vaskularnog grafta.

Ako je ceo koren aneurizmatski izmenjen, savetuje se
radikalniji pristup da bi se sprecila kasna dilatacija i
ponovna disekcija ostalih delova aorte. U takvim slucaje-
vima treba ugraditi kompozitni graft jer on eliminiSe ceo
oboleli proksimalni deo aorte. Kao alternativa, u
odabranim slu¢ajevima, mogu da se ugrade ksenograftovi,
alograftovi ili autograftovi. Druga moguc¢nost su hirurske
intervencije koje imaju za cilj da sacuvaju zaliske i
indikovane su kada postoji ektazija korena. Osnovna pret-
postavka u ovim tehnikama je da je ,,nekompetentnost”
aorte rezultat dilatacije sinotubularnog grebena, pre nego
anulusa®®”. Aorta se potpuno deli 5 mm iznad komisura
zaliska, a na listi¢cima se pregleda da li su simetri¢ni i da
li postoji organsko oboljenje!"”®". Kod Dejvidove tehnike,
koronarni sinusi i koronarna u$c¢a se ekscizirana tako da
zalistak ostane netaknut. Nakon postavljanja suture kroz
aortni prsten, stavlja se sutura kroz vrh svake komisure.
Nakon toga se anularne suture provuku kroz deo
prosteti¢nog grafta koji se nalazi na srcu, a ostaci aortnog
zaliska se uvuku u graft pre nego Sto se iznutra zasiju za
njega'’®l.

Druga tehnika remodelovanja aortnog zaliska je manje
radikalna: samo se izvr$i zamena Valsalvinih sinusa, a
promer izlaznog trakta leve komore je isti kao i pre inter-
vencije!"””. Aortni sinusi se otklanjaju, pri ¢emu se
ostavlja ram od 3 mm oko svake strane linije insercije
intaktnog kuspisa. Deo grafta na ascendentnoj aorti, koji
se nalazi na srcu, postavlja se tako da prihvati ,,trouglove”
eksciziranih pripoja zalistaka. Nakon toga se delovi
aortnog zida sa kuspisima zaSiju na krajeve ovih trou-
glova, pre prethodno isecenih koronarnih ,,dugmadi”, i
pridiju za odgovarajuée prozore u graftu"’”l. Kod pacije-
nata sa hroni¢nom disekcijom aorte tipa A, kada zalistak

ne moze da se sa¢uva a aortni koren je ugrozen, stavljanje
kompozitnog grafta je standardna metoda za potpunu
zamenu korena.

Aortni luk kod akutne disekcije tipa A (tip 1 i 1I)

Lecéenje akutne disekcije luka aorte ostaje sporna tema.
Sustina problema je kada i do koje mere treba da se
zameni luk aorte. Trenutno postoji saglasnost da se luk
pregleda u kratkom vremenu hipotermickog cirkulatornog
zastoja. Ako luk nije iscepan, pravi se otvorena distalna
anastomoza grafta i susednih slojeva aortnog zida na
spoju ascendentne aorte i luka®™'?*?. Cepanje luka se
javlja u 30% bolesnika sa akutnom disekcijom*****!. Ako
ulazno mesto rascepa prelazi preko aortnog luka, obi¢no
se postavi distalni graft do aortne anastomoze, tako $to se
luk zameni ispod ulaznog dela. Kada postoji ekstenzivni
rascep koji se nastavlja ispod spoja transverzalnih i
descendentnih segemenata aorte, ili kada postoji akutna
disekcija prethodno aneurizmatski izmenjenog luka, moze
da bude neophodna subtotalna ili potpuna zamena luka.
Ovo moze da zahteva ponovno vezivanje nekih ili svih
supraaortnih krvnih sudova za graft tokom hipotermickog
cirkulatornog zastoja. Ova tehnika za rekonstrukciju i
ojacanje diseciranih slojeva aortnog luka sli¢na je
opisanim tehnikama za aortni koren, a koriste se ili GRF
ili trake teflonskog lepka.

Aortni luk u hronicnoj disekciji aorte tipa A (tip 1 i 11)

Intervencija kod hroni¢ne disekcije aortnog luka manje je
obimna i opasna nego kod akutne disekcije, zato Sto
veli¢ina aneurizmatske dilatacije uslovljava obim zamene
aorte. Osim toga, rast kolagena popravlja kvalitet zida
laznog lumena tokom vremena i na taj nac¢in omogucuje,
ako je potrebno, zasivanje za graft. Kao kod akutne disek-
cije aorte, graft se bolje povezuje sa pravim lumenom
aorte, bilo na distalnom kraju zida ili ispod mesta cepanja
u luku, ¢ime se rekonstruiSu slojevi zida na tom nivou.
Ako ovo nije moguce, pravi se anastomoza do ¢vrstog
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zida laznog lumena. Cesta komplikacija u ovakvim slu¢a-
jevima stvaranje aneurizme u kasnijem toku. Medutim,
ako se zamenjeni deo prostire do proksimalnog dela
descendente aorte, graft se obi¢no anastomizira do spol-
jasnjeg zida aorte jer distalni protok krvi prema aortnom
lumenu nema nikakvu svrhu kada postoji mnostvo novih
ulaza koji se nalaze u pravcu kretanja krvi. Prvi opis
takozvane elefant trank intervencije (,,elephant trunk™),
dali su Borst i saradnici®”*"!. Totalna zamena aortnog
luka obuhvata podelu diseciranog lumena distalne aorte i
otklanjanje membrane koja se nalazi u pravcu kretanja
krvi. Ova tehnika znatno olakSava kasnije intervencije u
distalnom delu aorte. Umesto uspostavljanja konven-
cionalne anastomoze izmedu kraja grafta i descendentnog
dela aorte, graft moze slobodno da se kre¢e u lumenu
aorte. Tokom «elefant trank intervencije» deo grafta moze
ili da se spoji sa distalnim delom descendentnog dela
direktno ili da se produzi sa drugom tubularnom prote-
zom, koja onda moze biti anastomoza prema bilo kom
mestu u donjim delovima aorte.

Sazetak

Hirur$ka intervencija u disekciji aorte tipa A (tip 11 II)
Cilj hirurSke intervencije je prevencija rupture aorte,
perikardne tamponade i zbrinjavanje aortne regurgi-
tacije. U ascendentnu aortu se ugraduje kompozitni
graft sa implantacijom ili bez reimplantacije koro-
narnih arterija.

Hirurska intervencija u disekciji aorte tipa B (tip I1I)
Postoji saglasnost da su indikacije za hirurSko lecenje u
bolesnika sa akutnom disekcijom tipa B (tip III)
ograni¢ene na reSavanje komplikacija koje uzgrozavaju
zivot, kao S§to su neizdrziv bol, naglo prosirenje promera
aorte, periaortni ili medijastinalni hematom kao znaci koji
ukazuju na rupturu aorte. Disekcija, koja je nastala u
prethodno aneurizmatski izmenjenoj aorti, takode se moze
smatrati stanjem koje zahteva hitnu hirursku intervenciju.
Pojava drugih komplikacija, kao $to su ishemija ekstremi-
teta, bubrega ili creva, mogu se resiti interventnom terapi-
jom, odnosno kateterima, kojima se fenestrira disecirana
membrana i na taj nacin dolazi do dekompresije pravog
lumena abdominalnog dela aorte. U slucaju da ovaj metod
ne dovede do poboljsanja, neophodna je hirurska inter-
vencija. Sve druge, nekomplikovane disekcije aorte tipa B
(tip IIT) lece se konzervativno. Medutim, jo§ uvek ne
postoje pouzdani podaci o prednostima jedne metode u
odnosu na drugu, bilo da se radi o hirur§koj intervenciji,
interventnoj radiologiji ili medikamentnoj terapiji.
Operativna tehnika za hronicnu disekciju tipa B (tip III)
bazira se na spreavanju Sirenja procesa ka pretecoj ili
manifestnoj rupturi diseciranog segmenta. Indikacije za
operativno leenje aneurizme, koje nastaju posle disekcije,
sli¢ne su kao i za druge torakoabdominalne aneurizme.
Hirursko lecenje akutnih i hroni¢nih disekcija descen-
dentne aorte zasniva se na zameni zahvacenih segmenata

tubularnim graftom odgovarajuce duzine i veli¢ine. Stan-
dardni pristup kod disecirane descendentne aorte jeste
konvencionalna posterolateralna incizija grudnog kosa u
nivou petog rebra, Sto omogucava pristup zameni delova
descendentne aorte do osmog interkostalnog prostora.
Ovakva incizija omogucava pristup aorti preko obiéne ili
preko duple torakotomije. Veéina hirurga tokom ove inter-
vencije koristi vantelesni krvotok preko levostranog baj-
pasa. U slucajevima kada zamena mora da bude u pravcu
torakoabdominalnog segmenta, femorofemoralni baj-pas
je bolje resenje.

Tokom implantacije grafta izaziva se blaga hipotermija,
pri ¢emu se vodi racuna da se izjednaci perfusioni pritisak
proksimalno i distalno od poprecne kleme na aorti.

Sazetak

Hirurska intervencija u akutnoj disekciji aorte tipa B
(tip I10)

Indikacije za hirurSku intervenciju u disekciji aorte
tipa B (tip III) su:

* Dugotrajni, ponavljani bol u grudima;

« Sirenje aorte;

 Periaortni hematom;

* Medijastinalni hematom.

Lecenje odojcadi i dece

Isti principi koji vaZe za odrasle, vaze i za leCenje odojcadi
i dece sa disekcijom i aneurizmom aorte. Ne postoje
specifiéne mere za ovu populaciju bolesnika, te se odluka
o hirurskoj intervenciji donosi kada deo aortnog stabla do-
stigne kriticnu dimenziju. Jo§ uvek postoje kontroverzni
stavovi o vremenu zapocinjanja profilaktickih mera za
sprecavanje disekcije kada ve¢ postoji dilatacija. Jo$ uvek
su nerazjasnjena pitanja da li su korisnije apsolutne di-
menzije aneurizmatski izmenjenog segmenta ili bi trebalo
da se upotrebljava odnos veli¢ina predloZzen za koren
aorte!*?%] Takode, nisu izdefinisane gornje granice
vrednosti ovih parametara, koje bi se koristile kod deteta
u rastu.

Interventna terapija perkutanom ugradnjom
stentova i/ili perkutana fenestracija

Uvod

Konvencionalno lecenje disekcije aorte tipa A (tip I, II)
podrazumeva hirurS$ku rekonstrukciju ascendentne aorte
sa ponovnim uspostavljanjem protoka, prvenstveno u pra-
vom lumenu. Kod disekcije tipa B (tip III) sa ishemijskim
komplikacijama, le¢enje podrazumeva rekonstrukciju to-
rakalnog segmenta aorte, ukljucujuéi i mesto ulaznog ras-
cepa®™, premos¢avanje kompromitovanog ekstremiteta
ili organa™” ili hirursku fenestraciju®"'"*!. Razlikuju se
Cetiri glavna oblika ishemi¢nih komplikacija, u zavisnosti
od karakteristika i toka pravog i laznog lumena, kao i
zahvacenosti glavnih grana aorte:
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Tabela 17 Interventna terapija disekcije aorte

Preporuke Klasa I Ila 1Ib I Nivo dokaza

1. Implantacija stenta u okludiranoj arteriji koja nastaje iz arterije sa o C
statickom opstrukcijom

2. Balon fenestracija disekantne membrane uz ugradivanje stenta u o C
pravi lumen aorte zbog dinamicke opstrukcije

3. Implantacija stenta radi odrzavanja otvorene fenestracije o C

4. Fenestracija radi dobijanja otvora (reentry tear) u laznom lumenu o C

5. Stavljanje stenta na pravi lumen:
e Da se zatvori ulaz (pokriven stentom) o C
e radi uvec¢anja komprimovanog pravog lumena o C

e Kompresija pravog lumena u nivou glavnih abdominal-
nih grana;

e Kompresija pravog aortnog lumena proksimalno od
glavnih abdominalnih grana;

e Zahvacenost glavnih grana aorte disekcijom;

e Uvecanje lazne aneurizme usled proksimalnog cepanja
aorte.

e [eCenje podrazumeva rekonstrukciju torakalnog dela
aorte ukljutujuéi mesto ulaznog rascepa®””’, premosca-
vanje kompromitovanog ekstremiteta ili organa®'” ili
hirursku fenestraciju®' ",

U oko 90% bolesnika sa disekcijom aorte, odsustvo
perifernog pulsa moze se resiti rekonstrukcijom torakalne
aorte”'". Medutim, bolesnici sa ishemijom mezenteriéne
ili renalne arterije ne reaguju tako dobro. Mortalitet boles-
nika sa ishemijom renalne arterije je 70%°'**'*, a morta-
litet kod ishemije mezenteri¢ne arterije moze da bude i do
87%"'%. Hirurski mortalitet kod ishemije mezenteriéne
arterije je takode oko 87%2%21%213:215] 3 hospitalni morta-
litet 89%!2'>?13]. Operativni mortalitet u bolesnika kojima
ja radena hirurSka fenestracija je 21-67% tako da se sve
viSe preporucuje perkutano leenje opstruisanih gra-
na?'>*"l. Prva uspesna endovaskularna balon fenestracija
disekantne membrane descendentne aorte opisana je
1990. godine™®!. Od tada je objavljeno mnogo radova na
tu temu!®'7 224,

Stentovi za aortu su prvi put upotrebljeni da bi se isklju-
¢ile prave i lazne aneurizme u abdominalnom, a kasnije i
u torakalnom delu®** *** Legenje disekcije aorte se pola-
ko razvijalo zbog preteeg rizika od pojave paraplegije.
Ova komplikacija se javlja u 18% slucajeva nakon hi-
rurske intervencije™ **". Medutim, sa daljim tehni¢kim
napretkom, bolesnici sa disekcijom aorte uspeSno se
zbrinjavaju stent graftovima koji pokrivaju mesto ulaznog
rascepa u ascendentnoj aorti, pa ¢ak i u luku aorte!**?,
Takode, postoji i trend kombinovanja hirurske interven-
cije i interventnih procedura®*.

Indikacije za postavljanje stenta i
fenestraciju

Precizna uloga perkutane fenestracije i stavljanja stenta
kod leéenja disekcije aorte tek treba da se ustanovi (tabela
17). Medutim, postoje jasne indikacije za ove metode u
lecenju staticke ili dinamicke opstrukcije grana aorte.

e Krvni sudovi kompromitovani statickom opstrukcijom
leCe se postavljanjem endovaskularnog stenta preko
pocetka suda.

e Krvni sudovi kompromitovani dinamskom opstrukci-
jom lece se perkutanom balon-fenestracijom, sa postavl-
janjem ili bez postavljanja stenta u pravi lumen aorte.

Kod klasi¢ne disekcije aorte, uspesna fenestracija pove-
¢ava pritisak u pravom lumenu, ali ostavlja nepromenjen
pritisak u laznom lumenu®®!. Ako posle fenestracije dode
do kolapsa izmedu pravog i laznog lumena, potrebno je da
se plasira stent da bi se fenestracija odrzala otvorenom!***.
Drugi cilj fenestracije jeste da obezbedi komunikaciju
laznog 1 pravog lumena. Time se spre¢ava tromboza
laznog lumena koja moze da izazove kompresiju krvnih
sudova sa tokom krvi, iskljucivo iz laznog, ili istovremeno
iz laznog i iz pravog lumena™. Pojedine studije su
pokazale bolje prezivljavanje u bolesnika sa klasi¢nom
disekcijom aorte koji su imali sekundarni rascep u odnosu
na bolesnike bez rascepa. Kasnije, medutim, ovaj tip bolesti
moze da poveca rizik od rupture aorte, jer veliki sekun-
darni rascep stimuliSe protok u lazni lumen, ¢ime moze da
se objasni pojava aneurizme laznog lumena®''***). Takode,
postoji i rizik od periferne embolizacije u bolesnika ¢iji je
lazni lumen delom trombozirao®'*##¥4,

Najefikasnija metoda za leCenje aneurizmatske dilat-
acije laznog lumena jeste ekscizija proksimalnog ulaznog
rascepa i postavljanje stent grafta. Kod ovih bolesnika je
povoljnije ako ne postoji distalni sekunarni rascep™®, a
lokalno le€enje fenestracijom i stentovima sluzi samo da
se uspostavi protok na kompromitovane grane aorte iz
laznog lumena.

Vazna indikacija za stavljanje stenta jeste kompresija
pravog lumena aorte distalno od glavnih grana abdomi-
nalne aorte, s ishemijskim promenama distalno. Kod ovih
bolesnika stent povecava suzeni pravi lumen i poboljSava
protok krvi®®** ?*. Medutim, optimalnim izborom leenja
smatraju se fenestracija i sniZzenje pritiska u laznom
lumenu®*'®,

Interventne tehnike

Tehnika perkutane balon-fenestracije

Cilj perkutane balon-fenestracije jeste da se napravi otvor
u diseciranom rascepu intime koji razdvaja pravi od laznog
lumena. Bolji se rezultati postizu pravljenjem fenestracije
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iz manjeg (obi¢no pravog) u veci (obi¢no lazni) lumen. Za
fenestraciju se koristi nekoliko tipova igala: Roesch-
Uchida, Brockenborough ili Colopinot!?'****#*#¢l Mesto
fenestracije treba da bude blizu arterije koju treba sacu-
vati. Posto se igla uvede iz pravog u lazni lumen na Ze-
ljenoj visini, §to je znatno olak$ano primenom intravasku-
larnog ultrazvuka, u lazni lumen se postavlja kruta Zica,
da bi se uradila angiografija oba lumena. Transverzalni
rascep se pravi primenom balon-katetera, pre¢nika 12—15
mm i duzine 2040 mm. Ako intravaskularni ultrazvuk
nije na raspologanju, u lazni lumen mogu da se stave
balon-kateter ili Dormin korpica, koji mogu da se koriste
kao ciljni objekti za stvaranje otvora na disecirajucoj
membrani®”). Nekada je neophodno da se stavi veliki
stent dimenzije 10-14 mm da bi aorta ili njene bocne
grane bile otvorene, naroCito kada je lazni lumen vec
trombozirao.

Postavljanje stenta na aortu

Stentovi se primarno koriste kao dodatak fenestraciji kao
i da bi se smanjio disecirajuci rascep. Kada postoji velika
kompresija pravog lumena distalno od velikih grana aorte,
postavljanjem stenta povecava se protok distalno.

Pristup nazvan ,Harrington ulica” podrazumeva
postavljanje stenta u pravi lumen, od ulaznog rascepa,
blizu leve potkljucne arterije sve do visceralnih grana, a
ako je potrebno i preko bifurkacija. Ovaj pristup je skup,
a osim toga, ako je viSe grana pokriveno stentovima
postoji rizik od pojave stenoze ili distalne embolizacije na
ovim arterijama. Zato je pogodnije postavljanje vise sten-
tova rasporedenih na odredenom rastojanju, izuzev kada
postoji veliki gradijent pritisaka izmedu pravog i laznog
lumena®”. Nekada stentovi mogu da se postave preko
uscéa celija¢nog trunkusa, gornje mezenteriéne i renalne
arterije, ¢ime se odrzava snabdevanje krvlju pravog
lumena™®!. Jog uvek nije uradena studija koja bi se bavila
dugotrajnim pracenjem bolesnika nakon ove slozene
intervencije.

Bolja metoda je stvaranje velikog sekundarnog rascepa
i postavljanje stenta izmedu rascepa i komprimovanih
grana. Da ne bi doslo do slabljenja cirkulacije u distalnim
granama, bolje je da se izbegava postavljanje stenta preko
gornje mezenteri¢ne i renalnih arterija®>"’. Preporuuje se
Palmaz stent (montiran na balonu) koji se stavlja proksi-
malno od kriti¢nih arterija (gornje mezenteri¢ne i renalnih
arterija)*>’); alternativa je Wall stent od 14 mm!**>****¢]

Na osnovu merenja dobijenih angiografijom, intra-
vaskularnim ultrazvukom, TEE, CT, MR, graft stentovi se
proizvode prec¢nika 2—4 cm i pokrivaju povrsinu 3—5 cm
proksimalno i distalno od rascepa. U proseku, graft stent
je precnika 3,5 cm (2,44,5 cm), a dugacak je 10,5 cm
(4.5-22.5) cm. Preko desne femoralne arterije uvodi se
sistem od 22-27F, dok se leva femoralna arterija koristi za
angiografiju i intravaskularni ultrazvuk. Cvrsta Zica se
postavlja kroz pigtail kateter.

Za ovu intervenciju je neophodna opsta anestezija. Za
vreme ekspanzije stenta, krvni pritisak se smanjuje natri-
jum-nitroprusidom do 50-60 mmHg. Posle ekspanzije

stenta pritisak u aorti se naglo povecava jer anterogradni
protok, koji je do tada bio blokiran, raste. Posle postav-
ljanja stenta, dilatacija balona dovodi do priljubljivanja
stenta za zid pravog lumena. Cilj je da se intimalni rascep
zatvori, a ne samo priljubi uz zid laznog lumena.

Postavljanje stenta na grane

Disekcija koja se Siri u bo¢ne grane i izaziva stati€nu
opstrukciju le¢i se postavljanjem stentova direktno na te
arterije. Postavljanje stenta je indikovano kada postoji
znatan gradijent pritisaka izmedu bo¢nih grana i lumena
aorte, koji ih snabdeva krvlju. Posle uspostavljanja pro-
toka u velikim arterijama, vazno je da se pre¢nik i pritisak
pravog lumena aorte ponovo procene, jer stent na mestu
stenoze moze uticati na pomeranje disecirajuceg rascepa,
$to dovodi do promene pritiska u lumenu aorte. Ta¢no
mesto postavljanja stenta je izuzetno vazno za ove arterij-
ske grane. Stentovi koji se ne skracuju ili se skracuju
minimalno (balon ekspandibilni stentovi) imaju prednost
u ovakvim slucajevima. U sve tri velike objavljene studije
koris¢en je Palmaz balon ekspandibilni stent********],

Rezultati interventne terapije

Kod 57 bolesnika protok je mogao ponovo da se uspostavi
u vise od 90% (raspon 92—100%) krvnih sudova opstrui-
sanih disekcijom aorte??********| Prose¢ni mortalitet
posle 30 dana bio je 10% (raspon 0-25%). Dodatna hi-
rurSka intervencija nije bila potrebna ni kod jednog
bolesnika. Vec¢ina bolesnika je bila bez simptoma u toku
proseénog pracenja od jedne godine. Svi letalni ishodi
nisu povezani sa intervencijom i uglavnom su bili rezultat
ireverzibilne ishemije, napredovanja disekcije ili kompli-
kacije dodatne hirurske rekonstrukcione intervencije na
torakalnoj aorti. Smrtni ishod kod dva bolesnika nastupio
je usled rupture hroni¢no uvecanog laznog lumena nakon
31 17 meseci®*". Komplikacije nastaju usled nepredvidlji-
vih hemodinamskih promena u pravom i laznom lumenu,
nakon fenestracije i postavljanja stenta i mogu mogu do-
vesti do okluzije uspes$no stentiranih, arterija. Zahvacene
arterije mogu, takode, biti zbrinute primenom dodatnih
endovaskularnih tehnika!******>42%¢],

Takode su poznati preliminarni rezultati postavljanja
aortnog graft stenta®’***]. Evidentno je da primena per-
kutanih tehnika predstavlja bezbedniju proceduru i daje
bolje rezultate nego hirursko ugradivanje graft stenta'**),
Paraplegija se javlja u bolesnika sa vise graft stentova koji
se postavljaju na duzim segmentima, dok takva pojava
nije zabelezena primenom kratkih stentova (<15cm).
Rezultati kratkotrajnog pracenja bili su dobri, intimalni
rascep se zatvorio, a precnik aorte se smanjio posle
potpune tromboze laznog lumena. Ovi podaci ukazuju da
postavljanje stenta moze da doprinese ozdravljenju disek-
cije. U budu¢nosti ¢e biti reSeno pitanje da li dodatni
rascepi u abdominalnoj aorti moraju da se zatvore
prilikom zatvaranja ulaznog rascepa na torakalnoj aorti. U
nekih pacijenata je tokom pracenja utvrdeno da je posto-
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Tabela 18 Prevencija disekcije aorte u urodenim bolestima (Marfanov sindrom, Ehlers-Danlosov sindrom, proSirenje

prstena aorte)

Preporuke Klasa I Ila 1Ib Nivo dokaza
1. Dozivnotna primena blokatora beta receptora o C
2. Periodi¢ne dijagnosticke metode za prikazivanje aorte ° C
3. Profilakticka zamena aortnog korena pre nego njegov precnik prede 5,0 cm o C
sa porodi¢nim opterec¢enjem za disekciju
4. Profilakticka zamena aortnog korena pre nego njegov precnik prede 5,0 cm ° C
5. Umereno smanjenje fizicke aktivnosti o C

jao rascep koji nije bio uocen na prvom pregledu i na koji
je tada bio postavljen stent.

U ovih bolesnika, nakon ugradnje stentova, moze da
dode do pojave inflamatorne reakcije sa poveéanjem C-
reaktivnog proteina i povisenjem telesne temperature. Oba
znaka mogu spontano da nestanu nakon zarastanja>*>",

Komplikacije interventne terapije

S obzirom na to da mortalitet zavisi od ozbiljnosti i traja-
nja ishemije pre interventne procedure, polovina smrtnih
ishoda nakon 30 dana (13%) nastupila je usled ireverzi-
bilnog osteéenja pre intervencije®]. Zato se predlaze da
se bolesnicima sa disekcijom tipa A i poremecenom
perfuzijom perifernih grana prvo uradi perkutana revasku-
larizacija, a, nakon popravljanja ishemic¢nih oStecenja, i
hirurska intervencija™”.

Sazetak

Interventna terapija u bolesnika sa disekcijom aorte

omogucava nov pristup leenju komplikacija.

Fenestracija aorte sa postavljanjem ili bez postavlja-

nja stenta omoguéava momentalnu reperfuziju:

* visceralnih arterija,

* renalnih arterija,

* ishemije arterija ekestremiteta pre ili posle
hirurskog lecenja.

Ugradivanje graft stenta je tehnika u razvoju koja

otvara nove mogucnosti u leCenju disekcije tipa B (tip

IIT). Okluzije ulaznog mesta rascepa dovode do stva-

ranja tromba i zarastanja zida krvnog suda.

Prac¢enje bolesnika sa
disekcijom aorte

Tok i prognoza disekcije aorte

Prevalencija bolesnika sa disekcijom aorte je od 0,5 do
2,95/100.000/godisnje****** sa najvec¢om stopom u Italiji
(4,04/100.000/god)*. Mortalitet se kre¢e izmedu
3,25-3,6/100.000/godisnje**".

Usled visokog mortaliteta u akutnoj fazi, stopa prezivl-
javanja bolesnika sa disekcijom tipa A i B (tip III) veoma
je niska. Dvadeset Cetiri sata prezivi 21% bolesnika koji
su mladi od cetrdest godina, vise od 30 dana 8%

bolesnika, a samo 2% prezivi vise od jedne godine®”.

Studije koje su pratile ove bolesnike vise od deset godina
ukazivale su na neznatno bolje rezultate, stopa mortaliteta
je bila 50% ili 1% na sat. Do 20% ovih bolesnika umre pre
nego Sto dode do bolnice. U istrazivanju koje je trajalo 27
godina, mortalitet je bio 68% za 48 sati ili 1,4%/na sat. U
ovoj longitudinalnoj studiji sa incidencijom od
2,95/100.000/godisnje vazno je napomenuti da je dijag-
noza postavljena u samo 15% slucajeva pre autopsije.
Najcesc¢i uzrok smrti bila je ruptura aorte (80% sluca-
jeva)l**,

U poslednjih tridesetak godina moze se zapaziti znatno
poboljsanje u odnosu na pomenute stope mortaliteta, naj-
viSe zbog napretka terapijskih tehnika i lekova. European
Cooperative Study Group je objavila rezultate koji uka-
zuju na prezivljavanje od 52% i 69% u toku jedne godine
kod tipa A (tip I 1 IT) i 70% kod tipa B (tip IIT) disekcije.
Ove vrednosti se smanjuju na 48%, 50% i 60% posle dve
godine. Sli¢ni rezultati su objavljeni i u drugim studijama,
sa nesto boljom prognozom kod disekcije tipa B. Jedno-
godignje prezivljavanje je bilo 34% i 85%>*“**" Preziv-
ljavanje zavisi od stepena komunikacije, odnosno stresa
zida u laznom lumenu. Najbolja prognoza je bila u pacije-
nata sa nekomuniciraju¢om retrogradnom disekcijom tipa
B (tip III) na descendentnoj aorti (prezivljavanje 80% i
86% tokom dvogodidnjeg pracenja)®***2*"1,

U poslednjih 20 godina nema znatnijih razlika u rezul-
tatima. IRAD studija na 464 bolesnika pokazala je morta-
litet od 27% 1 29% za bolesnike sa disekcijom tipa A1 B
(tip I, II) posle hirurske intervencije, dok je mortalitet iste
grupe posle konzervativne terapije iznosioi 53% i 9%***].

Spontano zaleCenje disekcije aorte tokom konzerva-
tivnog lecenja je retko. Lazni lumen nestaje i dolazi do
cirkumskriptnog zadebljanja zida™®**'"""">**1 U European
Cooperative Study Group, zadebljanje zida, kao znak
zarastanja, nadeno je u svega 45 bolesnika, uglavnom u
disekciji tipa A (tip II) i tipa B (tip II)!. Prilikom
pregleda na MR, ovo je zabelezeno samo u 7% sluca-
jeva®", a na CT pregledu u 31% bolesnika sa disekcijom
tipa B (tip II1)**". Kontinuirani protok kroz veliki rascep
izgleda da spreGava pojavu spontanog zaceljenja™®.

Druga forma zalecenja je potpuna tromboza laznog
lumena, koja je verovatno preduslov za kompletno zale-
enje!®***2 Vazna je i veli¢ina tromba. Ova pojava moze
da se poveze i sa Cinjenicom da su ovi pacijenti ve¢ u
hroni¢nom stadijumu, tako da nedostatak komunikacije i
povecanje debljine zida smanjuju njegov stres. U 2%
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Tabela 19 Reoperacija disekcije aorte

Preporuke

Klasa I ITa 1Ib Nivo dokaza

1. Hirurska intervencija zbog:

e sckundarne aneurizme u diseciranoj aorti udaljenoj od mesta prvobitne operacije o
e ponovljene disekcije ili aneurizme na mestu prethodne intervencije

2. Zamena grafta zbog velike dehiscencije ili infekcije
3. Zamena inficirane proteze homograftom

[N ]
anoaaan

4. Implantacija stenta ako postoje indikacije za operaciju uz dobre anatomske odnose °

bolesnika sa komunikantnom disekcijom aorte tipa B (tip
IIT) rascep moze retrogradno da se prosiri i prema ascen-
dentnoj aorti”. Smrtnost je uvek veéa ako je zahvaden
luk aorte nego ako je disekcija tipa B (tip III) ogranicena
na descendentnu aortul®*¥,

Postojec¢e hirurske tehnike nemaju uticaj na progresiju
stvaranja tromba kod bolesnika sa disekcijom. Zamena
samo ascendentne aorte ne moze da eliminiSe protok u
laznom lumenu, pa ni stvaranje tromba. Manje od 10%
operisanih bolesnika sa disekcijom aorte tipa I ima oblit-
eraciju laznog lumena!®*** %],

Postojece informacije o prirodnom toku intramuralnog
hematoma (grupa 2) ograni¢ene su. Mortalitet je visok i
iznosi 20-80%!'>**19121 Razvoj disekcije aorte iz klase 1
naden je u 15-41%">"***%1 3 ruptura u 5-26% bolesni-
kal'>*%?%1 Kompletno zaleCenje je nadeno u 11-75%
bolesnika sa smanjenom debljinom zida!®**°73201-263.264]

Pracenje bolesnika sa ulcerisanim plakom (klasa 4)
pokazalo je da su plakovi maligniji ako su udruzeni sa
disekcijom iz klase 1 u descendentnoj aorti, jer ima vise
ruptura. Takode postoje i podaci o benignijem toku bo-
lesti, kada bolesnici nisu odmah podvrgnuti hirurskoj
intervenciji' "', Medutim, subinitimalni hematom i
komplikovane ulceracije predstavljaju znake koji ukazuju
na teSko stanje bolesnika sa prete¢om rupturom. Ulce-
risani plakovi mogu kasnije da stvore veliku pseudoa-
neurizmu®® 2!, Disekcija klase 1 je nadena u 10-20%
bolesnika. Iako nema dovoljno podataka, smatra se da

traumatska diskecija aorte (klasa 5) takode ima losu prog-
[268-272]
nozu .

Pracenje bolesnika sa Marfanovim
sindromom

Kriti¢ni pre¢nik aortnog korena od 5,0-5,5 cm moze da se
vidi u bilo kom zivotnom dobu, ¢ak i kod dece, i ukazuje
da je potrebna intervencija da bi se sprecila disekcija,
sli¢no kao 1 kod odraslih osoba (tabela 18). Postoji opste
slaganje da, u bolesnika sa Marfanovom boles¢u, profi-
lakticku zamenu aortnog korena treba uraditi kada precnik
dostigne 5,5 cm””*?’* Manje vrednosti pre¢nika mogu se
videti u vrlo mladih osoba, ali apsolutna gornja granica,
kada se radi intervencija, treba da se odredi razmatrajuéi i
rast tokom vremena. Posebne karakteristike rasta, u ovih
bolesnika, takode treba uzeti u obzir. Dimenzija aortnog
korena (slika 2) treba da se prati (ne u odnosu na godine,

nego u odnosu na povrsinu tela) bar jednom godisnje,
¢esce u vrlo male dece, kao i u periodu brzog rasta, kao
§to je adolescencija. Dimenzija aortnog korena procenjena
ehokardiografijom moze da bude izvan gornje granice
intervala poverenja (slika 3) za zdravu populaciju, ali
moze da bude u granicama centila koji su mu paralelni.
Ukoliko se vrednost prec¢nika aortnog korena povecava,
treba razmisliti o intervenciji®’***".

Neophodne su longitudinalne studije da bi se odredila
veli¢ina normalnog aortnog korena u bolesnika sa Marfa-
novim sindromom od najranijih dana. Takode su potrebna
uputstva za donosenje klinicke odluke kada postoji mini-
malna devijacija od normalnih vrednosti.

O zameni aortnog korena u ovih bolesnika (tabela 16)
treba da se razmislja ako je u planu neka druga interven-
cija, Cak i1 ako njegova dimenzija nije dostigla kriti¢nu
vrednost za zamenu.

Ne postoje uputstva o intervenciji u aneurizmatskoj
dilataciji drugih segmenata aorte ili profilaktickim
merama protiv disekcije. Ako dode do naglog Sirenja
aneurizme, bilo bi razumno da se intervenise.

Postoji malo dokaza da fizicka aktivnost u detinjstvu,
ili posebne aktivnosti, utice na brzinu progresije dilatacije
aortnog korena. Medutim, postoji podatak o adolescentu
koji je dobio disekciju izazvanu dizanjem tegova'®", tako
da moze biti vazan savet (tabela 19) koji se odnosi na
fizicku aktivnost. Sistolni krvni pritisak ne treba da prede
130 mmHg, $to je bitno i za decu i za odrasle™*"),

Dijagnosticke tehnike tokom pracenja

Neophodno je klini¢ko prac¢enje bolesnika sa disekcijom
aorte, uz stalnu kontrolu krvnog pritiska, kako bi im se
smanjio stres aortnog zida. Ovim bolesnicima se pre-
porucuje odrzavanje krvnog pritiska u vrednostima od
135/80 mmHg, kao i svim bolesnicima sa arterijskom
hipertenzijom. Cesto se upotrebljavaju blokatori beta
receptora, koji mogu da se kombinuju sa drugim
lekovima. Bolesnika treba pazljivo da prate kardiolozi
koji ga dobro poznaju i znaju detalje njegove bolesti,
prirodu disekcije aorte i razne terapijske pristupe, jer ¢e
oni blagovremeno prepoznati znake progresije ili formi-
ranje aneurizme.

MR je dijagnosticka metoda izbora za pracenje
bolesnika posle medicinskog ili hirurskog lecenja akutne
disekcije aorte (tabela 13). Primenom MR se izbegava
jonizujuce zracenje, ne koristi se nefrotoksi¢ni kontrast
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Tabela 20 Terapija hronicne disekcije aorte

Preporuke Klasa I Ila 1Ib Nivo dokaza
Tip A (tip I, II):
1. Indikacije za operativno lecenje kao u nedisekantnoj aneurizmi, ako postoje simptomi ° C
aortne regurgitacije ili precnik aorte > (5-) 6 cm
Tip B (tip III):
1. Indikacije za operativno lecenje kao u nedisekantnoj aneurizmi, ako postoje simptomi o C
progresivnog prosirenja aorte 26,0 cm
2. Implantacija endovaskularnog stenta ako postoje indikacije za operaciju uz ° C

dobre anatomske odnose

koji se upotrebljava za CT, i manje je invazivna nego
TEE. U mnogim studijama je istaknut podatak da se
nalazi porede s lakocom™***) Prikazivanje nalaza na
filmu ili papiru olakSava pracenje povecanja laznog
lumena ili lumena cele aorte. Takode, veliko vidno polje
omogucuje vizuelizaciju susednih anatomskih struktura,
$to omogucuje da se izmere identi¢ni nivoi aorte. Pozna-
vanje hirurSke tehnike mnogo pomaze pri interpretaciji
dobijenog nalaza. Druga dijagnosticka metoda izbora je
TEE, ali je vazna dobra dokumentacija pregledanih polja
kako bi se uocilo Sirenje aorte. CT je dijagnosti¢ka tehnika
koja se najces¢e primenjuje. U zivotnoj dobi posle 60.
godine negativni efekat jonizujuceg x-zracenja tokom CT
dijagnostike moze da se zanemari u poredenju sa
ozbiljnosc¢u same bolesti.

Lumen aorte treba da se kontrolise 1, 3, 6 1 12 meseci
posle akutnog nastanka bolesti, a nakon toga pracenje
treba da se nastavlja godi$nje. Najvazniji parametri koji se
prate su precnik aorte, znaci formiranja aneurizme i
hemoragija u hirur§koj anastomozi ili graft stentu.

Sazetak

Pracenje bolesnika sa disekcijom aorte treba da

ukljucuje procenu:

» Znakova disekcije aorte;

* Formiranja aneurizme;

* Znakova krvarenja na anastomozi / mestu postavl-
janja stenta;

* Prisustva loSe perfuzije.

Najvazniji pojedinacni faktor je dobra kontrola
krvnog pritiska (<135/80 mmHg). Posle otpusta iz
bolnice, preporucuju se kontrole nakon 1, 3, 6 1 12
meseci. Prva dijagnosticka metoda izbora je MR,
druga CT, a tre¢a TEE.

Reoperacija

Najveci broj smrtnih ishoda posle hirurSskog lecenja
akutne disekcije aorte nastupa zbog rupture!®, te je zato
potrebno da se ponovna hirurska intervencija izvede na
vreme (tabela 19). Postoje dva glavna razloga za reop-
eraciju. Prvi, disecirana aorta moze tokom vremena da se
prosiri (od 5 do 6 cm u pre¢niku) na mestu udaljenom od

prvobitne operacije (tabela 20). Drugi razlog je neuspesna
primarna operacija. Ucestalost reoperacije kod disekcije
aorte tipa I i tipa II je oko 10% za pet godina i do 40% de-
set godina posle primarnog hirurskog zahvata'®**). Ovaj
rizik je veéi u bolesanika sa Marfanovim sindromom!*’"*"*],

Proksimalna aorta, narocCito aortni koren i ascendenti
deo aorte najcesca su mesta na kojima dolazi do reope-
racije. Uzroci su najcesce jatrogeni, jer disekcija u nekim
slucajevima moze biti prisutna i posle intervencije ili moze
da se javi kasnije. Incidenca nove disekcije, ukljucujuci
ascendentnu aortu, varira izmedu 0,03-0,1%242%¢ dok
se posle zamene aortne valvule pojavljuje u 0,5-1% bo-
lesnikal’***" %] Disekcija se ¢es¢e razvija u bolesnika
kojima su zamenjeni aortni zalisci, sa kongenitalno defor-
misanim valvulama ili koji imaju neprepoznatu ektaziju
aortnog anulusa®****”!, Takode su pove¢anom riziku izlo-
zeni bolesnici sa aneurizmom korena aorte, ponovljenom
disekcijom posle upotrebe lepka ili primene kompozitnih
graftoval®!*21,

Reoperacija disekcije proksimalne aorte je uspesnija ako
postoji sigurni pristup grudnom kosu. Svi postupci treba
da se sprovedu u skladu sa principima standarne hirurske
intervencije u ovom regionu. Posebna opreznost je po-
trebna kada se ponavlja sternotomija, jer aorta uglavnom
nije zaSti¢ena perikardom. Ovo se naro€ito odnosi na
bolesnike sa teSkom aortnom insuficijencijom u kojih je
aneurizma ili graft ascendentog dela aorte u bliskom
kontaktu sa zadnjom povrSinom sternuma. Pristup kod
ovih bolesnika moze da zahteva odstupanje od rutinske
longitudinalne sternotomije da bi se izbeglo fatalno krva-
renje i povreda uvecane leve komore. U takvim slucaje-
vima se preporucuje torakotomija u visini petog rebra, s
jedne ili obe strane, s transverzalnom sternotomijom i
femoro-femoralnim ili atrijalno-femoralnim baj-pasom s
desne strane™!,

Modifikacija ovog pristupa moze da se radi tokom
reoperacije na ascendentnoj aorti u bolesnika sa aortnom
insuficijencijom. Umesto kompletne resternotomije tokom
hipotermije, radi se inferiorna resternotomija®*. Osim
toga, diskecija dijafragmalnog dela leve i desne komore
omogucuje uvodenje venta preko vrha srca. Posle postav-
ljanja venta, nastavalja se hladenje srca sve do pojave
ventrikularne fibrilacije. Ako neadekvatni perfuzioni priti-
sak spreci dovoljno snizavanje temperature, aorta moze da
se klemuje. U slucaju da je to nemoguce zbog teskog pris-
tupa ili krutosti tkiva, aorta moze da bude okludirana
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naduvanim balon-kateterom koji se uvodi preko apeksa
srca””!. Kada je rektalna temperatura 25°C, izaziva se
cirkulatorni zastoj. Pod ovim uslovima, srce i ascendentna
aorta teze da kolabiraju, §to omogucuje laksu i sigurniju
resternotomiju i resekciju retrosternalnih adhezija. Kardio-
pulmonalni baj-pas se ponovo uspostavlja ¢im je ascen-
dentni deo aorte slobodan. Posle toga, temperature srca
moze ili da se snizi na 20°C, pre ponovnog izazivanja
cirkulatornog zastoja uvek kada je neophodna korekcija
aortnog luka, ili hipotermija moze da se odrzava za vreme
intervencije na ascendentnom delu aorte.

Izbor procedure zavisi od stanja aortnog korena. Ako ne
postoji ektazija aortnog korena, disecirani slojevi zida
jednostavno mogu da se spoje i anastomoziraju na graft. U
zavisnosti od koronarnih u$c¢a, sutura prstena moze da se
anastomozira direktno na graft ili posle pomeranja usca.

Postoji nekoliko pristupa resavanju komplikacija nasta-
lih posle implantacije kompozitnog grafta. Manje krva-
renje koje ukazuje na komunikaciju sa prostorom pored
grafta, a koje se nalazi na anastomozi usca ili na mestu
pripoja valvula, nekada moze da se zatvori direktno. Ako
postoji velika dehiscencija anastomoze na aorti ili koro-

narnom us$cu i, narocito, ako je udruzena sa infekcijom,
konduit treba zameniti alograft konduitom.

Istovremeno stavljanje koronarnih baj-pas graftova i
hirurska intervencija na proksimalnom delu aorte zahte-
vaju narocitu paznju. Ako se stavlja graft leve unutrasnje
mamarne arterije, ona se pazljivo odvaja od distalne anas-
tomoze. Graft desne unutrasnje mamarne arterije ¢esto se
stavlja istovremeno sa nekom drugom intervencijm na
aorti. Razdvaja se proksimalno i na kraju se anastomozira
na protezu na ascendentnoj aorti.

Rede su kasne komplikacije posle primarne interven-
cije na aortnom luku nego posle intervencije na aortnom
korenu i ascendentom delu aorte™”). Aneurizmatska dila-
tacija laznog lumena luka aorte ¢esto moze da se prati do
ulaza koji nije resekovan ili do mesta stvaranja novog
rascepa kada je distalna anastomoza grafta prema aorti
napravljena tokom primarne procedure™**”!. U tim slu-
Cajevima, zahteva se reoperativna zamena ovih struktura.
Princip procedure je kao i kod primarne zamene luka:
resekuje se aortni kanal a zatim se stavlja poseban graft
koji se na kraju anastomozira prema proksimalnom delu
proteze.
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