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3D tridimensional(a)

AAA anevrism aortic abdominal

AAT Anevrisme aortice toracice

AAS acute aortic syndrome (sindrom aortic
acut)

ACC American College of Cardiology (Co-
legiul American de Cardiologie)

ACG Arterita cu celule gigante

ADAM Aneurysm Detection and Management
(Detectia si Managementul Anevrisme-
lor)

ADAT Anevrisme si Disectii ale Aortei Toraci-
ce

ns-ADAT Anevrisme si Disectii Aortice toracice
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ATS
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ETT
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FL
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American Heart Association (Asociatia
Americana a Inimii)

Amsterdam Acute Aneurysm (Ane-
vrism acut Amsterdam)

aorta

aneurysms-osteoarthritis syndrome
(Sindromul anevrisme-osteoartrita)
Aortic Arch Related Cerebral Hazard
(Risc Cerebral Asociat Arcului Aortic)
arterial tortuosity syndrome (Sindro-
mul de tortuozitate arteriala)

accident vascular cerebral (stroke)
bicuspidia vavei aortice

body surface area (suprafata corporala)
cuspa coronara dreapta (a valvei aorti-
ce)

cuspa coronara stanga (a valvei aorti-
ce)

cuspa non-coronara (a valvei aortice)
coarctation of the aorta (coarctatia
aortei)

Committee for Practice Guidelines
(Comitetul pentru Ghiduri de Practica)
computed tomography (Tomografie
computerizata)

disectie aortica

disectie aortica iatrogena

Dutch Randomized Aneurysm Mana-
gement (Managementul Randomizat
Olandez al Anevrismelor)

electron beam computed tomography
(tomografie computerizata cu fascicul
de electroni)

electrocardiograma

Sindrom Ehlers-Danlos

European Society of Cardiology (Soci-
etatea Europeana de Cardiologie)
European Society of Hypertension (So-
cietatea Europeana de Hipertensiune)
ecocardiografie transesofagiana
ecocardiografie transtoracica
endovascular aortic repair (Repararea
endovasculara aortica)

| 8F-fluorodeoxyglucoza

false lumen (lumen fals)

German Registry for Acute Aortic
Dissection Type A (Registrul German
pentru Disectia Aortica Acuta de Tip
A)

hematom intramural
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IC
IECA

INSTEAD

IRAD

INR
IVUS
IRM
LAT

LCR
MASS

MESA

MPR

MRA

MRI

MSCT

NA

OR

OVER

OxVasc

PARTNER

PICSS

PET

RCCA

RCT

RR
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interval de incredere

inhibitori ai enzimei de conversie a an-
giotensinei

Investigation of Stent Grafts in Patients
with type B Aortic Dissection (Investi-
garea Stent-Grafturilor la Pacientii cu
Tip B de Disectie Aortica)
International Registry of Aortic Dissec-
tion (Registrul International de Disec-
tie Aortica)

international normalized ratio (rapor-
tul normalizat international)
intravascular ultrasound (ecografie in-
travasculara)

imagistica prin rezonanta magnetica
leziune aortica traumatica

Lichid cefalo-rahidian

Multicentre Aneurysm Screening Study
(Studiul Multicentric de Screening al
Anevrismului)

Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis
(Studiu Multi-Etnic asupra Aterosclero-
zei)

multiplanar reconstruction (recon-
structie multiplanara)

magnetic resonance angiography (angi-
ografia prin rezonanta magnetica)
magnetic resonance imaging (imagistica
prin rezonanta magnetica)

multislice computed tomography
(computer-tomografia multi-slice)

not applicable (nu se aplica)

odds ratio (rata de sansa)

Open Versus Endovascular Repair (Re-
pararea Deschisa vesrsus Endovascula-
ra)

Oxford Vascular study (Studiu Vascular
Oxford)

Placement of AoRtic TraNscathetER
Valves (Plasarea Valvelor Aortice Trans-
cateter)

Patent Foramen Ovale in Cryptogenic
Stroke study (Studiul Foramen Ovale
in AVC cirptogenice)

positron emission tomography (tomo-
grafia cu emisie de pozitroni)

right common carotid artery (artera
carotida comuna dreapta)

randomized, clinical trial (trial clinic
randomizat)

relative risk (riscul relativ)
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SEDIV Sindrom Ehlers-Danlos Sindrom Tip IV

SLD Sindrom Loeys-Dietz

SIRS systemic inflammatory response (ras-
punsul inflamator sistemic)

SMC smooth muscle cell (celula musculara
neteda)

ST Sindromul Turner

TAI traumatic aortic injury (injurie aortica
traumatica)

TEVAR thoracic endovascular aortic repair
(Repararea endovasculara a aortei to-
racice)

TGF transforming growth factor (factorul
de crestere tisulara)

TI separate thyroid artery (A. thyroidea)
(artera tiroidiana separata)

TL true lumen (lumen adevarat)

UAP Ulcer aortic penetrant

UKSAT UK Small Aneurysm Trial (Trialul Mici-
lor Anevrisme in Marea Britanie)

usb ultrasonografie Doppler

ULP ulcer-like projection (proiectie ulcer-
like)

WARSS Warfarin-Aspirin Recurrent Stroke
Study (Studiul AVC recurent Warfari-
na-Aspirina)

I.PREAMBUL

Ghidurile cuprind si evalueaza toate dovezile disponi-
bile la momentul redactarii, asupra unui subiect anume,
cu scopul de a asista profesionistii din domeniul sana-
tatii in alegerea celor mai bune strategii de manage-
ment pentru un pacient dat, cu o patologie data, luand
in considerare impactul asupra rezultatelor precum si
raportul risc/beneficiu al unui mijloc diagnostic sau te-
rapeutic. Ghidurile si recomandarile ar trebui sa ajute
practica zilnica. Totusi, deciziile finale in ceea ce pri-
veste cazuri particulare trebuie sa fie facute de catre
responsabili prin consultare cu pacientul sau reprezen-
tantul legal, dupa caz.

Un mare numar de Ghiduri au fost publicate in ulti-
mii ani de catre Societatea Europeana de Cardiologie
(ESC) precum si de catre alte societati sau organizatii.
Datorita impactului asupra deciziilor in practica, cri-
terii de calitate in elaborarea Ghidurilor au fost stabi-
lite pentru a face toate deciziile transparente pentru
utilizatorul final. Recomandarile pentru formularea si
publicarea Ghidurilor ESC pot fi gasite pe situl web
ESC (http://www.escardio.org/guidelines-survezs/esc-
guidelines/about/Pages/rules-writing.aspx). ~Ghidurile
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ESC reprezinta pozitia oficiala a Societatii Europene
de Cardiologie pe un subiect anume, si sunt actualizate
regulat.

Membrii Grupului de Lucru au fost selectati de ca-
tre ESC pentru a reprezenta profesionisti implicati in
ingrijirea medicala a pacientilor cu aceasta patologie.
Experti selectati in domeniu au reevaluat sistematic
dovezile din literatura pentru managementul (inclu-
siv diagnosticul, tratamentul, preventia si recuperarea)
unei anume afectiuni, in concordanta cu politica Co-
mitetului ESC pentru Ghiduri de Practica. O evaluare
critica a procedurilor diagnostice si terapeutice a fost
realizatd, incluzand evaluarea raportului risc-beneficiu.
Estimari ale rezultatelor asupra starii de sanatate as-
teptate pentru populatii mai largi au fost incluse, acolo
unde exista date. Nivelul de evidenta si recomandarea
unei optiuni de management specifice au fost cantarite
si categorisite conform unor scale predefinite, precum
in Tabelele | si 2.

Expertii comitetelor de redactare si verificare au de-
pus declaratii de conflict de interese reale sau potenti-
ale. Aceste declaratii au fost reunite intr-un singur
document ce poate fi gasit pe situl ESC (http://www.
escardio.org/guidelines). Orice modificari ale acestor
declaratii trebuie raportate Societatii si actualizate.
Grupul de Lucru a primit intregul suport financiar din
partea ESC, fara alta implicare din industria sanatatii.

Comitetul ESC de elaborare a Ghidurilor de Practi-
ca supervizeaza si coordoneaza elaborarea noilor Ghi-
duri de catre Grupurile de Lucru, grupuri de experti
sau de consens. Comitetul este de asemenea respon-
sabil pentru procesului de vizare a acestor Ghiduri.
Ghidurile ESC sunt supuse unui control sistematic de
catre Comitet si de catre experti din exterior. Dupa
modificarile necesare, este aprobat de catre toti exper-
tii Grupului de Lucru. Documentul final este aprobat
de catre Comitet pentru publicare in European Heart
Journal. Ghidurile au fost elaborate dupa analizarea
atenta a cunostintelor stiintifice si medicale, precum si
a dovezilor disponibile la momentul elaborarii lor.

Sarcina de a elabora Ghiduri ESC implica nu numai
integrarea celor mai recente cercetari, ci si crearea
de unelte educationale si programe de implementa-
re pentru aceste recomandari. Pentru implementarea
Ghidurilor sunt elaborate si versiuni condensate, de
buzunar, prezentari pe scurt, pliante cu mesaje esentia-
le, carduri cu informatii pe scurt pentru non-specialisti,
versiuni electronice digitale (ex. pentru smartphone).
Aceste versiuni sunt prescurtate si, la nevoie, trebuie
consultate versiunile complete care sunt disponibile
pentru descarcare de pe situl ESC. Societatile Natio-
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nale afiliate ESC sunt incurajate sa sustina, traduca si
sa implementeze Ghidurile ESC. Programele de imple-
mentare sunt necesare deoarece a fost demonstrat ca
prognosticul unei boli poate fi influentat favorabil prin
aplicarea stricta a recomandarilor clinice.

Sunt necesare sondaje si registre pentru ca practica
zilnica este in pas cu recomandarile din Ghiduri, in-
chizand astfel bucla intre cercetarea clinica, redactarea
ghidurilor, distribuirea acestora si implementarea lor in
practica curenta.

Profesionistii din domeniul sanatatii sunt incurajati
sa ia in considerare recomandarile Ghidurilor in pro-
cesul decizional clinic si in implementarea strategiilor
de preventie, diagnostic sau terapie medicala. Cu toate
acestea, ghidurile ESC nu acopera in nici un caz res-
ponsabilitatea individuala a profesionistilor din sanata-
te in a lua decizii potrivite §i corecte, consultand si
pacientul. Este de asemenea responsabilitatea profesi-
onistului din domeniul sanatatii sa verifice regulile ce
se aplicd in prescrierea medicamentelor sau a dispozi-
tivelor medicale.

2.INTRODUCERE

Pe langa boala coronariana si cea a arterelor periferice,
bolile aortice contribuie la spectrul larg al afectiuni-
lor arteriale: anevrisme aortice, sindroame aortice
acute (SAA) incluzand disectia de aorta, hematomul
intramural, ulcer aterosclerotic penetrant si leziunea
traumatica aortica, pseudoanevrismul, ruptura de aor-
ta, afectiunile aterosclerotice si inflamatorii, precum si
afectiunile genetice (ex. Sindromul Marfan) si anomalii-
le congenitale precum coarctatia de aorta (CoA).

Similar altor boli arteriale, bolile aortice pot fi dia-
gnosticate dupa o lunga perioada asimptomatica, sau
pot avea o prezentare acutd. Sindromul aortic acut
este frecvent primul semn de boal3, necesitand un dia-
gnostic si atitudine terapeutica rapide pentru a ameli-
ora prognosticul extrem de nefavorabil.

Recent, proiectul Global Burden Disease 2010 a de-
monstrat ca rata globala de mortalitate prin anevris-
me aortice si disectii de aorta a crescut de la 2.49
la 100000 la 2.78 la 100000 de locuitori intre 1990
si 2010, cu rate mai mari pentru barbati'” Pe de alta
parte, prevalenta si incidenta anevrismelor aortice ab-
dominale au scazut in ultimii 20 de ani. Riscul creste cu
varsta si este mai mare la barbati decit la femei®.

Grupul de Lucru al ESC despre disectia de aorta
publicat in 2001 a fost unul din primele documente pu-
blicate pe subiectul bolii arteriale si a fost sustinut de
catre Colegiul American de Cardiologie (ACC). De atunci
metodele diagnostice prin imagistica pentru aorta s-a
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Tabelul I. Clase de recomandari

Clasele de reco- .. .
.. Definitie Formularea sugerata
mandari ’
Clasa | Exista dovezi si/sau consens general ca un tratament sau o procedura data este benefica, folositoa- | Este recomandat(a)/
re, eficace Indicat(a)
Clasa Il Exista dovezi conflictuale si/sau o divergentd de opinie in ceea ce priveste utilitatea/eficacitatea
procedurii sau tratamentului
Clasa Il a Dovezile/opiniile sunt in favoarea utilitatii/eficacitatii Ar trebui sa fie consi-
derata
Clasa ll b Utilitatea/eficacitatea sunt mai putin bine stabilite de dovezi/opinii Ar putea si fie conside-
ratd
Clasa Il Exista dovezi sau consens general ca un tratament sau o procedura nu este utila/eficace, si poate fi | Nu este recomandat(a)
nociva in unele cazuri

Tabelul 2. Nivele de evidenta

Nivel de evidenta | Date derivate din multiple studii clinice randomizate
A sau meta-analize

Nivel de evidenta | Date derivate dintr-un singur studiu clinic randomi-
B zat sau studii mari non-randomizate

Nivel de evidentd | Consens de opinie a expertilor si/sau studii mici,

C studii retrospective, registre

imbunatatit semnificativ, in mod deosebit prin apari-
tia tomografiei computerizate multi-slice si a imagis-
ticii prin rezonanta magnetica (IRM). In ultimii 10 ani,
a crescut substantial cantitatea de informatii despre
abordarile endovasculare si chirurgicale. S-au publicat
date din multiple registre precum Registru Internatio-
nal de Disectie Aortica (IRAD)* si Registrul German
pentru Disectia Acutd de Aorta Tip A (GERAADA)’,
documente ce ajung la un consens®’, incluzand un ghid
recent pentru diagnosticul si tratamentul pacientilor
cu boala aortica toracica acuta elaborate de catre mul-
tiple societati americane®, precum si studii bazate pe
populatii nationale si regionale, si pareri ale experti-
lor®!°. ESC a decis astfel publicarea unor ghiduri actua-
lizate despre diagnosticul si tratamentul bolilor aortei
toracice si abdominale. Accentul este pus pe strategii
de diagnostic rapid si eficace si pe managementul te-
rapeutic, incluzand abordarile medicale, endovascula-
re si chirurgicale, care, de multe ori, se imbina intre
ele.in plus, sunt discutate Tn detaliu tulburari genetice,
anomalii congenitale, anevrismele aortice si disectia de
aorta.

In urmitoarea sectiune este descrisi aorta normala
si cea in curs de imbatranire. Evaluarea aortei inclu-
de examinarea clinica si teste de laborator, dar este
bazata in principal pe tehnicile imagistice, folosind ul-
trasunete, CT si IRM. Importanta tratamentului endo-
vascular este in crestere in timp de abordarea chirur-
gicala ramane necesara in multe situatii. Diagnosticul
diferential intre sindroamele coronariene acute si sin-
droamele aortice acute este dificil - dar foarte impor-
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tant, deoarece tratamentul acestor situatii de urgenta
este foarte diferit. Anevrismele aortice toracice (TAA
- thoracic aortic aneurisms) si anevrismele aortice ab-
dominale (AAA) sunt frecvent descoperiri incidentale,
dar programe de screening pentru AAA in medicina
primara sunt progresiv implementate in Europe. Cum
ratele de supravietuire dupa un sindrom aortic acut
s-au imbunatatit constant, o sectiune specifica este de-
dicata disectiei cronice de aorta si urmarirea acestor
pacienti dupa faza acuta a sindromului aortic acut. Se
pune un accent deosebit pe bolile aortice genetice si
congenitale, deoarece masurile preventive joaca un rol
important in evitarea consecintelor negative. Bolile
aortice ale persoanelor varstnice se prezinta frecvent
ca boli tromboembolice sau stenoze aterosclerotice.
Aorta calcificata poate reprezenta o problema majora
in adoptarea masurilor chirurgicale sau interventiona-
le.Aorta calcificata in ,,recif de coral” trebuie conside-
rata ca si un important diagnostic diferential. Aortita si
tumorile aortei sunt de asemenea discutate.

Acest document pune accent pe atitudinea holistica,
privind aorta ca un ,,organ intreg”; intr-adevar, in multe
cazuri (bolile genetice), pot exista leziuni tandem ale
aortei, lucru demonstrat de riscul mai mare de pre-
zenta a unui anevrism aortic toracic atunci cand exista
un anevrism aortic abdominal, ficand o distinctie ar-
bitrara intre cele doua regiuni - AAT fiind tratate in
trecut de catre ,chirurgii cardiovasculari” si AAA de
catre ,chirurgii vasculari” - desi aceasta diferentiere
poate exista in termeni academici.

Aceste Ghiduri sunt rezultatul unei stranse colabo-
rari intre medici din domenii diferite de activitate: car-
diologie, radiologie, chirurgie cardiaca si vasculara, si
genetica.Am lucrat impreuna cu scopul de a aduce co-
munitatii medicale un ghid de diagnostic si decizii rapid
in bolile aortice. In viitor, tratamentul acestor pacienti
ar trebui ideal sa fie concentrate in ,,clinice pentru aor-
ta”, cu implicarea unei echipe multidisciplinare, pentru a
asigura ca se iau cele mai bune deicizii medicale pentru
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pacient, mai ales in faza cronici de boali. Intr-adevir,
pentru majoritatea interventiilor chirurgicale asupra
aortei, o relatie volum procedural-prognostic poate fi
demonstrati. in ceea ce priveste aorta toracica, intr-o
baza de date prospectiva de chirurgie toracica, inclu-
zand peste 13000 de pacienti supusi proceduri elective
asupra radacinii aortice si aortei ascendente, un volum
institutional ridicat a fost asociat cu rate de morta-
litate mai reduse'?. Mortalitatea operatorie a fost cu
58% mai redusa in centrele cu volum procedural mare
fata de cele cu volum redus. Cand volumul procedu-
ral a fost analizat ca o variabild continua, relatia fost
non-liniara, cu o asociere negativa semnificativa intre
ratele de mortalitate ajustate la risc si volumul proce-
dural mic (<30-40 cazuri pe an)'%. O analiza a relatiei
volum operator-mortalitate pentru repararea disectiei
de aorta de tip A in Statele Unite ale Americii, a de-
monstrat o corelatie inversa intre volumul procedural
si mortalitate (34% in centrele cu volum mic vs. 25%
in centrele cu volum mare; P=0,003) pentru pacientii
supusi unei interventii de reparare de urgenta sau se-
mi-urgentd a disectiei de aortd de tip A". O relatie si-
milara a fost raportata pentru repararea anevrismelor
aortice toracice, fiind demonstrata aproape o dublare
a mortalitatii intraspitalicesti in centrele cu volum mic
(mediana de | procedura pe an) fata de centrele cu
volum operator mare (mediana de |2 proceduri pe an;
27% vs. 15%; P<0,001)'%, precum si in cazul repararii
deschise a anevrismelor de aorta descendenta toracica
rupte sau intacte". De asemenea, citeva rapoarte au
demonstrat relatia volum-mortalitate si pentru inter-
ventiile asupra AAA. Intr-o analizi asupra rezultatelor
repararii AAA in |31 spitale germane'é, a fost rapor-
tata o relatie independenta intre volumul procedural
anual si mortalitate. Intr-o analizi nationald a rezulta-
telor in spitalele din Marea Britanie, repararea chirur-
gicald electiva a AAA in centre cu volume procedurale
anuale mari a fost asociata semnificativ cu scaderea
mortalitatii si a duratei de spitalizare, in timp ce, pentru
repararea AAA rupte, nu a fost raportata nici o relatie
intre volum si rezultate'’. Rezultatele pentru repararea
endovasculari sunt contradictorii. In timp ce nu a fost
raportata nici o relatie intre volum-prognostic pentru
repararea endovasculara a aortei toracice (TEVAR)'S,
un raport din Marea Britanie sugereaza un astfel de
raport pentru repararea endovasculara aortica (EVAR
- Endovascular Aortic Repair)'. In general, aceste date
sustin necesitatea intemeierii unor centre de excelen-
ta, asa-numitele ,,echipe aortice”, pe teritoriul Europei.
Cu toate acestea, in cazurile de urgenta (ex. Disectie
de aorta de tip A sau AAA rupt), transferul pacientu-
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lui trebuie evitat daca exista pregatire locala suficienta,
medicala si chirurgicala.

in cele din urma, acest document aminteste lipsa de
dovezi in multe situatii, pentru a delinea directiile prin-
ceps pentru cercetarile viitoare.

3.AORTA NORMALA SI AORTA iN CURS
DE IMBATRANIRE

Aorta este conductul vascular suprem, conducand, par-
cursul unei vieti,in medie,aproape 200 milioane de litri
de sange in organism. Este divizata in aorta toracica si
abdominala (Figura ). Peretele aortic este compus his-
tologic din 3 straturi: tunica intima, subtire, tapetata de
endoteliu; o tunica medie groasa, compusa din straturi
concentrice de fibre de colagen si elastice, delimitata
de cele doua zone de granita lamina elastica interna si
externa, precum si din fibre musculare netede; tunica
adventicia externa, continand in principal colagen, vasa
vasorum si limfatice?®?'.

Pe langa functia de conduct, aorta joaca un rol im-
portant in controlul rezistentei vasculare periferice si
a frecventei cardiace, prin intermediul receptorilor de
presiune localizati in aorta ascendenta si arcul aortic.
O crestere a presiunii aortice rezulta intr-o scadere a
rezistentei vasculare periferice si a frecventei cardiace,
si invers®.

Prin elasticitatea sa, aorta joaca rolul unei ,,a doua
pompe” (functia Windkessel) in timpul diastolei, care
este de cea mai mare importanta pentru perfuzia co-
ronariana, dar nu numai.

La adultii sanatosi, diametrul aortei nu depaseste de
obicei 40 mm, si se ingusteaza progresiv in aval. Di-
ametrele sunt influentate de cativa factori, incluzand
varsta, sexul, suprafata corporala (BSA - body surface
area) (greutate, indltime) si presiunea arterial3d2'2. in
aceasta privinta, rata de expansiune a diametrului aor-
tic este de aproximativ 0,9 mm la barbati si 0,7 mm la
femei pentru fiecare decada de viatd*. Aceasta dilatare
lenta dar progresiva a aortei in perioada de adult de
varsta medie-inaintata este considerata o consecinta a
imbatranirii, in relatie cu un raport mai mare colagen/
elastina, impreuna cu o rigiditate si o presiune a pulsu-
lui mai ridicate?®®.

Datele actuale de la atleti sugereaza ca antrenamen-
tul fizic per se are doar un impact limitat asupra re-
modelarii radacinii aortice, in conditiile in care limita
superioara (percentila 99) este de 40 mm la barbati si
de 34 mm la femei?.
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Figura |. Segmentatia aortei ascendente si descendente. rPA - artera pulmonara dreapta.

4. EXPLORAREA AORTEI

4.1 Examinarea clinica

In timp ce bolile aortei pot fi asimptomatice in mul-
te cazuri, o paleta larga de simptome pot fi legate de
boli aortice diferite:

e Durere acuta profunda sau pulsatila, toracica sau
abdominala care poate iradia in spate, fese, pe-
rineu sau picioare, sugestiva pentru disectia de
aorta sau alte sindroame aortice acute, i descrisa
cel mai bine ca si o ,,senzatie de sfasiere”

o Tuse, dispnee sau deglutitie dureroasa, in anevris-
mele aortice toracice mari

e Durere sau disconfort abdominal constant sau
intermitent, senzatie de pulsatilitate in abdomen,
sau senzatie de plenitudine dupa cantitati mici de
alimente, in AAA de mari dimensiuni

e Accident vascular cerebral ischemic, atac ische-
mic tranzitoriu sau claudicatie, secundare atero-
sclerozei aortice

e Raguseala datorata parezei de nerv laringeal stang
in progresia rapida a leziunilor.

Anamneza trebuie sa puna accent pe o intelegere
temeinica a acuzelor pacientului, pe cautarea factorilor
de risc cardiovascular si a istoricului familial de boala
arteriala periferica, in special a anevrismelor, disectiei
de aorta sau a mortii subite cardiace.

in unele situatii, examenul obiectiv poate fi ghidat
de simptome, si include palparea si auscultarea abdo-
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menului si a flancurilor Tn cautarea pulsatiilor arteria-
le proeminente sau a suflurilor vasculare cauzate de
fluxul sanguin turbulent, desi acestea din urma se in-
talnesc rareori. Presiunea arteriala trebuie masurata
la ambele brate si pulsurile examinate. Simptomele si
examinarea clinica a pacientilor cu disectie de aorta va
fi discutata in sectiunea 6.

4.2. Examenele de laborator

Examinarile de laborator de baza includ depistarea
factorilor de risc cardiovascular?®. Acestea joaca un rol
minor in diagnosticul sindroamelor aortice acute, insa
sunt utile in diagnosticul diferential. Masurarea bio-
markerilor rapid dupa debutul simptomelor poate re-
zulta intr-o confirmare mai rapida a diagnosticului prin
tehnici imagistice, si deci instituirea mai rapida a unui
tratament potential salvator de viata.

4.3. Imagistica

Aorta este o structura geometrica complexa si cate-
va masuratori sunt utile pentru caracterizarea formei
si dimensiunilor acesteia (Tabelul Web 1). Masurarea
diametrelor trebuie sa se faca perpendicular pe axul
de curgere a fluxlui n aorta, atunci cand este fezabil
(vezi Figura 2 si Figurile Web [-4).

Masuratori standardizate vor ajuta la o mai buna ur-
marire a dimensiunilor aortei in timp, pentru a evita
descoperiri eronate legate de rata de crestere. Com-
parari meticuloase ale unor examinari seriate (prefera-
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bil utilizind aceeasi tehnica §i metoda imagistica) sunt
cruciale in excluderea unor erori.

Masurarea diametrelor aortei nu este intotdeauna
usor de realizat, si trebuie recunoscute cateva limitari
inerente tuturor metodelor imagistice. In primul rand,
nicio modalitate imagistica nu are o rezolutie perfecta,
si vizualizarea precisa a peretilor aortici depinde de
folosirea corespunzatoare a ferestrelor ECG (ECG ga-
ting). De asemenea, evaluarea diametrelor aortice la
nivelul aceluiasi segment aortic, in dinamica, necesita
masuratori standardizate; acestea includ determinarea
similara a marginilor (interior-la-interior, leading-edge-
to-leading edge, sau diametru exterior-exterior, in func-
tie de modalitatea imagistica)***"%. Nu se cunoaste
inca daca masurarea diametrelor trebuie facuta in sis-
tola sau diastola, dar imaginile diastolice ofera cea mai
buna reproductibilitate.

Este recomandat ca diametrul anevrismal maxim sa
fie masurat perpendicular pe axul vasului pe imagini de
reconstructie 3D computer-tomografica, de cite ori
este posibil (Figura 2)*. Aceasta abordare ofera masu-
ratori mai precise si mai reproductibile ale dimensiuni-
lor aortice adevarate, comparativ cu masuratorile prin
sectiune transversala, mai ales in cazul vaselor tortuoa-
se, cand axul vasului si axul cranio-caudal al pacientului
nu sunt paralele. Daca reconstructiile 3D si multi-pla-
nare nu sunt disponibile, axul mai mic al elipsei este in
general o aproximare mai buna a diametrului maxim
adevarat al anevrismului, comparativ cu axul mare, in
special in anevrismele tortuoase®®. Cu toate acestea,
aorta bolnava nu este intotdeauna o structura circu-
lara, si, mai ales Tn anevrismele tortuoase, masuratori
excentrice pot fi cauzate de sectiuni oblice prin aor-
ta. Axul mic poate subestima dimensiunile adevarate
ale anevrismului (Figurile Web 1-4). Printre pacientii
cu axul mic <50 mm, 7% au un diametru anevrismal
>55 mm, atunci cand se masoara axa lunga pe recon-
structii multi-planare®'. Comparativ cu diametrele pe
axa scurta, axiale, masurarea diametrelor maxime per-
pendicular pe axul vasului au o reproductibilitate mai
mare®. Variabilitatea inter- si intraobservator pentru
AAA (definita ca si limita de intelegere Bland-Altman)
este de 5 mm si respectiv 3 mm*¢'3 Astfel, orice mo-
dificare de peste 5 mm la examinari CT seriate poa-
te fi considerata semnificativa, dar modificari mai mici
sunt dificil de interpretat. Comparativ cu CT, ecografia
subestimeaza sistematic diametrul AAA cu -3 mm®"
6. Este recomandat ca aceeasi tehnica imagistica sa
fie utilizata pentru masuratori seriate si toate aceste
examinari sa fie analizate inaintea adoptarii unei decizii
terapeutice.
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Nu exista consens, pentru nicio tehnica, daca pere-
tele aortic trebuie inclus sau exclus din masuratoarea
diametrului aortic, desi diferenta poate fi mare, depin-
zand, de exemplu, de grosimea trombului parietal®. Cu
toate acestea, datele prognostice recente (mai ales
pentru AAA) sunt derivate din masuratori ce includ
grosimea peretelui®.

4.3.1 Radiografia toracicd

Radiografia toracica obtinuta pentru alta indicatie
poate depista anormalitati ale conturului sau dimen-
siunilor aortice ca o descoperire incidentala, obligand
la explorari suplimentare. La pacientii cu suspiciune
de sindrom aortic acut, radiografia poate depista oca-
zional alte cauze ale simptomelor. Cu toate acestea,
aceasta examinare are o valoare limitata in diagnosticul
SAA, mai ales atunci cand este implicata doar aorta
ascendenti®. In particular, o silueti aortici normali
nu este suficienta pentru a exclude prezenta unui ane-
vrism al aortei ascendente.

4.3.2 Ecografia

4.3.2.1 Ecocardiografia transtoracica

Evaluarea ecocardiografica a aortei face parte din
examinarea standard transtoracica®. Desi ecocardio-
grafia transtoracica (ETT) nu este modalitatea de
electie de evaluare completa a aortei, este utila pen-
tru diagnosticul si urmarirea unor segmente aortice.
ETT este cea mai utilizata metoda pentru masurarea
segmentelor proximale aortice in practica curenta.
Réadacina aortica se vizualizeaza in incidenta paraster-
nal ax lung si sectiunea apical 5 camere modificata. Cu
toate acestea, peretii aortei sunt vazuti cu rezolutie
laterala suboptimala (Figura Web 1).

Poate fi utila incidenta subcostala modificata. ETT
permite de asemenea evaluarea valvei aortice, care
este frecvent implicata in afectiunile aortei ascendente.
De o importanta deosebita in evaluarea aortei tora-
cice este incidenta suprasternala: examinarea arcului
aortica trebuie inclusa in toate examinarile ecocardi-
ografice transtoracice. Aceasta incidenta vizualizeaza
indeosebi arcul aortic si cele 3 mari vase supra-aor-
tice, cu lungimi variabile din aorta ascendenta si des-
cendenta; totusi, nu este posibila vizualizarea intregii
aorte toracice la ETT. O imagine in ax scurt a aortei
descendente poate fi obtinuta din incidenta paraster-
nal ax lung si incidenta apical 4 camere, posterior de
atriul stang. Prin rotirea la 90° a transductorului poate
fi obtinuta o imagine in ax lung li poate fi vizualizata
portiunea medie a aortei descendente toracice. Prin
contrast, aorta descendenta abdominala este relativ
usor de vizualizat, la stinga venei cave inferioare in in-
cidenta subcostala sagitala (superioara-inferioara).
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Ecocardiografia transtoracica este o modalitate ima-
gistica excelenta pentru masurarea seriata a diametre-
lor aortice maxime®, evaluarea regurgitarii aortice si
alegerea momentului operator in cazurile de anevrism
aortic toracic. Din moment ce zona predilecta pentru
dilatare este localizata la nivelul aortei proximale, ETT
este frecvent suficienta pentru screening®’. Prin fereas-
tra suprasternala pot fi detectate anevrismele de arc
aortic, placi calcificate, trombi sau un fald de disectie,
atunci cand calitatea imaginilor este corespunzatoare.
Din aceasta fereastra, coarctatia de aorta poate fi sus-
picionata prin examen Doppler continuu; o persisten-
ta de canal arterial poate fi identificata prin examen
Doppler color. Utilizind incidente adecvate (vezi mai
sus) pot fi vizualizate dilatarile anevrismale, compresii-
le externe, trombii intra-aortici si faldurile de disectie,
si poate fi determinat tipul de flux in aorta abdominala.
Aorta abdominala infrarenala poate fi de asemenea vi-
zualizata pentru excluderea AAA.

4.3.2.2 Ecocardiografia transesofagiand

Proximitatea relativa a esofagului fata de aorta to-
racica permite obtinerea unor imagini cu rezolutie mai
buna prin ecocardiografie transesofagiana (ETE) (Figu-
ra Web 2)%. De asemenea, examinarea in mai multe
planuri permite evaluarea imbunatatita a aortei, de la
radacina ei pana la nivelul aortei descendente®. ETE
este semiinvaziva si necesita sedare si controlul strict
al tensiunii arteriale, precum si excluderea in prealabil
a unor patologii esofagiene. Cele mai importante in-
cidente in ETE pentru vizualizarea aortei ascendente,
radacinii aortei si a valvei aortice sunt incidenta ax lung
inalta (la 120-150°) si ax scurt (30-60°)¢. Datorita in-
terpozitiei bronsiei drepte si a traheii, un mic segment
din aorta ascendenta distala, chiar inaintea trunchiului
brahiocefalic, ramane invizibila (,,punct orb”). Imagini-
le despre aorta ascendenta contin deseori artefacte
datorita reverberatiilor de la nivelul peretelui poste-
rior al aortei ascendente sau de la nivelul peretelui
posterior al arterei pulmonare drepte, si se prezinta
ca linii orizontale intraluminale ce se misca in paralel
cu structurile ce reverbereaza, dupa cum poate fi con-
firmat prin imagini mod M®7° Aorta descendenti se
vizualizeaza usor in ax scurt (0°) si ax lung (90°), de la
nivelul trunchiului celiac la nivelul arterei subclavicula-
re stangi. Retragerea suplimentara a sondei aduce in
imagine arcul aortic.

ETE tridimensionala (3D) in timp real pare sa ofere
cateva avantaje fata de ETE 2D, dar valoarea sa clinica,
in crestere, nu a fost inca bine studiatd’’.
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4.3.2.3 Ecografia abdominald

Ecografia abdominala (Figura Web 3) ramane prin-
cipala modalitate imagistica pentru bolile aortei abdo-
minale datorita abilitatii de masurare precisa a diame-
trului aortic, detectarea leziunilor de perete de tipul
trombilor murali sau a placilor aterosclerotice, precum
si datorita disponibilitatii mari, costurilor reduse si fap-
tul ca este o procedura nedureroasa. Ecografia duplex
aduce informatii suplimentare despre fluxul aortic.

Ecografia Doppler color prezinta mare interes in
cazul disectiei de aorta abdominala, pentru a detec-
ta perfuzia in lumenul fals si cel adevarat, in locurile
potentiale de reintrare sau obstructia tributarelor (ex.
arterele iliace)’. In ziua de azi, imagistica prin doppler
tisular permite evaluarea compliantei aortei, iar ima-
gistica ecografica 3D poate oferi informatii importante
privitoare la anatomie, mai ales n cazul anevrismelor.
Ecografia cu substantd de contrast este utila in de-
tectarea, localizarea si cuantificarea endoleak-urilor,
atunci cand aceasta tehnica este folosita in urmarirea
pacientilor dupa EVAR (endo-vascular aortic repair
- repararea aortica endovasculard)”. Pentru obtine-
rea unor imagini optime, ecografia aortei abdominale
se realizeaza dupa un repaus alimentar de 8-12 ore,
ceea ce reduce continutul de gaz intestinal. De obicei
traductoarele curbiliniare de 2,5-5 MHz ofera imagini
optime ale aortei, dar traductoarele de tip ,,phased
array” folosite in ecocardiografie pot oferi imagini de
o calitate suficienta pentru multi pacienti’®. Evaluarea
ecografica a aortei abdominale se realizeaza de obicei
cu pacientul in pozitie de decubit dorsal, dar pozitia
de decubit lateral poate fi de asemenea utila. Scanarea
aortei abdominale implica de obicei sectiuni transver-
sale si longitudinale, de la diafragm pana la nivelul bifur-
catiei aortice. inainte de a misura diametrele aortice,
o imagine cat mai circulara a aortei ar trebui obtinuta,
pentru a asigura perpendicularitatea imaginii pe axul
longitudinal al aortei. in acest caz, diametrul antero-
posterior se masoara de la marginea externa la margi-
nea externg, fiind considerat ca diametrul aortic. Ma-
surarea diametrului transversal este mai putin precisa.
In cazuri ambigue, mai ales atunci cind aorta este tor-
tuoasa, diametrul antero-posterior se poate masura
prin sectiuni longitudinale, perpendicular pe axul lung
al aortei. Intr-o analizi a reproductibilitatii masurarii
diametrului aortic’, reproductibilitatea inter-observa-
tor a fost evaluata prin limitele de consens, si a variat
intre £1,9 mm pana la £10,5 mm pentru diametrul an-
tero-posterior, in timp ce o variatie de +5 mm este de
obicei considerata ,,acceptabila”. Aceste date trebuie
cantarite cu atentie in urmarirea pacientilor, cand pro-
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gresii ale diametrelor sub aceste limite sunt dificil de
confirmat clinic.

4.3.3 Tomografia computerizatd (CT)
Tomografia computerizata joaca un rol central in di-
agnosticul, stratificarea riscului si strategia terapeutica
a bolilor aortice. Avantajele sale asupra altor metode
imagistice cuprind timpul scurt de achizitie si procesa-
re, abilitatea de a obtine date tridimensionale comple-
te ale aortei, si disponibilitatea larga (Figura 2).
Protocoalele de achizitie ,,incadrate” ECG (ECG-ga-
ted) sunt cruciale in reducerea artefactelor de misca-
re ale radacinii aortice si aortei toracice’®’’. Aparatele
multi-slice varf-de-gama (16 detectoare sau mai multe)
sunt preferate pentru rezolutia spatiala si temporala
inaltd, comparativ cu echipamentele mai simple®”¢7°,
Protocolul recomandat este efectuarea unui CT natiy,
urmat de angio-CT (cu substanta de contrast), mai ales
atunci cand sunt suspectate hematomul intramural (IH
- intramural haematoma) sau disectia de aorta (AD
- aortic dissection). Imaginile intarziate sunt recoman-
date dupa repararea endovasculara cu stent-grafturi a
anevrismelor aortice, pentru a detecta endoleak-urile.
La pacienti selectati si atunci cand se folosesc sisteme
cu 64 de detectoare, se poate realiza angio-corona-
rografie CT pentru excluderea sau pentru a confirma
prezenta unor leziuni coronariene inainte de repararea
aortica chirurgicala sau transcateter. CT permite loca-
lizarea segmentului afectat, determinarea diametrului
maxim a dilatarii, prezenta ateroamelor, trombului, he-
matomului intramural, prezenta ulcerelor penetrante,
a calcificarilor, si, in cazurile selectate, extensia bolii la
ramurile aortice. in disectia de aorta, CT poate de-
termina prezenta si extensia faldului de disectie, poate
detecta ariile de perfuzie compromisa si extravazarea
de contrast, indicand ruptura; poate oferi masuratori
precise ale sinusurilor Valsalva, a jonctiunii sino-tubu-
lare precum si morfologia valvei aortice. In plus, prin
extinderea cAmpului de examinare la ramurile toracice
superioare si arterele iliace si femurale, poate asista
in planificarea repararii chirurgicale sau endovasculare.
La majoritatea pacientilor cu suspiciune de disectie
de aorta, CT este modalitatea imagistica initiala pre-
feratd*. A fost raportatd o acuratete diagnostica CT
excelenta in detectarea disectiei de aorta sau a hema-
tomului intramural (sensibilitate globala 100%, speci-
ficitate globald 98%), in cateva raportari’®. O acurate-
te diagnostica similara a fost raportata in detectarea
injuriilor aortice traumatice®®'. Alte entitati ale sin-
droamelor aortice acute, precum ulcerele penetrante,
trombii, pseudo-anevrismele si rupturile sunt descrise
cu usurintd de catre CT, dar datele despre acuratete
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sunt foarte limitate. Unul din dezavantajele examinarii
CT consta in necesitatea administrarii de contrast io-
dat, ce poate cauza reactii alergice sau insuficienta re-
nala. De asemenea, utilizarea radiatiilor ionizante poate
limita utilizarea metodei la pacientii tineri, mai ales in
cazul femeilor, limitind de asemenea utilizarea in ur-
marirea pacientilor. Tntr—adevér‘, doza efectiva medie
de radiatie in timpul unei examinari angio-CT a aortei
este estimata la 10-15 mSv. Riscul de cancer radioindus
este substantial mai ridicat la femei decat la barbati.
Riscul se reduce si atinge un platou dupa varsta de 50
de ani®,

4.3.4 Tomografia computerizatd cu emisie de

pozitroni (PET-CT)

Tomografia cu emisie de pozitroni (PET) este o
metoda imagistica bazata pe distributia analogului de
glucoza F-fluorodeoxiglucoza (FDG), care este captata
cu preponderenta de celulele in stare hipermetabolica
(ex. celulele inflamatorii), si poate fi utilizata in detecta-
rea inflamatiei vasculare a vaselor mari.Avantajele PET
pot fi combinate cu imagistica prin CT, cu o rezolutie
buna. Cateva publicatii sugereaza ca PET cu FDG poate
fi folosita pentru aprecierea implicarii aortice in boli
inflamatorii vasculare (ex. arterita Takayasu, arterita
cu celule gigante), pentru depistarea infectiei graftu-
rilor endovasculare si pentru a monitoriza activitatea
inflamatorie intr-o perioada dati de tratament®-%. PET
poate fi utila ca si surogat al activitatii unei leziuni sau
ca surogat a progresiei bolii; cu toate acestea, datele
din literatura sunt limitate la mici serii de cazuri sau
raportari anecdotice®. Valoarea PET in detectarea in-
fectiei de graft aortic este in curs de investigare®’.

4.3.5 Imagistica prin rezonanta magnetica

(IRM)

IRM este potrivita pentru diagnosticul bolilor aor-
tice datorita abilitatii de a detecta contrastul intrinsec
intre fluxul sanguin si peretele vascular (FiguraWeb 4).
Trasaturile importante pentru decizia clinica, cum ar fi
diametrul aortic maxim, forma aortei, implicarea ramu-
rilor aortice in disectii sau dilatari anevrismale, relatia
cu structurile adiacente si prezenta trombului mural,
sunt descrise cu precizie de catre IRM.

In cazurile acute, IRM este limitati datoriti acce-
sibilitatii reduse, dificultatii monitorizarii pacientilor
instabili in timpul examinarii si a timpului de achizitie
mai ridicat fata de CT. IRM nu implica folosirea radia-
tiillor ionizante sau a substantelor de contrast iodate,
si de aceea este potrivita pentru examinari seriate in
urmarirea pacientilor (mai tineri) cu boala aortica cu-
noscuta.
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Figura 2. Aorta toracica si abdominala in reconstructie tridimensionala (imaginea laterald stingd), reconstructie multiplanara parasagitala (MPR) de-a
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lungul liniei mediane (centru-stanga), reconstructie multiplanara parasagitald (MPR) desfasurata de-a lungul liniei mediane cu repere (A-l )(partea dreapta),
ortogonal pe linia mediana la nivelul reperelor (A-)). Reperele A- ar trebui utilizate pentru a defini diametrele aortice: (A) Sinusurile Valsalva; (B) Jonctiunea
sino-tubularg; (C) aorta ascendenta la mijloc; (D) arcul aortic proximal (aorta la nivelul originii trunchiului brahiocefalic); (E) arcul aortic mijlociu () intre
artera carotida comuna stanga si arterele subclaviculare; (F) aorta descendentd proximala (la aproximativ 2 cm distal de artera subclaviculara stanga); (G)
aorta descendenta mijlocie (nivelul arterelor pulmonare, cum este indicat); (H) la nivelul diafragmului; (I) la originea trunchiului celiac; (J) chiar inainte de
bifurcatia aortei (Pusa la dispozitie de F Nensa, Institutul de Radiologie Diagnostica si Interventionald, Essen).

IRM a aortei incepe de obicei cu secvente spin-Echo
»sange negru”, pentru a delimita forma si diametrele,
precum si pentru a descrie eventualul fald de disec-
tie®. La pacientii stabili urmeaza secventele gradient-
Echo, ce descriu schimbarile in diametrele aortice in
timpul ciclului cardiac precum si turbulentele fluxului
sanguin - de exemplu, la nivelul portilor de intrare/ie-
sire in disectia de aorta, distal in bicuspidia aortica sau
in cazul regurgitarii aortice. IRM cu substanta de con-
trast (gadoliniu i.v.) poate fi efectuata rapid, evidentiind
aorta si vasele arcului aortic ca o angiograma 3D, fara
necesitatea incadrarii cu ECG (ECG-gating). Secvente-
le cu gadoliniu pot fi utilizate in diferentierea fluxului
incetinit de trombul in lumenul fals (FL - false lumen).
Cruciala pentru diagnostic este examinarea atat a ima-
ginilor sursa cat si a imaginilor de proiectie de maxima
intensitate, deoarece aceste imagini pot sa nu evidenti-
eze ocazional faldul de disectie intimal. Evaluarea atat a
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imaginilor sursa cat si a imaginilor de proiectie de ma-
xima intensitate este necesara deoarece aceste imagini
pot cateodata rata membrana disecanta si delimitarea
peretelui aortic.IRM 3D sensibila la flux si timp-depen-
denta, ce poate examina intreaga aorta toracica, ofera
oportunitatea unica de a vizualiza si analiza modelele
de flux sanguin. Pot fi determinati parametrii cantita-
tivi, precum velocitatea undei de puls, si poate fi esti-
mat stresul de forfecare parietal™. Dezavantajul IRM
este dificultatea de a evalua calcificarile valvei aortice
si a zonelor de ancorare, care sunt importante pentru
sigilarea stent-grafturilor. Potentialul de nefrotoxicita-
te al gadoliniului pare sa fie mai redus decat pentru
agentii de contrast utilizati in CT, dar trebuie luat in
considerare in relatie cu functia renala.

4.3.6 Aortografia
Aortografia invaziva prin cateterism vizualizeaza lu-
menul aortic, ramurile aortice si colateralele acesto-
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ra. Ca orice lumenografie, angiografia ofera informatii
exacte legate de forma si dimensiunile aortei, la fel de
bine ca si alte anomalii (Figurile Web 5 si 6), cu toate
ca nu deceleaza boli ale peretelui aortic in sine, pre-
cum si anevrismele aortice mici locuite de trombi. n
plus, tehnicile angiografice permit evaluarea si, la nevo-

ie, tratarea bolii coronariene sau a ramurilor aortice.

In fine, ofera posibilitatea evaluarii valvei aortice si a
functiei ventriculare.
Pe de alta parte, angiografia este o procedura inva-

ziva care implica utilizarea de substanta de contrast.

Pune in evidenta doar lumenul aortic si poate astfel
si omitd anevrismele aortice discrete. in plus, tehnica
este mai putin disponibila decat ETT sau CT. Pentru
aceste motive metodele imagistice non-invazive au in-
locuit in cea mai mare parte aortografia in prima linie
de explorari diagnostice, att la pacientii cu sindroame
aortice acute cit si la cei cu disectie de aorta sus-
pectata sau cunoscuta. Totusi, aortografia poate fi utila
atunci cand datele obtinute prin metode non-invazive
sunt ambigue sau incomplete. O comparatie a metode-
lor imagistice diagnostice utilizate in diagnosticul boli-
lor aortice este prezentata in Tabelul 3.
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4.3.7 Ecografia intravasculara

Pentru a optimiza vizualizarea peretelui aortic poate
fi folosita ecografia intravasculara (IVUS - intravascular
ultrasound), mai ales in timpul tratamentului endovas-
cular (Figura Web 7).Tehnica ecocardiografiei intracar-
diace este si mai sofisticata (Figura VVeb 8).

4.4 Evaluarea rigiditatii aortei

Peretii arterelor se rigidizeaza cu varsta. Rigiditatea
aortei este una din cele mai precoce manifestari ale
modificarilor adverse structurale si functionale ce au
loc in peretele vascular, si este recunoscuta din ce in
ce mai mult ca si un surogat de endpoint in boala car-
diovasculara. Rigiditatea aortica are valoare predicti-
va independenta pentru mortalitatea de orice cauza
si de cauza cardiovasculara, evenimente coronariene
fatale si non-fatale si a accidente vasculare cerebrale
fatale la pacienti cu grade diferite de risc cardiovas-
cular, cu o valoare predictiva mai mare la subiectii cu
risc cardiovascular de baza mai ridicat®>®. Sunt utiliza-
te cateva metode curente pentru a aprecia rigiditatea
aortei, precum velocitatea undei de puls si indicele de
augmentare.Velocitatea undei de puls este calculata ca
fiind distanta parcursa de catre unda de puls, impartita

Tabelul 3. Comparatie intre metodele imagistice ale aortei
Avantaje/dezavantaje ETT ETE CT IRM Aortografie
Usurinta utilizirii +++ ++ +++ ++ +
Credibilitate diagnostica + +++ +++ +++ ++
Utilizare la patul pacientului/

++ ++ - - ++
interventionala®
Examinari seriate ++ + ()" e -
Vizualizarea peretelui aortic® + +++ +++ +++ -
Cost - - -- --- -
Iradiere 0 0 --- - --
Nefrotoxicitate 0 0 --- -- ---
+ inseamna o remarca pozitiva, - semnifica o remarca negativa. Numarul de semne indici valoarea potentiala estimata
* IVUS poate fi utilizata pentru ghidarea interventiilor (vezi anexa Web)
® +++ numai in urmarirea dupi o stentare aortica (ochiuri metalice), altfel limitati iradiere
< PET poate fi folositd pentru a vizualiza boala aortica inflamatorie suspectata
Recomandari pentru imagistica aortei
Recomandari Clasa® | Nivel® Ref.c
Este recomandat ca diametrele sa fie masurate la reperele anatomice prestabilite, perpendicular pe axul lung | C
in cazul imagisticii repetate a aortei in timp, pentru a evalua schimbirile de diametru, este recomandat ca metoda |
imagistica utilizatd sa aiba cel mai mic risc iatrogen
Tn cazul imagisticii repetate a aortei in timp pentru a evalua schimbirile de diametru, este recomandat sa fie utilizati | c
aceeasi metoda imagistica, cu metoda similara de masurare
Este recomandat ca toate diametrele aortice relevante si toate anormalittile sa fie raportate in concordanti cu | C
segmentatia aortei
Este recomandat sa fie evaluata functia renala, istoricul de alergii la substanta de contrast sau posibilitatea unei sarcini, | C
pentru a alege modalitatea imagisticd optima pentru aortd, cu iradiere minima, exceptand cazurile urgente
Riscul de iradiere ar trebui evaluat, mai ales la adultii mai tineri si la cei care sufera imagerie repetata Il a B 72
Diametrele aortice pot fi indexate la suprafata corporala, mai ales la cei cu valori foarte mari sau foarte mici II'b B 19,20, 46
* Clasa de recomandari
® Nivelul de evidentd
< Referinte ce sprijind recomandarile
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la timpul necesar parcurgerii distantei. Rigiditatea aor-
tica crescuta duce la cresterea vitezei undei de puls in
artera.Velocitatea unei de puls carotida-femurala este
»standardul de aur” pentru masurarea rigiditatii aor-
tei, luand Tn considerare simplitatea, acuratetea, repro-
ductibilitatea si valoarea predictiva pentru evenimente
adverse ridicata. Ghidurile recente de tratament al
hipertensiunii arteriale au recomandat masurarea ri-
giditatii arteriale ca parte a unei evaluari complete a
pacientilor cu hipertensiune, pentru a depista rigidiza-
rea arterelor mari, cu valoare predictiva si reproduc-
tibilitate ridicate®. Urmare a unei pozitii a consensului
expertilor recentd, publicata in Ghidurile Societatii Eu-
ropene de Hipertensiune (ESH - European Society of
Hypertension) din 2013%, a fost sugerat un prag pentru
velocitatea undei de puls de >10 m/s, folosind distanta
carotida-femurala corectata, luand in considerare dis-
tanta anatomica adevarata, cu 20% mai scurta, pe care
o parcurge unda de puls (ex.0,8 x 12 m/s,sau 10 m/s)®.
Principalul neajuns al interpretarii velocitatii undei de
puls este acela ca este semnificativ influentata de ten-
siunea arteriala. Deoarece tensiunea arteriala ridicata
creste tensiunea parietala arteriala, tensiunea devine
o variabila ce aduce confuzie cand se compara gradul
rigiditatii structurale arteriale.

5.OPTIUNI DETRATAMENT

5.1 Principiile tratamentului medicamentos
Scopul principal al terapiei medicamentoase in aceasta
situatie este de a reduce stresul de forfecare pe seg-
mentul afectat al aortei, reducand tensiunea arteriala
si contractilitatea cardiaca. Un mare numar de pacienti
cu boli aortice au comorbiditati precum boala coro-
nariana, boala cronica de rinichi, diabet zaharat, disli-
pidemie, hipertensiune arteriala, etc. De aceea trata-
mentul si strategiile de preventie trebuie sa fie similare
cu cele indicate pentru bolile mai sus amintite. Renun-
tarea la fumat este importanta, din moment ce studii-
le au demonstrat ca fumatul activ (raportat voluntar)
induce o crestere mai rapida a AAA (cu aproximativ
0,4 mm/an)®. Activitatea fizici moderata previne pro-
babil progresie aterosclerozei aortice, insa datele sunt
limitate. Pentru a preveni cresterile bruste ale tensiunii
arteriale, sporturile de competitie ar trebui sa fie evi-
tate la pacientii cu aorta dilatata.

in cazurile de disectie de aorta, tratamentul cu be-
ta-blocante i.v. este initiat pentru a reduce frecventa
cardiaca si pentru a scadea tensiunea arteriala sistolica
la 100-120 mmHg, dar regurgitarea aortica ar trebui
exclusa.Alti agenti terapeutici ar putea fi utili in atinge-
rea acestei tinte.
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in bolile aortice cronice, tensiunea arteriali ar trebui
mentinuta sub 140/90 mmHg, cu schimbarea stilului de
viatd si tratament antihipertensiv daci este necesar®.
Un tratament ideal ar fi cel care inverseaza formarea
unui anevrism. La pacientii cu sindrom Marfan, utiliza-
rea profilactica a beta-blocantelor, inhibitorilor enzi-
mei de conversie a angiotensinei si inhibitorii recepto-
rilor angiotensinei Il par sa fie capabili in a reduce fie
progresia dilatarii aortice, fie aparitia complicatiilor®>,
Cu toate acestea, nu exista dovezi despre eficacitatea
acestor tratamente in boala aortica de alte etiologii.
Studii mici observationale sugereaza ca statinele pot
inhiba expansiunea anevrismelor®”'®. Folosirea statine-
lor a fost asociata cu o supravietuire imbunatatita dupa
repararea AAA, cu o reducere a riscului de moarte de
cauza cardiovasculard de peste 3 ori'®". Un studiu clinic
recent inceput va arata daca utilizarea statinelor dupa
repararea endovasculara aortica (EVAR) va rezulta
intr-un prognostic mai bun'®,

5.2 Terapia endovasculara

5.2.1 Repararea endovasculard a aortei

toracice

5.2.1.1 Tehnica

Repararea endovasculara a aortei toracice are ca
scop excluderea unei leziuni aortice (ex. anevrism sau
fald de disectie dupa o disectie aorticd) din circulatie,
prin implantarea unui stent-graft acoperit cu o mem-
brana peste leziune, pentru a preveni dilatarea supli-
mentara si, in final, ruperea aortei.

Planificarea atenta a procedurii este esentiala pen-
tru succesul TEVAR (thoracic endovascular aortic repair).
Examinarea CT cu contrast reprezinta modalitatea
imagistica de electie pentru planificarea TEVAR, reali-
zand sectiuni cu grosimi <3 mm de la trunchiurile
supra-aortice, proximale, pand la arterele femurale.
Diametrul (<40 mm) si lungimea (220 mm) zonelor
sanatoase de ancorare proximala si distala sunt eva-
luate pentru a stabili fezabilitatea TEVAR, impreuna cu
evaluarea lungimii leziunii si relatia acesteia cu ramurile
aortice si cu calea de acces ilio-femurala.

In cazul anevrismelor aortice toracice (TAA - thora-
cic aortic aneurysm), diametrul stent-graftului ar trebui
sa depaseasca zonele de ancorare cu cel putin 10-15%.
La pacientii cu disectie de aorta de tip B, implantarea
stent-graftului se face peste poarta de intrare proxi-
mala pentru a obstructiona fluxul sanguin si depresuri-
za lumenul fals (FL - false lumen) si pentru a induce un
proces de remodelare aortica cu colabarea lumenului
fals si largirea lumenului adevarat (TL true lumen). Spre
deosebire de TAA, in disectia de aorta nu se supradi-
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mensioneazi aproape deloc stent-graftul'". n situatiile
cand sunt implicate ramuri majore (ex. artera subcla-
viculara stanga), TEVAR este frecvent precedata de
revascularizarea chirurgicala limitata a acestor ramuri
(strategia ,,hibrida”). O alta optiune este o de-ramifica-
re chirurgicala, folosirea de endografturi fenestrate sau
ramificate, sau ,,tehnica cosului de fum”. O alternativa
poate fi un stent-graft unic, ramificat.

TEVAR se realizeaza prin avansarea retrograda
transarteriala a unui dispozitiv de livrare de mari di-
mensiuni (pana la 24 F), ce transporta stent-graftul
autoexpandabil colabat. Accesul arterial este obtinut
fie chirurgical fie printr-o abordare percutana, utilizand
dispozitive de inchidere arteriala pe baza de suturi. Din
artera femurala contralaterala sau prin acces radial/
brahial, se avanseaza un ghid pigtail pentru realizarea

angiografiei. Stent-graftul este avansat pe un ghid rigid.

In disectia de aorta, navigarea ghidului intr-un lumen
adevarat ingust poate fi dificila, insa esentiala pentru
implantarea stent-graftului®. Pozitia corectd a ghidului
in lumenul adevarat poate fi verificata fie prin IVUS fie
prin ETE®. Cand pozitia ideala este atinsa, se efectueaza
o reducere a presiunii arteriale, fie farmacologic (ni-
troprusiat de sodiu sau adenozina, presiune sistolica
<80 mmHeg) fie prin pacing ventricular rapid, pentru a
evita deplasarea inspre distalitate, iar apoi stent-graftul
este implantat. Se realizeaza ulterior o angiografie de
control pentru a depista endoleak-urile proximale de
tip | (sigilare insuficienta proximala), lucru ce necesi-
ta de obicei tratament imediat (Figura 3). Mai multe
detalii tehnice sunt disponibile in documentul recent
publicat al ESC si Asociatia Europeand de Chirurgie Car-
dio-Toracica''.

5.2.1.2 Complicatii

In TEVAR, au fost raportate complicatii vasculare la
locul de punctie, complicatii aortice si neurologice, si/
sau endoleak-uri. In mod ideal, complicatiile la locul de
punctie pot fi evitate printr-o planificare pre-proce-
durala atenta. Riscul de parapareza/paraplegie si AVC
variaza intre 0,8-1,9% si respectiv 2,1-3,5%, si par sa fie
mai mici decat in cazul chirurgiei deschise®. Pentru a
evita ischemia medulara, vasele ce iriga portiunea su-
perioara a maduvei spinarii nu trebuie acoperita in ca-
zul stentarilor elective (ex.fara suprastentarea arterei
subclaviculare stangi).

La pacientii la risc inalt, drenajul preventiv de lichid
cefalo-rahidian (LCR) poate avea beneficiu, din mo-
ment ce este dovedit ca protejeaza maduva spinarii n
timpul chirurgiei deschise de reparare a anevrismelor
aortice toraco-abdominale'*. Paraplegia poate fi remi-
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sa daca se instituie rapid drenajul de LCR si cresterea
farmacologica a presiunii arteriale medii la >90 mmHg.
Episoadele hipotensive in timpul procedurii trebuie evi-
tate. Disectia retrograda a aortei ascendente dupa TE-
VAR a fost raportata in 1,3% (0,7-2,5%) din pacienti'®.
Endoleak-urile reprezinta perfuzia entitatii patologice
aortice excluse, si se intalneste in cazul EVAR, atat aor-
tice cat si abdominale. Diferitele tipuri de endoleak-uri
sunt descrise in Figura 3.Tipurile | si lll sunt privite ca
si esec al tratamentului si impun tratament suplimen-
tar pentru a preveni riscul continuu de ruptura, in timp
ce tipul Il de endoleak (Figura 3) sunt gestionate con-
servativ printr-o strategie ,,priveste-si-asteapta”, pen-
tru a depista expansiunea anevrismala, exceptand cazul
arterelor supra-aortice''. Endoleak-urile de tip IV siV
sunt indirecte si au implicatii benigne.Tratamentul este
necesar in cazul expansiunii anevrismale.

Este important de notat ca radiografia toracica
simpla poate fi utila ca un adjuvant pentru detectarea
oboselii materialului stent-graftului, si pentru a urmari
modificarile de latime, lungime si angulatie ale aortei
toracice induse sau nu de stent-graft.

5.2.2 Repararea endovasculara aortica
abdominala

5.2.2.1 Tehnica

Repararea endovasculara aortica se efectueaza pen-
tru a preveni ruptura AAA infrarenale. Similar TEVAR,
planificarea pre-procedurala atenta prin CT cu con-
trast este esentiala. Coletul aortic proximal (definit ca
si segmentul aortic normal intre cea mai distala artera
renala si locul cel mai proximal afectat de anevrism)
ar trebui sa aiba cel putin 10-15 mm, si nu trebuie sa
depaseasca 32 mm in diametru. O angulatie a coletului
proximal de peste 60° creste riscul migrarii dispoziti-
vului si riscul de endoleak-uri.Axul ilio-femural trebuie
evaluat prin CT, din moment ce se utilizeaza dispozi-
tive de implantare de dimensiuni mari (14-24 F). Ex-
pansiunea bolii anevrismale la arterele iliace necesita
extinderea stent-graftului pana la arterele iliace exter-
ne. Ocluzia hipogastrica bilaterala - datorata acoperirii
arterelor iliace interne - trebuie evitata deoarece poa-
te conduce la claudicatie in fese, disfunctie erectila si
ischemie viscerala sau chiar ischemie medulara.

La momentul actual sunt disponibile cateva tipuri
de stent-grafturi, majoritatea fiind compuse dintr-un
stent autoexpandabil cu un schelet din nitinol, acoperit
cu o membrana din poliester sau politetrafluoretilena
(PTFE sau Teflon). Pentru a asigura o sigilare optima,
diametrul stent-graftului trebuie supraestimat cu |0-
20% fata de diametrul aortic la nivelul coletului pro-
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ximal. Stent-grafturile bifurcate sunt utilizate cel mai
des; grafturile tubulare pot fi utilizate doar la pacientii

cu pseudoanevrisme localizate ale aortei infrarenale.

Stent-grafturile aorto-mono-iliace, cu by-pass incruci-
sat femuro-femural ulterior, poate fi salvator de timp la
pacientii cu ruptura acuta, deoarece acesti pacienti nu
necesita canulare a membrului contralateral.

Alegerea tipului de anestezie (generala vs.analgo-se-
dare constienta) ar trebui decisa de la caz la caz. Cor-
pul principal al stent-graftului se introduce de pe mem-
brul ipsilateral, pe un ghid rigid. Accesul contralateral
este utilizat pentru a efectua angiografie intraprocedu-

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 25, No. 3,2015

rala pe un cateter pigtail. Fixarea stent-graftului poate
fi infrarenala sau suprarenala, depinzind de tipul de
dispozitiv folosit. Dupa implantarea corpului principal
al stent-graftului, se canuleaza membrul contralateral
prin acces contralateral sau, rareori, printr-o tehnica
incrucisata (crossover). Stent-graftul contralateral este
avansat si implantat. Dupa implantarea tuturor com-
ponentelor dispozitivului, expandarea stenturilor in
zonele de sigilare este optimizata cu ajutorul baloa-
nelor. O angiografie de control este realizata pentru a
verifica absenta endoleak-urilor si pentru a confirma
patenta tuturor componentelor dispozitivului.

Figura 3. Clasificarea endoleak-urilor. Tipul | - Leak la locul de ancorare al graftului deasupra, dedesubtul sau intre componentele graftului (la: locul de
ancorare proximal; Ib: locul de ancorare distal). Tipul Il - Sac anevrismal ce se umple retrograd printr-un singur (lla) sau mai multe (llb) vase de ramificatie
Tipul Il - Leak printr-un defect mecanic in graft, slabiciune metalica a stent-graftului prin separare jonctionala a componentelor medulare (llla), fracturi sau
gauri in endograft (llIb). Tipul IV - leak prin materialul graftului ca rezultat al porozitatii graftului. Tipul V - Expansiunea continua a sacului anevrismal fara leak
evidentiabil imagistic (endotensionare, controversata). (Modificat dupa White GH, May |, Petrasek P. Semin Interv Cardiol.2000;5:25-46'%".
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5.2.2.2 Complicatii

Conversia imediata la chirurgia deschisa este nece-
sara in aproximativ 0,6% din pacienti'®. Endoleak-urile
reprezinta cea mai frecventa complicatie a EVAR. Ti-
purile | si lll de endoleak necesita corectie (manson
proximal sau extensie), in timp ce endoleak-urile de
tip Il se pot sigila spontan in aproximativ 50% din ca-
zuri. Riscul de injurie vasculara dupa EVAR este redus
(aproximativ 0-3%), datorita planificarii atente inain-
tea procedurii. Incidenta infectarii stent-graftului dupa
EVAR este <|%, cu mortalitate ridicata.

5.3 Tratamentul chirurgical

5.3.1 Aorta ascendentd

Principiul tratamentului chirurgical in anevrismele
aortei ascendente este prevenirea riscului de disectie
sau ruptura prin restaurarea dimensiunilor normale
ale aortei ascendente. Daca anevrismul este limitat
proximal la jonctiunea sino-tubulara si distal la arcul
aortic, se realizeaza rezectia anevrismului si implanta-
rea supra-comisurala a unui graft tubular intr-o scurta
perioada de campare a aortei, cu anastomoza distala
imediat sub nivelul arcului aortic. infé§urarea externa
sau aortoplastia de reductie (aorta nu este rezecata
si remodelata din exterior cu ajutorul unei graft cu
ochiuri) este, nu este in general recomandata, dar poa-
te fi utilizata ca alternativa pentru a reduce diametrul
aortic atunci cand by-pass-ul cardio-pulmonar nu este
posibil sau de dorit. Poate fi cazul pacientilor varstnici
cu aorta calcifica, pacientilor la risc Tnalt sau ca un ad-
juvant in procedurile off-pump (faira pompa).

Daca anevrismul se intinde proximal sub nivelul
jonctiunii sino-tubulare si unul sau mai multe sinusuri
aortice sunt dilatate, repararea chirurgicala este ghi-
data de extensia implicarii inelului aortic sau a valvei
aortice. In cazul unei valve aortice normale, tricuspi-
de, fara regurgitare aortica sau cu regurgitare cu jet
central datorata dilatarii de inel, ar trebui utilizata o
procedura cu pastrarea valvei.Acestea includ operatia
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David clasica, cu reimplantarea valvei aortice intr-un
graft tubular, sau, de preferat, intr-un graft cu functie
de sinus (Figura Web 9). Graftul este ancorat la nivelul
inelului aortic scheletizat iar valva aortica este re-sus-
pendata in graft. Procedura este finalizata cu reimplan-
tarea ostiilor coronariene. Alternativ, poate fi utilizata
tehnica clasica sau modificata Yacoub, care inlocuieste
doar sinusul aortic si deci este oarecum mai suscepti-
bila la dilatare anulara tardiva. Aceasta problema poa-
te fi corectata prin anuloplastie aortica suplimentara
pentru a ranforsa inelul aortic prin utilizarea suturilor
sau a unor inele. In centrele experte, tehnica David
poate fi de asemenea aplicata pacientilor cu valva aor-
tica bicuspida si pacientilor cu regurgitare aortica ce
are ca etiologie alti factori decat dilatarea anulara pura.
Chirurgia de reconstructie a radacinii aortice, ce pre-
zerva valva aortica tricuspida, are ca scop restaurarea
hemodinamicii normale. La pacientii cu valva aortica
bicuspida, fluxul sanguin este alterat si va ramane asa
si dupa reparare. Daca exista vreun dubiu ca poate fi
realizata o reparare durabild - sau in prezenta sclero-
zei sau stenozei aortice - inlocuirea radacinii ar trebui
efectuata fie cu un graft mecanic compozit sau cu un
xenograft, in functie de varsta si potentialele contrain-
dicatii pentru anticoagularea pe termen lung.

In cazul extinderii distale a anevrismului la arcul aor-
tic, fara a lasa un colet care sa faca posibila clamparea
aortei intr-un segment sanatos, ar trebui efectuata o
anastomoza deschisa cu arcul aortic sau inlocuirea
hemiarcului aortic. Aceasta tehnica permite inspectia
arcului aortic si faciliteaza o anastomoza foarte distala.
Este necesara o scurta perioada de perfuzie cerebra-
la anterograda si de oprire circulatorie hipotermica a
partii inferioare a corpului, deoarece arcul aortic tre-
buie sa fie deschis si partial rezecat. Riscul paraplegiei
in chirurgia de arc aortic depinde in foarte mare ma-
sura de viteza repararii i timpul de clampare a aortei.

Mortalitatea chirurgicala pentru inlocuirea electiva
izolata a aortei ascendente (inclusiv a radacinii aorti-

Recomandarile pentru repararea endovasculara (toracica) ((T)EVAR)

Recomandari

Nive-

Clasa®
lul®

Este recomandat ca indicatia pentru TEVAR sau EVAR si fie decisé de la caz la caz, in functie de anatomie, patologie, comorbiditati si
durabilitatea anticipatd a oricdrui tip de reparare, folosind o abordare multidisciplinara

aTEVAR

O zona suficienta de ancorare proximala sau distala de macar 2 cm este recomandata pentru lansarea in siguranta si fixarea durabila

ancorare cu cel putin 10-15% fata de diametrul de referinta al aortei

In cazul anevrismelor aortice, este recomandat sa se selecteze un stent-graft cu un diametru ce depaseste diametrul zonelor de

recomandata

In timpul implantarii stentului, monitorizarea invaziva si controlul tensiunii arteriale (fie farmacologic fie prin pacing rapid) este

Drenajul de lichid cefalo-rahidian (LCR) preventiv ar trebui considerat la pacientii la risc inalt Ila

* Clasa de recomandare
° Nivelul de evidenta
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ce) variaza intre |,6-4,8% si este dependentd in mare
masura de varsta si alti factori re risc cardiovascular bi-
ne-cunoscuti la momentul operatiei'®. Ratele de mor-
talitate si accident vascular cerebral pentru chirurgia
electiva de anevrism de aorta ascendenta/arc aortic
variaza intre 2,4-3,0%'®. Pentru pacientii cu varsta <55
ani, ratele de mortalitate si accident vascular cerebral
ajung pana la 1,2% si respectiv 0,6-1,2%''°.

5.3.2 Arcul aortic

Atat in cazul anevrismelor cat si al disectiilor aorti-
ce la nivelul arcului aortic, cateva proceduri au redus
semnificativ riscul inerent. Important este ca folosirea
continua a perfuziei cerebrale anterograde®®'?!, inclu-
siv evaluarea saturatiei de oxigen transcraniene'® s-a
dovedit a fi un mod de protectie cerebrala eficient,
chiar si pentru timpi de oprire circulatorie lungi (>60
minute).Artera axilara ar trebui considerata de electie
pentru canulare in timpul interventiei pe arc aortic si
disectiei de aorta. Protezele de arc aortic inovative,
incluzand ramificatii pentru reconectarea vaselor su-
pra-aortice'®, au facut posibila predictia mai buna a
timpilor de reconstructie a arcului aortic, permitand
inducerea unei hipotermii moderate (26-28°) si nu
profunde (20-22°) pe circulatia extracorporald''"'2
Acesta este cazul majoritatii reconstructiilor, inclusiv
disectiile de aorta acute si cronice ce necesita un timp
total de oprire circulatorie si inlocuire a arcului aortic
de 40-60 minute. Precautiile pentru aceasta procedura
sunt similare cu cele aplicate in trecut pentru repara-
rea partiala a arcului aortic, necesitand timpi mult mai
mici de oprire circulatorie (<20 minute). Pot fi utilizate
de asemenea diferite variante de redirijare aortica, in
diferite extinderi (artera subclaviculara stinga, artera
carotidd comuna stanga, trunchiul brahiocefalic, auto-
loage vs. aloplastice). in ziua de astizi, multe inlocuiri
de arc aortic sunt re-interventii pentru anevrisme dupa
inlocuirea limitata a aortei ascendente sau a repararii
proximale a arcului, efectuate in regim de urgenta pen-
tru o disectie acuta de aorta de tip A.

Repararea extinsa incluzand inlocuirea cu graft a
aortei ascendente si arcului aortic si implantarea de
stent-graft pe aorta descendenta (,,trompa de elefant
inghetatd”) a fost introdusa a o procedura intr-un sin-
gur timp operator.Aceasta procedura este utilizata tot
mai frecvent pentru aceasta patologie atunci cand este
diagnosticata o disectie acuta de aorta completa, as-
cendenta, descendenta si de arc aortic, la pacienti de
altfel necomplicati''*'"”. Elaborata initial pentru repara-
rea anevrismelor cronice, abordare hibrida, ce consta
dintr-un singur graft poate fi de asemenea utilizata, mai
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frecvent acum in cazul disectiilor acute (Figurile VWeb
10 si |1)!18121,

5.3.3 Aorta descendentd

Abordarea chirurgicala a aortei descendente este o
toracotomie stanga intre spatiile IV si VIl intercostale,
depinzand de extensie patologiei aortice (Figura VWeb
12). Metode consacrate pentru aorta descendenta in-
clud tehnica by-pass-ului inimii stangi, by-pass-ul partial
si operatia Tn oprire circulatorie cu hipotermie pro-
funda. Tehnica simpla ,,clampeaza si sutureaza” nu ar fi
de recomandat datorita riscului de deficit neurologic
post-procedural, ischemia mezenterica si renala fiind
semnificative atunci cind timpul de clampare depases-
te 30 minute'?*'2. Prin contrast, tehnica by-pass-ului
inimii stangi asigura perfuzie aortica distala (cu ajuto-
rul unei pompe centrifuge) in timpul clamparii aortice,
care se alimenteaza cu sange prin canularea urechiu-
sei stangi sau preferabil a venelor pulmonare stangi
si dreneaza in distalitate prin canularea aortei distale
sau a arterelor femurale comune. O tehnica similara
este cea a by-pass-ului partial, cind by-pass-ul cardio-
pulmonar este initiat prin canularea arterei femurale
si a venei femurale, asigurand perfuzia si oxigenarea
organelor distal de pensa de pe aorta. Spre deosebire
de tehnica by-pass-ului inimii stingi, aceasta metoda
necesita heparinizare completa datorita sistemului de
by-pass cardiopulmonar utilizat'.

Tehnica opririi circulatorii in hipotermie profunda
trebuie sa fie utilizata cand clamparea aortei descen-
dente distal de artera subclaviculara stinga - sau intre
artera carotida si artera subclaviculara stanga - nu este
fezabila deoarece leziunea afecteaza arcul aortic. La
o temperatura corporala de 18°C se efectueaza ana-
stomoza proximala; ulterior proteza de Dacron este
clampata si ramurile supra-aortice sunt perfuzate prin-
tr-un graft lateral cu 2,5 L/min. Dupa realizarea cu suc-
ces a anastomozei distale, pensa este nlaturata de pe

proteza si se incepe perfuzia completa si reincalzirea'**.

5.3.4 Aorta toraco-abdominald

Cand boala afecteaza atdt aorta descendenta to-
racica cat si cea abdominala, abordul chirurgical este
reprezentat de o toracotomie stanga extinsa cu o lapa-
rotomie paramediana. Acest acces asigura expunerea
intregii aorte, de la artera subclaviculara stanga la ar-
terele iliace (Figurile Web 12 si |3). Cand boala aortica
incepe distal de arcul aortic si clamparea este posibila,
tehnica by-pass-ului inimii stingi este o metoda dove-
dita care poate fi efectuata in centre experimentate
cu rezultate excelente'?>'?, Avantajul acestei metode
este acela ca mentine perfuzia in aorta distala in timpul
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clamparii aortice, incluzand perfuzia selectiva a artere-
lor mezenterice si renale'”-'*'. Datorita efectului pro-
tector al hipotermiei, nu sunt necesare alte metode
adjuvante.

Riscul de paraplegie dupa repararea aortei tora-
co-abdominale variazd intre 6-8%'""'32 si masurile
procedurale cat si cele sistemice au un beneficiu in a
preveni aceasta complicatie dezastruoasa'**'**. Aceste
masuri cuprind hipotermia sistemica selectiva (34°C),
reimplantarea arterelor intercostale intre T8 si LI si
utilizarea drenajului LCR pre-procedural. Acest drenaj
reduce riscul de paraplegie la pacientii cu anevrisme
toraco-abdominale si este recomandata continuarea
acestuia 72 ore postoperatoriu, pentru a preveni insta-
larea intarziatd a paraplegiei'®>'*%,

5.3.5 Aorta abdominala

Repararea deschisa a aortei abdominale implica de
obicei o laparotomie mediana standard, dar poate fi
efectuatd printr-un bord retroperitoneal stang. Aorta
este disecatd, In mod deosebit la nivelul coletului aor-
tic si a zonelor de anastomoza distala. Dupa hepari-
nizare, aorta este clampata deasupra, dedesubtul sau
intre arterele renale, in functie de extensie proximala a
anevrismului. Ischemia renala nu trebuie sa depaseasca
30 de minte, altfel trebuie luate masuri preventive (ex.
perfuzie renala rece). Aorta anevrismala este inlocuita
fie cu un tub fie cu un graft bifurcat, in functie de ex-
tensia bolii anevrismale la arterele iliace. Daca arterele
iliace comune sunt afectate, graftul este anastomozat
la arterele iliace externe si revascularizarea arterelor
iliace interne se realizeaza prin grafturi de by-pass se-
parate.

Ischemia colonului este o potentiala problema in
repararea anevrismelor aortice abdominale (AAA). O
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artera mezenterica inferioara permeabila cu sangerare
pulsatila retrograda sugereaza o circulatie mezenteri-
ca colaterala competents, si, astfel, artera mezenterica
inferioara poate fi ligaturata; totusi, daca artera este
permeabila insa doar cu singerare retrograda sara-
c3, trebuie luata in considerare reimplantarea arterei
in graftul aortic, pentru a preveni ischemia colonului
stang. O reimplantare a arterei mezenterice inferioare
poate fi de asemenea necesara daca una dintre artere-
le iliace interne trebuie ligaturata.

Anevrismul exclus nu este rezecat ci inchis peste
graft, ceea ce are un efect hemostatic si asigura ca duo-
denul nu este in contact cu graftul, situatie ce poate
duce la eroziune si la o posibila fistula aorto-enterala.

6. SINDROAMELE AORTICE TORACICE
ACUTE

6.1 Definitie

Sindroamele toracice acute sunt definite ca situatii
de urgenta cu caracteristici clinice similare, implicand
aorta. Exista un parcurs comun pentru manifestarile
variate ale sindroamelor aortice acute, care duce 1n
final sa dezintegrarea intimei si mediei. Aceasta poate
duce la hematom intramural, ulcer aortic penetrant
sau la separarea straturilor aortice ce rezulta in disec-
tie aortica sau chiar ruptura a aortei toracice’. Ruptura
AAA este si ea o parte din tabloul complet al sindroa-
melor aortice acute, dar este prezentata in sectiunea
7.2 datorita tabloului clinic si a strategiei terapeutice
specifice.

6.2 Patologie si clasificare
Sindroamele aortice acute apar atunci cand o rup-
tura sau un ulcer permit sangelui sa penetreze din

Recomandari pentru tehnici chirurgicale in boala aortica

Recomandari Clasa® | Nivel® | Ref.
Drenajul lichidului cefalo-rahidian este recomandat in chirurgia aortei toraco-abdominale, pentru a reduce riscul de | B 126-127
pareplegie

Repararea valvei aortice, folosind tehnici de reimplantare sau remodelare cu anuloplastie aortica este recomandata la | c

pacientii tineri cu dilatare de radacina aortica si valve aortice tricuspide

Pentru repararea disectiei de aorta acute de Tip A, este recomandata o tehnica de anastomoza distala deschisa, evitand | c

clamparea aortei (hemiarc/arc complet)

La pacientii cu boli de tesut conjunctivd ce necesitd chirurgie aortica, este indicata inlocuirea sinusurilor aortice |

Perfuzia cerebrala anterograda selectiva ar trebui considerata in chirurgia arcului aortic, pentru a reduce riscul de accident la B 139,131
vascular cerebral 134,141
Artera axilard ar trebui consideratd de electie pentru canulare in timpul interventiilor chirurgicale pe arc aortic si in la c

disectia aortica

Tehnica by-pass-ului inimii stangi ar trebui considerata in timpul repararii aortei descendente sau aortei toraco-abdomina- la c

le, pentru a asigura perfuzia organelor distale

* Clasa de recomandare

® Nivelul de evidenta

< Referinte ce sprijind recomandarile

4 Sindroamele Ehlers-Danlos IV, Marfan sau Loeys-Dietz
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De Bakey Type | Type Il Type Il
Stanford Type A Type A Type B

Figura 4. Clasificarea disectiei aortice localizate. Reprezentare schematica a disectiei aortice clasa I, subdivizata in Tipurile DeBakey I, Il 5i lll I.Sunt de ase-
menea reprezentare clasele Stanford A si B.Tipul lll este diferentiat in subtipurile lll A pana la Ill C. (subtipul depinde de implicarea toracica sau abdominala,
dupd Reul et al.'*).

lumenul aortic in medie, sau atunci cand o rupturd a  trasaturi ale sindroamelor aortice acute sunt repre-
vasa vasorum duce la o sangerare in tunica medie.Rds-  zentate in Figura 5'*'. Disectia acuta a aortei (<14 zile)
punsul inflamator la prezenta sangelui in medie poate  este distincta de formele subacute (15-90 zile) sau cele
duce la dilatarea si ruperea aortei. Figura 4 evidentiaza ~ cronice (>90 zile)(vezi sectiunea 12).

clasificarile Stanford si DeBakey'“. Cele mai comune

Figura 5. Clasificarea sindromului aortic acut"'*!

Clasa I: Disectie clasica de aorta cu lumen fals si adevarat cu sau fara comunicare intre cele doua lumene
Clasa 2: Hematom intramural

Clasa 3: Disectie de aorta subtila sau discreta cu bombarea peretelui aortic

Clasa 4: Ulcerarea unei placi aortice dupa ruptura placii

Clasa 5: Disectie aortica iatrogena sau traumatica, ilustrata printr-un cateter care induce separarea intimei
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6.3 Disectia acuta de aorta

6.3.1 Definitie si clasificare

Disectia aortica este definita ca o perturbare a stra-
tului mediu al aortei datorata sangerarii intramurale,
ce duce la o separare a peretilor aortici si formarea
consecutiva a unui lumen fals si a unui adevarat, cu sau
fard comunicare. in cele mai multe cazuri, leziunea ini-
tiala este o ruptura intimala, rezultind intr-o infiltrare
a sangelui intr-un plan de disectie in interiorul medi-
ei. Acest proces este urmat fie de o ruptura aortica
daca se produce intreruperea adventicei, fie printr-o
reintrare in lumenul aortic printr-o a doua ruptura in-
timala. Disectia poate fie anterograda sau retrograda.
Prezentele Ghiduri se aplica clasificarii Stanford, daca
nu se specifica contrariul. Aceasta clasificare tine cont
mai mult de extinderea disectiei, decit de localizarea
portii de intrare. Propagarea poate afecta de asemenea
ramurile aortice. Alte complicatii includ tamponada,
regurgitarea valvulara aortica, sau sindroamele de hi-
poperfuzie proximale sau distale*'*'*, Raspunsul infla-
mator la prezenta trombului in medie este susceptibil
de a initia necroza suplimentara, apoptoza celulelor
musculare netede si degenerarea fibrelor elastice, ce
potenteaza riscul de ruptura a mediei.

6.3.2 Epidemiologie

Exista foarte putine date actuale despre epidemio-
logia disectiei de aorta. in studiul Oxford Vascular, in-
cidenta disectiei de aorta este estimata la 6 per 100
000 de persoane pe an'’. Incidenta este mai crescuta la
barbati decat la femei si creste cu varsta’. Prognosticul
este mai nefavorabil la femei, datorita prezentarilor ati-
pice si diagnosticului intarziat. Cel mai frecvent factor
de risc asociat cu disectia de aorta este hipertensiunea
arteriala, intalnita la 65-75%, de obicei insuficient con-
trolatd*'*>%_Tn registrul IRAD, virsta medie a fost de
63 de ani; 65% au fost barbati.Alti factori de risc includ
bolile aortice preexistente sau boala aortica valvulara,
istoricul familial de boli aortice, antecedente de chirur-
gie cardiaca, fumatul de tigarete, trauma toracica direc-
ta si utilizarea drogurilor intravenoase (ex. cocaina si
amfetamine). Un studiu pe autopsii a cazurilor de fata-
litati din accidente rutiere a descoperit ca aproximativ
20% din victime au avut o aorta rupta'*.

6.3.3 Prezentare clinica si complicatii

6.3.3.1 Durerea toracicd este cel mai frecvent simp-
tom al disectiei acute de aorta. Debutul brusc al unei
dureri toracice/de spate severe este cel mai tipic. Du-
rerea poate fi ascutita, sfasietoare, ca o ruptura, ca un
cutit si este de obicei diferita de alte cauze de durere
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toracica; rapiditatea debutului este cea caracteristica
cea mai specifica (Tabelul 4)*'*. Locul cel mai frecvent
al durerii este pieptul (80%), in timp ce durerea de
spate sau abdominala este intalnita in 40%, respectiv
25% din pacienti. Durerea toracica anterioara este mai
frecvent asociata disectiei aortice de tip A, in timp ce
pacientii cu disectie de tip B se prezinta mai frecvent
cu durere de spate sau de abdomen'*""'*, Prezentirile
clinice ale celor doua tipuri de disectie de aorta se pot
suprapune frecvent. Durerea poate iradia din punctul
de origine in alte locatii, urmarind calea extensiei di-
sectiei prin aorta. in IRAD, durerea migratorie a fost
observata in <15% din pacientii cu disectie de aorta
de Tip A si in aproximativ 20% din cei cu Tipul B acuta.

Cu toate ca un oarecare deficit de puls poate fi in-
talnit in pana la 30% din pacientii cu disectie acuta de
Tip A si 15% din cei cu Tip B, ischemia de membru
franca este rara.

Mai multe rapoarte au descris semne si simptome
ale disfunctiei de organ asociata disectiei de aorta. Pa-
cientii cu Tipul A de disectiei aortica sufera de o mor-
talitate dubla fata de cei ce se prezinta cu Tipul B (25%
si respectiv 12%)'*. Complicatiile cardiace sunt cele
mai frecvente la pacientii cu disectie de aorta. Regurgi-
tarea aortica poate insoti 40-75% din cazurile de disec-
tie aortica de Tip A'*'5%. Dupd ruptura acutd a aortei,
regurgitarea aortica este a doua cea mai comuna cauza
de deces la acesti pacienti. Pacientii cu regurgitare aor-
tica severa acuta se prezinta de obicei cu insuficienta
cardiaca si soc cardiogen.

6.3.3.2 Regurgitarea aorticd in disectia de aorta in-
clude dilatarea radacinii i inelului aortic, ruptura sinu-
surilor sau a cuspelor valvulare, deplasarea unei cuspe
sub nivelul planului de inchidere a valvei, pierderea su-
portului cuspei, si interferenta fizica la inchiderea valvei
printr-un fald de disectie intimal. Tamponada pericardi-
ca poate fi observata in <20% din pacientii cu disectie
aortica acuta de Tip A.Aceasta complicatie este asoci-
atd cu o dublare a mortalitagii'**'*.

6.3.3.3 Ischemia miocardicd sau infarctul pot fi pre-
zente in 10-15% din pacientii cu disectie aortica si
poate fi rezultatul expansiunii faldului de disectie, cu
compresia consecutiva sau obliterarea ostiilor corona-
re, sau propagarea disectiei in arborele coronarian'®'.
In prezenta unei obstructii coronariene complete,
electrocardiograma (ECG) poate arata prezenta unui
infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment
ST. De asemenea, ischemie miocardica poate fi exa-
cerbata de regurgitarea aortica acuta, hipertensiune,
hipotensiune sau soc la pacienti cu sau fara boala coro-
nariana cunoscuta.Aceasta poate explica observatia ca
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aproximativ 10% din pacientii ce se prezinta cu disectie
acuta de aorta de Tip B au semne ECG de ischemie'?.
In general, comparatiile intre incidenta ischemiei mi-
ocardice si infarctului intre serii si intre Tipurile A si
B de disectie aortica sunt dificile datorita lipsei unei
definitii comune. In plus, diagnosticul ECG al ischemiei
non-transmurale poate fi dificil in aceasta populatie de
pacienti datorita hipertrofiei ventriculare stangi con-
comitente, care este intalnita in aproximativ un sfert
din pacientii cu disectie aortica. Daca este efectuata
sistematic, cresterea troponinei poate fi descoperita in
pana la 25% din pacientii internati cu disectie de aorta
Tipul A", Atdt cresterea troponinei cat si modificarile
ECG, car pot varia in timp, ar putea induce in eroare
medicul in stabilirea diagnosticului de sindrom aortic
acut si poate intarzia un diagnostic §i tratament corect
in disectia acuta de aorta.

6.3.3.4 Insuficienta cardiacd congestivd in prezenta
disectiei de aorta este in relatie cu regurgitarea aor-
tica. Desi mai frecventa in Tipul A de disectie aortica,
insuficienta cardiaca poate fi intalnita si la pacientii cu
Tipul B, sugerand etiologii suplimentare a insuficientei
cardiace, cum ar fi ischemia miocardica, disfunctia di-
astolica preexistenta sau hipertensiunea necontrolata.
Date din registre arata ca aceasta complicatie apare in
<10% din cazurile de disectie aortica'*"'*. De menti-
onat ca in cazul disectiei de aorta, pacientii cu insufi-
cienta cardiaca acuta si soc cardiogen se prezinta mai
putin frecvent cu durerea toracica severa si cu debut
brusc caracteristica, ceea ce poate intarzia diagnosticul
disectiei aortice. Hipotensiunea si socul pot rezulta din
ruptura aortei, regurgitarea aortica severa acuta, ische-
mia miocardica extinsa, tamponada cardiaca, disfunctia
ventriculara stanga preexistenta sau hemoragia majora.

6.3.3.5 Colectiile pleurale mari rezultand din sangera-
rea aortica in mediastin si spatiul pleural sunt rare, de-
oarece acesti pacienti nu supravietuiesc de obicei pana
la spital. Colectiile pleurale mai mici pot fi depistate
la 15-20% din pacientii cu disectie aortica, cu o distri-
butie aproape egala intre tipurile A si B, si se crede ca
sunt in principal rezultatul unui proces inflamator'3''5,

6.3.3.6 Complicatiile pulmonare ale disectiei acute de
aorta sunt rare, si cuprind compresia arterei pulmo-
nare si fistula aorto-pulmonars, ducand la dispnee sau
edem pulmonar unilateral, si ruptura aortica acuta in
plaman conducand la hemoptizie masiva.

6.3.3.7 Sincopa este un simptom initial important al
disectiei de aorta, intilnindu-se la aproximativ 5% din
pacientii cu Tipul A de disectie aortica si la <5% din cei
ce se prezinta cu Tipul B. Aceasta este asociata cu un
risc mai mare de mortalitate intraspitaliceasca deoare-
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ce este in relatie frecventa cu complicatii amenintatoa-
re de viata, cum ar fi tamponada cardiaca sau disectia
trunchiurilor supra-aortice. La pacientii cu suspiciune
de disectie aortica ce se prezinta cu sincopa, clinicienii
trebuie sa caute asadar activ aceste complicatii.

6.3.3.8 Simptomele neurologice pot fi frecvent dra-
matice si pot domina tabloul clinic, mascand boala de
baza. Ele pot rezulta din hipoperfuzia cerebrala, hipo-
tensiune, tromboembolism distal sau compresie ner-
voasa periferica. Frecventa simptomelor neurologice in
disectia de aortad variaza intre |15-40%, si in jumatate
din cazuri ele pot fi tranzitorii. Paraplegia acuta dato-
rata ischemiei medulare cauzate de ocluzia arterelor
spinale este putin frecventa, poate fi nedureroasa si
poate conduce gresit la un sindrom Leriche'. Cel mai
recent raport IRAD despre disectia de aorta de Tip A
a descris o incidenta a injuriei cerebrale majore (ex.
coma sau accident vascular) de <10% si injurie medu-
larda ischemica in 1% din cazuri'®. Neuropatia ische-
mica a membrelor inferioare sau superioare, cauzate
de hipoperfuzia teritoriile femurale sau subclaviculare,
este observata in aproximativ 10% din cazuri. Ragu-
seala, datorata compresiei pe nervul laringeu recurent
stang, este rara.

6.3.3.9 Ischemia mezentericd apare in <5% din pa-
cientii cu Tipul A de disectie aortica'®. Structurile si
organele adiacente pot suferi de ischemie atunci cand
sunt compromise ramurile aortice, sau pot fi afectate
prin compresie mecanica indusa de aorta disecata sau
de hemoragia aortica, ducand la complicatii cardiace,
neurologice, pulmonare, viscerale si arteriale periferi-
ce. Ischemia de organ poate aparea si prin implicarea
unei origini arteriale majore in procesul de disectie.
Perturbarea perfuziei poate fi intermitenta daca este
cauzata de prolapsul unui fald de disectie, sau persis-
tenta in cazurile de obliterare a arterelor de aport ale
organului de catre un lumen fals in expansiune. Ma-
nifestarile clinice sunt frecvent insidioase; durerea ab-
dominala este deseori nespecifica, pacientii pot fi fara
durere in 40% din cazuri; consecutiv, diagnosticul este
frecvent tardiv pentru a mai salva intestinul si pacientul.
De aceea este esential de a mentine un grad inalt de
suspiciune pentru ischemia mezenterica la pacientii cu
disectie acuta de aorta si durere abdominala asociata
sau niveluri de lactat crescute. Prezenta ischemiei mez-
enterice afecteaza profund strategia de management si
prognosticul pacientilor cu Tip A de disectie aortica;
in cel mai recent raport IRAD, 50% din pacientii cu
hipoperfuzie mezenterica nu au primit tratament chi-
rurgical, in timp proportia corespondenta de pacienti
fara aceasta complicatie a fost de 12%'“.1n plus, mor-
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talitate intraspitaliceasca a pacientilor cu hipoperfuzie
mezenterica este de aproape 3 ori mai ridicata decat

in cazul pacientilor fara aceasta complicatie (63% vs.

24%)'%. Hemoragia gastro-intestinald este rara dar cu
potential letal. Hemoragia poate fi limitata ca rezultat
al unui infarct mezenteric, sau masiva, cauzata de o fis-
tula aorto-esofagiana sau ruptura unui lumen fals in
intestinul subtire.

6.3.3.10 Insuficienta renald poate fi intilnita la pre-
zentare sau in cursul spitalizarii in pana la 20% din pa-
cientii cu disectie aortica acuta de Tip A si aproximativ
16% din cei cu Tip B'*. Aceasta poate fi rezultatul hi-
poperfuziei renale sau infarctului, secundar implicarii
arterelor renale in disectia aortica, sau poate fi legata
de hipotensiunea prelungita. Sunt necesare testari se-
riate ale creatininei si monitorizarea diurezei pentru
detectarea timpurie a acestei patologii.

6.3.4 Analize de laborator

La pacientii internati cu durere toracica i suspiciune
de disectie de aorta, sunt necesare urmatoarele analize
de laborator, enumerate in Tabelul 5, pentru diagnosti-
cul diferential sau depistarea complicatiilor.

Daca D-dimerii sunt crescuti, suspiciunea de disec-
tie aortici este mai ridicatd'*'*’. in mod tipic, niveluri-
le de D-dimeri sunt de la inceput foarte crescuti, spre
deosebire de alte afectiuni unde D-dimerii cresc trep-
tat. D-dimerii au avut cea mai mare valoare diagnostica
in prima ora'*3. Daca D-dimerii sunt negativi, pot fi to-
tusi prezente hematomul intramural sau ulcerul aortic
penetrant; Cu toate acestea, avantajul acestui test este
o alerta crescuta pentru diagnosticul diferential.

Tabelul 4. Prezentari principale si complicatii la pacien-
tii cu disectie aortica de aorta
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Din moment ce disectia de aorta afecteaza peretele
mediu al aortei, au fost dezvoltati cativa biomarkeri
care sunt legati de injuria celulelor endoteliale vascu-
lare sau a celor musculare netede (miozina muschiului
neted), interstitiul vascular (calponina, metaloproteina-
za 8 a matricei), lamina elastica (fragmente solubile de
elastina) a aortei, si semne ale inflamatiei (tenascina-C)
sau trombozei, care sunt actual testate individual insa
care nu au ajuns in arsenalul clinic'*%'¢2,

6.3.5 Diagnosticul imagistic in disectia acutd de

aortd

Scopul principal al imagisticii in disectia acuta de
aorta este evaluarea completa a intregii aorte, inclu-
zand diametrele aortice, forma si extensia membranei
de disectie, implicarea in procesul de disectie a valvei
aortice, ramurilor aortice, relatia cu structurile adia-
cente si prezenta trombului mural (Tabelul 6)'>3'¢3,

CT, IRM si ETE sunt in mod egal valoroase pentru
confirmarea sau excluderea diagnosticului de disectia
acuta de aort578.Totu§i, CT si IRM trebuie considera-
te superioare ETE pentru evaluarea extensiei disectiei
acute si a implicarii ramurilor, ca si pentru diagnosticul
hematomului intramural, ulcerului aortic penetrant si
leziunile traumatice aortice®'¢*. in schimb, ETE utili-
zand tehnica Doppler este superioara pentru a eviden-
tia localizarea rupturilor intimale si a evidentia fluxul la
acest nivel. Ecocardiografia transesofagiana poate fi de
mare interes la pacientul foarte instabil, si poate fi uti-
lizata pentru a monitoriza schimbarile intraoperatorii
si in terapia intensivd postoperatorie’.

Tabelul 5.Teste de laborator necesare la pacientii cu
disectie acuta de aorta
Teste de laborator

Pentru a depista semnele de:

Tipul | Tipul Numaratoarea hematiilor Hemoragie, anemie
A B Numaratoarea leucocitelor Infectie, inflamatie (SIRS)
Durere toracica 80% 70% Proteina C-reactivd Raspunsul inflamator
Durere dorsala 40% 70% ProCalcitonina Diagnostic diferential intre sepsis
Debutul brusc al durerii 85% 85% si SIRS

<15% 20%
40-75% | N/A
<20% N/A
10-15% | 10%
<10% <5%

Durere migratorie

Regurgitare aortica

Tamponada cardiaca

Ischemie miocardicd sau infarct

Insuficienta cardiaca

Pleurezie 15% 20%
Sincopa 15% <5%
Deficit neurologic major (coma/AVC) <10% <5%
Injurie medulara <% NR

Ischemie mezenterica <5% NR

Insuficienta renala acuta <20% 10%
Ischemie de membru inferior <10% | <l10%

NR - neraportatd
N/A - nu se aplicd
Procentajele sunt aproximate

Creatin-kinaza Injuria de reperfuzie, rabdomioliza

Troponina | sau T Ischemia miocardic, infarctul

miocardic

D-dimeri Disectia aortica, embolia pulmona-
ra, tromboza

Creatinina Insuficienta renald (preexistenta sau

in dezvoltare)

Aspartat transaminaza/alanin
aminotransferaza

Ischemia hepaticd, boala hepatica

Lactat Ischemia mezenterica, dezechilibre
metabolice
Glicemia Diabetul zaharat

Oximetrii sanguine Dezechilibre metabolice, oxige-

narea

SIRS - systemic inflammatory response syndrome (sindromul de raspuns inflamator sistemic)
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Tabelul 6. Detalii necesare de la explorarile imagistice
in disectia aortica acuta
Disectia aortica

Vizualizarea faldului intimal

Extensia bolii in functie de segmentatia aortica anatomica

Identificarea lumenului fals si a celui adevarat (daca exista)

Localizarea portilor de intrare si iesire (daca exista)

Identificarea disectiei de aorta anterograda/retrograda

Identificarea, gradarea si mecanismul regurgitarii valvulare aortice

Implicarea ramurilor aortice

Detectia hipoperfuziei (flux incetinit sau oprit)

Detectia ischemiei de organ (cerebrale, miocardice, intestinale, renale,
etc.)
Detectia colectiilor pericardice si severitatea lor

Detectia si extinderea pleureziilor

Detectia hemoragiilor peri-aortice

Semne de hemoragie mediastinala

Hematomul intramural

Localizarea si extinderea ingrosarii peretelui aortic

Coexistenta bolii ateromatoase (deplasarea calciului)

Prezenta rupturilor intimale

Ulcerul aortic penetrant

Localizarea leziunii (lungime si adancime)

Coexistenta hematomului intramural

Implicarea tesutului peri-aortic si hemoragie

Grosimea peretelui rezidual

In toate cazurile

Coexistenta altor leziuni aortice : anevrisme, placi, semne de boald
inflamatorie, etc.

6.3.5.1 Ecocardiografia

Diagnosticul disectiei aortice prin ecocardiografie
standard transtoracica mod M si bidimensionala este
bazat pe detectarea faldurilor de disectie in aorta. Sen-
sibilitatea si specificitatea ETT variaza intre 77-80%,
respectiv 93-96%, pentru implicarea aortei ascenden-
te'®'¢7_ETT depisteaza cu succes o disectie distald a
aortei toracice in numai 70% din cazuri'®’.

Ruptura este definita ca o intrerupere a continuitatii
faldului,cu margini intimale rupte care flutura'*®'®¢. Rup-
turile intimale mai mici pot fi detectate prin Doppler
color, vizualizand jetul prin fald'®’, ceea ce identifica si
jetul spiral in aorta descendenta. Alte criterii sunt ob-
structia completa a unui lumen fals, deplasarea centrala
a unei calcificari intimale, separarea straturilor intimale
de tromb si disectia peretilor aortici in timpul pulsati-
ilor aortice'®.

ETT este limitata ca valoare la pacientii cu torace
anormal, spatii intercostale Tnguste, obezitate, emfizem
pulmonar si la pacientii ventilati mecanic'”. Aceste li-
mitari impiedica luarea unor decizii clinice adecvate,
insa ele trebuie depasite prin ETE'®®'*8, Pot fi depistate
faldurile intimale, portile de intrare si iesire, prezenta
trombului in lumenul fals si, utilizind Doppler color
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pot fi vizualizate jeturile anterograde si retrograde si,
prin Doppler spectral continuu sau pulsat pot fi esti-
mati gradientii presionali intre lumenul adevarat si cel
fals'®’. Disectia aortica retrograda este evidentiata prin
lipsa, reducerea sau inversarea fluxului in lumenul ade-
varat. Formarea de tromb este combinata frecvent cu
fluxul incetinit sau contrastul spontan'*®. Comunicarile
largi intre lumenul adevarat si cel fals duc la miscari
ample ale faldurilor intimale de disectie, ce pot duce
la colabarea lumenului adevarat, ca un mecanism al hi-
poperfuziei, in cazuri extreme''. Disectia aortica loca-
lizata la segmentul distal al aortei ascendente poate fi
ratatd deoarece corespunde ,,punctului orb” al ETE'¢.

Sensibilitatea ETE atinge 99%, cu o specificitate de
89%'¢®. Valorile predictive pozitiva §i negativa sunt de
89%, respectiv 99%, pe baza datelor chirurgicale si/sau
necropsice confirmate independent'¢®'”°, Cand analiza
a fost limitata la pacientii care au suferit interventie
chirurgicala sau necropsie, sensibilitatea ETE a fost de
doar 89% si specificitatea de 88%, cu valoare predictiva
pozitiva si negativa de 97%, respectiv 93%'¢.

6.3.5.2 Tomografia computerizatd

Descoperirea cheie pe imaginile cu substanta de
contrast este prezenta faldului intimal care separa
doua lumene. Rolul primordial al examinarii native este
acela de a detecta calcificarile intimale deplasate me-
dial sau a faldului de disectie in sine'”". Imaginile native
sunt de asemenea importante in identificarea hemato-
mului intramural (vezi mai jos)'’%!73.

Diagnosticul disectiei de aorta poate fi facut pe
sectiunile CT transversale, dar reconstructiile multi-
planare joaca un rol complementar important in con-
firmarea diagnosticului si determinarea extensiei, in
special la ramurile aortice'’*'”>,

Rolul major al examinarii CT multi-detector este
acela de a oferi masuratori precise, specifice a exten-
siei disectiei, inclusiv lungimea si diametrele aortei, lu-
menului fals si a celui adevarat, implicarea vaselor vita-
le, si distanta de la faldul intimal la ramurile vasculare
vitale'”.

Fata convexa a faldului intimal este de obicei inspre
lumenul fals, care inconjoara lumenul adevarat. Lume-
nul fals are de obicei flux mai incetinit si un diametru
mai mare, $i poate contine trombi'?¢. In disectia acuta
aortica de Tip A, lumenul fals este de obicei localizat
pe peretele antero-lateral drept al aortei ascendente
si se extinde distal, intr-un model spiral, de-a lungul
peretelui postero-lateral al aortei descendente. Pot fi
observate linii fine de atenuare scazuta in lumenul fals,
corespunzand mediei incomplet disecate, cunoscute



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 25,No. 3,2015

ca ,,semnul panzei de pdianjen”, semn specific pentru
identificarea lumenului fals. in cele mai multe cazuri,
lumenul care se extinde mai caudal este lumenul ade-
varat. Discriminarea precisa intre lumenul fals si cel
adevarat este importanta, pentru a putea stabili care
colaterale sunt perfuzate exclusiv din lumenul fals, pre-
cum si pentru a stabili cand se poate utiliza terapia
endovasculara'’e.

Examinarea CT este cea mai frecvent folosita meto-
da imagistica in evaluarea sindroamelor aortice acute,
si pentru disectia aorticd in particular'’’'®, datorita vi-
tezei, disponibilitatii si sensibilitatii excelente de peste
95% pentru disectia aortica'’”'”.

Sensibilitatea si specificitatea pentru diagnosticarea
implicarii vaselor arcului aortic sunt de 93% si respec-
tiv 98%, cu o acuratete globald de 96%'”’. Descoperi-
rile diagnostice includ extravazarea activa de contrast
sau colectii hemoragice cu atenuare ridicata in pleure,
pericard sau mediastin'®,

,» Iripla eliminare” reprezinta un termen relativ nou
care descrie un studiu CT cu 64 de detectori, incadrat
ECG, pentru evaluarea pacientilor cu durere acuta to-
racica in departamentul de urgenta, pentru trei cau-
ze potentiale: disectia de aorta, embolia pulmonara si
boala coronariana ischemica. Avantajul inerent al CT
este rapiditatea investigarea rapida a surselor potential
letale de durere toracica acuta, cu o valoare predictiva
negativa ridicata®®'®'. Cu toate acestea, este important
de recunoscut defectul de umplere intraluminal linear,
foarte mobil, care poate mima un fald de disectie la
CT'®. Asa-numitul ,artefact de pulsatie” este cea mai
frecventa cauza de diagnostic gresit'®. Este cauzat de
miscarea pulsatila a aortei ascendente in timpul ciclu-
lui cardiac intre end-diastola si end-sistola. Potentiala
problema a artefactelor de pulsatie poate fi eliminata
prin utilizarea CT cuplat cu ECG”"'8!# sau printr-un
algoritm de reconstructie interpolata liniara la 180°
%5, Substanta de contrast densa in vena brahiocefalica
stanga sau vena cava superioara, agrafele mediastinale
si cateterele permanente pot produce toate artefacte
liniare Tn aorta, care pot simula o disectie. Acest nea-
juns poate fi evitat prin urmarirea atenta a volumului
si ratei de substanta de contrast injectatd intravenos®.

6.3.5.3 Imagistica prin rezonantd magneticd

IRM este considerata tehnica de electie pentru dia-
gnosticul disectiei de aorta, cu o sensibilitate si speci-
ficitate de 98%'¢“. Demonstreaza clar extinderea bolii
si ilustreaza aorta ascendenta distala si arcul aortic in
mai mare detaliu decat ETE'®. Localizarea portilor de
intrare si de iesire este aproape la fel de buna ca si
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cu ETE, cu sensibilitate de aproape 90% pentru aman-
doua'®. Identificarea faldului intimal prin IRM ramane
descoperirea principala, vazuta de obicei pe secventele
de singe negru spin-echo'®’. Lumenul adevarat nu pre-
zinta semnal in timp de lumenul fals prezinta o intensi-
tate mai mare a semnalului ce denotd flux turbulent'®.

IRM este de asemenea foarte folositoare in detecta-
rea prezentei colectiilor pericardice, regurgitarii aorti-
ce sau disectiei arterelor carotide'¢*'®”.Se pot identifica
cu precizie arterele coronare proximale si implicarea
lor in procesul de disectie'®. Fluxul in lumenul fals si
lumenul adevarat poate fi cuantificat utilizand cine-IRM
in contrast de faza sau prin tehnici de etichetare'®.

In ciuda performantelor excelente ale acestei me-
tode, cateva limitari practice si metodologice opresc
utilizarea ei la majoritatea pacientilor instabili.

6.3.5.4 Aortogrdfia

Diagnosticul angiografic de disectie de aorta este
bazat pe semne angiografice ,,directe”, cum ar fi vi-
zualizarea faldului intimal (o imagine liniara, negativa,
frecvent mobild) sau prin recunoasterea a doua lume-
ne separate; sau pe semne ,,indirecte ” cum ar fi nere-
gularitatile conturului aortic, rigiditatea sau compresia
acesteia, anormalitatile ramurilor, ingrosarea peretilor
aortici sau regurgitarea aortica'®®. Aceastd tehnica nu
mai este utilizata pentru diagnosticul disectiei de aor-
ta, exceptand in timpul coronarografiei sau interventiei
endovasculare.

6.3.6 Elaborarea diagnosticului

Elaborarea diagnosticului pentru a confirma sau a
infirma o disectie de aortd este inalt dependent de
riscul de boala a priori. Investigatiile diagnostice pot
avea diferite performante in functie de probabilitatea
pre-test. in 2010, Ghidurile ACC/AHA (American Colle-
ge of Cardiology/American Heart Association) au propus
o unealta de estimare a riscului bazata pe trei grupuri
de informatie - afectiuni predispozante, caracteristicile
durerii si examenul clinic - si au propus un sistem de
notare care considera numarul de grupuri implicate,
de la O (nici un grup) pana la 3 (Tabelul 7)8 IRAD a ra-
portat sensibilitatea acestei abordari, dar validarea inca
nu este disponibild'**. Prezenta grupurilor de informa-
tie 0, 1,2 sau 3 este asociata cu cresterea probabilitatii
pre-test, care ar trebui luata in considerare in aborda-
rea diagnostica a tuturor sindroamelor aortice acute,
asa cum este ilustrat n diagrama (Figura 6). Diagrama
diagnostica combina probabilitatile pre-test (Tabelul 7)
in acord cu datele clinice, examinarile de laborator si
paraclinice, asa cum ar trebui realizat in unitatile de
urgenta sau unitatile de durere toracica (Figura 6).
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6.3.7 Tratament

Controlul medicamentos al starii hemodinamice si
al durerii este esential, indiferent daca pacientul este
supus unei interventii sau nu (vezi sectiunea 5.1)

6.3.7.1 Disectia aorticd de Tip A

Chirurgia este tratamentul de electie. Disectiile aor-
tice acute de Tip A au o mortalitate de 50% in primele
48 de ore daci nu sunt operate. in ciuda imbuniti-
tirilor tehnicilor chirurgicale si anestezice, mortalita-
tea perioperatorie (25%) si complicatiile neurologice
(18%) raman frecvente'*'?. Cu toate acestea, chirurgia
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reduce mortalitatea la | luna de la 90% la 30%.Avanta-
jul chirurgiei vs. terapia conservativa este evidenta mai
ales pe termen lung'®.

Bazat pe aceste dovezi, toti pacientii du disectie aor-
tica de Tip A ar trebui adresati pentru chirurgie; totusi,
coma, socul secundar tamponadei cardiace, hipoper-
fuzia arterelor coronare sau periferice, si accidentul
vascular cerebral sunt factori predictivi importanti
pentru mortalitatea postoperatorie. A fost raportata
superioritatea chirurgiei asupra tratamentului conser-
vativ, chiar si la pacientii cu prezentari nefavorabile si/
sau comorbiditati importante. Intr-o analiza pe 936 de

Tabelul 7. Date clinice utile in evaluarea probabilitatii a priori de sindrom aortic acut

Afectiuni la risc inalt

Criterii de risc inalt ale durerii

Caracteristici de risc inalt
ale examenului fizic

Sindrom Marfan (sau alta boala de tesut con-
junctiv)
Istoric familial de boala aortica

terizata astfel:

- debut brusc

- intensitate mare
- sfasietoare

Boala valvulara aortica cunoscuta

Anevrism aortic toracic cunoscut

Manipulare aortica anterioara (inclusiv chirurgia
cardiacd)

Durere toracica, dorsala sau abdominala carac-

Dovezi de deficit de perfuzie:

- deficit de puls

- diferenta de presiune sistolica

- deficit neurologic focal (asociat cu durerea)
Suflu diastolic aortic (nou si asociat durerii)
Hipotensiune sau soc

Durere toracica acuta

Anamneza + examen clinic + ECG

Instabil 4—‘ Status hemodinamic ‘—P

—— STEMI*: vezi Ghidul ESC™

ETT+ETE/CT’

‘ Probabilitate mica (scor 0-1) ‘

Probabilitate mare (scor 2-3)

sau durere toracica

*Tn functie de disponibilitatea locald, caracteristicile pacientului, experienta medicului

“ De preferat la patulul bolnavului, altfel clasic
* De asemenea troponina pentru a detecta NSTEMI

N |
SAA AAS | D-dimeri* + ETT + Rgr. toracicé | ETT
confirmat excluded - - — 4 _
Consider
alternate
diagnosis H +H + DAftip A Neconcludent
Fara argumente Semne || \ediastin sigura
peniru DA _| (| de DA || "iarg + \ J
A Adreseaza de urgentd | [ CT (sau ETE)
Considera echipei chirurgicale
alt si ETE preoperator + .
diagnostic
CT (IRM sau ETE) SAA Considera alt
+ < confirmat diagnostic
Repeta CT
SAA Considera daca este
confirmat Coalt necesar
* STEMI poate fi rareori asociat cu SAA diagnostic

° Dovada unei DA de tip A prin prezenta unui fald de disectie, regurgitarii aortice si/sau colectie pericardica

Figura 6. Algoritm diagnostic pentru adoptarea deciziilor clinice, bazat pe sensibilitatea pre-test pentru sindromul aortic acut. SAA - sindrom aortic acut;
DA - disectie de aorta; CT - computer-tomografie; IRM - imagistica prin rezonanta magnetica; ETE - ecocardiografie transesofagiana; ETT - ecocardiografie
transtoracica; STEMI - infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST; NSTEMI - infarct miocardic acut fara supradenivelare de segment ST.

346



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 25,No. 3,2015

Ghidul 2014 al Societatii Europene de Cardiologie
privind diagnosticul si tratamentul bolilor aortice

Recomandari privitoare la diagnosticul sindromului aortic acut

Recomandari | Clasa® | Nivel® | Ref.c
Istoric si evaluare clinica

La toti pacientii cu sindrom aortic acut suspectat, este recomandata evaluarea probabilititii pre-test, in functie de condi- | B 142
tia, simptomele si caracteristicile clinice ale pacientului

Teste de laborator

in caz de suspiciune de sindrom aortic acut, interpretarea biomarkerilor ar trebui intotdeauna si tind cont de probabili- la C

tatea clinica pre-test

In cazuri cu probabilitate clinici mici de sindrom aortic acut, D-dimerii negativi ar trebui considerati ca si o infirmare a la B 154-156,
diagnosticului 159
Tn cazuri cu probabilitate clinici intermediari de sindrom aortic acut cu un test D-dimeri pozitiv, ar trebui considerate la B 154 159
teste imagistice suplimentare ’
La pacientii cu probabilitate mare (scor de risc 2 sau 3) de disectie aortica, testarea D-dimerilor nu este recomandata 1] C
Imagistica

ETT este recomandata ca investigatie imagistica initiala | C

La pacientii instabilid cu suspiciune de sindrom aortic acut, sunt recomandate urmatoarele modalitati imagistice in functie

de disponibilitatea si expertiza locala:

ETE | C

CT | C

La pacientii stabili cu suspiciune de sindrom aortic acut, sunt recomandate urmatoarele modalitati imagistice (sau ar

trebui luate in considerare) in functie de disponibilitatea si expertiza locala

CT | C

IRM | C

ETE Il a C

In caz de imagistica initiala negativi cu persistenta suspiciunii de sindrom aortic acut, este recomandati repetarea image- | C

riei (CT sau IRM)

Radiografia toracica poate fi considerata in cazurile cu probabilitate mica de sindrom aortic acut Ilb C

In cazurile de disectie aortic de Tip B necomplicati tratata medicamentos, se recomanda repetarea imageriei (CT sau | c

IRM)¢ in primele zile

* Clasa de recomandare

° Nivelul de evidenta

< Referinte ce suporta recomandirile

¢ Instabil inseamnd cu durere severa, tahicardie, tahipnee, hipotensiune, cianoza si/sau soc

¢ Preferabil IRM la pacienti tineri, pentru a limita expunerea la radiatii

CT - computer-tomografie; IRM - imagistica prin rezonanta magneticd; ETE - ecocardiografie transesofagiana

pacienti cu Tip A de disectia aortica inrolati in registrul
IRAD, cu varsta pana la 80 de ani, mortalitatea intra-
spitaliceasca a fost semnificativ mai mica dupa rezol-
varea chirurgicala decat cu tratament medicamentos.
La octogenari, mortalitatea intraspitaliceasca a fost mai
mica dupa chirurgie decat dupa tratament conservativ
(37,9% vs.55,2%); cu toate acestea, diferenta nu a ajuns
la semnificatie statistica, probabil datorita esantionului
mic de pacienti de peste 80 de ani'®.In timp de unii au
raportat rezultate excelente chirurgicale si de calitate
a vietii la varstnici'”, altii au descoperit o rata mai mare
de complicatii neurologice postoperatorii'®®. Bazat pe
dovezile curente, varsta in sine nu trebuie considerata
un criteriu de excludere pentru tratamentul chirurgi-
cal.

Pentru repararea optima a disectiei acute de Tip A,
in ceea ce priveste rezultatele pe termen lung - inclu-
zand riscul de deces tardiv sau reoperatie tardiva - ur-
mitoarele aspecte trebuie abordate. In majoritatea ca-
zurilor de insuficienta aortica asociata disectiei de Tip
A, valva aortica este esentialmente normala si poate fi
conservata utilizind o tehnica de reparare chirurgica-

Id a radacinii aortei cu pastrarea valvei'?2%, Alternativ,
luand n considerare situatie urgenta, se poate efectua
inlocuirea valvulari aortica. in orice caz, este de prefe-
rat inlocuirea radacinii aortei daca disectia intereseaza
unul din sinusurile Valsalva, decat de a efectua numai
o inlocuire a aortei ascendente deasupra coronarelor.
Aceasta din urma situatie este asociata cu o dilatare
tardiva a sinusurilor aortice si recurenta regurgitarii
aortice, ce necesitd reinterventie cu risc inalt?22%,
Exista tehnici variate pentru reimplantarea ostiilor co-
ronare sau pastrarea ostiilor arterelor coronare. Un
subiect de dezbatere actual este extensia repararii
aortice; numai Inlocuirea aortei ascendente sau a he-
miarcului aortic este mai usoara tehnic si inchide efici-
ent poarta de intrare, dar lasa o mare parte din aorta
disecata netratata. Pacientii cu hipoperfuzie viscera-
la sau renala cu disectie aortica de Tip A au frecvent
poarta de intrare la nivelul aortei descendente. Acesti
pacienti ar putea profita de tratament extins, cum ar
fi repararea in ,trompa de elefant inghetata” pentru
a inchide poarta de intrare si a decomprima lumenul
adevarat. Importanta aortoscopiei intraoperatorii si a
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imagisticii postoperatorii imediate - ideal intr-o sala
hibrida - pentru a confirma sau exclude eficacitatea
terapiei, este evidenta. in schimb, repararea mai extin-
sa, incluznd inlocuirea cu graft a aortei ascendente
si a arcului aortic impreuna cu graft-stentarea aortei
descendente'®'% (,,trompa de elefant inghetata”) ca si
o procedura intr-un singur timp este mai dificila tehnic
si prelungeste timpul operator, cu un risc crescut de
complicatii neurologice?®, dar care ofera avantajul unei
reparari complete, cu o probabilitate mica de reinter-
ventie tardiva?®. Daca disectia progreseaza la ramurile
supra-aortice, ar putea fi considerata interventia cu
graft ,,cap-la-cap” a tuturor vaselor supraaortice uti-
lizand grafturi individuale din proteza arcului aortic, in
locul tehnicii clasice ,,insulare”206-28,

Inci existi controversi daci chirurgia ar trebui
efectuata la pacientii cu disectie de Tip A cu deficite
neurologice sau coma. Desi uzual asociata cu un pro-
gnostic mai nefavorabil postoperator, a fost raportata
recuperarea cand s-a reusit reperfuzia cerebrald rapi-
da''*2%% maij ales atunci cand timpul intre debutul simp-
tomatologiei si intrarea in sala de operatie este mai
mic de 5 ore?'°.

Un factor major ce influenteaza rezultatul opera-

tor este prezenta ischemiei mezenterice la prezentare.

Sindromul de hipoperfuzie se intalneste in pana la 30%
din cazurile de disectie aortica. Ischemia viscerala si/
sau de membru este cauzata de compresia dinamica
a lumenului adevarat, datorata acumularii cu presiune
inaltd in lumenul fals, ca un rezultat al infuxului pro-
ximal mare in lumenul fals al aortei toracice si eva-
cuare insuficientd Tn aorta distala. Hipoperfuzia poate
fi de asemenea cauzata de extensia faldului intimal la
arterele de organ/periferice, rezultind intr-o obstruc-
tie de tip ,stenoza”. In cele mai multe cazuri, hipo-
perfuzia este cauzata de o combinatie de obstructie
statica si dinamica; de aceea, tratamentul hibrid/chirur-
gical ar trebui considerat la pacientii cu hipoperfuzie
de organ. Fenestrarea faldului intimal este utilizata la
pacientii cu sindrom de hipoperfuzie dinamica, pentru
a crea o comunicare distala suficienta intre lumenul

fals si cel adevarat pentru a depresuriza lumenul fals.

Tehnica clasica consta in punctionarea faldului intimal
dinspre lumenul adevarat inspre cel fals folosind un ac

Brockenborough, printr-un abord transfemural®''?'2

Punctia este efectuata la nivelul punctului de compresi-

une maxima a lumenului adevarat in aorta abdominala.

Ecografia intravasculara poate fi utila pentru a ghida
punctionarea lumenului fals?"®. Este folosit un cateter
cu balon de 12-18 mm diametru pentru a crea una sau
mai multe comunicari largi intre cele doua lumene. O
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tehnica alternativa (tehnica ,foarfecilor”)*'* pentru fe-
nestrarea faldului intimal este bazata pe insertia a doua
ghiduri rigide, unul in lumenul fals si celalalt in lumenul
adevarat, prin aceeasi teaca femurala de 8F Teaca este
avansata pe cele doua ghiduri din artera iliaca externa
superior, catre arterele viscerale, pentru a crea o co-
municare larga.

Desi efectuata cu rate mari de succes procedural,
simpla fenestrare ar putea sa nu rezolve complet hipo-
perfuzia. Intr-o serie recents, 75% din pacientii supusi
fenestrarii au necesitat interventii endovasculare supli-
mentare (ex. stentare) pentru ameliorarea ischemiei?'>.

Terapia endovasculara singura a fost incercata in tra-
tamentul unor cazuri selectate de disectie de aorta de
Tip A, insd nu a fost inca validata?'¢2".

6.3.7.2 Tratamentul disectiei de aortd de Tip B

Evolutia disectiei aortice de Tip B este de obicei ne-
complicata asa incit - in absenta hipoperfuziei sau sem-
nelor de progresie (timpurie)a bolii - pacientul poate
fi stabilizat sigur numai cu tratament medicamentos,
pentru controlul durerii i a tensiunii arteriale.

6.3.7.2.1 Disectia aorticd de Tip B necomplicatd

6.3.7.2.1.1.Tratamentul medicamentos

Pacientii cu disectie aortica Tip B necomplicata pri-
mesc terapie medicamentoasa pentru controlul du-
rerii, a frecvent,ei cardiace si a tensiunii arteriale, cu
monitorizare atenta pentru a identifica semne ale pro-
gresiei bolii’hipoperfuziei (vezi sectiunea 5.1). Imagisti-
ca repetata este necesara, preferabil prin CT sau IRM.

6.3.7.2.1.2. Repararea endovasculard aorticd toracicd

Repararea endovasculara aortica toracica (TEVAR)
are scopul de a stabiliza aorta disecata, de a preveni
complicatiile tardive inducand un proces de remodela-
re aortica. Obliterarea portii de intrare proximale prin
implantarea unui stent-graft acoperit cu membrana
redirectioneaza fluxul sanguin spre lumenul adevarat,
imbunatatind astfel perfuzia distala. Tromboza lume-
nului fals are ca rezultat ingustarea acestuia si, con-
ceptual, previne degenerarea anevrismului si, in final,
ruperea sa in timp. Pana acum exista putine date care
sa compare TEVAR cu terapia medicamentoasa la pa-
cientii cu disectie aortica de Tip B. Studiul Investigarea
Stent-Grafturilor la Pacientii cu Tip B de disectie aorti-
ca (INSTEAD) a randomizat in total 140 de pacienti cu
disectie aortica de Tip B subacuta (>14 zile) necompli-
cata?'® Rezultatele dupa o urmdrire de 2 ani a indicat
ca TEVAR este eficienta (remodelare aortica la 91,3%
din pacientii TEVAR vs. 19,4% din pacientii ce primesc
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tratament medicamentos; p <0,001); totusi, TEVAR nu
a aratat nici un beneficiu clinic fata de terapia medica-
la (rate de supravietuire: 88,9 + 3,7% pentru TEVAR
vs. 95,6 * 2,5% cu terapie medicala optima; p = 0,15).
Urmarirea extinsa a pacientilor din acest studiu (IN-
STEAD-XL) a aratat recent ca mortalitatea legata de
aorta (6,9% vs. 19,3%, respectiv; p = 0,04) si progresia
bolii (27,0 vs. 46,1%, respectiv; p = 0,04) au fost semni-
ficativ mai mici dupa 5 ani in grupul pacientilor TEVAR
fata de cei ce au primit doar terapie medicamentoa-
sa?'. Nu a fost gasita nici o diferenta in ceea ce pri-
veste mortalitatea totala. O observatie similara a fost
raportata recent in registrul IRAD, care, insa, a inclus si
pacienti cu disectie de aorta complicata®.

6.3.7.2.2 Disectia aorticd de Tip B complicata: terapia
endovascularda

6.3.7.2.2.] Repararea aorticd toracicd endovasculard

TEVAR este tratamentul de electie la pacientii cu
disectie acuta de aorta de Tip B complicata''. Obiecti-
vele TEVAR sunt inchiderea portii de intrare ,,primare”
si a zonelor de perforatie in aorta descendenta. Fluxul
sanguin este directionat spre lumenul adevarat, ducand
la Tmbunatatirea perfuziei distale prin decompresie.
Acest mecanism poate rezolva hipoperfuzia arterelor
viscerale sau periferice. Tromboza in lumenul fals va fi
de asemenea promovata, care este procesul initiator al
remodelarii si stabilizarii aortice.

Termenul de ,,complicata” se refera la durerea per-
sistenta sau recurentd, hipertensiunea necontrolata in
ciuda medicatiei maximale, expansiunea aortica pre-
coce, hipoperfuzia si semnele de ruptura (hemotorax,
hematom periaortic sau mediastinal in expansiune).
Factori suplimentari, cum ar fi diametrul lumenului fals,
localizarea portii de intrare primare si prezenta unei
componente retrograde a disectiei inspre arcul aortic
sunt considerati a avea un impact semnificativ asupra
prognosticului pacientului?'. Studii viitoare vor trebui
sa clarifice daca aceste subgrupuri for beneficia de tra-
tament TEVAR de urgenta.

in absenta unor studii randomizate, prospective,
exista dovezi din ce in ce mai numeroase ca TEVAR
are un avantaj semnificativ fata de chirurgia deschisa la
pacientii cu disectie aortica acuta de Tip B complicata.
Un registru european prospectiv, multicentric, inclu-
zand 50 de pacienti, a demonstrat o mortalitate la 30
de zile de 8% si rate de accident vascular cerebral si
ischemie medulara de 8% si respectiv 2%
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6.3.7.2.2.2 Chirurgia

Boala arteriald a membrelor inferioare, tortuozita-
tea severa a arterelor iliace, o angulatie importanta a
arcului aortic si absenta unei zone de ancorare pro-
ximala pentru stent-graft sunt factori care indica chi-
rurgia deschisa pentru tratamentul disectiei acute de
aorta de Tip B complicata. Scopul chirurgiei este de a
inlocui aorta descendenta cu o proteza de Dacron®
si de a directiona fluxul sanguin in lumenul adevarat
al aortei din aval inchizand lumenul fals la locul de
anastomoza distal, si de a imbunatati perfuzia si de-
compresie lumenului adevarat, care ar putea rezolva
hipoperfuzia®.

Datorita faptului ca, la majoritatea pacientilor, poar-
ta de intrare proximala este localizata aproape de ori-
ginea arterei subclaviculare stangi, interventia trebuie
realizata in oprire circulatorie cu hipotermie profunda,
printr-o toracotomie stanga. Tehnica chirurgicala ofera
posibilitatea unei anastomoze proximale ,,deschise” cu
arcul aortic distal nedisecat. Desi rezultatele chirur-
gicale s-au imbunatatit in ultimele decenii, ele raman
suboptimale, cu rate de mortalitate intraspitaliceasca
variind intre 25-50%?%. Ischemia medulard (6,8%), ac-
cidentul vascular cerebral (9%), ischemia mezenterica
(4,9%) si insuficienta renala acuta (19%) sunt toate
complicatii asociate cu chirurgia?.

in ziua de astizi, chirurgia este rara in cazurile de
disectie aortica de Tip B complicatd, si a fost inlocuita
in cea mai mare parte de terapia endovasculara. De
obicei, aorta trebuie operata in oprire circulatorie cu
hipotermie profunda printr-o toracotomie postero-la-
terala. Clamparea aortei distal de artera subclaviculara
stanga poate fi nepractica in cele mai multe cazuri da-
torita zonei localizarii portii de intrare, care este frec-
vent aproape de originea arterei subclaviculare stangi.
Scopul repararii chirurgicale implica rezectia portii de
intrare si inlocuirea aortei descendente disecate; ca o
consecinta, sangele este directionat in lumenul adeva-
rat, rezultand o perfuzie imbunatatita si o decompre-
sie a lumenului adevarat din aorta toraco-abdominala.
Acest mecanism poate rezolva hipoperfuzia arterelor
viscerale si periferice. In situatii clinice particulare, teh-
nica ,.trompei de elefant inghetate” poate fi conside-
rata in tratamentul disectiei acute de aorta de Tip B
cand nu exista o zona de ancorare proximala, deoare-
ce elimina de asemenea riscul disectiei de aorta de Tip
A retrograde?.

349



Ghidul 2014 al Societitii Europene de Cardiologie
privind diagnosticul si tratamentul bolilor aortice

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 25, No. 3,2015

Recomandari pentru tratamentul disectiei de aorta

Clasa® | Nivel® Ref.

La toti pacientii cu disectie aortici este recomandata terapia medicala incluzind antialgice si hipotensoare | C

La pacientii cu disectie aortica Tip A este recomandata chirurgia de urgenta

1,2

La pacientii cu disectie aortica Tip A si hipoperfuzie de organ, ar trebui consideratd o abordare hibrida (ex. inlocuirea
aortei ascendente si/sau arcului aortic asociata cu orice procedura percutana aortica sau a ramurilor aortice)

2,118,

la 202-204,227

in disectia de aorta Tip B necomplicatd, ar trebui intotdeauna recomandata terapia medicala |

in disectia de aorta Tip B necomplicatd, TEVAR ar trebui considerata

Ila 218,219

In disectia de aortd de Tip B complicat, TEVAR este recomandati

in disectia de aorta de Tip B complicatd, chirurgia ar putea fi considerata

00w ™ |

II'b

TEVAR - repararea endovasculara a aortei toracice
* Clasa de recomandare

° Nivelul de evidenta

< Referinte ce suporta recomandarile

6.4 Hematomul intramural

6.4.1 Definitie

Hematomul intramural (HIM) aortic este o entitate
din categoria sindromului aortic acut, in care se dez-
voltd un hematom in media peretelui aortic, in absenta
unui lumen fals sau a unei rupturi intimale. Hematomul
intramural este diagnosticat prin prezenta unei ingro-
sari semilunare sau circulare de >5 mm a peretului
aortic, in absenta unui flux sanguin detectabil. Aceas-
ta entitate poate reprezenta |10-25% din cazurile de
sindrom aortic acut. Implicarea aortei ascendente si
a crosei (Tipul A) reprezinta 30% respective 10% din
cazuri, afectarea aortei descendente toracice (Tipul B)
reprezentand 60-70% din cazuri??8?%,

6.4.2 Diagnostic

Pentru diagnosticul unui hematom intamural aortic
acut, ecocardiografia transtoracica este inadecvata da-
torita sensibilitatii scazute. Pentru un hematom intra-
mural cu valoare prag de 5 mm?, sensibilitatea ETT
este estimata a fi sub 40%. Din aceasta cauza ETT nu
poate fi folosita ca unic mijloc diagnostic imagistic la
pacientii cu suspiciune de sindrom aortic acut®'.

CT si IRM sunt tehnicile de electie pentru diagnosti-
cul si clasificarea HIM. La evaluarea prin CT a aortei, o
achizitie nativa este extrem de importanta in diagnos-
ticul HIM. O ingrosare semilunara cu atenuare cres-
cuta ce se extinde longitudinal, dar nu spiralat, este
patognomonica pentru aceasta entitate. Spre deosebi-
re de disectia aortica, lumenul aortic este doar rare-
ori compromis in HIM si nu se observa un fald intimal
sau o accentuare a peretelui aortic dupa administrarea
substantei de contrast. Prin combinarea unei achizitii
CT native cu o achizitie cu substanta de contrast cres-
te sensibilitatea de diagnostic a HIM pana la 96%2%2.

Rareori, diferentierea HIM de ingrosarea ateroscle-
rotica a aortei, tromb sau o disectie trombozata poa-
te fi dificila folosind CT. in aceste cazuri, IRM poate fi
de real folos mai ales cand se folosesc secvente cine
gradient-echo dinamice’*?*234, |IRM poate de aseme-
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nea determina varsta hematomului pe baza semnale-
lor caracteristice diferitilor produsi de degradare a
hemoglobinei®®'?. in HIM acut Tipul A si B, imagistica
trebuie sa includa o cautare amanuntita a (micro)portii
de intrare primare care este deseori prezenta si care
va determina conduita terapeutica, in special daca se
foloseste tehnica TEVAR.

6.4.3 Evolutie naturald, modificari morfologice

si complicatii

Ratele mortalitatii la serii de pacienti din Europa si
America tratati medical sunt ridicate??#??*235-23%8 spre
deosebire de pacientii din Asia?*?, In loturile din Re-
gistrul International de Disectie Aortica (IRAD), mor-
talitatea intraspitaliceasca pentru Tipul A de HIM a fost
similara cu din Tipul A de disectie aortica, si legata de
proximitatea fata de valva aortica’”’. Pe de altd parte,
cateva studii au aratat ca 30-40%din cazurile de HIM
Tip A au evoluat catre disectie de aorta, riscul cel mai
mare fiind in primele 8 zile dupa debutul simptome-
lor?*. HIM de Tip B are un risc de mortalitate intras-
pitaliceasca de <10%, similar cu cel observat in Tipul B
de disectie aortica®®®. Predictorii complicatiilor HIM in
faza acuta sunt descrisi in Tabelul 8.

Prognosticul pe termen lung a pacientilor cu HIM
este mai favorabil decat al pacientilor cu disectie aorti-
ca®**8 Totusi, supravietuirea la 5 ani in loturile cu HIM
variaza de la 43% la 90%, depinzidnd de caracteristici-

Tabelul 8. Predictorii complicatiilor hematomului intra-
mural

Durere persistenta si recurenta in pofida tratamentului medicamentos
agresiv?*!

Dificultatea de a controla tensiunea arteriald??®

Implicarea aortei ascendente?28237242

Diametrul aortic maxim =50 mm'7824

Grosimea progresivdi maxima a peretelui aortic ( > |mm)?*
241

Diametrul aortic in crestere
241

Colectie pleurald recurenta

Ulcer penetrant sau proiectie ulcer-like secundara disectiilor localizate
in segmental implicat?*!-24+2%

Detectarea ischemiei de organ (creier, miocard, intestine, rinichi, etc.)
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le populatiei'82282%_fntreruperea localizat, de aspect
ulcerativ al aortei, numita proiectie ulcer-like (ULP —
ulcer-like projection) poate aparea in primele zile sau
cateva luni dupa debutul acut al simptomelor (Figura
Web 14) si difera de ulcerul aortic penetrant care e
legat de ateroscleroza peretelui aortic**'**, Chiar daca
proiectia ulcer-like la nivelul aortei ascendente are un
prognostic prost*®, evolutia este benigna in IMH Tipul
B2#!248, Se pare ca cu cat profunzimea initiala a proiec-
tiei ulcer-like e mai mare, cu atat riscul de complicatii
asociate este mai crescut*74%0,

6.4.4 Indicatiile tratamentului chirurgical si

interventional

Managementul terapeutic al HIM acut si al disectiei
aortice sunt similare.

6.4.4.1 HIM deTip A

In cazurile complicate cu colectie pericardica, hema-
tom periaortic sau in cazul anevrismului de dimensiuni
mari este indicata interventia chirurgicala de maxima
urgenta, iar in majoritatea cazurilor de HIM de Tip A
ete necesara interventie chirurgicala de urgenta (<24
de ore de la diagnostic). La pacientii varsnici sau la cei
cu multiple comorbiditati, tratamentul initial medical
si o strategie de tip “asteapta-si-observa” (tratament
medical optim cu controlul tensiunii arteriale si al du-
rerii, si imagistica repetata) poate fi o optiune rezona-
bila, in mod particular in absenta dilatarii aortice (<50
mm) si a grosimii HIM <I Imm?°2%,

6.4.4.2 HIM deTip B

Initial, abordarea potrivita este tratamentul medical.

Terapia endovasculara sau chirurgicala are aceleasi in-
dicatii ca in Tipul B de disectie aortica. Subgrupul de
pacienti cu dilatare aortica sau proiectie ulcer-like tre-
buie urmarit cu atentie si tratat mai agresiv daca simp-
tomele persista sau reapar sau daca se observa pro-
gresia dilatdrii aortice”®. Indicatiile pentru interventie
(TEVAR mai degraba decat chirurgia) in faza acuta sunt
extensia HIM in ciuda tratamentului medical si ruptura
intimei observata la CT cu contrast.

6.5 Ulcer aortic penetrant (UAP)

6.5.1 Definitie

Ulcerul aortic penetrant (UAP) este definit ca o
ulceratie a unei placi aortice aterosclerotice care pe-
netreaza lamina elastica internd pana in medie®'. Ase-
menea leziuni reprezinta 2-7% din toate sindroamele
aortice acute®? Propagarea procesului ulcerativ poate
conduce la HIM, la pseudoanevrism, la ruptura aortica
sau anevrism aortic®>. Istoria naturala a acestei leziuni
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Recomandari de management al hematomului intra-
mural

Recomandari Clasa® | Nivel®
La toti pacientii cu HIM se recomanda terapia

medicamentoasa de ameliorare a durerii i control | C
al tensiunii arteriale

In cazul Tipului A de HIM, se recomanda interventia | C
chirurgicala de urgenta

In cazul Tipului B de HIM, se recomanda terapie | c
medicala initiald, sub supraveghere stricta

In cazul Tipului B de HIM necomplicatc, se indica | C
examinari CT sau IRM repetate.

In cazul Tipului B de HIM complicat, ar trebui luata lla C
in considerare TEVAR

In cazul Tipului B de HIM complicate se poate lua in iIb C
considerare interventia chirurgicala

2 Clasa de recomandare;® nivel de evidenta

< hematom intramural complicat/necomplicat inseamna absenta sau prezenta durerii recurente,
expansiunea hematomului intramural, hematom periaortic, disectie intimald

CT = tomografie computerizata; HIM = hematom intramural; IRM = imagistica prin rezonanta
magneticd; TEVAR = repararea aortei toracice prin abord endovascular

este caracterizata printr-o largire aortica progresiva si
dezvoltarea unui anevrism sacular sau fusiform, care
este Tn mod deosebit accelerata in aorta ascendenta
(Tipul A de UAP)**251253254 | JAP apare de cele mai
multe ori pe leziuni aterosclerotice extensive in aorta
toracica, poate avea localizari multiple si poate varia
larg ca dimensiune si profunzime in peretii vasului®**.
Cea mai frecventa localizare a UAP este portiunea mij-
locie si inferioara a aortei toracice (Tipul B de UAP).
Localizari mai putin frecvente sunt arcul aortic sau
aorta abdominala, in timp ce localizarea la aorta as-
cendenta este rara?*»!'2%637 Caracteristicile comune
ale pacientilor afectati de UAP sunt varsta inaintata,
sexul masculin, fumatul, HTA, boala coronariana, BPOC
si anevrismul de aorta abdominald concomitent®¢2%,
Simptomele pot fi similare cu ale pacientilor cu disec-
tie aortica chiar daca apar de obicei mai frecvent la
pacientii varstnici si se manifesta rar cu semne de hi-
poperfuzie de organ®. Simptomele trebuie presupuse
a indica o urgenta fiindca este atinsa adventicea si se
poate astepta ruptura aortica. CT este metoda de pri-
ma intentie pentru diagnosticul UAP, aceasta identifi-
cand scurgerea contrastului printr-o placa cu calcificari.

6.5.2 Diagnostic imagistic

Pe CT nativa, UAP seamaa cu HIM. CT cu contrast,
cu reconstructii multiplanare si axiale, este tehnica de
electie pentru diaagnosticul UAP. Leziunea caracteristi-
ca este ulceratia localizata, penetranta prin intima aor-
tica pana in peretele aortic, la nivelul treimii mijlocii si
distale a aortei descendente toracice. Ingrosirile fo-
cale sau atenuarea crescuta adiacenta peretelui aortic
sugereaza HIM asociat. Un potential dezavantaj al IRM
comparativ cu CT este imposibilitatea de a detecta
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calcificarile intimale care acompaniaza frecvent UAP
(Tabelul 9).

6.5.3 Management

In prezenta sindromului aortic acut in relatie cu UAP,
scopul tratamentului este prevenirea rupturii aortice
si progresia catre disectie aortica acuta. Indicatiile pen-
tru interventie includ durerea recurenta si refractara,
si semne de ruptura acoperita precum cresterea rapi-
da a ulcerului,hematom periaortic asociat sau colectie
pleurald*!2%82%9 S.a sugerat ca UAP asimptomatic cu
diametru de >20 mm sau col de >10 mm are un risc
mai crescut de progresie si ca acesti pacienti pot fi
candidati pentru interventie precoce?'. Dar legitura
dintre dimensiune si indicatia de interventie nu este
sustinuta de alte studii®®*. Valoarea PET/CT cu FDG
este in prezent studiatd pentru a determina gradul si
extensia inflamatiei leziunii ca marker al instabilitatii
aortice si ca potential ghidaj al terapiei®.

6.5.4 Terapia interventionald

La pacientii cu UAP nu exista trialuri randomizate
care sa compare chirurgia deschisa cu tratamentul en-
dovascular.Alegerea tipului de tratament se bazeaza de
obicei pe caracteristicile anatomice, prezentarea clini-
ca si comorbiditati. Din moment ce acesti pacienti nu
sunt frecvent buni candidati pentru tratamentul chirur-
gical datorita varstei inaintate si a comorbiditatilor — si
faptul ca leziunile aortice, prin natura lor segmentara,
sunt potrivite pentru stentare — TEVAR este folosita
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din ce in ce mai frecvent in acesta situatie, cu rezultate
incurajatoare?5259-26!

6.6 Pseudoanevrismul aortic

Pseudoanevrismul aortic (fals anevrism) este definit
ca o dilatare a aortei datorata intreruperii straturilor
peretelui, care este delimitat doar de tesutul conjunc-
tiv periaortic. Cand presiunea din pseudoanevrism de-
paseste presiunea maxima tolerata de tesutul conjunc-
tiv se produce o ruptura fatala. Alte complicatii ame-
nintatoare de viata - datorate cresterii progresive a di-
mensiunilor pseudoanevrismului - includ formarea unei
fistule si compresia sau eroziunea structurilor adiacen-
te. Pseudoanevrismele aortei toracice sunt de obicei
secundare contuziilor toracice ca urmare a decelerarii
rapide din accidentele de autovehicule, caderi si acci-
dentele sportive?2 Etiologiile iatrogene includ chirur-
gia aortica si interventiile transcateter®*?¢, Rar, poate
fi vorba de o etiologie infectioasa (anevrism micotic)
sau de un ulcer penetrant. La pacientii cu pseudoane-
vrism aortic - daca este posibila, fara a se tine cont de
dimensiune - este recomandata terapia interventionala
sau chirurgicala. Nu exista trialuri randomizate care sa
compare rezultatele tratamentului endovascular cu cel
chirurgical. In mod current, alegerea tipului de trata-
ment se face in functie de caracteristicile anatomice,
prezentarea clinica si comorbiditati.

6.7 Ruptura (acoperita) a anevrismului aortic
Ruptura intratisulara, acoperita, a anevrismului aor-
tic ar trebui suspectata la toti pacientii care se prezinta

Tabelul 9.Valoarea diagnostica a diferitelor modalitati imagistice in sindromul aortic acut

Leziunea ETT ETE CT IRM
Disectie de aorta ascendenta ++ +++ +++ +++
Disectie de arc aortic + T+ 4+
Disectie de aorta descendenta + +++ +++ 4+
Dimensiunea ++ e+t i i+
Tromb mural + . 4 F—-
Hematom intramural +++ ++ 4+
Ulcer aortic penetrant ++ ++ +++ +++
Interesarea ramurilor aortei +a (+) +++ +++

+++ - excellent; ++ moderat; + slab; (+) = slab si inconstant.

* poate fi imbunatétit prin combinare cu ultrasonografie vasculara (carotide, celiaci, mezenterice, renale)

CT = tomografie computerizata; IRM = rezonanta magneticd; ETE = ecocardiografie transesofagiana, ETT = ecocardiografie transtoracica.

Recomandari de management al ulcerului aortic penetrant

Recomandari Clasa® | Nivel®
La toti pacientii cu UAP se recomanda terapia medicala de ameliorare a durerii si control al tensiunii arteriale. [ C
In UAP de Tip A, interventia chirurgicala ar trebui luata in considerare. lla C
In UAP de Tip B, se recomanda initial terapie medicala sub supraveghere stricta. | C
In UAP de Tip B necomplicat, se indica CT sau IRM repetitive | C
In UAP de Tip B complicat, ar trebui luata in considerare interventia endovasculara (TEVAR) lla C
In UAP de Tip B complicat, interventia chirurgicala poate fi luatd in considerare IIb C

penetrant

* Clasa de recomandare;® nivel de evidentd; IRM = imagistica prin rezonantid magnetici; CT = tomografie computerizata; TEVAR = repararea aortei toracice prin abord endovascular; UAP = ulcer aortic
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cu durere acutg, la care imagistica deceleaza un ane-
vrism aortic cu integritatea peretilor pastrata. In acest
caz, durerea refractara sau recurenta, colectia pleurala
sau peritoneala - mai ales in crestere — identifica paci-
entii cu risc crescut de rupturi. in momentul efectuirii
imagisticii, un pseudoanevrism cu ruptura intratisulara
este greu de diferentiat de o ruptura aortica. Spre de-
osebire de ruptura evidenta a peretelui (in care toate
straturile aortice sunt intrerupte cu formarea unui he-
matom), ruptura intratisulara (cu sau fara formare de
pseudoanevrism) este “sigilata” de structurile periaor-
tice ca pleura, pericardul, spatiul retroperitoneal si or-
ganele vecine. Din aceasta cauza pacientii cu rupturea
intratisulara sunt stabili hemodinamic.

6.7.1 Ruptura intratisulara a anevrismului

aortic

6.7.1.1 Prezentare clinicd

Pacientii cu ruptura intratisulara a unui anevrism al
aortei toracice prezinta de obicei durere acuta tora-
cica si/sau dorsala. Durerile abdominale concomitente
pot fi prezente la pacientii cu anevrism toraco-abdo-
minal. Ruptura totala a anevrismului duce de obicei la
hemoragie interna masiva si deces. Detresa respirato-
rie acutd poate fi cauzata de ruptura anevrismului Tn
hemitoracele stang. Rareori, se poate produce hemop-
tizie datorita erodarii structurilor mediastinale, fistulei
aorto-bronsice sau hematemeza datorata fistulei aor-
to-esofagiene. Localizarea rupturii este esentiala pen-
tru prognostic si management. Ca o regula generala, cu
cat ruptura anevrismului e mai apropiata de valva aor-

tica, cu atat gravitatea si posibilitatea de deces cresc.

Mai putin de jumatate din pacientii cu anevrism aortic
rupt ajung la spital in viata; mortalitatea ajunge la 54%
in primele 6 ore si la 76% la 24 ore de la evenimentul
initial '3,

6.7.1.2 Diagnostic

Daca se suspecteaza ruptura (intratisulara) de ane-
vrism aortic toracic, este indicata CT, dupa un proto-
col care include o prima faza fara contrast pentru a
detecta HIM si apoi o faza cu substanta de contrast
pentru a detecta o eventuala scurgere a contrastului
care sa indice ruptura. Pe langa intreaga aorta, imagis-
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tica ar trebui sa cuprinda si arterele iliace si femurale,
pentru a obtine informatiile necesare tratamentului
endovascular. Ruptura intratisulara de anevrism aortic
toracic (numita si iminenta) are indicatie de tratament
de urgenta datorita riscului iminent de hemoragie in-
terna. Ca o regula generala, in absenta contraindicati-
ilor, pacientii simptomatici ar trebui tratati indiferent
de marimea anevrismului datorita riscului de ruptu-
ra*®. Trebuie ales cu grija intre terapia endovasculara
si chirurgicala in functie de riscuri si beneficii, de la caz
la caz, decizia depinzand si de expertiza locala. Planifi-
carea si realizarea TEVAR pentru ruptura intratisulara
ar trebui facutd, dupa consensul recent ESC/Asocia-
tia Europeana de Chirurgie Cardio-toracica''. Factorii
favorabili tratamentului endovascular includ zone de
ancorare proximala si distala adecvate pentru proteza
vasculara si vase femurale/iliace adecvate pentru abor-
dul vascular.

6.7.1.3 Tratament

Ruptura intratisulara a anevrismului aortic toracic
necesita tratament de urgenta deoarece, odata ce s-a
produs ruptura completa, majoritatea pacientilor nu
supravietuiesc. In mod traditional aceasta patologie a
fost tratata prin chirurgie deschisd, dar mai nou se fo-
loseste terapia endovasculara pentru pacienti selectati.
O meta-analiza care cuprinde 28 de serii retrospective
ce compara terapia endovasculara cu tratamentul chi-
rurgical pe un total de 224 pacienti, a demonstrat o
mortalitate la 30 de zile de 33% in grupul cu tratament
chirurgical si de 19% la cei la care s-a efectuat TEVAR
(p=0,016)%". Intr-o0 analizi retrospectiva multicentrica
pe 161 pacienti, mortalitatea la 30 de zile a fost de
25% la cei tratati chirurgical si de 17% la cei la care
s-a practicat TEVAR (p=0,26)*¢. Endopointul compozit
format din deces, AVC sau paraplegie permanenta s-a
inregistrat in 36% din cazurile tratate chirurgical si in
22% din cazurile tratate prin TEVAR. O analiza a US
Nationwide Inpatient Sample a identificat 923 pacienti
cu ruptura de anevrism al aortei descendente toracice
ce au fost supusi repararii intre 2006 si 2008, si care
nu aveau patologie aortica concomitenta. Dintre acesti
pacienti, 6% au fost supusi tratamentului chirurgical si

Recomandari pentru ruptura (acoperita) a anevrismului aortic toracic

Recomandari Clasa® | Nivel®
La pacientii suspectati de ruptura a AAT se recomanda angio-CT de urgenta pentru confirmarea diagnosticului | C
La pacientii cu ruptura acuta acoperita a AAT,este recomandata interventia chirurgicala de urgenta | C
Daca anatomia este favorabila si expertiza disponibila, TEVAR ar trebui sa fie preferata interventiei chirurgicale clasice. [ C

vrism aortic toracic

* Clasa de recomandare; " nivel de evidentd. CT = tomografie computerizatd; TEVAR = repararea aortei toracice prin abord endovascular; AAT = ane-
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39% terapiei endovasculare cu o mortalitate intraspi-
taliceasca neajustata de 29% pentru chirurgie respectiv
23% pentru TEVAR (p=0,064)*°. Dupa ajustari multi-
variate, ratele de mortalitate, complicatii si imposibi-
litatea de a preveni o invaliditate permanenta au fost
similare pentru cele doua tipuri de tratament.

6.8 Leziuni aortice traumatice (LAT)

6.8.1 Definitie, epidemiologie si clasificare

Leziunile aortice consecutive contuziilor toracice
se produc cel mai adesea datorita decelerarii bruste
ce rezulta din coliziunile frontale sau laterale din acci-
dentele rutiere de mare viteza sau caderii de la Tnalti-
me. Deceleratia rapida produce torsiunea si forfeca-
rea zonelor relativ imobile ca baza aortei, zona din
proximitatea ligamentului arterial si a diafragmului.
O combinatie intre compresia si propulsarea in sus a
mediastinului, cresterea brusca a tensiunii arteriale si
intinderea aortei pot explica de asemenea patogeneza
LAT. LAT este localizata in 90% din cazuri la nivelul
istmului aortic?’®*' A fost propusa o schema de clasifi-
care a LAT:Tipul | (ruptura intimala), Tipul Il (HIM),Ti-
pul Il (pseudoanevrism) si Tipul IV (ruptura)®”2. LAT
este, dupa leziunile cerebrale, a doua cea mai frecventa
cauza de deces in cazurile de traumatism prin contuze;
mortalitatea pe loc poate depasi 80%. Datorita teh-
nicilor de salvare si detectarii rapide a LAT, pacientii
care supravietuiesc initial pot beneficia mai probabil de
reparare cu succes.

6.8.2 Simptomatologie si diagnostic

Prezentarea clinica variaza de la simptome minore
nespecifice pana la durere mediastinala sau intersca-
pulari. Intr-un studiu multicentric retrospectiv pe 640
pacienti a fost dezvoltat un scor intr-un grup, validat
ulterior n alt grup. CT de urgenta ar trebui efectu-
at; acesta este rapid si reproductibil, cu sensibilitate si
specificitate de aproape 100% pentru LAT. Predictorii
LAT au fost largirea mediastinului, hipotensiune <90
mmHg, fractura oaselor lungi, contuzia pulmonar3,
fractura scapulara stinga, hemotoracele si fractura pel-
vina. Sensibilitatea a atins 93% si specificitatea 86% in
grupul de validare?. De asemenea CT ofera simultan
si imagini ale altor organe (creier, viscere si oase).Alte
leziuni asociate LAT includ hematomul mediastinal, he-
motoracele si, la nivelul peretelui aortic, pseudoane-
vrismul, ruptura intimala sau formarea de tromb. CT
permite de asemenea reconstructia 3D si multiplanara
care sunt esentiale pentru tehnica TEVAR. Ca alterna-
tiva, ecocardiografia transesofagiana este larg disponi-
bila, relativ non-invaziva si poate fi efectuata rapid la
patul pacientului sau n sala de opera’gii.Tntr—un subset
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de 101 pacienti cu LAT, ETE a atins o sensibilitate de
100% si o specificitate de 98% in detectarea leziunii de
perete aortic, dar efectuarea ei a fost posibila la doar
93 pacienti (92%). LAT a fost descoperita la | | pacienti
(12%) din 93 si confirmati de necropsie?”*. ntr-o serie
mai mica pe 32 pacienti au fost de asemenea observa-
te valori similare ale sensibilitatii (91%) si specificitatii
(100%) pentru LAT cu lezare subadventiciala. Doar o
singuri leziune intimald a fost omisa?’s. In ciuda aces-
tor rezultate excelente, ETE are o valoare limitata in
evaluarea leziunilor toracice sau abdominale asociate.

6.8.3 Indicatii de tratament in LAT

Momentul potrivit pentru tratamentul pacientilor
cu LAT este in continuare controversat. La pacientii
stabili hemodinamic, se crede ca majoritatea rupturi-
lor aortice asociate LAT se petrec in primele 24 ore.
Din acest motiv, tratamentul imediat a fost considerat
pentru multi ani standardul terapeutic. Cateva studii
au sugerat insa o reducere a incidentei paraplegiei si
mortalitatii in tratamentul intarziat al rupturii aortice
asociata LAT la pacienti selectionati ce necesita trata-
ment pentru leziuni asociate extinse”®. La acesti paci-
enti tratamentul leziunii aortice trebuie efectuat cit
mai repede (de exemplu in primele 24 ore). Recent a
fost introdus un sistem de clasificare®.

Tipul de leziune aortica este un factor critic in de-
terminarea timpului potrivit pentru interventie. Paci-
entii cu ruptura libera de aorta sau cu hematom pe-
riaortic mare trebuie tratati de urgenta. Pentru toate
celelalte cazuri, interventia poate fi intirziatd pana la
24 ore pentru a permite stabilizarea pacientului si ob-
tinerea celor mai bune conditii pentru interventia de
reparare aortica. Un management initial conservativ,
cu imagistica repetata, a fost propus pentru pacienti cu
leziuni aortice minime (ruptura intimald/leziuni de Tip
[) pentru ca majoritatea leziunilor raman stabile sau se
rezolva?’’’8,

6.8.4 Terapia medicamentoasd in LAT

La pacientii politraumatizati, managementul mul-
tidisciplinar este vital pentru a stabili timpul potrivit
pentru interventii si prioritatile terapeutice. Adminis-
trarea agresiva de fluid ar trebui evitata deoarece ar
putea exacerba hemoragia, coagulopatia si hipertensi-
unea; pentru a reduce riscul de ruptura aortica, pre-
siunea arteriala medie nu ar trebui sa depaseasca 80
mmHgZ72,279,280.

6.8.5 Tratamentul chirurgical in LAT

Pentru a facilita accesul, chirurgia de reparare a LAT
la nivelul istmului aortic necesita expunerea aortei
printr-o toracotomie in al patrulea spatiu intercostal
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stang, insotit de ventilatie dreapta selectiva. Aorta este
clampata proximal de originea arterei subclaviculare
stangi si distal de segmentul lezat. Pana la mijlocul ani-
lor 1980, cele mai multe interventii erau completate
print-o tehnica de clampare si sutura rapida. O meta-
analiza a acestei metode a raportat rate de mortalita-

te si paraplegie de 16-31% si respectiv 5-19%26228!:282,

Au fost utilizate metode variate de perfuzie a aortei

distale pentru a proteja vascularizatia maduvei spinarii.

Utilizarea circulatiei extracorporeale a fost asociata cu
un risc mai redus de mortalitate si paraplegie perio-
peratorie. O meta-analiza si studii mari de cohorta pe
perfuzie activa vs. perfuzie pasiva a aratat o scadere a
riscului de paraplegie postoperatorie de la 19% la 3%
si o reducere a mortalitatii de la 30% la 12% asociate
perfuziei active?®284,

v A

6.8.6 Terapia endovasculard in LAT

Datele diponibile arata ca TEVAR, in cazurile cu ana-
tomie corespunzatoare, ar trebui sa fie tratamentul de
ales in LAT?262268269.278281285295 [ntpo trecere in revistd
a 139 studii (7768 pacienti), majoritatea fiind serii de
cazuri noncomparative, retrospective, nefiind nici unul
randomizat, a fost raportata o rata semnificativ mai
scazuta a mortalitatii pentru TEVAR, spre deosebire de
chirurgie (9% vs. 19 %, p=0,01)?’¢.1n mod similar, majo-
ritatea altor analize sistemiatice au sugerat un avantaj
al TEVAR in ceea ce priveste supravietuirea precum si
o rata mai scazuta a incidentei paraplegiei comparativ
cu chirurgia. In cazul TEVAR au fost raportate rate de
pana la 5,2% de endoleak si o rata de colabare a sten-
tului de pana la 2,5%, cu rate de mortalitate de 12,9%
asociatd cu aceastd din urma complicatie??.

6.8.7 Urmdrirea pe termen lung in LAT

CT este considerata modalitatea standard de dia-
gnostic imagistic pentru urmarirea pacientilor tratati
prin TEVAR; cu toate acestea, datorita virstei tinere a
pacientilor cu LAT se ridica probleme datorita expu-

nerii cumulative la radiatii §i substantd de contrast®.

Din aceste motive IRM este metoda alternativa cea
mai buna cand sunt folosite stenturi compatibile cu re-
zonanta magnetica. Din aceste motive pare rational sa

Recomandari in afectarea aortica traumatica

Recomandari Clasa?® | Nivel®
in suspiciunea de LAT se recomanda CT | C
Daca CT nu este disponibil, ar trebui luata in

) lla C
considerare ETE
in caz de LAT cu anatomie favorabili ce necesiti
interventie, TEVAR ar trebui sa fie preferata fata de lla C
chirurgie

* Clasa de recomandare;® Nivel de evidentd; CT = tomografie computerizata; TEVAR = repara-
rea aortei toracice prin abord endovascular; LAT = leziune aortica traumatica
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se utilizeze o combinatie dintre radiografia toracica si
IRM in loc de CT pentru urmarirea pe termen lung a
pacientilor tinandu-se cont de compozitia metalica a
stentului. Prin aceste doua metode pot fi detectate en-
doleak-urile, pseudoanevrismele si complicatiile legate
de materialul stent-graftului.

6.9 Disectia aortica iatrogena (DAI)

Disectia aortica iatrogena (DAI) poate fi produsa in
(I) interventiile de cateterism coronarian, (2) in chi-
rurgia cardiaca, (3) ca o complicatie a tratamentului
endovascular al coarctatiei aortice®?”, (4) in graft-
stentarea aortica®®, (5) in interventiile periferice, (6)
in contrapulsatia aortica cu balon, si, mai recent, (7) in
implantarea de valva aortice transcateter?”. Legat de
procedurile coronariene transcateter, DAl reprezinta
o complicatie rara raportata in mai putin de 4 din 10
000 de angiografii coronariene si in mai putin de 2 din
1000 de interventii coronariene percutane**3%. O se-
rie a raportat o incidenta de 7,5 la 1000 de interventii
coronariene®®. DAI poate fi produsa cand cateterul
este Impins n vas la introducerea unui cateter-ghid sau
cateter diagnostic, si este de obicei localizata la aorta
abdominala. DAI poate fi de asemenea rezultatul ex-
tensiei retrograde in aorta ascendenta unei leziuni de
perete, cel mai frecvent localizatd langa ostiul arterei
coronare drepte care este situat anterior de convexi-
tatea aortei ascendente, unde disectiile de extind cu
usurintd in sus®*®3%, Propagarea leziunii poate fi favo-
rizata de injectarea de substanta de contrast si poate
duce la disectia aortei ascendente, arcului aortic, vase-
lor supraaortice si chiar a aortei descendente. Extin-
derea leziunii catre valvele aortice poate fi cauza unei
regurgitari aortice semnificative, a unui hemopericard
si a unei tamponade cardiace.

De obicei diagnosticul DAI este evident in timpul
angiografiei, fiind caracterizat prin stagnarea substan-
tei de contrast la nivelul radacinii aortice si a aortei
ascendente. Daca este necesar, extensia leziunii poa-
te fi investigata si prin ecografie transesofagiana sau
CT. Manifestarile clinice pot varia de la absenta simp-
tomelor pana la durere atroce toracica, dorsala sau
abdominala, in functie de localizarea disectiei aortice.
Pot aparea hipotensiunea, instabilitatea hemodinamica
si socul. Uneori diagnosticul DAI poate fi dificil dato-
ritd prezentariii atipice si a lipsei semnelor imagistice
clasice de disectie®®. Managementul DAI produsd prin
cateterism nu este standardizat. Un tratament conser-
vativ este Tn mod frecvent aplicat, mai ales in disectiile
post-cateterism ale aortei abdominale sau arterelor
iliace si n cele localizate la nivelul cuspelor coronare.
in timp ce o DAI localizati la nivelul ostiului corona-

355



Ghidul 2014 al Societitii Europene de Cardiologie
privind diagnosticul si tratamentul bolilor aortice

rei drepte poate compromite circulatia coronariana si
necesita interventie de urgenta, rasunetul asupra pe-
retelui aortic este benign atunci cand complicatia este
prompt recunoscuta si injectarile suplimentare sunt
evitate. Tratamentul este conservativ in majoritatea
cazurilor cu vindecare spontana completa observata
de cele mai multe ori. Ruptura este extrem de rara
dar exista raportari izolate de disectii secundare de
Tip A extinse pentru care se recomanda monitorizare
atenta. Disectiile care se extind mai multi centimetri
in aorta ascendenta sau cele cu propagare progresiva
necesita chirurgie de urgenta.

Cea mai mare serie de pacienti, intr-un singur centru
cu volum procedural mare, pe DAl (n=48) post-catete-
rism sau post-chirurgie care au fost tratate chirurgical
de urgenta a sugerat o incidenta usor mai crescuta a
DAl post-chirurgie cardiaca’®. Mortalitatea precoce a
fost de 42%, fara diferente intre DAl post-cateterism
sau chirurgie. DAl post-chirurgicala se produce cel
mai frecvent in timpul canularii aortei, insertiei canulei
de cardioplegie, sau a manipularii pensei de clampare
aortici’®, Intr-un raport din IRAD mortalitatea in Ti-
pul A de DAI (n=34) a fost similara cu disectia aortica
spontana, pe caind mortalitatea in Tipul B de DAl a fost
mai crescutd decat in cazul DA de Tip B spontane®®.
Au fost raportate cateva cazuri de DAl post-implan-
tare valvulard aortica transcateter”’. Incidenta acestei
complicatii nu este cunoscuta deoarece, in registrele
mari si in trialurile randomizate este inclusa in “com-
plicatii vasculare majore” si nu este raportata separat.

7.ANEVRISMUL AORTIC (AA)

Anevrismul aortic este a doua cea mai frecventa pato-
logie aortici dupi aterosclerozi. in aceste Ghiduri,
managementul AA pune accentul pe leziuni si este Tm-
partit in anevrisme aortice toracice (AAT) si AA abdo-
minale (AAA).Aceasta clasificare este cea mai frecvent
folosita deoarece specialisti diferiti sunt implicati in
tratamentul unor segmente diferite. Patogeneza celor
doua tipuri de AA poate de asemenea fi diferita, chiar
daca aceasta particularitate nu a fost studiata exten-
siv, si asemanarile intre cele doua localizari ar putea
contrabalansa diferentele. Inainte de prezentarea ur-
matoarelor sectiuni, trebuie subliniate citeva aspecte.

In primul rand, separarea in AAT si AAA este oare-
cum artificial, nu numai datorita existentei anevrisme-
lor toraco-abdominale, dar si posibilitatea localizarilor
tandem. intr-un studiu recent, 27% din pacientii cu AAA
au prezentat de asemenea si un AAT, majoritatea fiind
de sex feminin si varstnici®®, Intr-un alt mare studiu pe
mai mult de 2000 de pacienti cu AAA, mai mult de 20%
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au avut AAT sincron sau metacron’”. Intr-un studiu
multicentric de screening pentru AAA in timpul ETT, la
cei cu AAA aorta ascendenta a fost cu dimensiuni mai
crescute, cu o incidenta semnificativ mai mare a bolii
valvulare aortice (bicuspidie aortica si/sau regurgitare
aortica de grad 3 sau mai mare: 8% vs. 2,6% la cei fara
AAA; p=0,017)*®. Pe de alta parte, pacientii cu disectie
aortica sunt la risc de a dezvolta AAA, de cele mai
multe ori fara legatura cu disectia aortei abdomina-
le’®. Aceste date subliniaza importanta examinarii in-
tregului traiect aortic, precum si a valvei la pacientii cu
anevrisme aortice, atdt la diagnostic cat si in urmarire.

in al doilea rand, prezenta unui anevrism aortic
poate fi asociata cu anevrisme cu alte localizari. Ane-
vrismele iliace sunt de obicei diagnosticate in timpul
imagisticii aortice, dar alte locatii, precum anevrisme-
le popliteale, pot trece neobservate. Exista unele dis-
crepante intre existenta concomitenta a anevrismelor
periferice la pacientii cu AAA, dar a fost raportata o
prevalenta de 4% a anevrismuelor femurale sau po-
pliteale®'®. Aceste localizri sunt accesibile ecografiei si
ar trebui evaluate in mod constant la pacientii cu AAA,
la fel ca screening-ul pentru boala arteriala periferi-
ca, comorbiditate frecventa in aceasta situatie. Datele
despre coexistenta anevrismelor periferice la cei cu
TAA sunt foarte limitate.

in al treilea rand, pacientii cu anevrisme aortice au
un risc crescut de evenimente cardiovasculare, de obi-
cei nelegate de anevrism, ci de factorii de risc prezenti
(de exemplu fumat sau hipertensiune) si de patogene-
za (de exemplu inflamatia), si o incidenta crescuta a co-
morbiditatilor cardiovasculare la momentul diagnosti-
carii anevrismului®''. Intr-adevir, riscul de mortalitate la
10 ani de alaa cauza cardiovasculara (de exemplu IMA
sau AVC) poate fi si de |5 ori mai mare decit decesul
de cauze aortice la pacientii cu AAA**. Chiar si dupa
tratament cu success, pacientii cu AAT sau AAA raman
cu un risc crescut de a dezvolta evenimente cardiovas-

Recomandari pentru pacientii cu anevrism aortic
Clasa®

Recomandari Nivel®

Cand este identificat un anevrism aortic la orice
nivel, este recomandata o evaluare a intregii aorte si I C
a vavei aortice, atit initial cat si pe timpul urmaririi.

In cazul unui anevrism de aorta abdominala, trebuie
luatd in considerare efectuarea ultrasonografiei

) N ) PR lla C
pentru screening-ul bolii arteriale periferice si ane-
vrismelor periferice
Pacientii cu anevrism aortic sunt expusi unui risc
crescut de boala cardiovasculara: trebuie luate in la c

considerare principiile generale de preventie cardio-
vasculara

* Clasa de recomandare;® Nivel de evidenta
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culare®". Incd nu existi un trial clinic randomizat care
sa studieze tratamentul acestor pacienti si modalitatea
de a imbunatati prognosticul cardiovascular, insa de
obicei se aplica tratamentul folosit in preventia cardi-
ovasculara secundara, pe langa terapia specifica pentru
aorta anevrismala, cum este detaliat mai jos.

7.1 Anevrismul de aorta toracica

AAT include o mare varietate de localizari si etio-
logii, cel mai frecvent fiind intdlnit anevrismul aortei
ascendente de etiologie degenerativa.

7.1.1 Diagnostic

Pacientii cu AAT sunt de cele mai multe ori asimp-
tomatici iar diagnosticul este descoperit la imagistica
folosita pentru screening sau in diagnosticul altor afec-
tiuni. Sceening-ul pacientilor la risc este foarte impor-
tant la cei cu boala Marfan. La pacientii cu bicuspidie
aortica, screening-ul rudelor de gradul | este de dez-
batut, dar poate fi luat in considerare’'?. AAT este rar
evidentiat de simptome datorate compresiunii, ca du-
rerea toracica, suflu aortic sau datorita complicatiilor
(de exemplu embolism, disectie aortica sau ruptura).

7.1.2 Anatomie

La cei cu sindrom Marfan, dilatarea aortei este de
obicei maxima la nivelul sinusurilor Valsalva, ceea ce
duce la ectazie anulo-aortica. Acest aspect poate fi in-
talnit si la pacienti fara fenotip marfanoid. La pacientii
cu bicuspidie aortica, dilatarea este descrisa de obicei
la nivelul sinusurilorValsalva, la nivelul aortei ascenden-
te supracoronare sau la nivelul jonctiunii sino-tubulare
(forma cilindrica). Exista o relatie intre morfologia aor-
tei ascendente si modelul de fuziune a valvelor?".

7.1.3 Evaluare

Odata ce dilatarea aortica este suspectata, pe baza
imaginilor obtinute prin ecocardiografie si/sau radio-
grafie, ) sunt necesare examinari CT sau IRM (cu sau
fara contrast) pentru vizualizarea intregii aorte si iden-
tificarea partilor afectate. Deciziile terapeutice in ma-
nagementul anevrismelor aortice depind de marimea
acestora. De aceea trebuie avuta grija in masurarea
diametrului perpendiculat pe axul longitudinal. De ase-
menea trebuie identificata coexistenta HIM, ulcerului
aortic penetrant si implicarea ramurilor vasculare in
boala anevrismala. Ecocardiografia transtoracica, CT
si IRM ar trebui efectuate cu tehnica potrivita si re-
zultatele obtinute trebuie verificate. Acestea aspecte
sunt foarte importante la anevrismele cu diametre la
limita pentru decizia terapeutica, si in urmarirea ane-
vrismelor pe termen lung (vezi Sectiunea 4). Metodele
de urmarire sunt detaliate in Sectiunea 3.
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7.1.4 Istorie naturala
Dimensiunile si ratele de crestere a aortei sunt de-
scrise Tn Sectiunea 3.

7.1.4.1 Ritmul de crestere in AAT familiale

AAT familiale au un ritm rapid de crestere de pana la
2,1 mm/an (medie combinata pe anevrismele de aorta
toracica ascendenta si descendenta). Ritmul de creste-
re a AAT sindromic variaza de asemenea. La pacientii
cu sindrom Marfan, cresterea este de 0,5-1 mm/an, pe
cand la cei cu sindrom Loeys-Dietz cresterea poate fi
de peste 10 mm/an ducand la deces la o varsta medie
de 26 ani85,3l4-3I6.

7.1.4.2 Ritmul de crestere al anevrismelor aortei des-
cendente

In general, AAT localizate pe aorta descendenti
cresc mai rapid (3 mm/an) decit cele localizate pe
aorta ascendenta (I mm/an)?®". La pacientii cu sindrom
Marfan si AAT, rata de crestere dupa chirurgia de in-
locuire a aortei ascendente si a valvei aortice este de
0,58 * 0,5 mm/an pentru aorta descendenta distala.
Disectia, hipertensiunea si procedura de urgenta au
fost asociate cu diametre aortice mai crescute la ur-
marirea pe termen lung, si cu rate de crestere mai ri-
dicate in timp?'®.

7.1.4.3 Riscul de disectie aortica

Riscul de disectie sau ruptura creste accelerat atunci
cand diametrul aortei ascendente este mai mare de 60
mm si cel al aortei descendente mai mare de 70 mm?®.
Desi disectia poate aparea la pacienti cu aorta ingusta,
riscul individual este foarte mic.

7.1.5 Interventii

7.1.5.1 Anevrismele de aortd ascendentd

Indicatiile de tratament chirurgical se bazeaza in
principal pe diametrul aortic, si sunt derivate din isto-
ria naturala a bolii privind riscul de complicatii versus
riscul chirurgiei elective. Chirurgia ar trebui efectuata
la pacientii cu sindrom Marfan, cu diametru aortic ma-
xim 250 mm?3'?, Un prag mai redus, de 45mm poate fi
luat in considerare la pacientii cu factori de risc aditi-
onali, incluzand istoricul familial de disectie, cresterea
diametrului cu >3 mm/an (la examinari repetate folo-
sind aceeasi tehnica si confirmata printr-o altd metoda
imagistica), insuficienta aortica severa sau dorinta unei
sarcini®*'%, Pacientii cu manifestari Marfanoide datorate
bolilor de tesut conjunctiv, fira a indeplini toate crite-
rille de sindrom Marfan, ar trebui tratati ca pacientii
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care au sindrom Marfan. Interventii mai timpurii au fost
propuse in cazul pacientilor cu sindrom Loeys-Dietz
si diametre aortice >42 mm?®. Cu toate acestea, do-
vezile sunt contradictorii iar Grupul de Lucru a ales
sa nu reecomande un prag diferit pentru cei cu sin-
drom Marfan®?**?!, Pacientii cu sindrom Ehlers-Danlos
sunt expusi unui risc ridicat de complicatii aortice, dar
nu exista date disponibile care sa propuna un alt prag
pentru interventie.

Tratamentul chirurgical ar trebui efectuat la pacien-
tii cu bicuspidie aortica cu un diametru aortic maxim
255 mm; aceasta patologie are un risc mai scazut de
complicatii decat in cazul sindromului Marfan®?2. Un
prag mai scazut, de 50 mm, poate fi luat in considerare
la pacientii cu factori aditionali de risc, precum istoric
familial, HTA, coarctatie de aorta sau cresterea diame-
trului aortic cu >3 mm/an, si de asemenea in functie
de varsta, dimensiunea corporala, comorbiditati si tipul
de chirurgie propus. Indiferent de etiologie, chirurgia
trebuie efectuata la pacientii cu diametru aortic maxim
255 mm.

Rata de crestere peste care ar trebui luata in con-
siderare chirurgia este un subiect de dezbatere. Ar
trebui puse in balanta implicatiile prognostice contra
acuratetii masuratorilor si reproductibilitatea acesto-
ra. Este necesara bazarea deciziilor pe tehnici de inves-
tigatie potrivite, cu masuratori efectuate la acelasi nivel
aortic, mai degraba decit pe rate de progresie fixe.
Aceasta se poate verifica analizand imaginile obtinute
si nu doar luand in considerare dimensiunile mentiona-
te in raport.Atunci cand ratele de progresie a dilatarii
au un impact asupra deciziei terapeutice, trebuie folo-
site tehnici alternative de imagistica (de exemplu ETT,
CT sau IRM) si consecventa lor verificata.

In cazuri limit3 trebuie luate in considerare istoricul
personal si familial, varsta si riscul anticipat al proce-
durii. La pacientii cu dimensiuni corporale reduse, in
mod particular la cei cu sindrom Turner, un diametru
aortic de 27,5 mm/m? suprafata corporala trebuie luat
in considerare®?. Limite mai scazute a diametrului aor-
tic pot fi luate de asemenea in considerare la pacientii
cu risc scazut, daca se poate efectua inlocuire valvu-
lara in centre cu experien;é“. in aceste cazuri limita,
decizia trebuie luatd de pacient impreuna cu echipa
chirurgicala, dupa o discutie cu argumente pro si con-
tra interventiei precoce si o prezentare transparenta a
rezultatelor echipei chirurgicale.

La pacientii la care este indicata chirurgia valvulara
aortica, se pot lua in considerare limite mai reduse ale
diametrului aortic (>45 mm) pentru inlocuire conco-
mitenta a valvei si aortei, tinandu-se cont de varsta,
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dimensiune corporala, etiologia afectarii valvulare si
forma si grosimea intraoperatorie a aortei ascendente.
Indicatiile chirurgicale pentru valva aortica sunt discu-
tate in ghidul specific’'?.Alegerea intre inlocuirea totala
a aortei ascendente — incluzand radacina aortei — si
reimplantare coronariana, si inlocuirea unui segment
al aortei deasupra zonei sino-tubulare depinde de di-
ametrele la diferite nivele ale aortei, mai ales la nivelul
sinusurilor Valsalva. in cazurile cu inlocuire totala, ale-
gerea intre o interventie cu pastrarea valvei si inlocu-
ire valvulara cu proteza depinde de analiza functiei si
anatomiei valvulare, de dimensiunea si localizarea AAT,
de speranta de viata, de dorinta de anticoagulare si de
experienta echipei chirurgicale.

7.1.5.2 Anevrismele arcului aortic

Indicatiile chirurgicale pentru anevrismele de arc
aortic ridica probleme deosebite, datorita pericolelor
asociate protectiei cerebrale. De asemenea exista pu-
tine date disponibile despre istoria naturala a anevris-
melor arcului aortic, de obicei acestea fiind associate
cu anevrisme adiacente de aorta ascendenta sau des-
cendenta.

Chirurgia ar trebui luata in considerare la pacien-
tii cu un anevrism de arc aortic cu diametru maxim
255 mm sau care prezinta simptome sau semne de
compresie locali. In adoptarea deciziei trebuie cin-
tarite riscurile perioperatorii deoarece inlocuirea ar-
cului aortic este asociata cu un risc mai crescut de
mortalitate si AVC decit chirurgia aortei ascendente
si descendente. Indicatiile pentru inlocuirea totala sau
partiala a arcului aortic sunt mai frecvente la pacientii
care au indicatie operatorie stabilita pentru un ane-
vrism adiacent al aortei ascendente sau descendente.

Transpozitia vaselor arcului aortic si TEVAR ar pu-
tea fi luate in considerare ca alternative la chirurgia
conventionala in anumite situatii, mai ales atunci cand
exista retineri in a expune pacientul la oprire cardiaca
in hipotermie; totusi, mai ales dupa transpozitia vaselor
arcului aortic, precm si la pacientii cu un diagnostic
stabilit de disectie aortica acuta Tip B, riscul de produ-
cere a disectiei acute retrograde Tip A ca o consecinta
directa a procedurii este crescut si ar trebui pus in
balanta cu riscul chirurgiei conventionale'®!!7:32432,

7.1.5.3 Anevrismele de aortd descendentd

Tratamentul anevrismelor de aorta descendenta a
fost reorientat odata cu aparitia tehnicii TEVAR folo-
sind stent-grafturi. Nu exista trialuri randomizate care
sa ghideze alegerea intre TEVAR si chirurgie. Din me-
ta-analize si comparatii nerandomizate s-a observat o
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Recomandari pentru interventii in anevrismul de aorta ascendenta
Recomandari Clasa® | Nivel®
Interventia chirurgicald este indicata la pacientii cu anevrism de radacina aortica cu diametruc 250 mm, la pacientii cu sindrom | C
Marfan
Chirurgia trebuie luata in considerare la pacientii care au anevrism de radacina aortica, cu diametrul maxim al aortei ascendente:
e > 45 mm pentru pacientii cu sindrom Marfanssi factori de risc? la C
e 250 mm la pacientii cu valve aortica bicuspida si factori de rice
e > 55 mm pentru alti pacienti fird elastopatiie”
Praguri mai mici pentru interventie pot fi luate in considerare in functie de suprafata corporala la pacientii de staturd mica sau in caz Ilb C
de progresie rapidd, regurgitare valvulard aorticd, sarcind programata si preferinta pacientului
Interventiile in anevrismele arcului aortic
Interventia chirurgicala ar trebui luata in considerare la pacientii care au anevrism izolat de arc aortic, cu un diametru maxim 255 la C
mm
Repararea arcului aortic poate fi luata in considerare la pacientii cu anevrism de arc aortic care au deja indicatie chirurgicala pentru m C
un anevrism adiacent localizat pe aorta ascendentd sau descendenta.
Interventiile in anevrismele de aorta descendenta
Interventia endovasculara (TEVAR) ar trebui luata in considerare in locul chirurgiei, cind anatomia este potrivita lla
Interventia endovasculara (TEVAR) ar trebui luatd in considerare la pacientii care au un anevrism de aorta descendenta cu un la
diametru maxim 255 mm.
Cand interventia endovasculara (TEVAR) nu este tehnic posibild, interventia chirugicala ar trebui luata in considerare la pacientii I C

. . . . . a
care au un anevrism de aorta descendenta cu un diametru maxim 260 mm.
Cand interventia este indicata, in caz de sindrom Marfan sau alte elastopatii, chirurgia este ar trebui indicata in locul TEVAR lla C
* Clasa de recomandare;® nivel de evidenta. © decizile trebuie si tind de asemenea cont de forma diferitelor semgente alte aortei. Praguri mai joase pot fi folosite pentru a combina interventia chirurgicala
pe aorta ascendenta la pacientii care au indicatie chirurgicala pe valva aortica.
4 Istoric familial de boald aortica si/sau o crestere >3 mm/an a diametrului aortic (la masuritori repetate folosind aceeasi tehnici imagistica, la acelasi nivel al aortei, si confirmate de o alta tehnici),
regurgitare aortica sau mitrala severd, sau dorinta unei sarcini
¢ coarctatia de aorta, hipertensiune sistemica, istoric familial de disectie, sau o crestere >3 mm/an a diametrului aortic (la masuratori repetate folosind aceeasi tehnica imagistica, la acelasi nivel al aortei, si
confirmate de o alta tehnica).
f comorbidititile varstnicilor
& vezi textul in Sectiunea 8
" la pacientii cu sindrom Loeys-Dietz sau sindrom Ehlers-Danlos vascular tipul IV, pot fi luate in considerare praguri mai scazute, posibil chiar mai joase decit in sindromul Marfan. Nu existd date care sa
ofere cifre si o abordare sensibila de la caz la caz este singura optiune
TEVAR = repararea aortei toracice prin abord endovascular.

mortalitate precoce mai redusd in cazul TEVAR326-330,
Mortalitatea precoce depinde de extinderea inlocuirii
si de caracteristici Igate de pacient, mai ales de var-
sta si comorbiditati. Supravietuirea pe termen mediu
nu difer intre cele doud optiuni de tratament®”’32, In
timpul urmaririi postterapeutice, exista o discrepanta
intre mortalitatea joasa legata de complicatiile aortice
si cea relativ inaltd de cauza cardiopulmonara®'33,

TEVAR trebuie luata in considerare la pacientii care
au un AAT descendent cu diametru maxim =55 mm.
Cand chirurgia este singura optiune, ar trebui consi-
derata la pacienti cu diametru maxim 260 mm. Limite
mai scazute pot fi luate in considerare la pacientii cu
sindrom Marfan. Indicatiile de tratament si alegerea in-
tre TEVAR si chirurgie ar trebui facute de o echipa
multidisciplinara cu experienta in ambele metode, lu-
and in considerare varsta pacientului, comorbiditatile,
speranta de viata si efectudnd o analiza minutioasa a
arborelui arterial pentru a determina fezabilitatea si
riscurile presupuse fiecarei tehnici: extinderea si loca-
lizarea anevrismului, ateroamele asociate, colateralele,
dimensiunile si lungimea zonei de ancorare a protezei
si accesul vacular'**, Lipsa informatiilor despre rezul-
tatele pe termen lung a TEVAR ar trebui considerata,
mai ales la pacientii tineri. Uneori TEVAR si chirurgia
pot fi combinate in abordari hibride.

In cazurile de sindrom Marfan, chirurgia ar trebui
preferata TEVAR. Nu exista nici o dovada a eficacitatii
TEVAR la cazurile cu boala de tesut conjunctiv, cu ex-
ceptia situatiilor de urgenta in care este folosita pentru
stabilizarea initial3, ca o punte in pregatirea pentru tra-
tamentul chirurgical®43%,

7.2 Anevrismul de aorta abdominala (AAA)

1.2.1 Definitie

Daca anevrismul este definit, in general, ca o dila-
tare arteriald cu pierderea paralelismului straturilor
peretilor arteriali, anevrismul aortic abdominal (AAA)
— aproape exclusiv infrarenal — este de obicei definit
ca un diametr 230 mm. Cativa autori au propus o de-
finitie alternativa si anume cresterea >50% in diame-
tru, dar aceasta nu poate fi determinata intotdeauna, in
special cand limita dintre zonele anevrismale si zonele
neafectate de boala nu este bine delimitata. Etiologia
principala a acestei boli este cea degenerativa, desi se
asociaza frecvent cu boala aterosclerotica.

7.2.2 Factori de risc

Varsta, sexul masculin, istoricul personal de boala
cardiovasculara aterosclerotica, fumatul si hipertensi-
unea, toate sunt asociate cu prezenta AAA¥. Dislipi-
demia este considerata ca factor de risc cu o asociere
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mai slaba, in timp ce pacientii diabetici au un risc de
AAA mai scazut®®. Istoricul familial de AAA este un
predictor puternic pentru prevalenta crescuta a AAA
si riscul pentru acesta creste exponential cu numarul
de rude afectate®¢33833%,

7.2.3 Istorie naturald

AAA mari si amenintatoare de viata sunt precedate
de o perioada lunga de crestere subclinica in diame-
tru a anevrismului, estimata le <1-6 mm/an®3%, Aceste
rate medii acopera o gama larga de variabilitate in pro-
gresia diametrului, care poate fi dependenta de factori
genetici sau de mediu — printre care continuarea fu-
matului este cel mai potent factor determinant pentru
o crestere rapida. De asemenea, cu cat este mai mare
AAA, cu atat este mai crescuta rata de crestere®®. Ris-
cul de ruptura creste exponential cu diametrul maxim
al anevrismului si este mai ridicat la femei decit la bar-
batii cu diametre similare; femeile prezinta rupturi ale
AAA in medie la diametre cu 10 mm mai mici decat
ale barbatilor.

7.2.4 Diagnostic

7.2.4.1 Prezentare

inainte de prezentarea cataclismica prin rupturi,
AAA este in cele mai multe cazuri silentios. Cel mai
frecvent mod de a-| detecta este incidental, in timpul
unei examinari imagistice abdominale pentru alta indi-
catie. Durerea abdominala atipica sau durerea dorsala
pot fi prezente dar nu ar trebui sa se astepte pana
acestea apar pentru a stabili diagnosticul. Palparea sis-
tematica a abdomenului in timpul examenului cardi-
ovascular poate detecta o masa abdominala pulsatila,
dar sesibilitatea acestei metode este slaba. Durerea
abdominala acuta si socul sunt prezente in mod obis-
nuit in caz de ruptura a AAA, uneori precedate de o
durere abdominala de intensitate mai scazuta in caz de
disectie acoperita.

7.2.4.2 Diagnosticul imagistic

Ultrasonografia este o metoda excelenta de scree-
ning si supraveghere, fara riscuri si cu costuri mici. Ma-
surarea diametrului ar trebui efectuata perpendicular
pe axul arterei, pentru a evita orice supraestimare a
diamtrului actual (vezi Sectiunea 4).

Considerata ca ’standardul de aur” in trecut, aorto-
grafia face posibila obtinerea de imagini potrivite pen-
tru a evidentia lungimea leziunii aorto-iliace, colatera-
lele sau variantele anatomice, localizarea si severitatea
bolii ocluzive si anevrismele asociate la nivelul artere-
lor viscerale sau iliace. Limitele sale sunt doza mare de
radiatie, utilizarea substantei de contrast si caracterul
invaziv al metodei. De asemenea, tehnica nu furnizeaza
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informatii despre trombi sau despre sacul anevrismal si
poate sa duca la erori privind aproximarea diametrului
aortic.

Datorita imbunatatirilor tehnice, a naturii lor re-
lativ non-invazive si a costului redus, CT si IRM s-au
conturat ca fiind "standardele de aur” actuale in eva-
luarea pre- si postoperatorie a AAA. Experienta echi-
pei operatorii si disponibilitatea echipamentului poate
determina alegerea modalitatii preferate. Tomografia
computerizata vizualizeaza cu acuratete leziunile aor-
to-iliace, incluzand calcificarile, dar presupune iradiere
si substanta de contrast iodata. IRM dinamic, cu con-
trast, in apnee, permite achizitii rapide ale imaginilor in
orice plan, independent de flux. Dezavantajele sunt ca
nu se vizualizeaza calcificarile si contraindicatiile obis-
nuite ale metodei (de exemplu prezenta implantelor
metalice).

Evaluarea preoperatorie a AAA include masurarea
diametrului transvers maxim perpendicular, si relatia
anevrsimului cu arterele renale (Figura Web 15). Lun-
gimea si diametrele AAA, angularile si tortuozitatile
sunt in mod deosebit importante pentru tratamentul
endovascular al anevrismului la nivelul segmentului
unde aorta este de calibru normal, sub arterele renale
("coletul proximal”) si arterele iliace ("coletul distal”).
Imagistica pre-operatorie descopera de asemenea
anevrisme iliace sau hipogastrice, boala ocluziva la ni-
velul arterelor iliace sau renale si prezenta anomaliilor
vasculare.

7.2.4.3 Screening-ul anevrismului aortic abdominal in
populatia la risc

Prognosticul nefast al rupturii de AAA (mortalita-
te >60-70%) este in contrast cu rata de supravietuire
excelenta (>95%) dupa operatia programata a AAA.
Aceasta observatie, impreuna cu evolutia silentioasa
a AAA si posibiltatea detectarii acesteia cu usurinta
prin ecografie, au condus la ideea unui screening n
masa in cadrul subgrupurilor la risc (barbati 265 ani,
fumatori si cei cu istoric familial de AAA). Folosind
ecografia abdominala, patru trialuri randomizate (>125
000 participanti; trei exclusiv pe barbati) au comparat
rezultatele obtinute pe populatii — cu sau fara scree-
ning al AAA. Prevalenta AAA in aceste studii a fost in
medie de 5,5%. in general, screeningul AAA la barbatii
>65 ani s-a asociat cu scaderea semnificativa de 45%
a riscului de motralitate la 10 ani legat de AAA, cu o
scadere totala la limita, de 2%, a riscului de mortalitate
(p=0,05)**'. Putine (aprox. 9300) femei au fost incluse,
limitat doar la un singur trial, care nu a aratat nici un
beneficiu al screening-ului ultrasonografic.
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Pe baza acestor trialuri, sunt propuse actualmente in
cateva tari programe de screening larg populational al
AAA*%, cu rezultate variabile datorate dificultatilor de
implementare**. Cateva tari nu au implementat un ast-
fel de program, in pofida ghidurilor nationale care au
promovat screeingul AAA*2, intr-adevar, unele dubii au
aparut cu privire la rezultatele bune ale tralurilor reali-
zate n perioada anilor 1990, de vreme ce epidemiolo-
gia AAA este in schimbare, cu scaderea incidentei AAA
atribuita Tn mare masura scaderii frecventei fumatului
in tarile vestice. intr-o cohorti recenti de barbati sue-
dezi >65 ani, prevalenta AAA a fost estimata la 2,2%**.

In absenta unui program de screening populational
sistematic, screeningul oportunistic poate fi o alterna-
tiva pentru detectarea AAA. intr-adevir, intr-o serie de
pacienti cu AAA rupt care a fost studiatd in Scotia, trei
sferturi nu cunosteau faptul ca sunt purtatori ai unui
anevrism aortic abdominal, desi trei sferturi s-au adre-
sat serviciilor medicale in ultimii 5 ani anteriori eveni-
mentului*®. Un screening oportunistic este definit aici
ca utilizarea ecografiei pentru a detecta AAA (in timp
ce imagistica abodminala nu este planificata specific) in
situatiile cind atat ecograful cat si expertiza sunt usor
accesibile. Cea mai buna ocazie pentru cardiolog este
in timpul ecocardiografiei, cind imagistica aortei abdo-
mianale se poate realiza utilizind aceeasi sonda. Ca-
teva studii monocentrice au raportat detectarea AAA
in timpul ETT in 0,8-6,0% din cazuri, cu discrepante
datorate criteriilor de includere sau de definire, dar
si factorilor specifici dependenti de fiecare centru®®.
intr-un studiu recent de amploare nationali realizat in
Franta, prevalenta AAA la screeningul efectuat imediat
dupa ETT a fost de 3,7%, la un cost suplimentar scazut,
corelat cu timpul necesar screeningului®®.

7.2.5 Managementul anevrismelor mici ale

aortei abdominale

Definitia AAA ,,mici” variaza in literatura de speci-
alitate, fiind de obicei intre 30-49 mm sau 30-54 mm,
limita superioara depinzind de pragul stabilit pentru
interventie; cu toate acestea, diametrul AAA nu poate
fi considerat drept singurul criteriu pentru a interveni.

in acest document, AAA , mici” cuprind situatiile in
care nu este luata inca in considerare o interventie
chirurgicala sau endovasculara. intr-adevar, doui stu-
dii, Aneurysm Detection And Management (ADAM) si UK
Small Aneurysm Trial (UKSAT), au comparat beneficiile
chirurgiei precoce pentru AAA cu diametrul de 40-
55 mm fatd o strategie de supraveghere®®3* O me-
ta-analiza recenta a acestor doua studii a demonstrat
un beneficiu de supravietuire in grupul de supraveghe-
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re (datorita mortalitatii in lotul chirurgical) fara dife-
rente semnificative de supravietuire pe termen lung
(mortalitatea la 6 ani: odds ratio (OR) I,11; Interval
de incredere 95% [CI] 0,91-1,34)*°. In ton cu aceste
trialuri, Comparatia intre supraveghere vs Endograftin-
gul Aortic pentru Anevrisme Mici a aratat ca nu sunt
beneficii ale EVAR pentru AAA de 41-54 mm diametru
fata de strategia de supraveghere care combina urma-
rirea imagistica regulata si interventia prompta in caz
de indeplinire a criteriilor predefinite (simptome, sau
AAA >55 mm sau extinderea >10 mm /an)®*'. Cu toate
acestea, managementul acestor pacienti nu ar trebui sa
se limiteze la o strategie de simpla urmarire («watchful
waiting»): ei au risc mai mare de a deceda din cauza
evenimentelor cardiovasculare majore (de ex. infarct
miocardic) decat de de o ruptura a AAA. Participan-
tii la The Cardiovascular Health Study cu un AAA >30
mm au avut un risc de infarct miocardic fatal la 10 ani
de 38%, comparativ cu mortalitatea legata de AAA de
2%**. Totodatd, in UK Small Aneurysm Trial, diametrul
anevrismului a fost un factor predictiv independent al
mortalitatii cardiovasculare (rata hazardului 1,34 pen-
tru fiecare extindere de 8 mm in timpul supravegherii
si respectiv de 1,31 dupa interventia chirurgicala). Prin
urmare, terapia medicamentoasa in AAA mici are trei
obiective: de a preveni evenimentele cardiovasculare,
de a limita cresterea AAA, precum si de a pregati op-
tim pacientul in vederea reducerii riscului periopera-
tor odata ce interventia este indicata. Acesti pacienti
trebuie clasificati ca fiind cu risc ridicat, astfel incat se
pot aplica toate actiunile pentru preventia secundara,
desi nu exista Tnca un studiu specific pentru pacientii
cu AAA mici. Masurile enumerate mai jos se vor re-
feri numai la actiuni de reducere a ratei de crestere a
AAA, dar sunt utile si pentru realizarea celorlalte doua
obiective mentionate.

7.2.5.1 Managementul factorilor de risc

Intr-o meta-analizi recents, folosind date de la 15
475 de pacienti cu AAA >30 mm, fumatul activ a fost
asociat cu o rata crescutd a expansiunii anevrismale
de 0,35 mm/an, ceea ce este de doua ori mai rapid de-
cat cresterea AAA in al doilea grup (nefumatori)®2 In
mod similar, studiile populationale au indicat ca fumatul
de tigarete a fost cel mai important factor predictiv al
prognosticului in cazul anevrismelor aortice ulterioa-
I,.e353.

Nu exista dovezi pentru un efect benefic al dietei
sau prescrierii exercitiului fizic asupra cresterii AAA,
dar ambele sunt rezonabile la pacientii cu risc ridicat
de AAA. intr-un studiu recent care implica 140 de pa-
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cienti cu AAA mici (<55 mm), antrenanemtele fizice
la domiciliu pe parcursul a 3 ani a dus la imbunatati-
rea functiei aparatului cardiorespirator, fara sa existe o
rata mai mare de crestere fata de grupul celor ingrijiti
obisnuit®**. Exercitiile izometrice intense sunt de regu-
la de descurajate.

7.2.5.2 Terapia medicald

Cateva studii mici de calitate inegala au evaluat dife-
rite clase de medicamente cu scopul de a reduce cres-
terea AAA, ipotetic prin reducerea fie a fortei de forfe-
care asupra peretelui, fie a inflamatiei,ambele avand un
rol cheie in cresterea AAA. O meta-analiza®* a acestor
studii a condus la urmatoarele rezultate: in timp ce
studiile de cohorta au sugerat potentiale beneficii ale
beta-blocantelor (diferenta ratei de crestere cumula-
ta -0,62 mm/an; 95%CI -1,00-0,24) aceasta constatare
nu a fost confirmata in trei RCT (trialuri randomizate
controlate) (diferenta ratei de crestere cumulata -0,05
mm/an; 95% CI -0, 16 la 0,05). Rezultatele unei alte me-
ta-analize au fost consecvente cu aceste constatari®*®.
Doua studii de cohorta au sugerat ca statinele au fost
benefice (diferenta ratei cumulata de crestere de -2,97;
95%Cl -5,83-0,1 1), consecvent cu o alta meta-analiza a
cinci studii longitudinale®’. Doxiciclina si roxitromicina
au fost evaluate in doua RCT fara a se observa bene-
ficii semnificative (diferenta ratei de crestere cumulata
-1,32 mm/an; 95% CI -2,89-0,25). in ceea ce priveste
IECA (inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei),
un studiu caz-control pe o populatie mare a sugerat
un efect benefic al acestei terapii pentru a preveni rup-
tura (odds ratio 0,82; 95% Cl 0,74-0,90), in timp ce
aceasta asociere nu a fost gasita cu alte medicamente
antihipertensive, inclusiv beta-blocante®®. Doua studii
recente au dat rezultate contradictorii: in timp ce uti-
lizarea de IECA a fost asociata cu cresterea AAA in
UKSAT (studiul nu a fost conceput pentru a evalua
aceastd terapie)®? studiul Chichester a sugerat efec-
te benefice ale inhibitorilor de renina-angiotensina, cu
rezultate semnificative pentru blocantii receptorilor
de angiotensina®®. In principiu, aceste date necesiti in-
vestigatii suplimentare bine concepute, RCT mari; cu
toate acestea, i statinele si IEC ar trebui sa fie luate
in considerare la acesti pacienti, pentru a reduce ris-
cul de boli cardiovasculare. Potrivit celor mai recente
Ghiduri ESC de hipertensiune arteriala, din 2013, be-
ta-blocantele ar trebui sa fie incluse ca tratament de
prima linie pentru pacientii cu hipertensiune arteriala
si AAA®,

Extinderea unui AAA este de obicei asociata cu
dezvoltarea unui tromb mural intraluminal. Prezenta,
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dezvoltarea si ruptura anevrismului au fost legate de
dimensiunea trombului, astfel incat utilizarea terapiei
antiplachetare a fost sugerata pentru a reduce rata
complicatiilor in AAA, in absenta vreunui RCT, ca-
teva studii de cohorta au analizat beneficiile potentiale
ale aspirinei la pacientii cu AAA, in special la cei cu le-
ziune suficient de mare pentru dezvoltarea unui tromb
mural. In cadrul studiului Viborg®' riscul perioperator
a fost de peste doua ori mai mare la non-utilizatorii de
aspirina vs utilizatori, chiar si dupa ajustarea in func-
tie de fumat si comorbiditati. intr-un studiu suedez*®
utilizarea concomitenta de aspirina si statine a fost
semnificativ asociata cu cele mai mici rate de creste-
re a AAA. in contrast cu acesta, o analiza secundara
a UKSAT?*** precum si un alt studiu®** nu au gasit o
diferenta semnificativa in ceea ce priveste cresterea
AAA intre utilizatorii de aspirind si non-utilizatori. In
general, datele privind beneficiile aspirinei in reduce-
rea cresterii AAA sunt contradictorii; cu toate acestea,
majoritatea pacientilor cu AAA au un risc crescut de
evenimente cardiovasculare nelegate de AAA.Avand in
vedere asocierea puternica intre AAA si alte boli ate-
rosclerotice, utilizarea aspirinei poate fi luata in consi-
derare in prezenta altor comorbiditati cardiovasculare.

Se asteapta analiza studiului colaborativ RESCAN
pentru a oferi perspective cu privire la beneficiile
acestor clase diferite de medicamente in incetinirea
progresiei AAA,

7.2.5.3. Urmdrirea anevrismelor aortice abdominale
mici

Citeva studii au incercat s3 gaseasca intervalul op-
tim de urmarire ultraonografica a AAA mici. Dupa o
prima imagistica a aortei abdominale, cei cu un diame-
tru al aortei <25 mm pot fi considerati ca avand un
risc foarte scazut pentru un AAA mare in urmatorii 10
ani**, In timp ce o aorta initiala de 26-29 mm necesita
o noua evaluare dupa 4 ani**3¢¢.

Pe durata a 13 ani de urmarire a participantilor
la Studiul Multicentric de Screening al Anevrismului
(MASS), jumatate din AAA rupte au avut un diametru
aortic de pana la 25-29 mm*¢’. Bazat pe o meta-analiza
recenta individuala si studii observationale cu masura-
tori repetate ale AAA de-a lungul timpului, pot fi pro-
puse intervale de 3,2,si | an(i) in conditii de siguranta
pentru AAAs de 30-39, 40-44 si respectiv 45-54 mm
diametru, cu un risc de <1% de rupturi, la barbati**.

in acelasi raport, femeile au avut rate similare de
crestere, dar au prezentat un risc de ruptura de patru
ori mai mare. Tabelul Web 2 prezinta cresterea medie,
riscul de a necesita interventie chirurgicala si riscul de
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Recomandari pentru screeningul anevrismului de aorta abdominala

Recomandari

| Clasa® | Nivel* | Ref

Screening populational eccografic pentru AAA

o Este recomandat la toti barbatii peste 65 ani

335,367

e Poate fi luat in considerare la femeile peste 65 ani cu istoric de fumat actual/in antecedente llb

e Nu se recomanda la femeile nefumatoare fara istoric familial

Screeningul ecografic tintit pentru AAA ar trebui luat in considerare la rudele de gradul | a pacientilor cu AAA lla

w(OO(>

338,339

Screeningul oportunistic pentru AAA in timpul ETT

o Ar trebui luat in considerare la toti barbatii cu varsta peste 65 ani

w

lla 346,347

o Poate fi luat in considerare la femeile peste 65 ani cu istoric de fumat actual/in antecedente IIb

0

* Clasa de recomandare; ® nivel de evidentd
< dovezi care sustin recomandarile

AAA = anevrismul aortei abdominale, ETT = ecocardiografie transtoracica

ruptura la barbati si femei in functie de diametrul AAA.
Femeile cu AAA de 45 mm au avut un risc de ruptura
echivalent cu cel al barbatilor cu un AAA de 55 mm,
deci ar trebui luat in considerare un prag mai mic pen-
tru interventia chirurgicala, mai degraba decat interva-
le mai scurte de urmarire.

7.2.6 Repararea anevrismului de aortad

abdominala

7.2.6.1 Evaluarea cardiovasculard pre-operatorie

Boala coronariana este principala cauza de morta-
litate precoce dupa o interventie chirurgicala pentru
AAA. Dovada angiografica a bolii coronariene poate
fi gasita la aproximativ doua treimi dintre pacientii cu
AAA, dintre care o treime sunt asimptomatici®¢3¢7:3¢8,
Durata lunga a procedurilor reparatorii a AAA, nevoia
de clampare aortica si stresul fiziologic provocat de
pierderea de singe si schimburile de fluide pot fi fac-
tori declansatori puternici pentru evenimente ische-
mice acute. Astfel, repararea deschisa a AAA este aso-
ciata cu un risc ridicat (>5%) pentru complicatii cardi-
ovasculare perioperatorii (deces, infarct miocardic, ac-
cident vascular cerebral)®*®. Procedurile endovasculare
de reparare a AAA pot avea totusi un risc mai scazut
(1-5%) decat chirurgia deschisa’”®. Necesitatea pentru
stratificarea riscurilor pre-operator (si valoarea clini-
ca a acesteia) inainte de repararea AAA depinde de
riscul procedurii (de ex. operatia deschisa vs. reparatii
endovasculare) si factori de risc clinici, specifici pacien-
tului*’'. Pentru o descriere mai detaliata a algoritmilor
de stratificare a riscului, cititorul este indrumat catre
Ghidurile ESC recent actualizate®2.

7.2.6.2 Reparatia aorticd in anevrismul aortic abdomi-
nal asimptomatic

Managementul AAA depinde de diametrul anevris-
mului. Indicatia pentru repararea AAA trebuie sa echi-
libreze riscul supravegherii anevrismului si riscul aso-
ciat de ruptura fata de riscul chirurgical la un anumit

diametru prag. Astazi, supravegherea ultrasonografica
periodica a anevrismului - pana cand aceasta ajunge la
55 mm sau devine simptomatic sau creste rapid (>10
mm/an) - este privita ca o strategie sigura pentru paci-
entii cu AAA mici. Aceasta se bazeaza pe rezultatele a
doua mari RCT multicentrice (UKSAT si ADAM), am-
bele lansate la inceputul anilor 1990*#373, Putine femei
au fost incluse in aceste studii si nici unul nu a avut
puterea de a detecta diferente in ce priveste mortali-
tatea de orice cauza in acest subgrup specific; cu toate
acestea, exista dovezi ca femeile sunt mai susceptibile
la ruptura AAA sub supraveghere si au tendinta de a
suferi ruptura AAA la un diametru aortic mai mic de-
cat barbatii**3374 Desi dovezile pentru stabilirea unui
diametru prag la femei sunt insuficiente, interventia la
un diametru mai mic (>50 mm) poate fi justificata.

7.2.6.3 Repararea deschisa a anevrismului aortic

De la prima sa utilizare de catre Dubost et al. la
inceputul anilor 1950, repararea deschisa a AAA a fost
considerata ca interventia chirurgicala standard pentru
AAA3, dar aceasta presupune un anumit risc de mor-
talitate si morbiditate, in special in ceea ce priveste
evenimentele cardiovasculare. Mortalitatea operatorie
in chirurgia deschisa electiva pentru repararea AAA a
fost estimata intr-o multitudine de studii, dar cifrele
variaza considerabil intre centre si tari - diferente le-
gate de tipul si design-ul studiului — si este cuprinsa
intre 1% (centrele selectate de excelenta) si 8% (co-
hortele populationale)®’é. Exista chiar si o discrepanta
intre mortalitatea operatorie citata de diferite RCT.
De exemplu, UKSAT si trialul ADAM au citat o rata de
mortalitate la 30 de zile de 5,6% respectiv 2,7%, dar nu
trebuie sa uitam ca ambele studii au inclus toate AAA,
indiferent de anatomie, cu exceptia cazurilor cand s-a
anticipat reimplantarea arterelor renale**®33, O trece-
re in revista care combina rezultate de la 64 studii a
constatat o rata medie de mortalitate de 5,5%3"".
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Starea generala de sanatate a pacientului este un
predictor important si multi autori au incercat sa es-
timeze riscul operator individual pentru a identifica
subgrupuri la niveluri de risc diferite. Prezenta bolilor
cardiace si respiratorii,precum si disfunctia renala cres-
te mortalitatea perioperatorie in repararea deschisa a
AAAn timp ce impactul varstei ca factor independent
este controversat’’®¥° Alti predictori ai rezultatelor
sunt experienta chirurgicala si volumul procedural al
centriului, cum s-a mai amintit in acest document.

Rezultatele repararii deschise a AAA rupte sunt
mult mai rele decit cele pentru repararea electiva a
AAA, si din nou rezultatele variaza substantial intre
centre si tari. Bown et al. au combinat datele din 171
de studii intr-o meta-analiza pentru a determina rezul-
tatele rupturii AAA®, Estimarea ratei de mortalitate
operatorie a fost de 48%, desi centre individuale au ra-
portat mortalitati prospective apropiate de 15%%*'. O
meta-regresie ce a analizat datele fiecarui studiu a ara-
tat o reducere de 3,5% a ratei mortalitatii operatorii
pe deceniu, in timp ce rata mortalitatii intraoperatorii
a ramas stabila la 5%, sugerand ca rezultatele obtinute
nu s-au datorat factorilor chirurgicali*®.

7.2.6.4 Repararea endovasculard a anevrismului aortic

Repararea endovasculara a anevrismului aortic a
fost introdusa la inceputul anilor 1990. Cel mai mare
avantaj al EVAR este natura sa mai putin invaziva, care
permite un timp mai scurt de convalescenta post-ope-
ratorie. O meta-analiza a 16| de studii a raportat o
rata a mortalitatii procedurale cumulate de 3,3% (95%
Cl 2,9-3,6); cu toate acestea, rezultatele s-au imbuna-
tatit rapid de-a lungul timpului, cu rate de mortalitate
mai mici, de 1,4%, in studii recente3®2.

Pe de alta parte, eficacitatea pe termen lung a EVAR
ramane un motiv de ingrijorare. Supravegherea ulteri-
oara imagistica pe tot parcursul vietii este in prezent
necesara pentru a monitoriza aparitia complicatiilor

tardive, inclusiv endoleak-urile, migratia, si ruptura.

Complicatiile tardive, incluzand rupturi secundare ale
sacului, sunt strans legate de cresterea sacului aortic in
timp. Un studiu recent a evaluat conformitatea curenta
cu ghidajele anatomice pentru EVAR si relatia dintre
valoarea initiala anatomica aorto-iliaca si extinderea
sacului post-EVAR. Acest studiu din SUA a aratat ca
incidenta extinderii sacului AAA >5 mm dupa EVAR
a fost de 41% la 5 ani, iar aceasta rata a crescut in
perioada studiului, probabil din cauza utilizarii EVAR in
afara indicatiilor®.

Caracteristica cheie a EVAR este introducerea ghi-
data fluoroscopic a endograftului prin arterele femu-
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rale, in scopul de a retapeta aorta. Fezabilitatea aces-
teia depinde de mai multi factori, incluzind anatomia
aortica, gandirea in context clinic individual, precum si
indicatiile producatorului.

Proportia de AAA potrivite pentru EVAR variaza in-
tre diferite studii, situdndu-se intre 15-68%3%. Un stu-
diu recent care a inclus 24| pacienti si trei dispozitive
diferite a aratat o proportie de 49,4% - compatibilitate
globala pentru EVAR. Autorii acestui studiu au presu-
pus ca utilizarea de dispozitive noi, cu profil ameliorat,
ar permite EVAR in pand la 60% din cazurile de AAA®,

7.2.6.5 Consideratii comparative ale managementului
anevrismului aortic abdominal

Repararea aortica endovasculara este o alternativa
viabila repararii chirurgicale a AAA; cu toate acestea, la
pacientii cu morfologie aortica mai complexa —inclu-
zand cei cu anevrisme Tn imediata apropiere - sau care
implica arterele renale, care sunt neadecvate pentru
EVAR - chirurgia deschisa ramane standardul terape-
utic. Exista strategii de tratament endovascular pen-
tru a aborda astfel de anevrisme, de exemplu folosind
endografturi ramificate sau fenestrate, dar rezultatele
comparative cu repararea deschisa sunt inca asteptate
din RCT.

Pentru un subgrup de pacienti cu AAA, toti fiind
anatomic si fiziologic eligibili pentru ambele metode,
EVAR conventional si repararea deschisa, o compara-
tie ,,cap-la-cap” a celor doua tehnici a fost demarata
la sfarsitul anilor 1990. Primul si cel mai mare RCT
(studiu randomizat controlat) comparand repararea
deschisa cu repararea endovasculara pentru AAA de
mari dimensiuni a inceput in Marea Britanie in 1999,
UK EndoVascular Aneurysm Repair Trial (EVAR)33¢-388,
Studii similare au urmat in Olanda: trialul Dutch Ran-
domizat Aneurysm Management (DREAM)¥®¥-¥! in
Statele Unite a fost trialul Open Vs. Endovascular Repair
(OVER)*23% si, in Franta, Anévrisme de I'aorte abdo-
minale: trialul Chirurgie vs Endoprothése®™. Rezultate-
le acestora, incluzind doua studii mai mici din Canada
si Olanda, au fost combinate intr-o meta-analiza recen-
ta rezultand 1470 de pacienti distribuiti pentru EVAR
si 1429 pentru repararea deschisa*”’. Studiile au avut
perioade diferite de urmarire raportate, numai studiile
EVAR-| si DREAM avand o durata mai mare (>6 ani).
Rezultatele obtinute pe termen scurt (30 zile), pe ter-
men mediu (pana la 2 ani), si pe termen lung (23 ani)
au fost analizate in meta-analiza. Mortalitatea de orice
cauza la 30 de zile a fost mai mica la procedura EVAR
[risc relativ (RR) 0,35;95%Cl 0,19-0,64]*”. Aceasta
scadere de 66% a fost prezenta in toate studiile cu
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exceptia studiului ,,Anévrisme de l'aorte abdominala:
Chirurgie vs. Endoprothése” care a obtinut o mortalitate
operatorie similara pentru EVAR si pentru repararea
deschisa (1,3% vs. 0,6%)>™. Cu toate acestea, beneficiul
precoce in favoarea EVAR a fost pierdut treptat in tim-
pul urmaririi (din cauza rupturii secundare de sac dupa
EVAR), rezultand un RR de 0,78 (95% CI 0,57-1,08) la
urmarire pe termen mediu (<2 ani dupa procedura) si
0,99 (95% CI 0,85-1,15) pe termen lung de urmarire
(>2 ani)*”. In mod similar, rezultatele pe termen lung
din studiul OVER au sugerat o ,,recuperare” a morta-
litatii in grupul EVAR dupa 3 ani*®. Rata de interventii
secundare a fost considerabil mai mare in grupul EVAR,
atat pe termen intermediar de urmarire (RR 1,48;95%
Cl 1,06-2,08) cat si pe termen lung (RR 2,53; 95% CI
[,58-4,05). Rezultate similare au fost raportate de o
alta meta-analiza care a inclus datele din studiile ran-
domizate controlate mentionate anterior si alte doua
baze de date mari (Medicare data si Swedish Vascular
Database)?®.

Tratamentul optim pentru pacientii care nu sunt po-
triviti pentru interventia deschisa a fost abordat doar
in EVAR 2, un studiu pereche al EVAR |. Pacientii au
fost distribuiti fie in bratul EVAR si cea mai buna ingri-
jire medicald sau doar cea mai buna ingrijire medicala.
Mortalitatea in urma interventiei EVAR a fost de 7,3%.
Mortalitatea legata de anevrism a fost semnificativ mai
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mica in urmarirea pe termen lung, dar acest avantaj
nu a scazut mortalitatea globald®®. Aceste constatari
sunt confirmate si de un studiu observational publicat
recent care a inclus un total de 1652 de pacienti tratati
prin EVAR, dintre care 309 (18,7%) au fost considerati
inadecvati pentru repararea pe cale deschisa*”.

in concluzie, la pacientii cu anatomie convenabila,
EVAR este asociata cu o reducere de 66% a mortalita-
tii operatorii, un beneficiu care se pierde cu urmarirea
in timp, si care aduce in schimb o crestere a ratei de
re-interventie. Pentru toate celelalte AAA care nu se
incadreaza pentru EVAR, repararea deschisa ramane
metoda de referinta.

7.2.7 Ruptura (acoperitd) a anevrismului aortic

abdominal

7.2.7.1 Prezentare clinica

Prezentarea clasica a rupturii de AAA, care include
durere abdominala, hipotensiune arteriala, i masa ab-
dominala pulsatila, poate fi prezenta in pana la 50% din
cazuri. Pacientii cu ruptura acoperita de AAA pot pre-
zenta dureri abdominale sau de spate.Avand in vedere
ca prezentarea clinica a rupturii AAA poate mima alte
urgente abdominale si recunoasterea timpurie a aces-
teia este imperativa, diagnosticul nu se poate baza doar
pe semne si simptome clinice iar accesul la imagistica
imediata trebuie facilitat.

Recomandari pentru managementul pacientilor asimptomatici cu ectazie de aorta sau anevrism al aortei abdomina-
le

Recomandari Clasa® | Nivel® Ref*
La pacientii cu diametrul aortei abdominale intre 25-29 mm, ar trebui considerat controlul ecografic la 4 ani lla B 367
Supravegherea este indicata si sigura la pacientii cu AAA cu diametrul maxim <55 mm si cu o crestere incetinita (<10 | A 340373
mm/an) ’

La pacientii cu AAA mici (30-55 mm), ar trebui considerat urmatorul interval pentru reevaluare®:

e La fiecare 3 ani pentru AAA cu diametrul intre 30-39 mm la B 3¢5

o La fiecare 2 ani pentru AAA cu diametrul intre 40-44 mm

o Anual pentru AAA cu diametrul >45 mm®

Este recomandata renuntarea la fumat pentru a incetini cresterea AAA | B 351
Pentru a reduce complicatiile la pacientii cu AAA de mici dimensiuni, folosirea statinelor si IECA ar putea fi luata in Il B 355,345
considerare B
Interventia asupra AAA este indicata daca:

o Diametrul depdseste 55 mm' I B 373,363
o Viteza de crestere depaseste |10 mm/an

Daca un anevrism mare este anatomic potrivit pentru EVAR, atunci sunt recomandate fie chirurgia, fie interventia | C 397,398
endovasculara la pacienti cu risc chirurgical acceptabil ’
Daca un anevrism mare nu este anatomic potrivit pentru EVAR, atunci se recomanda interventia chirurgicala [

La pacientii cu AAA asimptomatic care nu sunt eligibili pentru interventia deschisa, EVAR impreuna cu tratamentul m B 388,399
medicamentos optimal pot fi luate in considerare. ’

* clasa de recomandare;® nivel de evidenta; ¢ cazuri care sustin recomandarile

9 cu <1% risc de ruptura intre doua evaluiri imagistice a AAA

¢ acest interval poate fi scurtat la femei sau in cazul cresterii rapide fatd de o evaluare anterioara

“ar trebui luate decizii particulare de corectie a anevrismului aortic in functie de sexul pacientului. La o anumita dimensiune, AAA la femei sunt de 4 ori mai predispuse spre rupturd in cazul supravegherii
stricte decat daca interventia este luada in calcul la un prag mai mic de 50 mm. Speranta de viata a pacientului trebuie de asemenea luata in calcul pentru o interventie asupra AAA.

£ deoarece are loc o imbunatatire doar asupra mortalitatii legate de AAA si nu asupra mortalitatii generale, trebuie luata in considerare decizia informaté pacientului

AAA = anevrism al aortei abdominale; [ECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; EVAR = reparare aortica endovasculara.
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7.2.7.2 Evaluarea diagnosticd

In prezenta rupturii libere a AAA, singerarea masiva
periaortica implicand spatiile perirenale sau pararena-
le, precum si lichidul liber din spatiul peritoneal, per-

mite un diagnostic usor chiar folosind ultrasonografia.

Tomografia computerizata este metoda imagistica de
electie Tn evaluarea pacientilor cu suspiciune de AAA
acoperit sau ruptura acoperita de AAA. Semnele care
sugereaza aceasta situatie sunt: o dilatare mare a ane-
vrismului, cresterea in dimensiune a anevrismului, un
tromb si semnul atenuarii crescute Tn semiluna, discon-
tinuitate focala a calcificarii peretelui si «semnul aortei
infasurate’® Acest termen se refera la imbinarea unui
perete aortic posterior neclar, care se afla in imedia-
ta apropiere a corpului vertebral adiacent, adesea cu
pierderea stratului normal de grasime. Aceasta poate
indica insuficienta de perete aortic si scurgeri de con-
tinut, chiar in absenta sangerarii retroperitoneale®'.

7.2.7.3 Tratament

Strategia preferata de tratament pentru AAA rupte
este investigata in prezent in numeroase studii clini-
ce*®, Rezultatele publicate recent din studiul Amster-
dam Acute Aneurysm (AJAX) nu au aratat o diferenta
semnificativa in ce priveste endpointul combinat de
decesul si complicatie severa la 30 de zile, intre EVAR
si repararea deschisa (42 vs 47%, reducerea riscului ab-
solut de 5,4%;95% Cl -13-23%)*3. Date foarte recente
obtinute din cel mai mare studiu "Immediate Manage-
ment of the Patient with Rupture: OpenVs. Endovascular
repair trial” a dat rezultate similare de mortalitate la 30
de zile in urma metodei endovasculare ca prima stra-
tegie si tratamentul conventional cu reparare imediata

(35,4 vs. 37,4%, OR 0,92; 95% CI 0,66-1,28; p = 0,62).

Toti pacientii care au urmat tratament endovascular
de prima intentie au efectuat CT de urgenta pentru
a determina daca au anatomie adecvata pentru repa-
rarea endovasculara. Pacientii eligibili au beneficiat de
reparare endovasculara imediata iar restul interventie
deschisa*.
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In ceea ce priveste sexul pacientului, pentru ane-
vrismele netratate riscul de ruptura este de aproape
patru ori mai mare la femei decat la barbati pentru
diametre egale ale anevrismului aortic. Comparativ cu
barbatii, femeile au o mortalitate periprocedurala mai
mare la interventia deschisa si repararea endovascula-
ra a anevrismului*®. Acelasi lucru este valabil si pentru
repararea AAA rupt prin interventie deschisa, de ur-
gengi““. in schimb, o analiza sistematica recenta nu a
demonstrat o crestere semnificativa statistic a riscului
de mortalitate la femeile ce au prezentat AAA rupt
in timpul repararii endovasculare*’. Acest lucru este
sprijinit de rezultatele din studiul IMPROVE, care suge-
reaza ca femeile ar putea beneficia in mod particular
de o abordare endovasculara®®.

7.2.8 Prognosticul pe termen lung si urmdrirea

repardrii anevrismului de aorta

Cei mai multi pacienti necesita o perioada de con-
valescenta de pana la 3 luni dupa repararea deschisa a
AAA, dupa care scorurile de calitate a vietii sunt simi-
lare pentru repararea endovasculara si deschisa, chiar
usor mai favorabile pentru repararea chirurgicala des-
chis3, la | an*®, Repararea chirurgicald deschisa este
considerata ca fiind durabila si mai tarziu, complicatiile
legate de graft sunt rare. Conradet al. au raportat o
rata a complicatiilor legate de graft de 5,4% la 10 de
ani, in timp ce Hallett si colab. un procent de 9,4%, la
o urmarire medie de 5,8 ani*®#'% Cele mai frecvente
complicatii au fost pseudoanevrismul anastomotic si
tromboza de graft la nivelul membrelor; infectia graf-
tului, totusi, are loc la mai putin de 1% din cazuri.

Rupturile aortice secundare dupa repararea chirur-
gicala deschisa sunt extrem de rare; nu a fost raportata
nici una in timpul urmaririi pe termen lung in studiul
EVAR- 138, Din contra, rupturi dupa EVAR au fost de-
scrise in mai multe rapoarte si prezinta un risc ridicat
de mortalitate. Aceste rupturi secundare de sac, care
apar la un numar de 0,7 din 100 pacienti pe an, au
fost investigate in continuare in cohortele EVAR | si
EVAR-2 si au fost mai probabil cauza de convergenta

Recomandari in managementul pacientilor cu anevrism aortic abdominal simptomatic

Recomandari Clasa® | Nivel® | Ref.c
La pacientii cu suspiciune de AAA rupt, se recomanda efectuarea imediata a ecografiei abdominale sau CT | C
In cazul rupturii AAA, se indica repararea de urgenti a acestuia | C
in cazul AAA simptomatic dar fara ruptura, se indici repararea acestuia in semi-urgenta | C
in cazul AAA simptomatic, fezabil EVAR, se recomandi fie interventia chirurgicala fie repararea aortica endovasculara* | A 403

* clasa de recomandare;® nivel de evidenta; © dovezi care sustin recomandarile
4in functie de expertiza echipei interventionale si de nivelul de risc al pacientului
AAA = anevrism al aortei abdominale

CT = tomografie computerizata

EVAR = reparare aortica endovasculara
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observata in timp in ceea ce priveste mortalitatea le-
gata de anevrism, intre repararea chirurgicala deschisa
si EVAR*!!,

Unii factori specifici ,,grupati” cum ar fi endoleak-
urile deTip I,Tip 2,si Tip 3, toate impreuna cu expansi-
unea sacului anevrismal, rasucirea, sau migrarea au fost
asociate cu rupturi mai tarzii de sac anevrismal*'.

Exista unele dovezi ca anticoagularea orala poate in-
fluenta negativ rezultatul EVAR datorita unui risc mai
mare al tuturor tipurilor de endoleak-uri, incluzand Ti-
pul Il persistent, si o pierdere a sigilarii endograft-ului.
Prin urmare, este indicata supravegherea atenta a pa-
cientilor tratati prin EVAR cu tratament anticoagulant
pe termen lung*'2413,

8.BOLILE GENETICE CARE
AFECTEAZA AORTA

Bolile genetice care afecteaza aorta sunt impartite in
doua categorii: sindromice si non-sindromice, ambele
categorii cu transmitere esentialmente autozomal do-
minanti. In ultima decad3, au fost descoperite defec-
te genetice care stau la baza patologiilor din ambele
categorii, ducand la constituirea grupurilor molecula-
re omogene de anevrisme si disectii aortice toracice
(ADAT). Cerectarile clinice si imagistice extensive au
descoperit implicarea vascularizatiei arteriale, nu doar
la nivelul aortei toracice. De asemenea, au fost desco-
perite alterari specifice neraportate pana acum, unele
impartite intre mai multe entitati molecuare. In cele
din urma, o variabilitate clinica larga este observata la
familiile ce poarta aceeasi gena mutanta cat si prezenta
penetrantei incomplete (“salt peste o generatie”).Am-
bele categorii, cat si ADAT cromozomiale si molecula-
re, prezinta necroza chistica a mediei ceea ce exclude
folosirea anatomopatologiei ca mijloc de diagnostic.

8.1 ADAT cromozomiale si sindromice

8.1.1 Sindromul Turner

Sindromul Turner (ST) este cauzat esentialmente de
o monosomie completa sau partiala a cromozomului X
(cariotip 45XO). Diagnosticul este bazat pe modificari
clinice si analiza citogenetica. Femeile afectate prezin-
ta statura scunda, defecte cardiace congenitale variate,
anomalii aortice, alterari metabolice si hormonale care
duc la obezitate, toleranta alterata la glucoza, hiperlipi-
demie si insuficienta ovariana. Hipertensiunea si intar-
zierea pulsului brahiofemural se datoreaza coarctatiei
de aorta prezenta la 12% din femeile cu ST, de obicei
identificata in copilarie. Bicuspidia aortica este prezen-
ta la 30% din pacienti*'*. Aproximativ 75% din pacientii
cu ST au anomalii cardiovascuare***'¢, Este observata

Ghidul 2014 al Societitii Europene de Cardiologie
privind diagnosticul si tratamentul bolilor aortice

o dilatare generalizata a marilor vase, mai ales la nivelul
aortei, arterelor brahiale si carotide. Elongarea arcului
aortic transvers si dilatarea aortei sunt observate in
30%, respectiv 33% din cazuri, cea din urma localizata
tipic la nivelul radacinii aortei ascendente. Determina-
rea diametrului aortic la adultii cu ST este insa difici-
la n absenta valorilor de referinta la pacienti control
pentru sex si varsta la aceeasi suprafata corporala. In-
cidenta disectiei aortice la femeile cu ST este de 100
de ori mai mare decat a femeilor in general, ce apare
in decadele a treia si a patra*'®. Managementul femei-
lor adulte cu ST asociaza imagistica (ecocardiografie si
IRM toracica) cu evaluarea riscului cardiovascular. Ur-
marirea se face in functie de categoriile de risc (absen-
ta sau prezenta unui numar standard de factori de risc
cardiovascular) cu ETT la fiecare 3-5 ani pentru cele
cu risc scazut, cu IRM toracica la 3-5 ani la cele cu risc
moderat si prin control cardiologic si IRM toracica la
[-2 ani sau anual la cele cu risc crescut*'*. Baza genetica
a bolii este inca necunoscuta in termeni de fenotipuri
cardiovasculare si metabolice, pe cind statura scunda a
fost asociata cu haploinsuficienta genei SHOX*"".

8.1.2 Sindromul Marfan

Sindromul Marfan (SM) este cea mai fercventa pa-
tologie mostenita a tesutului conjunctiv.Transmis dupa
model autozomal dominant, SM este asociat in prin-
cipal cu mutatia genei FBNI care codifica fibrilina I,
componenta majora a microfibrilelor izolate sau asoci-
ate cu elastina*'®. intr-un model de SM la soareci, cu fi-
brilina deficitara, a fost identificata o crestere a semna-
lelor beta-TGF (transforming growth factor) si inhibarea
beta-TGF cu anticorpi neutralizanti sau cu inhibitori
ai receptorilor de tip | ai angiotensinei Il a demon-
strat reversul complicatiilor vasculare*'’. Acest rezultat
a fost unul important deoarece a descoperit primul
mijloc terapeutic in 20 de ani de la raportarea de catre
Shores et al. a efectelor betablocantelor in incetinirea
ratei de dilatare a aortei, ceea ce a dus la folosirea
acestui tratament in SM?. Exista cateva trialuri clinice
randomizate care testeaza sartanii si include populatii
de pacienti cu SM (copii si adulti tineri sau adulti) cu
designuri diferite (atenolol vs. losartan sau losartan vs.
Placebo in plus fata de terapia optima)*%42 Rezultate-
le primelor doua trialuri (cu 20 pacienti pediatrici/ado-
lescenti si 233 adulti*) arata ca losartanul are efect in
scaderea ratei de dilatare a radacinii aortei. Rezultatele
celorlalte trialuri sunt asteptate in anul 2014.

SM a fost deja discutat si recomandarile pot fi gasite
in Ghidul managementului adultului cu patologie car-
diacd congenitala*,
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8.1.3 Sindromul Ehlers-Danlos tip IV sau de tip

vascular

Sindromul Ehlers-Danlos tip IV (SEDIV) este o pa-
tologie rara cu transmitere autozomal dominanta ca-
uzata de mutatia genei COL3AI care codifica Tipul llI
de procolagen. Diagnosticul este bazat pe modificari
clinice, imgistica non-invaziva si identificarea mutati-
ei genetice. Caracteristicile clinice sunt: piele subtire
si translucentd, echimoze extensive, dismorfism cra-
niofacial (un nas pensat aplatizat, buze subtiri, urechi
proeminente, obraji aplatizati si o intindere a pielii la
nivelul fetei) si imbatranirea prematura a pielii. Indivizii
cu SEDIV au o speranta de viata semnificativ mai scur-
ta (50% mortalitate pana la 48 ani) datorita rupturilor
spontane a diferitelor viscere (colon,uter) si a vaselor
de sange*”. Este afectat intreg sistemul vascular si ini-
ma. A fost raportata prezenta anevrismelor fusiforme.
Complicatiile vasculare au tendinta de a se dezvolta
la nivelul vaselor de sange cu calibru mare sau mediu.
Boala implica frecvent aorta toracica si abdominala, ar-
terele renale, mezenterice, iliace si femurale, precum
si cele vertebrale sau carotide**. Disectia arteriala se
poate produce fara o dilatare prealabila si din acest
motiv este imprevizibili. Intr-un trial randomizat pe 53
pacienti afectati s-a observat o reducere de 64% a ris-
cului de disectie sau ruptura la 4 ani*?’. Imagistica non-
invaziva este de preferat pentru evaluarea alterarilor
vasculare; chirurgia este avuta in vedere doar in com-
plicatiile potential fatale datorita fragilitatii capilare,
tendintei la hemoragie si tendintei la vindecare slaba
care confera un risc chirurgical aditional. Este necesara
monitorizarea postoperatorie pe termen lung®® Nu
exista date pe baza carora sa se poata stabili un dia-
metru limita la care sa se intervina chirurgical in cazul
AAT, astfel decizia trebuie luata de la caz la caz in urma
unei discutii multidisciplinare.

8.1.4 Sindromul Loeys-Dietz

Descris pentru prima data in 2005, sindromul Loeys-
Dietz (SLD) este o sindrom autozomal dominanta de
anevrism aortic ce combina triada: artere tortuoase si
anevrisme vasculare in tot arborele arterial, hiperte-
lorism si lueta bifida; in plus prezinta si trasaturi mar-
fanoide®?*??, Unele forme prezinta suprapunere puter-
nica cu SEDIV. SLD este asociat cu mutatii in genele
ce codifica tipul | sau Il de receptori pentru beta-TGF
(TGFBRI sau TGFBR2). Deoarece arterele tortuoase
sunt diagnosticate prin observatii calitative, un index
de tortuozitate al arterelor vertebrale, masurate pe
o angio-IRM volumetrica toracica cu contrast, a fost
propus de Morris et al.**° si s-a dovedit a fi un marker
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reproductibil pentru complicatiile cardiovasculare, nu
doar la cei cu SLD, ci si la pacientii cu alte boli de tesut
conjunctiv unde exista artere tortuoase, dar cu inci-
denta mai redusa (SM si SED).

Severitatea clinica extrema este observata la copi-
i cu dismorfism craniofacial proeminent (despicatu-
ra de palat, craniosinostoza, retrognatie, exotropie si
exoftalmie) asociat cu o afectare mai severa a aortei.
Observatiile unei game variate de arteriopatii agresive,
atat la copii cat si la adulti, au dus la recomandarea
interventiei chirurgicale daca diametrul aortei ascen-
dente >=42 mm3®, Tratamentul chirurgical agresiv al
anevrismelor se poate face asociat cu o rata scazuta a
complicatiilor in absenta fragilitatii capilare’**'. Totusi,
un diametru limita la care sa fie indicata interventia
chirurgicala in cazul anevrismelor de aorta toracica nu
poate fi propus, fiind necesare astfel cercetari amanun-
tite. De notat ca, mutatia genei TGFBR2 este intalnita
si la pacientii cu fenotip marfanoid care insa nu prezin-
ta dismorfism craniofacial si arteriopatie agresiva larg
raspanditi cum este raportat in SLD*2. In contrast cu
studiile initiale care raportau un prognostic sumbru
pentru pacientii cu SLD cu mutatie a genei TGFBR2,s-a
dovedit ca prognosticul este similar cu cel al pacienti-
lor cu mutatia FBN | odata ce diagnosticul confirmat a
fost urmat de tratament. in contrast, evolutia spontana
a pacientilor nesupravegheati medical a aratat un pro-
gnostic prost in absenta tratamentului. Managementul
pacientului este condus in functie de imagistica vascu-
lara si istoricul familial de evenimente vasculare.

8.1.5 Sindromul tortuozitatii arteriale

Caracterizat de artere tortuoase, elongatie, stenoze
si anevrisme la nivelul arterelor de calibru mare si mij-
lociu, sindromul arterelor tortuoase (STA) este o boa-
la autozomal recesiva foarte rara. Pot fi de asemenea
intdlnite stenoze focale la nivelul aortei si arterelor
pulmonare. Pacientii prezinta dismorfism craniofacial
(fata alungita,blefarofimoza si fante palpebrale inclina-
te Tn jos, un nas ascutit, palat ogival si micrognatie) si
semne variate de boala de tesut conjunctiv mai gene-
ralizata (piele fina cu hiperlaxitate) si afectari schele-
tale (arahnodactilie, malformatii ale pieptului, laxitate
articulara, contractura) care se suprapun peste cele
prezente in SM. Initial prognosticul a fost unul prost cu
mortalitate de 40% pana la varsta de 5 ani**®. Un studiu
recent pe familii europene cu pacienti adulti a raportat
frecventa mai scazuta a anevrismelor si gravitatea mai
scazuta a fenotipului vascular®. Initial raportat in fami-
lii din Italia, Maroc si Estul Mijlociu, STA este asociat cu
mutatii ale genei SLC2A10 care codifica transportorul
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facilitativ al glucozei GLUT 10%*. Managementul pacien-
tilor necesita imagistica vasculara a intregului corp iar
urmarirea trebuie efectuata dupa un model individual
bazat pe rata de dilatare a diametrelor vasculare si pe
istoricul familial.

8.1.6 Sindromul anevrisme-osteoartritd

Sindromul anevrisme-osteoartrita (SAO) este un
tip nou de ADAT, reprezentand un procent de apro-
ximativ 2% din formele familiale de ADAT**. Aceastd
patologie autozomal dominanta combina anormalitati
articulare cu debut precoce (inclusiv osteoartrita si
osteocondrita disecanta) si anevrisme si disectii aor-
tice. Tortuozitatea, anevrismele si disectiile sunt rapor-
tate la nivelul intregului arbore arterial®**’. Usoare
modificari la nivelul craniului, fetei, pielii si scheletului
pot fi intdlnite, suprapunandu-se peste cele existente
in SM si SLD*’. Boala este asociatd cu mutatii ale genei
SMAD3 care codifica un efector intracelular al beta-
TGF*®, Diagnosticul este bazat pe modificérile clinice
si pe identificarea mutatiei genetice. Nu exista un con-
sens Tn ceea ce priveste managementul. Beta-blocan-
tele pot fi benefice din moment ce exista modificari
aortice identice cu cele prezente in SM si SLD pentru
care acest tratament este eficient®. Datorita faptului
ca exista date limitate despre rata de crestere a ane-
vrismelor, unii autori recomanda terapie chirurgicala
agresiva ca si cea pentru SLD*®.

8.1.7 ADAT non-sindromice familiale

Majoritatea pacientilor cu ADAT nu au un sindrom
genetic cunoscut. La acesti pacienti agregarea familiala
cu o ruda de gradul | afectata este prezenta in 19% din
cazuri. Aceste forme non-sindromice pot fi asociate
cu bicuspidie aortica si/sau duct arterial persistent*?
si prezinta in mod tipic necroza chistica a mediei*'.
ADAT non-sindromice prezinta o transmitere auto-
zomal dominanta cu o mare variabilitate clinica (mai
ales la femei) si penetranta scazutd*2. Mutatiile care
sunt prezente in ADAT sindromice sunt rar prezente
in familii sau la pacienti sporadici (FBNI, TGFBRI si
TGFBR2)*244, Mutatiilor identificate in formele noi de
ADAT non-sindromice sunt urmatoarele:

e Mutatia genei MYHI | (care codifica un lant greu
al miozinei produsa in celulele musculare netede)
asociata cu ADAT si duct arterial patent*;

e Mutatia genei ACTA2 (care codifica alfa actina
specifica muschiului neted) este intdlnita la paci-
entii cu ADAT care prezinta boala coronariana,
AVC si boala Moyamoya*®.

e Mutatia genei MYLK (ce codifica kinaza lantului
usor de miozind) duce la disectie aortica insotita
sau nu de dilatare aortica*.
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e Mutatia genei TGFB2 (care codifica tipul 2 de beta
TGF) duce la ADAT care prezinta suprapuneri cu
SM in ceea ce priveste modificarile tegumentare
si scheletale**.

e Mutatia genei PRKGI (care codifica PKG |, tipul |
de kinaza dependent de cGMP care controleaza
relaxarea muschiului neted) duce la anevrism aor-
tic si disectie acuta de aorta la pacienti tineri*’.

Toate aceste noi entitati moleculare de ADAT non-

sindromice si defectelor genetice cunoscute a forme-
lor sindromice confera o imagine comprehensiva a
evenimentelor initiale in ADAT, fie cu defecte la nivelul
tesutului conjunctiv, defecte in semnalizarea produsa
de beta TGF sau alterarea functiei contractile a celule-
lor musculare netede. Clinic, aceste forme moleculare
prezinta multe suprapuneri si o gravitate continua a
bolii aortice insotita de arteriopatie generalizata. Puti-
ne date sunt actual disponibile legate de istoria natura-
la a noilor ADAT moleculare. Diagnosticul se bazeaza
in primul rand pe excluderea formelor genetice, apoi
pe investigarea rudelor de gradul I. Strategiile curente
de management combina imagistica la momentul diag-
nosticului cat si in urmarire cu istoricul familial al eve-
nimentelor vasculare.

8.1.8 Genetica si ereditatea anevrismului de

aortd abdominala

De la prima raportare de catre Clifton a trei frati cu
AAA,in 19777 mai multe studii au raportat o agrega-
re familiala a AAA intre rudele celor afectati de boa-
|d*#8, Exista o probabilitate de 24% ca un geaman mo-
nozigot cu AAA sa dezvolte un anevrism*’. Cu toate
acestea, proportia pacientilor cu AAA care au rude de

Recomandari pentru teste genetice in afectiuni ale
aortei
Recomandari

Clasa® | Nivel®

Se recomnda investigarea rudelor de gradul | la
indivizii cu anevrism / disesctie ale aortei toracice
pentru a identifica o forma familiala prin care rudele | C
au 50% sanse sa fie purtitoare ale mutatiei sau chiar
sa aiba boala

Daca o forma familiala ce predispune la anevrism/
disectie aortica este inalt suspicionata, se recoman-

da pacientului consultarea unui genetician pentru : c
investigare familiala si teste genetice

Variabilitatea varstei de debut justifica screeningul la

fiecare 5 ani al rudelor “ sanatoase” dar la risc, pana | c

cand diagnosticul clinic sau molecular este confirmat
sau exclus.

In anevrismul/disectia de aorta toracici neincadrate
ntr-un sindrom familial, screeningul pentru un ane-
vrism trebuie luat in considerare nu numai pentru lla C
aorta toracica ci pentru integul arbore arterial,
inclusiv arterele cerebrale

* clasa de recomandare;® nivel de evidenta
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gradul | afectate de boala este de obicei mica in studiile
de cohorta, desi poate varia intre 1% si 29%*°.

In numirul mic de familii cu cazuri multiple de AAA
au fost efectuate analize de segregare care au condus
la elaborarea de modele de ereditate autozomal domi-
nanti sau autozomal recesivi**'“2 In ciuda rapoartelor
despre astfel de familii rare, dezvoltarea AAA este in
general putin probabil de a fi in relatie cu o mutatie

genica unica, si sunt implicati factori genetici multipli.

Astfel este probabil sa fie mai importante genele de
susceptibilitate, mai degraba decat mutatiile genice
ocazionale, mai ales acele gene ce reguleaza mediato-
rii inflamatiei, proteazele tisulare si biologia celulelor
musculare netede.Ar trebui adaugata o nota de preca-
utie, cu privire la descrierea recenta de forme familiale
de AAT, in care sunt observate AAA. De aceea, daca
apare un AAA la un subiect tanar fara factori de risc
evidenti si fara a avea alti membri ai familiei afectati ce
pot fi investigati, ar trebui sa se efectueze screening-ul
pentru o posibila boala arteriala mai extinsa, mai ales
la nivelul aortei toracice.

8.2 Bolile aortei asociate cu bicuspidia aortica

Problemele valvulare asociate valvelor aortice bi-
cuspide sunt discutate in Ghidurile ESC despre ma-
nagementul bolii cardiace valvulare, versiunea 20123'2.

8.2.1 Epidemiologie

8.2.1.1 Bicuspidia valvei aortice

Bicuspidia valvei aortice (BVA) este cea mai frec-
venta anomalie congenitala cardiaca, cu o prevalenta
la nastere de [-2%. Frecventa este mai mare la sexul

masculin, cu un raport ce variaza intre 2:| la 4:143-4%¢,

in 70% din cazuri, BVA este rezultatul fuziunii intre cus-
pa coronara stanga (CCS) si cuspa coronara dreapta
(CCD);in 10-20% din cazuri apare ca urmare a fuziunii
cuspei coronare drepte (CCD) si a cuspei non-coro-
nare (CNC); iar in 5-10%*7 din cazuri a fuziunii CCS
cu CNC. Bicuspidia aortica adevarata si valva unicomi-
surala sunt foarte rare.

8.2.1.2 Dilatarea aortei ascendente in bicuspidia aorticd

Dilatarea aortei, definita printr-un diametru >40
mm independent de suprafata corporala*® sau
>27,5 mm/m? pentru persoanele de statura mica, este
frecvent asociata BVA. Probabil ca riscul de aparitie a
dilatarii aortei ascendente este mult mai ridicat la paci-
entii cu BVA?"3, dar la momentul actual nu exista studii

populationale de incredere asupra incidentei acesteia.

Exista unele indicii cu privire la diferentele rasiale in
ceea ce priveste gradul de dilatare aortica la pacientii
cu BVA*!
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Diferite subtipuri de BVA sunt asociate cu diferite
forme de dilatare aortica*2. La pacientii cu valva aoti-
ca bicuspida CCS — CCD, dilatarea aortei ascendente
este comuna, dar de asemenea s-a constatat si dila-
tarea radacinii aortei*3. In tipul CCD-CNC, ridicina
aortei este rar afectata, observandu-se doar dilatarea
aortei ascendente. Dilatarea aortei este maxima ni-
velul aortei tubulare, cu o rata medie de 0,5 mm/an,
valoare similara cu cea intalnita la pacientii cu boala
Marfan®'¢. Cu toate acestea, in aceasta populatie, pe o
perioada de 3 ani, 50% din pacienti nu prezinta dilatare
a aortei®'®, pe cand altii o dezvolta, subliniind caracterul
heterogen al pacientilor cu BVA. Arcul aortic este ra-
reori afectat**. Nu sunt disponibile date care sd cuan-
tifice puterea acestor asocieri.

Dincolo de dilatarea aortei si formarea de anevrism,
BVA este un factor de risc pentru disectia si ruptura
de aorta*®. Pacientii cu BVA, incluzandu-i si pe cei cu o
valva normofunctionala hemodinamic, prezinta dilatari
ale radacinii aortei si aortei ascendente, in comparatie
cu subiectii din grupul de control, de acceasi varsta si
sex*e.

In randul adultilor cu BVA si fari patologie valvula-
ra semnificativa de baza, 27% vor necesita interventie
chirurgicala cardio-vasculara in urmatorii 20 de ani*’.
Rata medie de crestere a anevrismului de aorta as-
cendenta proximala este mai mare la pacientii cu BVA
si stenoza aortica este mai mare decat la cei cu valva
aortici tricuspida (1,9 vs. 1,3 mm/an)3'¢464¢ fntrun
alt studiu pe pacienti cu valava aortica bicuspida nor-
mofunctionala, s-a raportat o crestere anuala de 0,77
mm. Modificarile anuale medii ale aortei ascendente la
pacientii cu BVA pot varia intre 0,2 si 1,2 mm/an. Rata
de dilatare a aortei este mai mare in aorta ascendenta
tubulara decat la nivelul sinusurilor Valsalva, modificari
ce difera fata de cele din sindromul Marfan?'é. La paci-
entii cu BVA care au prezentat dilatare aortica netra-
tata la momentul inlocuirii valvei aortice, s-a raportat
o rata a complicatiilor sau de chirurgie aortica de pana
la 86%, atunci cand diametrul initial aortic a fost de 40
mm, 81% cand diametrul a fost intre 40-44 mm, si doar
43% pentru un diametru intre 45-49 mm*°. Un alt stu-
diu a constatat un risc scazut al evenimentelor adverse
aortice dupa inlocuirea izolata a valvei aortice la paci-
enti cu valva bicuspa stenotica si dilatare concomiten-
ta a aortei ascendente usoara spre moderata (40-50
mm), cu doar 3% dintre pacienti necesitand chirurgie

a aortei proximale in decursul a |5 ani de urmarire¥!.

8.2.1.3 Disectia de aortd
Un studiu a raportat o incidenta cumulativa de 6% a
disectiei de aorta Tipul A la pacientii cu BVA si dilatare
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de aorta netratate, urmariti pe o perioada medie de 65
luni*® dar acum, in era chirurgiei precoce preventive
acest lucru este dificil de evaluat. Nu exista date isto-
rice sigure. Prevalenta BVA variaza intre 2-9% in Tipul
A de DA si 3% in DA Tipul B2, ambele fiind doar usor
crescute fata de prevalenta BVA in populatia generala
(1-2%).

8.2.1.4 Valva aorticd bicuspidd si coarctatia

Doar tipul CCS-CCD de BVA este asociat cu coarc-
tatia de aorta*?#*. Datele despre prevalenta coarctati-
ei de aorta in randul pacientilor cu BVA sunt limitate;
un raport enunt o cifra de 7%*".In contrast, in randul
pacientilor cu coarctatie, 50-75% prezinta BVA (tipul
CCS-CCD). La pacientii cu coarctatie si BVA, riscul
de a dezvolta dilatare aortica si disectie este mult mai
mare decit la pacientii care prezintd doar BVA*>47¢,

8.2.2 Istorie naturald

Rapoartele cu privire la cresterile dimensiunilor
aortice variaza. Progresia medie este raportata ca fiind
[-2 mm/an®*®, dar ocazional apare o crestere mai ra-
pida. Progresia rapida de >5 mm/an si diametrele mai
mari sunt asociate cu un risc crescut de disectie de
aorta sau ruptura, cu o crestere alarmanta a riscului la
un diametru de 60mm. Un gradient mai mare la nivelul
valvei aortice biscuspide stenotice si o regurgitare aor-
tica mai severa sunt asociate cu o crestere mai accele-
ratd in dimensiuni a aortei*’’. Dilatarea severa poate sa
apara si in absenta stenozei sau regurgitarii, in special
la adultii tineri*’#47°,

Datele referitoare la cresterea in dimensiuni a aor-
tei dupa inlocuirea valvulara arata ca este rareori ne-
cesara reinterventia chirurgicala asupra unei radacini
aortice cu diametru de 40-50 mm, pe o perioada de
urmirire de >10 ani. in acest grup disectia este foarte
ra I,.547 | ,480.

8.2.3 Fiziopatologie

Mutatia genei Notch| este asociata cu BVA*' A fost
observata o incidenta crescuta a agregarii familiale,
compatibila cu o transmitere autozomal dominanta cu
penetranta incompleta. Diferitele orientari ale cuspe-
lor (fuziunea CCS cu CCD, sau CCD cu CNC), par sa
aiba etiologii diferite in etapa embrionara*2. Diferitele
tipuri de BVA sunt asociate cu diferite forme de pato-
logie aortica, dar fiziopatologia ce std in spatele apari-
tiei modificarilor ramane necunoscuta®'’.Ar putea fi fie
genetica, avand la baza o cale comuna pentru dilatarea
de aorta si BVA*™3% fie consecinta unui flux aortic
modificat in BVA*’ sau o combinatie a celor doua.
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8.2.4 Diagnostic

8.2.4.1 Prezentare clinica

BVA cu stenoza sau regurgitare poate da nastere
unor simptome si semne clinice (sufluri cardiace), care
pot fi observate la examenul clinic. Dilatarea aortei
este rar simptomatica. Semnele atipice ale unei dilatari
de aorta pot fi durerea cronica toracica, de gat si dor-
sala. Dispneea, stridorul inspirator si infectiile recuren-
te de tract respirator pot indica compresia cailor ae-
riene principale. Raguseala poate indica compresiunea
nervului laringeal. Prima manifestare clinica a dilatarii
progresive a aortei netratata asociata BVA este frec-
vent ruptura aortica sau disectia de aorta. Un subgrup
mic de pacienti cu BVA (<15%), aproape exclusiv bar-
bati tineri, se prezinta predominant cu dilatare a ra-
dacinii aortei fara stenoza sau regurgitare valvulara
substantiala, fiind asimptomatici sau cu foarte putine
acuze clinice.Acesti pacienti sunt la risc, dar sunt foar-
te dificili de identificat in lipsa masurilor de screening.

8.2.4.2 Imagistica
Nu exista comentarii specifice cu privire la imageria
aortei in acest context.

8.2.4.3 Screening-ul rudelor

Din cauza puternicei asocieri familiale a BVA*3483:488
poate fi luat in considerare screening-ul in randul ru-
delor de gradul . Tnci nu exista date cu privire la efica-
citatea (de exemplu, numarul de pacienti care trebuie
screenati in vederea diagnosticarii unui singur pacient,
care in alte conditii ar ramane nediagnosticat) sau
cost-eficienta screening-ului.

8.2.4.4 Urmdrirea pacientilor

La fiecare pacient nou diagnosticat cu BVA, radaci-
na aorticasi aorta ascendenta trebuie sa fie vizualizate
prin ETT (ca unica metoda de explorare imagistica)
sau asociata unei alte explorari, preferabil IRM.

Daca ETT este fezabila, exista o corelatie buna intre
IRM si TTE; atunci cand aorta nu este dilatata, controlul
anual poate fi facut prin ETT, la intervale care depind
de rata de dilatare si/sau istoricul familial. in cazul unei
cresteri in diametru de >3 mm/an sau in cazul unui
diametru de >45 mm masurat prin ETT, este indicata o
masurare printr-o alta modalitate imagistica (IRM sau
CT).1n cazul in care prin ETT nu se poate vizualiza cu
precizie aorta ascendent3, este indicat IRM anuala (sau
CT daca IRM nu este disponibild)*®.

8.2.5 Tratament
Desi nu exista studii care sa ofere dovezi ca trata-
mentul medicamentos al dilatarii de aorta are vreun
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efect asupra cresterii diametrului aortei ascendente si
a radacinei aortei la pacientii cu BVA, se obisnuieste
in practica clinica administrarea de beta-blocante la
pacientii cu dilatare a aortei. Indicatiile tratamentului
chirurgical al dilatarii de aorta in BVA sunt similare cu
cele ale altor cauze de dilatare, exceptand sindromul
Marfan. Atunci cand este indicata interventia chirur-
gicala pentru BVA, stenoza sau regurgitare, ar trebui
luata In considerare inlocuirea radacinii aortei, daca
aceasta are un diametru >45 mm*° din acuza riscului
ridicat de dilatare aortica (sau disectie sau ruptura),
care va necesita interventie in anii urmatori operatiei.

8.2.6 Prognostic

Riscul de disectie si de ruptura creste odata cu cres-
terea in diametru a aortei, cu o crestere alarmanta la
un diametru de 60 mm. Cand este tratata conform ghi-
durilor, prognosticul este favorabil, mult mai bun decat
in cazul sindromului Marfan, si similar cu cel al grupului
de populatie normald, de aceeasi varsta®'34,

8.3 Coarctatia de aorta

8.3.1 Istoric

Coarctatia de aorta este considerat a fi o boala
complexa a vascularizatiei si nu doar o Tngustare cir-
cumscrisa a aortei. Ea apare ca o stenoza discreta sau
ca un segment aortic lung de hipoplazie. Coarctatia de
aorta este de obicei localizata in zona de insertie a
canalului arterial si apare ectopic (aorta ascendenta,
descendentd, abdominala) in cazuri rare. Coarctatia de
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aorta reprezinta 5-8% dintre toate defectele cardiace
congenitale. Prevalenta formei izolate este 3 din 10 000
de nou-nascuti vii.

8.3.2 Elaborarea diagnosticului

Caracteristicile clinice includ hipertensiunea sis-
tolica a jumatatii superioare a corpului, hipotensiune
arteriala a jumatatii inferioare a corpului, un gradient
de presiune intre extremitatile superioare si inferioare
(peste 20 mmHg indica o coarctatie de aorta semnifi-
cativa), o intarziere intre pulsul radial si cel fmeural si
colaterale palpabile. Ecocardiografia ofera informatii cu
privire la localizarea, structura, precum si gradul coarc-
tatiei de aorta, functia si hipertrofia ventriculului stang,
anomalii cardiace asociate si diametrele vaselor aorti-
ce si supraaortice. Gradientii evaluati Doppler nu sunt
utili pentru cuantificare, nici pre, nici postchirurgical.
IRM si CT sunt tehnicile neinvazive preferate pentru a
evalua intreaga aorta la adulti. Ambele descriu localiza-
rea, marimea, precum si gradul de ingustare aortica, ar-
cul aortic pre- si post- stenotic si colateralele. Ambe-
le metode deceleaza complicatii cum ar fi anevrisme,
restenoza sau stenoz reziduala. Cateterizarea cardiaca
cu manometrie (un gradient ,,varf-la-varf”’ de peste 20
mmHg indica o coarctatie de aorta semnificativa he-
modinamic in absenta colateralelor bine dezvoltate) si
angiografia sunt inca ,,standardul de aur” pentru eva-
luarea acestei afectiuni Tn multe centre, inainte si dupa
tratamentul chirugical sau interventional.

Recomandari pentru managementul dilatarii de radacina aortica la pacientii cu bicuspidie valvulara aortica

Recomandari

Clasa® | Nivel®

ascendente

Pacientii cunoscuti cu BVA trebuie sa efectueze o ecocardiografie transtoracica pentru a evalua diametrul radacinii aortice si a aortei

| C

acuratete la ETT

IRM cardiacd sau CT sunt indicate la pacientii cu BAV cand morfologia radacinii aortice si a aortei ascendente nu pot fi descrise cu

diametrul aortei, cresterea in diametru si istoricul familial.

Sunt indicate masuratori seriate ale radacinii aortice si aortei ascendente la orice pacient cu BVA, la un interval care depinde de

masurarea anuald a diametrului aortic.

In cazul diametrului radacinii aortice sau aortei ascendente >45 mm, sau o crestere >3 mm/an masurata ecocardiografic, se indica

tehnici imagistice, precum CT, IRM.

In cazul diametrului aortic >50 mm sau o crestere >3 mm/an masurata ecocardiografic se indicd confirmarea dimensiunilor prin alte

e Radacina aortica sau aorta ascendenta cu diametrul >55mm

In cazul BVA, se indica interventia chirurgicala pe aorta ascendenta in caz de:

e Radacina aotrica sau aorta adcendenta >50 mm in prezenta altor factori de riscc
e Radicina aorticad sau aorta ascendenta >45 mm cand se impune protezarea aortica.

Betablocantele pot fi luate in considerare la pacientii cu BVA si dilatare a radacinii aortice >40 mm Il B

Datorita agregarii familiale, ar trebui luat in considerare screening-ul rudelor de gradul | lla

mare (ridicarea de greutati) nu sunt indicate si ar trebui descurajate.

La pacientii cu orice fel de elastopatie sau BVA cu radacina aortica dilatata (>40 mm), exercitiile izometrice cu incarcatura statica

* clasa de recomandare
® nivel de evidentd

confirmata cu alte tehnici imagistice)

< coarctatie de aorta, hipertensiune sistemici, istoric familial de disectie sau crestere in diametru a aortei >3 mm/an (la masurari repetate, folosind aceeasi tehnicd, masurati la acelasi nivel, comparata si

BVA = bicuspidia valvei aortice, CT = tomografie computerizati, IRM = imagistica prin rezonanatd magnetica
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Recomandari de interventie in coarctatia de aorta
Nivel®

Recomandari Clasa®

Este indicata o interventie la toti pacientii cu o
diferenta a presiunii masurata non-invaziv de >20
mmHg intre membrele superioare si cele inferioare,
indiferent de simptome, dar cu hipertensiune la | C
membrele superioare (>140/90 mmHg la adulti),
raspuns presor anormal in timpul efortului sau
hipertrofie ventriculard stinga semnificativa.

Independent de gradientul presional, ar trebui luata
in considerare o interventie la pacientii hipertensivi
cu ingustare aortica >50% raportata la diametrului lla C
aortei la nivelul diafragmului (pe IRM, CT sau angio-
grafie invaziva).

Independent de gradientul de presiune si de pre-
zenta hipertensiunii, poatefi luata in considerare o
interventie la pacientii cu ingustare aortica >50% 115) C
raportata la diametrului aortei la nivelul diafragmului
(pe IRM, CT sau angiografie invaziva).

* Clasa de recomandare
® Nivel de evidenta
IRM = Imagistica prin rezonanta magneticd; CT = tomografie computerizata.

8.3.3 Tratamentul chirurgical sau interventional

In coarctatia de aorti nativi cu anatomie corespun-
zatoare, stentarea a devenit tratamentul de prima linie,
la adulti, in multe centre.

Intrebarea daci si se utilizeze stenturi acoperite
sau neacoperite rimane firi rispuns. in mod notabil,
in ciuda interventiei, medicamentele antihipertensive
pot fi inca necesare pentru controlul hipertensiunii ar-
teriale.

9.LEZIUNI ATEROSCLEROTICE ALE
AORTEI

9.1 Afectiunile tromboembolice ale aortei

Ca rezultat al procesului aterosclerotic, placa aorti-
ca este formata din acumularea de lipide in intima-me-
dia aortei*”. Inflamatia secundari, depunerea de tesut
fibros si eroziunea de suprafata, cu aparitia ulterioara
a trombului, poate provoca fie embolie trombotica
(tromboembol), fie aterosclerotica (cristale de coles-
terol)*'.

Tromboembolii sunt de obicei mari si de cele mai
multe ori ocluzeaza arterele medii-mari, cauzand acci-
dent vascular cerebral, atac ischemic tranzitor, infarct
renal si tromboembolism periferic. Embolii de cristale
de colesterol au tendinta de a ocluza arterele mici si
arteriolele si pot provoca sindromul ,,degetelor albas-
tre”, agrava sau induce insuficienta renala si ischemia
mezenterica.

9.1.1 Epidemiologie

Factorii de risc sunt similari cu cei pentru ateroscle-
roza altor paturi vasculare, incluzind varsta, sexul, hi-
pertensiune arteriala, diabetul zaharat, hipercolestero-
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lemia, stilul de viat sedentar, fumatul si inflamatotia. In
studiul Offspring Framingham Heart Study, placa aortica
a fost identificata prin IRM in 46% dintre persoanele
normotensive, cu o prevalentd mai mare la femei. Hi-
pertensiunea arteriala a fost asociata cu o placa aortica
mai mare. O placa si mai mare a fost prezenta la su-
biectii cu boli cardiovasculare cu manifestare clinica**.
Placile aortice sunt asociate cu evenimente embo-
lice cerebrovasculare si periferice. Asocierea dintre
evenimentele cerebrovasculare si embolice rezulta din
studiile necroptice*?, studii pe pacientii cu evenimente
cerebrovasculare sau periferice nefatale*”, precum si
din cele pe pacientii cu risc ridicat adresati ETE sau
ecografiei intraoperatorii**%, In studiul Stroke Preven-
tion in Atrial Fibrillation, pacientii cu placa aortica com-
plexa (definita prin placa cu trombi mobili, ulceratie
sau o grosime 24 mm la ETE) au avut un risc de ac-
cident vascular cerebral de patru ori mai mare com-
parativ cu pacientii fara placi*”. In studiul The French
Study of Aortic Plaques in Stroke**®, placa aortica 24 mm
a fost factor predictor independent de infarct cerebral
recurent (risc relativ 3,8) si orice evenimente vascula-
re (risc relativ 3,5). Prevalenta ateromatozei severe la
nivelul arcului aortic la pacientii cu accident vascular
cerebral ischemic acut este >20%, similar cu fibrilatia
atriala si ateroscleroza carotidiana*”. in plus, multe
studii remarca faptul ca progresia ateromatozei a fost
asociata cu mai multe evenimente vasculare®®.
Evenimentele embolice pot fi induse de asemenea de
interventii, inclusiv cateterism cardiac, contra-pulsatie
aortica cu balon si chirurgie cardiaca. Pentru catete-
rism cardiac, riscul global de accident vascular cerebral
este redus. intr-o meta-analizi recenta, rata de acci-
dent vascular cerebral a avut tendinta de a fi mai micaa
prin aobrdul radial vs femural, fira a atinge semnificatie
statistica (0,1 vs. 0,5%, p=0,22)*°'. Ateroscleroza aortei
ascendente este un factor major de risc pentru acci-
dentul vascular cerebral dupa interventii chirurgicale
cardiace. Nivelul de risc depinde de prezenta, localiza-
rea si gradul de extindere al bolii cind aorta ascenden-
ti este manipulati chirurgical. Intr-un studiu de 921 de
pacienti suputi unei interventii chirurgicale cardiace,
incidentele de accident vascular cerebral la pacientii cu
si fara boala aterosclerotica a aortei ascendente a fost
de 8,7% si respectiv 1,8%, (p <0,0001)**2. Diagnosticul
intraoperator (ultrasonografie epiaortica) sau preope-
rator si tehnici chirurgicale, precum filtrele intraaorti-
ce, by-pass coronarian off-pump, clamparea aortei uni-
ca sau fara clampare si tehnica by-pass-ului coronarian
‘no-touch’ (fara atingere) off-pump, pot preveni eve-
nimentele embolice’®. In prezent, implantarea valvei
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aortice transcateter este cea mai indicata la varstnici
cu multiple comorbiditati si acesti pacienti sunt cu risc
ridicat de placi aortice, care sunt in parte responsabile
pentru accidente vasculare cerebrale legate de proce-
dura, cum a fost demonstrat prin rate mai mici de AVC
atunci cand se evita cateterizarea aortica, folosind un
abord transapical®®.

9.1.2 Diagnostic

Ateromatoza aortei poate fi subdivizata in ateroscle-
roza usoara, moderata si severa, sau chiar semicantita-
tiv in patru grade (vezi Tabelul 3)**°% ETT ofera ima-
gini bune ale radacinii aortice si a aortei ascendente
proximale. ETE este o metoda sigura si reproductibila
de evaluare a ateromatozei aortice®”. ETE multiplana-
ra tridimensionala in timp real poate oferi alte avan-
taje. Ecografie epiaortica (2D sau 3D)*® poate oferi
date valoroase intraoperator. CT multislice poate oferi
o imagistica excelenta a ateroamelor aortice si ofe-
ra date valoroase privind anatomia si calcificarea. IRM
poate da detalii cu privire la compozitia placii. Limitele
fiecarei tehnici sunt detaliate Tn Sectiunea 4.

9.1.3 Terapie

9.1.3.1 Antitrombotice (antiagregante vs antivitamine K)

Din cauza riscului tromboembolic, tratamentul an-
tiplachetar sau anticoagulant este indicat*®. Cu toate
acestea, sunt putine studii ce compara ambele opti-
uni si ele sunt in mare parte mici si nerandomizate*2.
Warfarina a fost utilizata pentru profilaxia primara sau
secundara la pacientii cu placa aortica. Intr-un studiu
observational incluzand 129 pacienti*®, a fost gasita o
incidentd mai mica de evenimente vasculare si fatale
in cazul placilor complexe la pacientii tratati cu anta-
gonisti ai vitaminei K in raport cu terapia antiplacheta-
ra (aspirina sau ticlopidina). Alte studii au raportat, de
asemenea, rezultate favorabile®'*!". Cu toate acestea,
alte studii nu au raportat nici un beneficiu la utilizarea
warfarinei: intr-un studiu de 519 pacienti cu placa aor-
tica severa OR (odds ratio) pentru evenimente em-
bolice a fost de 0,7 (95%Cl 0,4-1,2) pentru warfarina
si 1,4 (95%Cl 0,8-2,4) pentru agentii antiplachetari®'.
In studiul ,,Patent Foramen Ovale in Cryptogenic Stroke”
(PICSS), bazat pe studiul ,,Warfarin-Aspirin Recurrent
Stroke (WARSS)*"3, ratele de evenimente pentru in-
treaga populatie (n = 516, dintre care 337 au avut placi
aortice) au fost similare in grupurile cu warfarina si
aspirina (16,4% vs. 15,8%; p= 0,43) si nu a fost obser-
vata nici o corelatie intre tratamentul cu warfarina si
marimea placii, cu privire la riscul de evenimente (HR
0,42;95%Cl 0,12-1,47).

Sunt necesare mai multe date pentru a permite o
mai buna selectie a pacientilor si pentru a stabili reco-
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mandari sigure. Trialul promitator ,,Aortic Arch Related
Cerebral Hazard” (ARCH), care a comparat warfari-
na (INR tinta 2-3) cu aspirina plus clopidogrel, a fost
oprit prematur din cauza lipsei de putere pentru a da
un rezultat clar. In studiul ,,Stroke Prevention in Atrial Fi-
brillation II"*'%, coexistenta placii aortice la pacientii cu
fibrilatie atrialda a crescut in mod dramatic riscul de
evenimente embolice. Placa aortica este considerata
ca fiind ,,boala vasculara” si creste, cu un punct, scorul
CHA,DS-VAS_ utilizat pentru a evalua riscul de acci-
dent vascular cerebral in fibrilatia atriald®'>.

9.1.3.2 Agentii hipolipemianti

Nici un trial randomizat nu sustine utilizarea de sta-
tine pentru pacientii cu accident vascular cerebral ca-
uzat de ateroembolism. intr-o serie mii de pacienti cu
hipercolesterolemie familiala, care au fost studiati cu
ETE, pravastatina a dus la progresie la 19% din cazuri
si regresie Tn 38% din caturi, timp de 2 ani®'®. Statinele
au ca rezultat regresia incarcarii ateromatoase, evalu-
ata prin IRM*', sau atenuarea inflamatiei evaluata prin
PET>'8. Sunt necesare mai multe cercetari pentru a cla-
rifica valoarea statinelor si riscul de accident vascular
cerebral la pacientii cu placi aortice mari. Intr-un studiu
retrospectiv pe 519 pacienti cu placi aortice severe,
numai tratamentul cu statine a fost asociat un risc de
evenimente mai mic cu 70%'%

9.1.3.3 Abordarea chirurgicala si interventionald

Exista date limitate - in principal din studiile de caz
— si nu exista dovezi clare pentru a recomanda en-
darterectomia profilactica sau stentarea arcului aortic
pentru preventia accidentului vascular cerebral. Chi-
rurgia pentru boala aterotrombotica la nivelul arcului
aortic este cu grad ridicat de risc si nu poate fi reco-
mandata®'’.

Recomandari privind managementul placii aortice
Recomandari

Clasa® | Nivel®

In prezenta aterosclerozei aortice, sunt indicate
masuri generale de preventie pentru controlul | C
factorilor de risc.

In cazul detectarii de placi aortice in cursul evaluarii
diagnostice dupa un accident vascular cerebral sau
o embolie periferica, ar trebui luate in considerare

) . - N lla C
anticoagularea sau terapia antiplachetara. Alegerea
intre cele doua strategii depinde de comorbiditati si
de alte indicatii pentru aceste tratamente.
Chirurgia profilactica pentru indepartarea placilor m C

aortice cu risc inalt nu este recomandata.

* Clasa de recomandare
® Nivel de evidenta
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9.2 Tromboza aortica mobila

Au fost raportati trombi mobili in aorta pacientilor
tineri fara ateroscleroza difuza, din momentul utilizarii
de rutina a ETE la pacientii cu emboli cerebrali sau
periferici, localizati mai ales la nivelul arcului aortic. Fi-
ziopatologia acestor leziuni este neclara, din moment
ce nu se gisesc frecvent stiri trombofilice’®. in cea
mai mare serie, de 23 pacienti (din 27 855 examinari),
cu trombi mobili la nivelul arcului aortic, doar patru
cazuri au prezentat status trombofilic. Trombii se pot
prezenta ca o embolie paradoxala printr-un foramen
ovale patent. Trombii au fost atasati fie pe o mica placa
aortica, fie pe un perete normal din punct de vedere
vizual. Au fost propuse tratamentul medical (hepari-
nizare), stentarea endovasculara sau chirurgia, dar nu
sunt disponibile date comparative.

9.3 Ocluzia aortica aterosclerotica

Ocluzia aortei abdominale este rara si are ca re-
zultat o amenintare majora de amputare a membru-
lui inferior sau deces. Colateralizarea extinsa previne
de obicei simptomele de ischemie acuta®®. Ocluzia
aortei poate fi, de asemenea, precipitata prin statusul
de hipercoagulabilitate. Factorii etiopatogenici ai bolii
includ dimensiunea mica a vasului, tromboembolism
cardiac, disectia de aorta, §i coarctatia aortica dista-
la. Aceasta afectiune poate fi asimptomatica sau sa se
prezinte cu debut brusc al claudicatiei intermitente.
Simptomele se pot agrava progresiv de la debit sca-
zut pana la obstructia vascularizatiei colaterale, cau-
zand ischemie severa la nivelul membrelelor inferioare,
maduvei spinarii, intestin si rinichi, in functie de loca-
lizarea si extinderea obstructiei. Diagnosticul se pune
de cele mai multe ori cu ajutorul ecografiei Doppler.
Alte tehnici imagistice (CT sau IRM) dau informatii mai
detaliate care pot ghida planificarea tratamentului. Tra-
tamentul poate fi realizat prin grafturi de by-pass sau
endarterectomie aorto-iliaca. A fost propusa si terapia
endovasculara.

9.4 Aorta calcificata

Calcificarea apare la nivelul mediei, si extinderea
calcificarii este direct proportionala cu extinderea ate-
rosclerozei. Prezenta aterosclerozei severe la nivelul
aortei determina un aspect ,,de coaja de ou” vizua-
lizata pe radiografia toracica (,,aorta de portelan”).
Calcifierea interfera semnificativ cu canularea aortei,
clamparea si plasarea de grefe de by-pass coronarian,
crescand semnificativ riscul de accident vascular cere-
bral si embolie distala. Bypass-ul coronarian off-pump
si implantarea de valve cardiace transcateter aortic
pot fi o solutie la pacientii care necesita by-pass co-
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ronarian cu grefa si respectiv inlocuirea valvei aortice
cu si a aortei de portelan [15,1% dintre pacientii din
trialul ,,Placement of AoRtic TraNscathetER Valves”
(PARTNER) cohorta B, cu stenoza aortica erau inope-
rabili din cauza aortei de portelan®*'.

9.5 Aorta in ,,recif de corali”

Aorta in recif de corali este o boala stenozanta cal-
cifcianta foarte rara a aortei juxtarenale si suprarenale.
Exista doar raportari de cazuri, cu exceptia unui grup
de >80 de cazuri, cele mai multe femei cu varsta peste
24 ani*2. Aorta in recif de corali este descrisa ca avand
calcificari de consistenta pietroasa in portiunea visce-
rala a aortei.Aceste placi puternic calcifiate protrud in
lumen si pot cauza stenoze semnificative, ce pot duce
la ischemie intestinald, insuficienta renala, hipertensiu-
ne arteriala indusa de ischemie renala. Etiologia si pa-
togeneza sunt inca incerte, desi s-a propus calcificarea
unui tromb de fibrina-trombocite ca si cauza a acestei
leziuni.Acesta poate sa apara la locul unei leziuni initi-
ale a endoteliului aortic. Chirurgia vasculara a fost uti-
lizata in trecut, dar, recent, interventiile endovasculare
joaca un rol mai important, mai ales la persoanele cu

risc ridicat cu multiple comorbiditati*>.

10.AORTITELE

10.1 Definitie, tip si diagnostic

Aortita este termenul general utilizat pentru a defi-
ni inflamarea peretelui aortic. Cele mai frecvente cau-
ze de aortita sunt vasculita inflamatorie neinfectioasa
si arterita cu celule gigante (sau arterita temporala)
(GCA) si arterita Takayasu (vezi Tabelul 4)****% Aortita
neinfectioasa a fost de asemenea descrisa in alte con-
ditii inflamatorii, cum ar fi boala Becet**, boala Buerger,
boala Kawasaki, spondiloartrita anchilozanta si sindro-
mul Reiter*”. Desi mai putin comune, infectiile cu Sta-
phylococcus, Salmonella si micobacterii au fost raportate
ca si cauza de boala aortica infectioasa, inlocuind infec-
tia cu Treponema pallidum din trecut®®.

10.1.1 Arterita cu celule gigante

Arterita cu celule gigante (ACG) tinde sa afecteze
populatia mai Tn varsta, mult mai frecvent la femei de-
cat la barbati. in cazul in care aorta este afectatd, se
poate produce anevrism al aortei toracice. Desi, cla-
sic, arterele temporale si/sau alte artere craniene sunt
implicate, aorta si ramurile sale majore sunt afectate
in aproximativ 10-18% din cazuri®'***328 Dilatarea ra-
dacinii aortei si a aortei ascendente sunt frecvente si
pot duce la DA sau ruptura’*. Daca se suspecteazi
diagnosticul de arterita cu celule gigante extratempo-
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rald, sunt recomandate ecocardiografia, CT sau IRM*?,
Un perete aortic ingrosat la CT sau IRM indica infla-
matia peretelui aortic si deci boald activa**. Studii cu
PET au sugerat ca inflamatia subclinica a aortei este
adesea prezenta la pacientii cu arterita cu celule gigan-
te’3'. Impreuni cu markerii inflamatori obisnuiti, doza-
rea interleukinei-6 (IL-6) ar putea fi utila la pacientii cu
suspiciune de ACG.

10.1.2 Arterita Takayasu

Arterita Takayasu este o vasculita rara a vaselor
mari, de etiologie necunoscuta, care apare de obicei
la femei tinere®2 Apare cel mai frecvent in populatia
din Asia. Incidenta globala este de 2,6 la un milion de
locuitori®*. Aorta toracica si ramurile sale majore sunt
cele mai frecvente localizari ale bolii, urmate de aorta
abdominala. Desi initial stadiile bolii includ semne si
simptome de inflamatie sistemica, faza cronica reflecta
complicatii vasculare. Tabloul clinic al arteritei Takaya-
su prezinta un spectru variabil de simptome si semne
clinice, de la dureri abdominale sau dorsale cu febra,
la insuficienta aortica severa acuta, sau la o depistare
intamplatoare a unui anevrism mare de aorta toraci-
C5525'528'532.

Claudicatia la nivelul extremitatilor superioare, ac-
cidentul vascular cerebral, vertijul, sincopa, indica, de
obicei, obstructia vaselor supraaortice. Hipertensiunea
arteriala este uneori maligna si sugereaza ingustarea
aortei sau arterelor renale. Pot sa apara sindroame
aortice acute, inclusiv DA si ruptura. A fost raportata,
de asemenea, formarea trombului asociata inflamatiei
in lumenul aortic, cu embolizare periferica’?®*32,

In caz de suspiciune de arteriti Takayasu, este de
o importanta critica imagistica intregii aorte, pentru a
stabili diagnosticul. Toate modalitatile imagistice joaca
un rol important in diagnosticul si urmarirea arteritei
Takayasu. Angiografia cu substractie digitald a aortei
si a ramurilor sale ofera doar informatii cu privire la
modificarile lumenului, o modificare aparuta tardiv in
cursul bolii**. Ecocardiografia, IRM si CT sunt utile in a
demonstra ingrosarea circumferentiala omogena a pe-
retelui aortic, cu o suprafata interioara neteda*”’.Acest
aspect poate fi confundat cu un HIM. Comparativ cu
ecografia, CT si IRM asigura o mai buna evaluare a in-
tregii aorte si a ramurilor sale proximale, precum si a
arterelor pulmonare distale care sunt uneori afectate.
IRM poate arata edemul peretelui arterial, un marker
de boali activa®253, in stadiul cronic, peretele aortic
poate fi calcifiat, fiind cel mai bine evaluat prin CT. O
examinare PET poate fi deosebit de utila in detecta-
rea inflamatiei vasculare atunci cand este combinata
cu metode traditionale de imagistica sectionald**'. Bio-
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markerii inflamatiei, precum proteina C-reactiva siVSH
sunt crescute la aproximativ 70% dintre pacienti in faza
acuta si 50% in faza cronica a bolii*®®. Pentraxina-3 ar
putea avea o precizie mai buna in diferentierea fazei
active de faza inactiva in arterita Takayasu.

10.2 Tratament

In aortita neinfectioasi, corticosteroizii sunt terapia
initiald standard®*. in general, se prescrie o doza initiala
de 0,5-1 mg/kg prednison/zi. De obicei este necesa-
ra urmarea acestui tratament pentru |-2 ani pentru
a evita recurenta, desi doza poate fi redusa treptat la
2-3 luni de la init,iere.Tn ciuda acestui regim prelungit,
aproape jumatate din pacienti vor prezenta recadere in
timpul terapiei si vor necesita terapie imunosupresoa-
re suplimentar®®. In plus fati de simptomele recuren-
te, 0 noua crestere a markerilor inflamatori poate fi un
semn ajutator pentru a indica reciderea, in special in
rindul pacientilor cu ACG.Valoarea IRM ponderat de
edem sia PET cu I8F-FDG in diagnosticul de recadere
in arterita Takayasu este un domeniu investigat conti-
nuu. Agentii de linia a doua includ metotrexat, azatio-
prind si agenti anti TNF-alfa®.

O examinare vasculara completa ar trebui sa fie
efectuata la fiecare vizita, in combinatie cu redozarea
biomarkerilor inflamatiei si imagistica periodica pen-
tru depistarea dezvoltarii anevrismului aortei toracice
sau abdominale, fiind cunoscut riscul acestor compli-
catii****®8, Indicatiile de revascularizare pentru stenoza
de aorta sau anevrism aortic sunt similare cu cele din
bolile neinflamatorii**’**’. Riscul de incompetenti a
graftului este mai mare la pacientii cu inflamatie locala
activa. In mod ideal, pacientii ar trebui sa fie in remisie
clinica nainte de repararea electiva a unui anevrism
legat de aortitd®?53,

Aortita infectioasa suspicionata necesita diagnostic
rapid si antibiotice intravenoase cu spectru larg ce aco-
pera cele mai probabile organisme patogene implicate
(in special pentru stafilococi si speciile gram-negative).

I .TUMORILE AORTEI

I 1.1 Tumorile primare maligne ale aortei

Tumorile primare maligne ale aortei sunt o clasa
extrem de rara de sarcoame si prezinta o heteroge-
nitate histopatologica larga. Sarcoamele intimale, cele
mai comune, sunt derivate din celule endoteliale (an-
giosarcom) sau din miofibroblaste. Leiosarcoamele si
fibrosarcoamele provin din media sau adventicea pe-
retelui aortic®'.

Simptomele asociate cu tumorile aortice sunt ne-
specifice si imitd ateroscleroza aortei, boli arteriale
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periferice, sindroome dureroase gastrointestinale sau
renale, sau hernia unui disc intervertebral. Cea mai
caracteristica si frecvent raportata manifestare clini-
ca a unui angiosarcom intimal al aortei este ocluzia
embolica a arterei mezenterice sau periferice. Cel mai
adesea diagnosticul ante mortem se face prin examen
imunohistopatologic din specimene obtinute prin en-
darterectomie sau rezectie aortica. Numai intr-un nu-
mar foarte mic de cazuri diagnosticul este suspectat pe
IRM preoperator de aorta.

Datorita simptomatologiei sale atipice si foarte va-
riate, aceasta afectiune foarte rara este cel mai adesea
diagnosticata doar intr-un stadiu avansat. La pacientii
cu embolie periferica sau splanhnica, un sarcom aortic
trebuie inclus in diagnosticul diferential, in special la
pacientii cu boala aterosclerotica usoara sau absenta.
Dupa ce se exclude o cauza cardiaca de embolie ar
trebui efectuata o examinare IRM cu substanta de con-
trast a aortei toracice si abdominale, aceasta metoda
fiind cea mai sensibila pentru detectarea unei tumori
aortice. In cazul in care se constati o leziune aortica
sugestiva pentru un sarcom, o examinare suplimentara
ultrasonografica ar putea demonstra inomogenitatea
leziunii, care este atipica pentru un tromb mural. Daca
se suspecteaza diagnosticul de sarcom aortic, se re-
comanda scintigrafia osoasa, ca urmare a prevalentei
inalte a metastazelor osoase.

Bazat pe cazurile raportate, tratamentul recoman-
dat implica rezectia in bloc a portiunii tumorale a
aortei cu margini chirurgicale de siguranta, urmata de
interpozitia unei grefe; cu toate acestea, din cauza dia-
gnosticul tardiv - frecvent intr-un stadiu deja complicat
de metastaze, localizarea leziunii aortice sau prezenta
comorbiditatilor - aceasta interventie este de cele mai
multe ori nefezabila. Alte abordari pot fi endarterecto-
mia sau grefarea endovasculara a segmentului implicat
al aortei. In cazuri selectate au fost utilizate chimiote-
rapia adjuvanta sau paliativa si iradierea, care pot duce
la o supravietuire prelungita.

Prognosticul pentru sarcoamele aortice este nefast,
cu deces intr-un timp scurt la majoritatea pacientilor,
in prezenta bolii metastatice. Media de supravietuire
de la momentul diagnosticului este de 16 + 2,4 luni**'.
Supravietuirea generala la 3 ani este de |1,2%. Dupa
rezectia chirurgicala, ratele de supravietuire la 3 ani au
crescut la 16,5%°*.

12. URMARIREA PE TERMEN LUNG A
BOLILOR AORTICE

Pacientii cu boala aortica necesita de obicei suprave-
ghere pe toata durata vietii, indiferent de strategia ini-
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tiala de tratament (medical, interventional sau chirur-
gical).Aceasta supraveghere consta din evaluare clinica,
reevaluarea terapiilor medicamentoase ale pacientului
si obiectivele tratamentului, precum si imagistica aor-
tei. Aceasta sectiune include faza cronica a DA dupa
externare precum si aspecte specifice ale urmaririi la
pacientii care au beneficiat de o interventie aortica.

12.1 Disectia cronica de aorta (DA)

12.1.1 Definitie si clasificare

Supravietuitorii unei disectii acute de aorta vor in-
tra in cele din urmi intr-o fazi cronici de boali. In
trecut, DA a fost considerata cronica dupa 14 zile de
la debutul simptomelor. Se accepta acum in practica de
a imparti n continuare evolutia in timp a DA fin faza
acuta (<14 zile), subacuta (15-90 zile) si cronica (>90
zile). DA cronica poate fi fie necomplicata, cu o evlutie
stabila a bolii, fie complicata de degenerare progresiva
anevrismala, malperfuzie cronica viscerala sau la nive-
lul membrelor si durere persistenta sau recurenta sau
chiar ruptura. Pacientii cu DA cronica ii includ de ase-
menea pe cei operati anterior pentru o DA de Tipul A,
cu disectie persistenta de aorta descendenta.

12.1.2 Prezentare

Ar trebui sa se faca distinctie intre doua modele
clinice: pacientii cu DA acuta initial care intra in faza
cronica a bolii, si cei la care primul diagnostic este de
DA cronica. Pacientii cu diagnostic nou de DA cronica
sunt adesea asimptomatici. Leziunea este descoperita
intamplator, prin largirea mediastinului sau un buton
aortic proeminent pe radiografia toracica. La acesti
pacienti stabilirea momentului exact al disectiei este
de multe ori dificila. Pacientii trebuie chestionati cu
atentie despre prezenta in antecedente a unui episod
dureros acut. Rareori, pacientii pot prezenta de ase-
menea simptome legate de extinderea disectiei aortei
(disfonie, durere toracica) sau de malperfuzia cronica
(dureri abdominale, claudicatie, functie renala alterata)
sau durere acuta toracica indicand ruptura.

12.1.3 Diagnostic

Diagnosticul trebuie sa fie confirmat de imagistica
sectionala precum CT cu substantd de contrast, ETE
sau IRM. Cronicitatea DA este sugerata de caracteris-
tici imagistice: fald intimal imobil si ingrosat, prezenta
trombului in lumenul fals sau anevrism al aortei tora-
cice secundar DA cronice, localizat de cele mai multe
ori la arcul aortic distal. La pacienti simptomatici, pot
fi prezente semne de ruptura (acoperita), cum ar fi
hematomul mediastinal sau revarsatul pleural.
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12.1.4 Tratament

La pacientii cu DA de Tip B cronica, necomplicata,
este recomandata o abordare initiala cu terapie medi-
camentoasa si reevaluare clinica si imagistica. Ar trebui
descurajate competitiile sportive sau exercitiul izo-
metric de ridicare de greutati mari, pentru a reduce
stresulde forfecare asupra peretelui aortic cauzat de
cresterea brusca a tensiunii arteriale in timpul unor
astfel de exercitii. Activitatile sportive de contact, ar
trebui de asemenea descurajate, in timp ce activitatile
de agrement, cu stres dinamic/static scazut sunt accep-
tabile.

Tensiunea arteriala ar trebui redusa la <130/80
mmHg. Activitatile cu ridicare de greutati ar trebui
interzise pentru a evita varfurile tensionale. Betablo-
cantele au fost asociate cu o degenerare anevrismala
redusa a aortei disecate si reducerea incidentei proce-
durilor aortice legate de disectie, in studii nerandomi-
zate*®. O analiza contemporani a bazei de date IRAD,
insumand un total de 1301 pacienti cu DA acuta Tip A
si B, a aratat ca betablocantele (prescrise la 88,6% din
pacienti) reprezinta medicatia cea mai utilizata si ca
utilizarea lor a fost asociata cu imbunatatirea supravie-
tuirii**. Blocantele canalelor de calciu au fost asociate
cu prelungirea supravietuirii selectiv, la cei cu DA Tip
B, in timp ce inhibitorii sistemului renina-angiotensi-
na nu au fost asociati semnificativ cu supravietuirea®*.
Antagonistii angiotensinei-| (losartan) sunt conceptual
atractivi si s-au dovedit a incetini largirea aortei la pa-
cientii cu sindrom Marfan®*%. Nu exista date privind
utilizarea de blocanti de angiotensina-l in DA croni-
ca. Astfel, blocantele de angiotensina | pot fi luate in
considerare in terapia antihipertensiva combinata daca
betablocantele in monoterapie nu ating tensiunea ar-
teriala tinta.

in trialul ,INvestigation of STEnt-grafts in Aortic Dissec-
tion” nu se arata niciun beneficiu de supravietuire a
TEVAR fata de tratamentul medical optim la pacientii
cu DA subacuta/cronica asimptomatica, timp de 2 ani
de urmarire?'8?'?, Mortalitatea la 5 ani legatd de aortd
a fost de 0% vs 16,9% pentru TEVAR plus terapia me-
dicala vs doar terapie medicala. Mortalitatea de orice
cauza la 5 ani a fost de | 1,1% vs 19,3%, (p= nesemnifi-
cativ), si progresia 27% vs. 46,1% (p=0,04). Rezultatele
morfologice au fost Tnsa imbunatatite in mod semnifi-
cativ de TEVAR (remodelare aortica 91,3% cu TEVAR
vs. 19,4%). Trebuie remarcat faptul ca 16% dintre pa-
cientii randomizati initial pe tratament optim medical
au necesitat trecere la TEVAR din cauza evolutiei cu
complicatii in urmarire. TEVAR ulterioara ar putea fi
efectuat cu succes la acesti pacienti, fara mortalitate
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crescuta sau complicatii. Un studiu multicentric recent
din China, care cuprinde 303 pacienti cu DA cronica, a
aratat mortalitate mai redusa legata de aorta inferioara
pentru TEVAR fata de terapia medicala, dar nu a reusit
sa imbunatateasca rata de supravietuire globala sau sa
reduca rata de evenimente adverse legate de aorta®*.

Pacientii cu DA cronica Tip B care este complicata
cu dilatarea progresiva a aortei toracice (>10 mm/an),
anevrism de lumen fals (cu diametru aortic total >60
mm), sindrom de malperfuzie, sau durere recurents,
necesita tratament TEVAR sau chirurgical. Tratamentul
optim la pacientii cu DA cronica este, cu toate acestea,
neclar. Nu exista comparatii randomizate intre TEVAR
si chirurgia conventionala. Repararea endovasculara
a aortei toracice poate fi utilizata pentru a exclude
anevrismul, care este de obicei situat in arcul aortic
distal, si pentru a preveni ruperea; cu toate acestea, nu
se poate astepta remodelarea aortei, din cauza pre-
zentei faldului intimal ingrosat si imobil. Serii de cazuri
mai mici au aratat ca TEVAR este fezabila la pacientii
cu anevrism al aortei toracice descendente secundara
DA cronice, cu un rezultat acceptabil pe termen me-
diu*¥. Remodelarea aortici completi a fost observata
la doar 36% din pacienti dupi TEVAR®?. Intr-o trecere
in revista a 17 studii, incluzand 567 pacienti**, rata de
succes procedural a fost de 89,9%, cu mortalitate pe
termen mediu de 9,2%. Endoleak-urile s-au intalnit n
8,1%, iar 7,8% au dezvoltat anevrism al aortei dista-
le sau continuarea perfuziei lumenului fals, cu dilatari
anevrismale'’.

Chirurgia aortei descendente are risc operator ridi-
cat. Mai recent, inlocuirea chirurgicald a arcului aortic
cu stentare anterograda a aortei toracice descendente
s-ar putea dovedi a fi o alternativa valoroasa la pacienti
selectati.

12.2 Urmarirea dupa interventia asupra aortei
toracice

Pentru pacientii care au beneficiat de TEVAR sau
reparare chirurgicala a aortei toracice, primul control
ar trebui efectuat la o luna dupa tratament pentru a
exclude prezenta complicatiilor precoce. Supraveghe-
rea ar trebui sa se repete la 6 luni, |2 luni si apoi anual.
Pentru pacientii care au primit initial tratament medi-
cal, supravegherea ar trebui sa fie efectuata la 6 luni de
la diagnosticul initial.

12.2.1 Urmadrirea clinica

Supravegherea clinica regulata este necesara, mai
frecvent in primul an dupa diagnosticare sau dupa in-
terventie si apoi anual. Tensiunea arteriala trebuie mo-
nitorizata atent, pentru ca >50% din cazuri pot avea



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 25,No. 3,2015

hipertensiune rezistenta**. Simptomele de boala aorti-
ca cronica sunt rare si nespecifice. Disfonia nou insta-
lata sau disfagia poate insemna extinderea progresiva
a anevrismului. Pacientii cu DA cronica pot prezenta
simptome ale sindromului de malperfuzie periferica
cronica (claudicatie, dureri abdominale). Dureri tora-
cice sau dorsale pot indica progresia bolii aortice pana
la ruptura (acoperita) a aortei.

12.2.2 Imagistica dupa TEVAR

Pentru urmarirea imagistica dupa TEVAR, CT este
metoda de electie. Pentru evitarea expunerii la radiatii,
IRM ar putea fi utilizatd pe scara mai larga in viitor, dar
nu este compatibila cu endografturi din otel inoxida-
bil, din cauza artefactelor importante''. IRM poate fi
efectuata in conditii de siguranta pentru supravegherea
stent-grafturilor pe baza de nitinol; totusi, ii lipseste
capacitatea de a vizualiza scheletul stentului metalic®°
si, prin urmare, ar trebui sa fie completata de radiogra-
fia toracica pentru a detecta dezintegrarea structurala
a scheletului stentului metalic. ETE Th combinatie cu
radiografia toracica, poate fi utilizata la pacientii cu dis-
functie renala severa care nu pot efectua CT sau IRM.

Dupa TEVAR, examinarea imagistica a aortei este re-
comandati la | lund, 6 luni, 12 luni si apoi anual. in cazul
in care, dupa TEVAR pentru TAA, pacientii prezinta o
evolutie stabila, fira dovezi de endoleak pe parcursul a
24 de luni, urmarirea imagistica ar putea fi efectuata la
fiecare 2 ani; cu toate acestea, urmarirea clinica a statu-
sului pacientului si a terapiei medicale asociate trebuie
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sa fie efectuata anual. Pacientii cu TEVAR pentru DA ar
trebui sa beneficieze anual de evaluare imagistica, de-
oarece lumenul fals al aortei abdominale este de obicei
patent si predispus la progresia bolii.

12.2.3 Imagistica dupad chirurgia aortei toracice

Dupa interventia chirurgicala la nivelul aortei, un in-
terval mai putin strict de urmarire imagistica ar putea
fi suficient in cazul in care pacientul prezinta o evolutie
stabila in primul an. Imagistica ar trebui sa se concen-
treze asupra complicatiilor chirurgicale (de exemplu
anevrismul la nivelul suturii) dar ar trebui sa evalueze,
de asemenea, progresia bolii in partile distale ale aor-
tei. Dupa chirurgia pentru DA Tip A, presista de obicei
disectia de aorta descendenta si abdominala si trebuie
sa fie urmarita la intervale similare cu cele descrise
mai sus.

12.3 Urmarirea pacientilor dupa interventia
pentru anevrismul aortic abdominal

12.3.1 Urmdrirea dupd repararea aorticd

endovasculara

Tomografia computerizata este prima alegere pen-
tru imagistica de urmarire dupa EVAR; cu toate aces-
tea, ea este costisitoare si expune pacientii la radiatii
ionizante si agenti de contrast potential nefrotoxici.
Ultrasonografia Duplex, cu sau fara agenti de contrast,
este specifica pentru detectarea endoleak-urilor dupa
EVAR®''. O meta-analiza recenta a aritat ca sensibili-
tatea si specificitatea ecografiei Doppler cu contrast

Recomandari pentru urmarirea si managementul afectiunilor aortice cronice

Recomandari | Clasa® | Nivel®
Disectia cronica de aorta

CT cu contrast sau IRM sunt recomandate pentru confirmarea diagnosticului de disectie cronica a aortei. | C
O atenta supraveghere imagistica initiala este indicata pentru identificarea precoce a semnelor de complicatii. | C
La pacientii asimptomatici cu disectie cronica a aortei ascendente, ar trebui considerata o interventie chirurgicala electiva“. lla C
La pacientii cu disectie cronica a aortei ascendente este indicat un control riguros al tensiunii arteriale <130/80 mmHg | C
Pentru disectia aortica de Tip B complicata (diametrul aortei >60 mm, crestere >10 mm/an, hipoperfuzie sau durere recurenta), este | C
recomandata repararea chirurgicala sau TEVAR.

Urmarirea dupa tratamentul endovascular al afectiunilor aortei

Dupa TEVAR sau EVAR, supravegherea este recomandata la | lung, 6 luni, 12 luni, apoi anual. Intervale mai scurte pot fi propuse in |

cazul unor constatari patologice, necesitind o supraveghere mai riguroasa.

CT este recomandat ca prima alegere imagistica in urmarirea dupa TEVAR sau EVAR. |

Daca in primul an dupa EVAR nu se documenteaza endoleak sau cresterea sacului AAA, atunci ar trebui considerata USD color, cu la

sau fara agenti de contrast, pentru supravegherea anuala postoperatorie, iar la fiecare 5 ani- CT fara contrast.

La pacientii cu TAA <45 mm, este recomandata imagistica anuald; la pacientii cu TAA 245 mm dar <55 mm se recomanda efectuarea | c
imagisticii la fiecare 6 luni, cu exceptia cazurilor in care stabilitatea leziunilor este confirmata de examinari imagistice seriate.

Pentru urmarirea dupa (T)EVAR la pacientii tineri, IRM ar trebui preferata in locul CT in cazul stent-grafturilor compatibile cu rezo- lla C
nanta magnetica, pentru a reduce expunerea la radiatii.

Poate fi considerata supravegherea pe termen lung a pacientilor cu AAA reparat prin chirurgie deschisa la intervale mari (5 ani), m C
folosind USD color sau CT.

* Clasa de recomandare

® Nivel de evidenta

¢ Ludnd in considerare comorbiditatile si riscul perioperator

AAA = anevrismul aortei abdominale; DA = disectia de aorta; CT = tomografie computerizatd; USD = ulstrasonografie duplex; EVAR = repararea endovasculara a aortei; IRM = Imagistica prin rezonanta
magneticd; TAA = anevrismul aortei toracice; TEVAR = repararea endovasculari a aortei toracice.

379



Ghidul 2014 al Societitii Europene de Cardiologie
privind diagnosticul si tratamentul bolilor aortice

ar putea fi superioara ultrasonografiei Duplex simple,
pentru detectia endoleak-urilor de Tip 2, care sunt ca-
uzate de fluxul retrograd din ramurile laterale si este
in mare masura o conditie benigna, care rareori nece-
sita interventie secundara®''. Endoleak-urile de Tip | si
3 clinic relevante, pentru care este necesara reinter-
ventia, pot fi detectate cu acuratete suficienta numai
prin ultrasonografia duplex, si utilizarea substantelor
de contrast nu s-a dovedit a fi superioara in acest ca-
drud'l.

IRM are o acuratete diagnostica ridicata pentru de-
tectarea de endoleak-urilor dupa EVAR, dar este de
asemenea costisitoare si nu poate vizualiza ochiurile
retelei stentului metalic. Astfel, ea ar trebui completa-
ta cu radiografiile simple pentru evaluarea scheletului
stentului metalic. IRM nu este compatibila cu endogre-
fele din otel inoxidabil datorita aparitiei artefactelor.

12.3.2 Urmadrirea dupa interventia chirurgicala

Toti pacientii trebuie sa fie tratati medical dupa pro-
tocoale cu cel mai bun tratament medical actual. Su-
pravegherea postoperatorie dupa repararea deschisa
aortica poate fi luatd in considerare la intervale de 5
ani dupa repararea AAA pentru a investiga anevrismul
paraanastomotic, folosind ecografia Doppler color sau
CT. De asemenea, pacientii cu AAA par sa aiba un risc
relativ ridicat pentru hernie incizionald. Intr-un studiu
observational, folosind date ale sistemului Medicare,
interventia pentru hernia incizionala a fost necesara la
5,8% din pacienti, intr-un interval de 4 ani.

13.LACUNE iN DOVEZI

Cum a fost ilustrat de un mare numar de recoman-
dari de ,,nivel C” in acest document, nivelul dovezilor
pentru managementul diverselor patologii ale aortei
este frecvent mai slab decat in cazul altor patologii car-
diovasculare.

Acest Grup de lucru subliniaza necesitatea unei re-
tele stiintifice si a unor trialuri multicentrice cu privire
la cateva aspecte ale managementului patologiilor aor-
tice. Grupul de lucru subliniaza, succint, lacunele majo-
re in dovezi, care necesita in viitor cercetate prioritara:

e Datele epidemiologice ale incidentei sindroame-

lor aortic acute sunt limitate in Europa si la nivel
global

e Sunt necesare mai multe dovezi cu privire la rela-

tia numar de cazuri — rezultate in domeniul boli-
lor aortic

¢ Implementarea si eficacitatea centrelor care se

ocupa de patologia aortei in Europa ar trebui
evaluata. Crearea unei retele europeene “centre
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aortic” ar trebui incurajata, precum si infiintarea
de registre mari

e Sunt necesare studii viitoare care sa valideze cea
mai precisa, reproductibila si predictibila meto-
da de masurare a aortei folosind diverse metode
imagistice.

e Trebuie evaluata superioritatea metodelor de
imagistica 3D si a altor metode de imagistica di-
namica fata de tehnicile 2D, pentru predictia com-
plicatiilor in boala anevrismala.

e Exista o lipsa de dovezi cu privire la eficacitatea
terapiei medicamentoase in bolile aortice cronice
(DA, TAA, si AAA), In special cu privire la medica-
mentele antihipertensive si statine.

® Pentru TAA, sunt necesare studii randomizate
care sa stabileasca momentul oportun pentru
interventia preventiva, raportat la marimea leziu-
nii si alte caracteristici, printre care caracteristici-
le individuale ale pacientului.

e In multe cazuri (de ex. indicatiile de management
al AAA in functie de marime), managementul fe-
meilor cu patologie aortica este bazat pe studii
efectuate pe barbati. Datele specifice fiecarui sex
sunt esentiale.

e Din moment ce diametrul aortei continua sa
evolueze la adult, ramane neclar daca practica su-
pradimesionarii stenturilor trebuie luata in con-
siderare la pacientii tineri.

e Momentul optim si tehnica de interventie in di-
sectia aortica cronica sunt inca neclare.

14. ANEXA

Societatile Nationale ale ESC implicate activ in proce-
sul de recenzie a Ghidurilor ESC 2014 despre diagnos-
ticul si tratamentul bolilor aortice:

Austria: Societatea Austriaca de Cardilogie, Michael
Grimm;

Azerbaijan: Societatea de Cardiologie din Azerbaijan,
Oktay Musayeyv;

Belgium: Societatea Belgiana de Cardiologie, Agneés
Pasquet;

Bosnia si Herzegovina: Asociatia Cardiologilor din
Bosnia si Herzegovina, Zumreta Kusljugic;

Croatia: Societatea Croata de Cardiologie, Maja Ci-
kes;

Cipru: Societatea de Cardiologie a Ciprului, Georgios
P. Georghiou;

Republica Ceha: Societatea Ceha de Cardiologie,
Josef Stasek;

Danemarca: Societatea Daneza de Cardiologie,
Henning Molgaard;
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Estonia: Estonian Society of Cardiology, Sirje Kovask;
Finlanda: Societatea Finlandeza de Cardiologie, Ville
Kyto;

Franta: Societatea Francezi de Cardiologie, Guillau-
me Jondeau;

Georgia: Societatea Georgiana de Cardiologie, Zviad
Bakhutashvili;

Germania: Societatea Germana de Cardiologie,
Yskert von Kodolitsch;

Grecia: Societatea Cardiologica Elena, Costas Tsioufis;
Israel: Societatea Israeliana a Inimii, Ronen Rubinsh-
tein;

Italia: Federatia Italiana de Cardiologie, Francesco An-
tonini-Canterin;

Kyrgyzstan: Societatea de Cardiologie a Kyrgyzsta-
nului, Olga Lunegova;

Letonia: Societatea Letoniana de Cardiologie, Peteris
Stradins;

Lebanon: Societatea de Cardiologie a Lebanonului,
Elie Chammas;

Lituania: Societatea de Cardiologie a Lituaniei, Regi-
na Jonkaitiene;

Malta: Societatea Malteza de Cardiologie, Andrew
Cassar;

Norvegia: Societatea Norvegiana de Cardiologie,
Knut Bjgrnstad;

Polonia: Societatea Poloneza de Cardiologie, Kazimi-
erz Widenka;

Portugalia: Societatea Portugheza de Cardiologie,
Miguel Sousa Uva;

Romania: Societatea Romana de Cardiologie, Daniel
Lighezan;

Serbia: Societatea Cardiologica a Serbiei, Jovan Pe-
runicic;

Slovacia: Societatea Slovaca de Cardiologie, Juraj Ma-
daric;

Spania: Societatea Spaniola de Cardiologie, Isidre Vi-
lacosta;

Suedia: Societatea Suedeza de Cardiologie, Magnus
Back;

Tunisia: Societatea Tunisiana de Cardiologie si Chi-
rurgie CardioVasculara, Abdallah Mahdhaoui;

Turcia: Societatea Turca de Cardiologie, Recep De-
mirbag;

Ucraina: Asociatia Ucraineana de Cardiologie, Ivan
Kravchenko

Ungaria: Societatea Ungureasca de Cardiologie, An-
dras Temesvari;
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I15.ANEXA WEB

Toate Figurile Web si Tabelele Web sunt disponibile in
anexa online, la adresa: http://www.escardio.org/guide-
lines-surveys/esc-guidelines/Pages/aortic-diseases.aspx
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