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Popis skracenica

AAS akutni aortalni sindrom (eng. Acute aortic syndrome)

AAD akutna aortalna disekcija (eng. Acute aortic dissection)

IMH intramuralni hematom (eng. Intramural haematoma)

PAU penetrirajuéi aterosklerotski aortalni ulkus (eng. Penetrating aortic ulcer)

ADD-RS eng. Aortic Dissection Detection Risk Score

EKG elektrokardiogram (eng. Electrocardiogram)

CT kompjuterizirana tomografija (eng. Computed Tomography)

MR magnetna rezonancija (eng. Magnetic Resonance Imaging)

TTE transtorakalna ehokardiografija (eng. Transthoracic echocardiography)

TEE transezofagealna ehokardiografija (eng. Transesophageal echocardiography)
FDP razgradni produkt fibrina (eng. Fibrin degradation product)

IRAD Medunarodni registar akutne disekcije aorte (eng. The International Registar of

Acute Aortic Dissection)
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1. SAZETAK
AKUTNI AORTALNI SINDROM

Dora Orabovié

Akutni aortalni sindrom skupni je naziv za zivotno ugrozavajuca stanja, a obuhvaca: klasi¢nu
disekciju aorte, intramuralni hematom i penetrirajuci aterosklerotski ulkus. Dok je za formiranje
laznog lumena kod akutne disekcije aorte odgovorno kidanje intime aortalnog zida, uz posljedi¢no
odvajanje od medije ili adventicije, kod intramuralnog hematoma dolazi do rupture vase vasorum
uz posljedi¢no krvarenje u aortalni zid. Penetriraju¢i aterosklerotski aortalni ulkus ulcerirajuca je
aterosklerotska lezija koja penetracijom u intimu, progredira u mediju. Za klasifikaciju se koriste
dva temeljna tipa: Stanford, prema kojoj postoje tip A i tip B disekcije, i De Bakey koja disekciju
dijeli u tri kategorije ovisno o zahvacéenosti segmenata aorte (I, II, III). Sva tri stanja akutnog
aortalnog sindroma imaju sli¢ne simptome. U Stanford A disekciji pacijenti obi¢no opisuju naglo
nastalu, jaku, ostru bol u prednjem dijelu prsnog kosa sa Sirenjem u leda, vrat ili abdomen. U
Stanford B disekciji pacijenti obi¢no opisuju bol smjestenu u posteriornom dijelu prsnog kosa ili
abdomenu. Ostali simptomi i znakovi koji mogu biti prisutni su: sinkopa, mucnina, dijaforeza,
simptomi mozdanog udara, hemoptiza, dispneja i koma. Za dijagnozu akutnog aortalnog sindroma,
od slikovnih prikaza mogu se Kkoristiti: kompjuterizirana tomografija (CT) angiografija,
transtorakalna i transezofagealna ehokardiografija, magnetna rezonancija. Dijagnosti¢ka metoda
izbora za hemodinamski stabilne pacijente je CT angiografija s 3D rekonstrukcijom ili MR
angiografija, dok je za hemodinamski nestabilne pacijente, metoda izbora transtorakalni ili
transezofagealni ultrazvuk. Kompletna krvna slika uz vrijednosti D-dimera, razgradnog produkta
plazmatskog fibrina te troponina T i I, pomo¢na je dijagnosticka metoda u postavljanju dijagnoze
akutnog aortalnog sindroma. Lijeenje akutnog aortalnog sindroma moze biti medikamentozno,
kirursko ili endovaskularno. Za pacijente sa Stanford A disekcijom metoda izbora za lijeCenje je
kirurski ili endovaskularno, dok se pacijenti sa Stanford B disekcijom uglavnom lijece
medikamentozno, a kirursko lijeCenje primjenjuje Se kod pacijenata s komplikacijama. Pacijenti
koji prezive inicijalnu terapiju, moraju se trajno pratiti kako bi se na vrijeme otkrila potencijalna

progresija bolesti uz potrebnu intervenciju.

Kljuéne rijeci: akutni aortalni sindrom, akutna disekcija aorte, intramuralni hematom,

penetrirajuci aortalni ulkus.



2. SUMMARY
ACUTE AORTIC SYNDROME

Dora Orabovié

Acute aortic syndrome is a common term for life-threatening conditions, which includes acute
aortic dissection, intramural hematoma and penetrating aortic ulcer. While in classical aortic
dissection the separation of intima from tunica media or tunica adventitia, with the formation of a
false lumen, is caused by a rupture of the intimal layer of the aortic wall, in intramural hematoma
a rupture of the vasa vasorum results in bleeding into the aortic wall, with consequent formation of
the false lumen. Penetrating aortic ulcer is an ulcerating atherosclerotic lesion which penetrates
intima and progresses into tunica media. There are two types of classification of aortic dissection:
Stanford, according to which there are type A and type B dissection and DeBakey, which divides
dissection into three categories depending on the involvement of the aortic segments (I, 11, 111). All
conditions of acute aortic syndrome have same clinical features. In Stanford A dissection patients
often describe severe, sudden onset, sharp pain in the anterior chest with the radiation to the back,
neck or abdomen. In Stanford B dissection, pain is usually localized in the posterior chest and
abdomen. Other symptoms include syncope, nausea, diaphoresis, symptoms of stroke, dyspnea,
hemoptysis and coma. The imaging techniques that can be used in the diagnosis of the acute aortic
syndrome are: computed tomography angiography, transthoracic and transesophageal
echocardiography and magnetic resonance imaging. The investigations of choice for
hemodynamically stable patients are computed tomography angiography with 3D reconstruction
or magnetic resonance angiography, while for those hemodynamically unstable, the best solution
is transthoracic or transesophageal ultrasound. Complete blood count with values of D-dimer,
plasma fibrin degradation product and troponin T and I, is an auxillary diagnostic method in
diagnosing acute aortic syndrome. There are three treatment options: medications, surgery and
endovascular. For patients with Stanford A dissection the treatment of choice is surgery or
endovascular repair, while patients with Stanford B dissection are usually medically treated.
Patients, who initially survive hospitalization, must be constantly followed up to detect potentially

progression to other lethal conditions and to intervene on time.

Key words: Acute aortic syndrome; aortic dissection; intramural hematoma; penetrating aortic

ulcer.



3. UVOD

3.1. Definicija

Akutni aortalni sindrom (AAS) skupni je naziv za zivotno ugrozavajuca stanja s identi¢énim
patofizioloskim putevima, klinickim karakteristikama, dijagnosti¢kim i terapeutskim izazovima, a
ukljucuje klasi¢nu aortalnu disekciju (AAD), intramuralni hematom (IMH) i penetrirajuci aortalni
ulkus (PAU) ().

Klasi¢na disekcija aorte je kidanje kroz intimu aorte u aortalni zid praceno ulaskom
luminalne krvi u aortalni zid. Rezultat toga jest odvajanje intime od medije ili adventicije i
formiranje laznog lumena odvojenog od pravog lumena prijeklopom intime (2, 3). Propagacija
disekcije moze biti anterogradna ili retrogradna od inicijalnog rascjepa uzrokujuéi komplikacije
poput malperfuzijskog sindroma, tamponade ili insuficijencije aortalnog zalistka. (2). AAD ¢ini 85

— 95% svih slucajeva akutnog aortalnog sindroma (1).

Intramuralni hematom je atipi¢ni oblik aortalne disekcije koji nastaje krvarenjem u aortalni
zid zbog rupturirane vase vasorum, krvnog spleta koji penetrira u vanjsku polovicu medije iz
adventicije, bez kidanja intime, postojanja intimalnog preklopa i izravne komunikacije s protokom
krvi kroz aortu (3, 4). Rezultira slabljenjem aortalnog zida koji moze dovesti do rupture aortalnog
zida prema van ili infarktom aortalnog zida koji uzrokuje sekundarno kidanje intime i zbog toga se
smatra prekursorom klasi¢ne aortalne disekcije (2, 4). IMH ¢ini od 10 do 25% svih slu¢ajeva

akutnog aortalnog sindroma (1, 5).

Penetrirajuéi aterosklerotski aortalni ulkus je ulcerirajua aterosklerotska lezija koja
penetrira u intimu i progredira u mediju. U ranim je fazama, kada je zahvacena samo intima, ¢esto
asimptomatska, a progresijom u mediju dovodi do hematoma razli¢itih veli¢ina. Moze biti stabilan,
ali isto tako moze uzrokovati disekciju aorte, sakularnu aneurizmu ili spontanu aortalnu rupturu (2,
6). Penetrirajuci aterosklerotski ulkus ¢ini 2 — 10% svih slu¢ajeva akutnog aortalnog sindroma (1,
5).



AKUTNA DISEKCIJA AORTE INTRAMURALNI HEMATOM

1. stvaranje ulaznog
rascjepa

1. ruptura vase vasorum

uzlazni krak aorte—
silazni krak aorte

rijeklop intime
Py P hematom

2. hematom

aterosklerotski ulkus

silazni krak aorte

hematom

2. penetrirajuéi ulkus

Slika 1 Patogeneza akutnog aortalnog sindroma. Prema Dieter i sur. (2019), str. 129 (7)



3.2. Klasifikacija

PatoloSki opisi akutnog aortalnog sindroma poboljSani su modernim tomografskim
prikazom, ali povijesno razvijene klasifikacije disekcije aorte i dalje se koriste. Uzimajuéi u obzir
patoanatomiju aorte, postoje dva temeljna tipa klasifikacije: DeBakey i Stanford.

Po DeBakey-u postoje tri tipa aortalne disekcije:
Tip | — ekstenzija disekcije od uzlazne aorte, preko transverzalnog luka u silazne segmente
Tip Il — ukljuéuje samo uzlazni krak aorte

Tip Il — proteze se od lijeve arterije subklavije pa silaznim krakom aorte do dijafragme (l11a) ili
gornje trbusne regije (I1lIb)

Ovisno o zahvacenosti uzlaznog kraka aorte, Stanford klasifikacija obuhvaéa dva tipa
aortalne disekcije:
Tip A — sve disekcije aorte koje zahvacaju uzlazni krak aorte, neovisno o mjestu nastanka
Tip B — sve disekcije aorte koje ne zahvacaju uzlazni krak aorte (distalno od arterije subklavije),

neovisno o mjestu nastanka te disekcija luka aorte bez zahvacanja uzlaznog kraka aorte (8).

De Bakey Type | Type ll Type lll
v o // “:\ 2/

<

Stanford Type A Type B

Slika 2 Slikovni prikaz Klasifikacije disekcije aorte. Prema Tsai i sur. (2005), str. 3803. (2)



Dvije temeljne anatomske znacajke akutne aortalne disekcije odnose se na mjesto nastanka
1 propagaciju laznog lumena torakalne aorte. lako se i DeBakey i Stanford klasifikacija temelje na
ovim patoanatomskih varijablama, obje klasifikacije imaju odredene manjkavosti. DeBakey
klasifikacija limitirana je povezivanjem rascjepa s odredenim smjerom propagacije disekcije,
¢ineci tako ove dvije varijable ovisnima, dok je Stanford klasifikacija limitirana jednostavnoscu
klasifikacije u ovisnosti samo o zahvaéenosti uzlaznog kraka aorte (3). Takoder obje klasifikacije
imaju manjkavost kada se gleda zahvacenost samo luka aorte (3, 9). U pokuSaju poboljsanja
postojecih klasifikacija, 1994. su von Seggeser i sur. uveli posebnu klasifikaciju za zahvac¢enost
aortalnog luka, nazvanu ,,non-A non-B*. Kasnije su Lansman i sur. definirali modificiranu Stanford
klasifikaciju s podtipovima akutne disekcije tipa A i tipa B. Rylski i sur. ustanovili su novu
klasifikaciju kojom su podijelili ,,non-A non-B*, ovisno o mjestu rascjepa na: lu¢no-ulaznu (arch-
entry) (izmedu a. inominate i lijeve arterije subklavije) i silazno-ulaznu (descendent-entry)
(distalno od lijeve arterije subklavije) (9).

Dok akutna aortalna disekcija u ve¢em broju sluc¢ajeva (oko 60%) zahvaca ascendentni krak
naspram descendentnog (40%) (3), IMH je ¢es¢i u silaznom kraku aorte (60%) nego u uzlaznom
(40%) (5).

3.3. Etiologija

Na razvoj akutnog aortalnog sindroma mogu podjednako utjecati genetski faktori kao i
zivotni stil. Kao glavni predisponiraju¢i faktori za nastanak disekcije aorte i intramuralnog
hematoma, smatraju se dugotrajna arterijska hipertenzija u oko 70% slucajeva (2) kao i
ateroskleroza u oko 30% slucajeva (2, 10, 11). U faktore rizika za razvoj akutnog aortalnog
sindroma ubrajamo 1 Zivotne navike poput puSenja, konzumiranja alkohola i psihoaktivnih

supstanci (kokain) (3).

S druge strane, genetska podloga ima podjednako vaznu ulogu u razvoju disekcije aorte.
Od kongenitalnih gresaka to su: bikuspidni aortalni zalistak i koarktacija aorte. Hereditarne bolesti
koje pogoduju nastanku disekcije su: Marfanov sindrom, Ehlers-Danlos sindrom tip 1V, Turnerov
sindrom, policisticni bubrezi i osteogenesis imperfecta (3). Razli¢ita upalna stanja krvnih zila

poput: sifiliticnog aortitisa, Behgetove bolesti, arteritisa divovskih stanica i Takayasu arteritisa



takoder mogu doprinijeti slabljenju aortalne stijenke i razvoju disekcije (2), kao i sistemski

eritematozni lupus i reumatoidni artritis (3).

Disekcija aorte moze biti uzrokovana odredenom traumom (pad s visine, automobilska
nesreca), ijatrogenim putem pri operaciji aortalnih zalistaka ili same aorte (2, 11), ali i
visokointenzivnim treningom dizanja utega gdje dolazi do porasta sistolickog tlaka i do 380 mmHg

(11). Disekcija aorte uocena je, iako ne tako Cesto, kod Zena prilikom trudnoce (3, 11).

3.4. Epidemiologija

Smatra se da je akutna aortalna disekcija (AAD) najsmrtonosnija bolest koja zahvaéa aortu
s prevalencijom od 1 do 3 slucaja na 100 000 ljudi. Veéina bolesnika muskog je spola s dvostruko
do trostruko visom predominacijom, starijih od 40 godina s dugotrajnom hipertenzijom. Bolesnici
mladi od 40 godina obi¢no bez predominacije medu spolovima, pogodeni su zbog odredenih

hereditarnih stanja, kongenitalnih mana, zloporabe kokaina ili kao posljedica operacije (2, 3).

Penetrirajuci aterosklerotski ulkus vidljiv je kod starijih muskaraca s povijescu hipertenzije
(92%), pusenja (77%), bolesti koronarnih krvnih Zila (do 46%) kao i kroni¢ne opstruktivne pluéne
bolesti (do 68%) (5).



4. PATOFIZIOLOGIJA

Aorta predstavlja kompleksan organski sustav koji zapocinje aortalnim prstenom
smjeStenim oko aortalnog korijena iz kojeg izlaze dvije glavne koronarne arterije i zavrSava
ilijacnom bifurkacijom. Promjer aorte smanjuje se distalno od aortalnog zalistka te se tako normalni
promijer uzlaznog kraka aorte definira kao < 2,1 cm/m?, a silaznog kraka < 1,6 cm/m?. Aortalni zid
sastoji se od tri sloja: intime, medije i adventicije i normalnim se smatra debljina <4 mm. Tijekom
zivota Se veli¢ina aorte povecava. U odrasloj je dobi veli¢ina aorte povezana s vjezbanjem i radnim
optere¢enjem. Starenjem se povecava krutost aortalne stijenke uzrokovano strukturnim
promjenama poput stvaranja aterosklerotskih naslaga s depozitima kalcija. Promjer aorte moze biti
marker rizika te se tako grani¢nom vrijednos$¢u za fatalne posljedice smatra promjer ascendentne

aorte 6 cm, a descendentne 7 cm (12).

Glavni mehanicki elementi aortalnog zida su elastinska vlakna, glatke miSi¢ne stanice 1
kolagena vlakna. Ekstracelularni matriks bogat je glikoproteinima (fibrilin), proteoglikanima,
glikozaminoglikanima te kompleksnim sastavom faktora rasta, citokina, kemokina i proteaza (7).
Kod Marfanovog sindroma javlja se mutacija gena koji kodira glikoprotein fibrilin 1, zasluzan za
ucvrséivanje stanica za ekstracelularni matriks. Zbog toga dolazi do promjena na mediji aorte

uzorkujuéi progresivno Sirenje ili raslojavanje aorte.

Podleze¢i uzroci muralne slabosti i osjetljivosti na disekciju ponekad nisu u potpunosti
poznati. Razli¢ita stanja kao: hemodinamski stres uzorkovan hipertenzijom, intrinzi¢na
deficijencija vezivnog tkiva, traume, ozljede nastale tijekom aortitisa mogu €initi podlogu za razvoj
disekcije (3).

U inicijalnom rascjepu, krv koja pod tlakom ulazi u aortalni zid, razdvaja mediju
horizontalno izmedu koncentri¢nih slojeva elastinskih vlakana, tvore¢i lazni lumen. On obi¢no ide
duz velike krivine aorte, a u silaznom kraku aorte obi¢no se nalazi lateralno od pravog lumena, ali

moze ¢initi spiralu u stilu ,,brijackog stupa“ tzv. barber pole (3).

Za tip A akutnog aortalnog sindroma, oko 70% rascjepa nalazi se u uzlaznom kraku aorte.
Od toga se vecina nalazi u prvih 4 cm iznad koronarnog zaliska duz velike krivine aorte $to je
podru¢je najveéih hidrodinamskih i torzijskih sila na aorti. Oko 20% rascjepa dogada u

proksimalnom dijelu silaznog dijela aorte (distalno od spoja lijeve arterije subklavije do

8



ligamentum arteriosum — tipi¢ni tip B AAD) i predstavlja retrogradnu ekstenziju. 10% rascjepa

potjece od luka aorte s retrogradnom disekcijom laznog lumena te pripada tipu A AAD (3).



5. KLINICKA SLIKA

5.1. Simptomi

Akutni aortalni sindrom moze imati Sirok raspon klinicke prezentacije. Nagli pocetak
snazne boli najc¢es¢i je simptom, iako se kod velikog broja pacijenata disekcija moze javiti i u
odsutnosti boli (2, 13). Kod disekcije tipa A bol je obi¢no lokalizirana u prednjem dijelu prsnog
kosa 1 moze se S$iriti u vrat, leda ili abdomen. U tipu B disekcije, bol se obicno javlja posteriorno u
prsnom koSu kao i u abdomenu. Ostali simptomi ukljuc¢uju sinkopu, uzrokovanu hipotenzijom
povezanu s tamponadom ili rupturom aorte te komu uzrokovanu visestrukim opstrukcijama
brahiocefali¢nih arterija. Abdominalna bol uzrokovana je hipoperfuzijom mezenteri¢nih i renalne
arterije. Bubrezno zatajenje uz AAD, povezano je s 50 — 70% smrtno§cu, a ishemija mezenterija
¢ak 1 do 87%. Takoder mogu biti odsutne pulsacije u donjim ekstremitetima kao rezultat okluzije
aorte i iliofemoralnih arterija (13).

Bol je prisutna u 90% slucajeva i opisuje se kao nagla i najjaca u trenutku kidanja aorte.
Mijesto boli je odraz mjesta lezije i ukljucuje bol u prsima koji se moze S§iriti u vrat, ¢eljust ili
klasi¢no, u leda (torakalni i lumbalni dio) ili abdomen. Konstitucijski simptomi obi¢no se odnose
na mucninu, dijaforezu i ekstremni strah s opravdanim osjec¢ajem predstojeceg kolapsa. Osobe s
aortalnom disekcijom mogu imati i odredene neuroloske simptome (u 17% slucajeva) te sinkopu
(u 9% slucajeva). Ako nastupi disekcija koronarne arterije, moze do¢i do akutnog infarkta

miokarda i javljaju se simptomi infarkta (14).

Sinkopa kao simptom akutne aortalne disekcije ¢esto ukazuje na moguci razvoj opasnih
komplikacija poput tamponade, opstrukcije cerebralnih krvnih Zila s odredenim neuroloskim

deficitom ili inzultom, aktivacije cerebralnih baroreceptora. Sinkopa se javlja u oko 13% slu¢ajeva

).

Niz neuroloskih problema mozZe se javiti uz aortalnu disekciju te su ¢esto vrlo dramati¢ni 1

mogu dominirati klinickom slikom. Mogu se podijeliti u razli¢ite grupe prema Blanco i sur. (15):

a) perzistentni ili prolazni ishemijski inzult
b) ishemija kraljezni¢ne mozdine
c) ishemijska neuropatija
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d) hipoksijska encefalopatija

Ucestalost neuroloskih problema varira izmedu 17 i 40%. Oni su uglavnom prolazni te ponekad ne
moraju biti vidljivi pri prijemu u hitnu sluzbu. Obi¢no se javljaju tijekom ili neposredno nakon
nastupa disekcije, a brzo poboljsanje u ovakvim slucajevima vjerojatno je rezultat samo prolazne
arterijske okluzije u trenutku propagacije disekcije. Simptomi akutnog mozdanog udara najcesci
su inicijalni neurolo$ki znakovi. Ishemija kraljezni¢ne mozdine uzrokovana AAD, rijetka je pojava
1 CeS¢e se javlja uz disekciju distalnog dijela aorte. UkljuCenost perifernih Zivaca rezultira
ishemijskom neuropatijom i pleksopatijom. U istrazivanju Gaul i sur. (16) 25% pacijenata s

inicijalnim neuroloskim simptomima prezentirali su kombinaciju razli¢itih simptoma:

a) hemipareza i sinkopa ili toni¢ko-kloni¢ki napadaji
b) prolazna ishemijska amnezija i sinkopa

c) ishemijska neuropatija i napadaji

d) TGA-plus sindrom

Ako disekcija aorte prodre u pleuru ili ako dode do opstrukcije traheje ili bronha, javljaju se
respiratorni simptomi poput dispneje i hemoptize (17).

5.2. Znakovi

Fizikalni nalaz Cesto je nespecifi¢an, ali odredeni znakovi mogu pomoéi u prognozi i
odredivanju optimalnog lijecenja. Najcesc¢i znak koji se javlja uz akutnu aortalnu disekciju jest
hipotenzija (29 - 46%) sa sistolickim tlakom manjim od 90 mmHg (7, 8), ali isto tako moze biti i
hipertenzija budu¢i da zbog renalne ishemije dolazi do okluzije renalne arterije koja moze
uzrokovati hipertenzivnu krizu (3). Odsutnost pulsa takoder je znak koji moze upuéivati na
disekciju aorte (7) i javlja se u 19 — 30% pacijenata s disekcijom tipom A u odnosu na 9 — 20%
pacijenata s disekcijom tip B. Ovaj znak moze biti nagovjestaj smrtnog ishoda jer pacijenti s
pulsnim deficitom imaju visu stopu bolni¢kih komplikacija i smrtnosti nego pacijenti bez deficita

pulsa (2). Sum aortalne insuficijencije javlja se u 45% slucajeva (7).
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Klinic¢ka slika moZe se razlikovati kod starijih pacijenata u odnosu na one mlade. Kod
starijih pacijenata klasi¢ni simptomi poput nagle jake boli u prsistu ili ledima i znakovi poput Suma

aortalne regurgitacije ili deficit pulsa, mogu izostati (2).

5.3.  Procjenarizika

Postoje sustavi bodovanja za procjenu rizika disekcije aorte: Aortic Dissection Detection
Risk Score (ADD-RS) i Von Kodolitsch trovarijabilni sustav. Potonji se sastoji od naglo nastale
snazne trgajuce ili kidajuce boli, medijastinalnog ili aortalnog prosirenja vidljivog na RTG-u i
razlike u pulsu ili krvnom tlaku na ekstremitetima (18). ADD-RS sustav je trobodovni sustav

procjene rizika gdje se ocjenjuju tri entiteta ocjenom 1.

Tablica 1. Aortic Dissection Detection Risk Score

Kategorija rizika Faktor rizika Bodovanje

Predisponirajuéa stanja  Marfanov sindrom ili druga bolest vezivnog tkiva
Obiteljska povijest aortalne bolesti
Poznata bolest aortalnog zaliska 1
Poznata aneurizma torakalne aorte

Nedavne manipulacije aortom

Bolna stanja Nagla bol
Jaka bol 1
Trgajuca bol

Fizikalni nalaz Asimetrican puls

Neuroloski deficit
Dijastoli¢ni Sum 1
Aortalna insuficijencija

Sok ili hipotenzija

Prema Nazerian i sur. (2018) (19)
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6. DIJAGNOSTIKA

Dijagnozu AAS moguce je postaviti na temelju anamneze, klinicke slike, fizikalnog nalaza,

te ako je potrebno, uz obavljanje dodatnih pretraga.

6.1. Fizikalni pregled

Fizikalnim pregledom mozemo utvrditi hemodinamske promjene. Budu¢i da pacijenti koji
imaju disekciju obi¢no pate od hipertenzije, u trenutku pregleda, prisutna hipertenzija uglavnom
odrazava podlogu samog problema. U trenutku primitka pacijenta u bolnicu, on moze imati
normalan krvni tlak, ali ako ve¢ pati od hipertenzije kao podlezeCeg problema, ovo je znak Koji
moze upucivati na odredene komplikacije. Ako je prisutna hipotenzija ili Sok (<80 mmHg), onda

je to znak ozbiljnih komplikacija i najviseg stupnja smrtnog rizika (3).

Distendirane jugularne vene, perikardijalno trenje i deficit pulsa koji se moze utvrditi na
karotidnim, brahijalnim ili femoralnim arterijama, snazno upucuju na intraperikardijalnu rupturu.

Najcesce se gubi puls lijeve noge (17).

Auskultacijom se moZe ¢uti Sum aortalne insuficijencije u 50% slucajeva disekcije tipa A
Sto je znak ekstenzije korijena aorte. Kod ovog nalaza treba biti oprezan buduci da hipertenzija
sama po sebi moze, neovisno o disekciji, uzrokovati aortalnu insuficijenciju. Ako disekcija

rupturira u pleuru, na fizikalnom nalazu moze se primijetiti hemotoraks (17).

Klini¢ka prezentacija intramuralnog hematoma sli¢na je akutnoj disekciji s ve¢om
ucestalo§cu pojave boli. Malperfuzija i insuficijencija aortalnog zaliska rjede se vida kod pacijenata
s IMH u odnosu na disekciju (10).

6.2. Diferencijalna dijagnoza

Buduc¢i da se probadaju¢a bol u prsistu, kao glavni simptom disekcije aorte, javlja i kod

infarkta miokarda, potrebno je napraviti elektrokardiogram (EKG) i odrediti razine serumskog
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troponina kako bi se isklju¢io infarkt miokarda. Vazno ja napomenuti kako EKG moze biti
patoloski promijenjen u ¢ak do 70% pacijenata s disekcijom uzlaznog kraka aorte (13). Na EKG
nalazu mogu biti vidljive ST-T promjene kao i ST elevacija (7).

Diferencijalno dijagnosticki, prema danim simptomima, moze se raditi i o:

— aortalnoj regurgitaciji
— aortalnoj stenozi

— kardiogenom Soku

— miokarditisu

— pleuralnom izljevu

— pluénoj emboliji

6.3. Slikovni prikaz

Aortalna disekcija obi¢no se dijagnosticira koristenjem slikovnih prikaza prije obrade
krvnih rezultata. Koja ¢e se metoda slikovnog prikaza koristiti, ovisi o hemodinamskoj stabilnosti
pacijenta. Rendgen prsnog kosa moze pokazivati prosirenje aorte uz disekciju te ¢e biti abnormalan
u 60-90% pacijenata sa suspektnom aortalnom disekcijom, dok ¢e u 10-20% biti normalan. Zbog
slabe osjetljivosti RTG-a, potrebno je Kkoristiti se drugim slikovnim prikazima (2).
Kompjuterizirana tomografija (CT) korisna je za hemodinamski stabilne pacijente i to CT
angiografija s 3D rekonstrukcijom koja se smatra dijagnostickom metodom izbora. Magnetska
rezonancija (MR) je jednako to¢na kao CT i moze se koristiti kod pacijenata kod kojih je
kontraindiciran intravenski kontrast. Za hemodinamski nestabilne pacijente idealna je
transtorakalna ili transezofagealna ehokardiografija (10). Aortografija se takoder moZe smatrati po
odredenim dijagnostickim kriterijima standardom za aortalnu disekciju, ali se zamjenjuje novijim
i preciznijim slikovnim metodama (17). CT je predominantan inicijalni dijagnosticki test za AAD
(61%), zatim ehokardiografija (33%), aortografija (4%) i na kraju MR (2%) (3).
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Tablica 2 Dijagnosticka procjena prema modalitetima snimanja

Klini¢ka sumnja na AAS

Ne-slikovni testovi Nestabilno klinicko stanje Pracéenje

obavezni: EKG, RTG 1. TEE s color-Dopplerom 1. MR s Gd, MRA (s ili bez Gd), 3D
prsnog kosa, biomarkeri rekonstrukcija, virtualna angioskopija
(TNT, TNI, D-dimer 2. MD-CT s CTA

>500 ng/mL)

Ne-slikovni testovi Stabilno klini¢ko stanje Pracenje

EKG, RTG prsnog 1. TEE s color-Dopplerom 1. MR s Gd, MRA (s ili bez Gd), 3D
kosa, biomarkeri (TNT, rekonstrukcija, virtualna angioskopija
TNI, D-dimer) 2. MD-CT s CTA ili MR s MRA

3. angiografija rijetko potrebna

AAS - akutni aortalni sindrom TNT - troponin T, TNI - troponin |

Prema Nienaber i sur. (2012) (20)

Kompjuterizirana tomografija (CT) s kontrastom trenutno je najsire koristena dijagnosticka
metoda za odredivanje AAD 1 trebala bi se provoditi kod pacijenata s bolovima u prsiStu i
nesigurnom dijagnozom. To je vrlo osjetljiva i specifiéna metoda za disekciju (7, 13). Zadnjih je
godina prema Medunarodnom registru akutne disekcije aorte (IRAD), upotreba CT-a u dijagnostici
akutne disekcije aorte porasla i do 73% (7). Buduc¢i da na CT nisu vidljive sr¢ane komplikacije
disekcije, nakon CT slijedi ehokardiografija (3). Jedna moguc¢a mana CT-a je da protok krvi kroz
aortu moze uzrokovati artefakte na snimci koji mogu biti zamijenjeni laznim lumenom aorte, no
ovaj se problem moze rijesiti upotrebom EKG-gatinga (3). Primarni dijagnosticki kriterij za
dijagnozu aortalne disekcije CT-om prikaz je dva lumena odvojena zidom intime i napunjena

kontrastnim sredstvom.

Kriteriji za razlikovanje disekcije od IMH ili tromba u aneurizmi su:

1. znak Kkljuna (beak sign) - vidljivo izboCenje unutar laznog lumena koje podsjeca na pticji

Kljun,
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2. paucina - u laznom lumenu vidljive tanke niti poput paucine,

3. omotavanje u razini luka aorte - lumen koji se omotava oko drugog je lazni, dok je sredi$nji
lumen pravi lumen,

4. veli¢ina lumena - laZzni lumen je veéi od pravog osim u proksimalnom dijelu disekcije,

5. kalcifikacija vanjskog zida aorte - korisno samo kod akutne disekcije, jer i kod kroni¢ne
vanjski zid laznog lumen moze kalcificirati,

6. tromboza - tipi¢na za lazni lumen u 50% i kod kroni¢ne disekcije (3).

Karakteristika akutnog IMH je polumjeseCasto zadebljanje zida aorte (60-70 Hounsfieldovih
jedinica) bez luminalnih znakova (3).

6.3.1. Transtorakalna ehokardiografija (TTE)

Transtorakalna ehokardiografija (TTE) Siroko je upotrebljavana metoda u hitnim stanjima
kao dio multidisciplinarnog pristupa brzoj dijagnozi. Ovom metodom mogu se dobiti esencijalne
informacije o aortalnim zaliscima, odredenim dijelovima aorte kao i o stanju te sistoli¢koj funkciji
lijevog srca, potrebne u uvjetima vremenski osjetljivog klinickog odluéivanja. lako je ova metoda
zbog nemogucénosti prikaza cijele torakalne aorte podosta ogranicena, i dalje ima veliko znacenje
u otkrivanju proksimalne aortalne disekcije te moze biti metoda probira i procjene tipa A disekcije
kod pacijenata sa Sokom te sr¢anih komplikacija uzrokovanih disekcijom (aortalna insuficijencija,
tamponada perikarda). Iako je TTE odli¢na metoda za brzu procjenu mogucih letalnih komplikacija
AAD, njezina je to¢nost i dalje niska, gdje osjetljivost iznosi 78-100% za tip A, ali samo 31-55%
za tip B akutne aortalne disekcije (1, 2). IMH i penetrirajuéi ulkus nisu dobro vidljivi na TTE. (3)

6.3.2. Transezofagealna ehokardiografija (TEE)

Transezofagealna ehokardiografija vazna je dijagnosticka metoda pri otkrivanju AAS s
99% osjetljivoséu i 89% specifi¢noscu (2). Prednosti TEE jesu blizina jednjaka i torakalne aorte te
visoka rezolucija prikaza zavrsnog dijela uzlazne aorte te luka aorte te je ova metoda superiorna u
odnosu na transtorakalnu ehokardiografiju. Moze se provesti brzo, ali zahtijeva sedaciju i prisutnost

kardiologa. Prednosti TEE u odnosu na CT i MR su moguénost obavljanja na bolnickom krevetu
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i/ili u operacijskoj sali bez potrebe za radiokontrastom. Uz analizu disecirane membrane,
transtorakalna ehokardiografija moze identificirati perikardijalnu tamponadu, aortalnu
regurgitaciju, kao i zahvacenost disekcijom koronarnih arterija. Takoder moze prikazati mjesto
intimalnog rascjepa $to je od velike pomoc¢i za daljnju kirursku obradu. Ogranic¢avajuc¢i segment

ove pretrage jest nemogucénost pregleda descendentnog kraka aorte (10, 13).

6.3.3. Magnetna rezonancija (MR)

Magnetna rezonancija (MR) i MR angiografija mogu se koristiti za slikovhe metode u
dijagnostici akutne aortalne disekcije ili, ¢ak i cesce, kod kroni¢ne aortalne disekcije. Kontrastna
angiografija s gadolinijem omogucuje brzo pribavljanje velike koli¢ine podataka koje se kasnije
mogu naknadno obradivati i koje mogu sluziti za pracenje pacijenta. MR angiografija daje izvrsne
slikovne prikaze akutne aortalne disekcije i njenih komplikacija. MR-om se moze odrediti to¢an
polozaj rascjepa intime kao i vrsta disekcije (tip A ili B) (3). Prednosti MR-a u dijagnostici aortalne
disekcije su: multiplanarnost snimke, odsutnost zracenja, neinvazivnost metode i moguénost
beskontrastnog oslikavanja. Ograni¢avajué¢i faktori za ovu metodu su: dugo vrijeme snimanja,
mogucéa nekooperativnost pacijenta, skup postupak, otezano snimanje pacijenata spojenih na
respirator ili monitoring uredaje te dulji postupak obrade dobivenih podataka (13). Osjetljivost i
specificnost MR-a za dijagnozu akutne aortalne disekcije su 95 — 100%. Usprkos tome, MR se
nesto manje koristi u dijagnostici aortalne disekcije buduci da postoje i druge precizne i brze

metode za oslikavanje AAD, prvenstveno CT-a (21).

MR ¢e se, prema Halefoglu (21), koristiti u sljede¢im situacijama:

za evaluaciju manje hitnih pacijenata

za diferencijaciju intramuralnog hematoma i laznog lumena u aortalnoj disekciji
kod pacijenata alergi¢nih na jodno kontrastno sredstvo

kod pacijenata s bubreznim zatajenjem

kod pacijenata s upalnim bolestima aorte

o ok~ wnE

za postoperativno pracenje pacijenta
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6.4. Krvnaslika

Za dijagnozu akutnog aortalnog sindroma trebala bi se napraviti kompletna krvna slika,
kemijska analiza i proba sréanih markera. Na kompletnoj krvnoj slici moze se vidjeti leukocitoza
koja obi¢no opisuje stanje stresa. SniZzene vrijednosti hemoglobina i hematokrita navode na
zakljucak da je disekcija rupturirala.

Povisene serumske koncentracije ureje i kreatinina mogu upucivati na uklju¢enost renalnih
arterija i prerenalne azotemije koja nastaje zbog gubitka krvi ili pri dehidraciji.

Ako je disekcija zahvatila koronarne arterije i uzrokovala ishemiju miokarda, u krvnoj ¢e
slici biti povisene koncentracije miokardijalnog kreatin kinaza izoenzima, mioglobina i troponina
i T (17).

Mjerenje razgradnog produkta plazmatskog fibrina i fibrinogena moze olaksati dijagnozu
akutne aortalne disekcije. Ako je kod simptomatskih pacijenata koncentracija razgradnih produkata
plazmatskog fibrina (FDP) 12,6 ug/ml ili viSe, vjerojatno se radi o aortalnoj disekciji s prohodnim
laznim lumenom, za razliku od pacijenata s koncentracijom FDP-a 5,6 ug/ml ili vise gdje se radi o
disekciji sa zavrSenom trombozom laznog lumena (22).

D-dimer ima vrlo visoku osjetljivost, ali odredenu specifi¢nost za dijagnozu AAD, tako da
se prema nekim autorima testovi D-dimera rade u pocetnoj obradi AAD. U slu¢aju negativnog
rezultata D-dimera, oni se mogu koristiti kako bi se isklju¢ila moguénost disekcije u pacijenata u
kojih je mala vjerojatnost za razvoj te bolesti (23). Vrijednosti D-dimera <500 ng/mL mogu se naéi
kod pacijenata s IMH, PAU, i/ili AAD s trombozom laznog lumena, dok vrijednosti vise od 500
ng/mL mogu dati uvid u ozbiljnost i opseznost akutne disekcije, ali se istovremeno ne moze
iskljuciti i mogucénost pluéne embolije (1, 10). Ipak, ovaj je marker manje osjetljiv i specifi¢an za
intramuralni hematom i trombozu laznog lumena tako da se ne smije koristiti samostalno za
isklju¢ivanje odnosno dokazivanje akutnog aortalnog sindroma (24).

Proba teSkog lanca glatko-miSi¢nog miozina provodi se u prvih 24 sata gdje su poviSene
vrijednosti 90% osjetljive 1 97% specificne za aortalnu disekciju. Razine su najviSe u prva 3 sata.
Ona ima vecu osjetljivost i specifi¢nost od transtorakalne ehokardiografije, CT-a i aortografije, ali
istovremeno manju osjetljivost i specifi¢nost od transezofagealne ehokardiografije, MR i spiralnog
CT-a (17).
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7. LIJECENJE

Akutni aortalni sindrom koji ukljucuje uzlazni krak aorte hitno je kirursko stanje. S druge
strane, akutna aortalna patologija vezana za silazni krak aorte predmet je konzervativnog tretmana,
osim ako nije komplicirana: malperfuzijom organa ili ekstremiteta, progresivnom disekcijom,
ekstraaortalnim nakupljanjem krvi, nepodnosljivom boli ili nekontroliranom hipertenzijom (20).
Postoje i iznimke za kirurS8ku intervenciju, pogotovo ako se radi o starijoj Zivotnoj dobi sa

znac¢ajnim komorbiditetima, neuroloskim komplikacijama te arestom (3).

7.1. Konzervativna terapija

Konzervativna terapija metoda je izbora za lije¢enje nekomplicirane disekcije tipa B. Ona
je usmjerena na ogranicavanje propagacije disekcije kontrolom krvnog tlaka i kontrolom poveéanja
intrakavitarnog tlaka u vremenu (dP/dt). Redukcija krvnog tlaka na zadovoljavaju¢u razinu
perfuzije organa prioritet je koji se postize beta blokatorima kao terapijom prvog izbora. Sistolicke
vrijednosti krvnog tlaka nastoje se odrzavati u rasponu 100 — 120 mmHg s pulsom od 60/min.
Intravenski beta blokatori: labetalol, metoprolol daju se, ako nisu kontraindicirani astmom,
hipotenzijom ili zatajenjem srca, prije ostalih lijekova poput nitroglicerina, natrijeva nitroprusida
ili nekih drugih vazodilatatora jer se prvenstveno mora posti¢i kronotropna kontrola beta
blokatorima kako ne bi doslo do refleksne tahikardije uslijed vazodilatacije koja bi dodatno
povecala stres na zid aorte (14, 21). Nitroprusid je ucinkoviti lijek koji se koristi kod disekcije
aorte, ali je povezan s nuspojavama poput vazodilatacije cerebralnih krvnih zila i toksi¢no$c¢u
tiocijanata (14). Prema IRAD bazi podataka, beta blokatori povecavaju stopu prezivljenja, dok je
s druge strane primjena blokatora kalcijskih kanala selektivno povezana s pove¢anom stopom
prezivljenja, a inhibitori renin-angiotenzin sustava nemaju znacajni utjecaj na stopu prezivljenja

(25).
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7.2. Kirurski pristup

Ako se akutna disekcija tipa A lijeci iskljucivo konzervativno, smrtnost je 20% u 24 sata,
odnosno 30% u 48 sati. Hitna kirurSka intervencija sprjeCava smrtne komplikacije poput rupture
aorte, visceralne ishemije, tamponade i cirkulacijskog kolapsa. Provodi se ekscizija rascjepa
intime, obliteracija ulaza u lazni lumen i rekonstitucija aorte s umetanjem sintetickog grafta s ili
bez reimplantacije koronarnih arterija (20). Potpuna obliteracija laznog lumena moze se provesti u
10% slucajeva (3). Dodatno se moze obaviti restauracija aortalnih zalistaka kod pacijenata kod
kojih se razvije aortalna insuficijencija. To se postiZe resuspenzijom nativnog aortalnog zaliska ili
zamjenom aortalnog zaliska u ovisnosti o veli¢ini korijena aorte i stanju postojeCeg aortalnog
zaliska. Otvorena kirurS§ka zamjena zahvacenog dijela aorte tradicionalno se izvodi lijevom
posterolateralnom torakotomijom s prostetickim graftom descendentne torakalne aorte u sprezi s
jednostranom  ventilacijom, potpunom heparinizacijom, kardiopulmonalnim bypassom,
profundnom hipotermijom s cirkulatornim arestom ili cerebrospinalnom drenazom s ciljem

minimalizacije smrtnosti.

Podaci pokazuju znafajnu smrtnost komplicirane disekcije tipa B, gdje rizik od
ireverzibilne ozljede kraljezni¢éne mozdine i operativne smrti varira izmedu 14 i 67%, zato je zlatni
standard za nekompliciranu disekciju tipa B konzervativna terapija. Kirurska intervencija bit ¢e
indicirana u sluc¢ajevima disekcije tipa B komplicirane malperfuzijskim sindromom, upornom i

nekontroliranom boli te ekspanzijom i rupturom aorte, usprkos medikamentoznoj terapiji (24).

7.3. Endovaskularni pristup

Torakalna endovaskularna rekonstrukcija aorte (TEVAR) procedura je koja ukljucuje
postavljanje pokrovnog stenta (metalna mrezasta cijev sa slojem tkanine) u oslabljeni segment
aorte. Na taj se naCin omogucuje protok krvi kroz aortu bez stvaranja patoloskog stresa na aortalni
zid. Ona se smatra minimalno invazivnom metodom povezanom s dobrim perioperativnim
ishodom (26). TEVAR kompliciranog tipa B disekcije dovela je do revolucije lijecenja ove bolesti.
Razvoj ove metode zadnjih je godina usmjeren na patoanatomiju ascendentnog kraka aorte. Neke

od anatomskih 1 patofizioloSkih karakteristika uzlaznog kraka aorte koje stvaraju odredenu
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prepreku u razvoju same metode su: krivina distalnog dijela ascendentne aorte, odstupanja u
veli¢ini patoloskih stanja, potencijalna fatalna retrogradna disekcija, ozljeda aortalnih valvula i
ostecenja lijevog ventrikula. Moguénost provedbe ove metode ovisi i o prikladnim: pristupnim
krvnim Zzilama, veli¢inama proksimalnog i distalnog mjesta fiksacije te luminalnim promjerom

kompatibilnim s dostupnim stent-graftovima (24).

Endovaskularnim se pristupom moze, osim postavljanja stent grafta i stentiranja aortalnih
ogranaka, lacerirati intimalni prijeklop radi omoguc¢avanja protoka izmedu pravog i laznog lumena
(fenestracija). Koja ¢e se metoda koristiti, ovisit ¢e o klini¢koj prezentaciji, anatomiji disekcije i
dinamici protoka pravog i laznog lumena. Krajnji je cilj sprijeiti pucanje aorte i uspostava
normalne perfuzije krajnjih organa. Od velike je vaznosti kvalitetna preoperativna procjena
pacijenta. Pre-proceduralno snimanje omogucéuje precizan odabir odgovarajuce veli¢ine stent
graftova. Relativno bi za nediseciranu aortu, stent graftovi trebali biti 10 — 20% veéi kako bi se
osigurala pravilna apozicija aortalnog zida (27). Takoder postoji koncept PETTICOAT prema
kojem se stent graftovi dodatno ekstendiraju prema distalno, golim metalnim stentom otvorenih
stanica, sve dok se ne ispravi malperfuzija (24). Zatvaranje rascjepa stent graftom zaustavlja protok
krvi kroz lazni lumen, potice trombozu laznog lumena te usmjerava protok predominantno kroz
pravi lumen aorte. Anatomski je gledano silazni krak aorte pogodniji za postavljanje stenta. Prema
podacima, uspjesnost je iznosila 94% te je 1-godiSnje prezivljenje bilo 100% (27).

Kod pacijenata s IMH tipa A udruZenim s tamponadom, PAU ili periaortalnim hematomom,
hitna kirur§ka sanacija je metoda izbora. Ako se o¢ekuje propagacija s lezijom intime distalnog
dijela luka aorte ili silaznog kraka aorte, moze se pristupiti TEVAR-u, kao manje invazivnoj, ali
jednako uspjes$noj terapiji. Za endovaskularni pristup IMH tipa A treba napraviti detaljnu
preoperativnu dijagnostiku naprednim modalitetima snimanja (24). lako se nekomplicirani
intramuralni hematom tipa B opravdano lije¢i konzervativno, moze do¢i do komplikacija kod
velikog broja bolesnika unutar prvih 20 dana $to ¢e zahtijevati intervenciju. Prema tome je
Europsko drustvo za vaskularnu kirurgiju, smjernicama dalo prednost endovaskularnom pristupu
kompliciranom tipu B IMH. Smatra se da ¢e TEVAR sprijeciti daljnju progresiju IMH u disekciju
I tako se povezuje s boljom prognozom u odnosu na pacijente na konzervativnoj terapiji (82,1%
naspram 15,4%) (28).
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8. PROGNOZA

Danas se oko 90% akutne aortalne disekcije rjesava kirurski. Rizik za smrt kod akutne
aortalne disekcije povecava se kod pacijenata koji imaju ili razviju komplikacije poput
perikardijalne tamponade, miokardijalne ishemije ili infarkta zbog zahvacenosti koronarnih arterija
ili malperfuzija mozga. Ostali predisponirajuéi faktori za povecanu bolnicku smrtnost jesu: starost
(>70 godina), hipotenzija, bubrezno zatajenje, kao i deficit pulsa. U odsustvu neposrednog
kirurSkog pristupa, proksimalna disekcija aorte povezana je sa smrtnos¢u od 20% unutar 24 sata
od nastupa bolesti, 30% u 48 sati, 40% unutar tjedan dana i 50% unutar mjesec dana. Cak i s
kirurskim pristupom smrtnost je 10% unutar 24 sata, 13% u 7 dana i 20% u 30 dana. Najces¢i
uzroci smrti su ruptura aorte, inzult, visceralna ishemija, kardijalna tamponada i cirkulacijski
kolaps. Pacijenti s nekompliciranom disekcijom tipa B imaju smrtnost 10% unutar 30 dana.
Pacijenti koji razviju ishemijske komplikacije kao §to je bubrezno zatajenje ili visceralna ishemija,
zahtijevaju hitnu reparaciju aorte $to sa sobom nosi smrtnost od 20% u 2 dana i 25% unutar 30
dana. Kao i kod disekcije tipa A, starost, ruptura, Sok i malperfuzija su vazni nezavisni znakovi

rane smrtnosti (20).

Smrt koja nastupa nakon 3 mjeseca moze biti:
1) aortalna smrt (30%) — ruptura sakularnog laznog lumena nastala zbog perzistentnog pritiska
na lazni lumen, ruptura dilatiranog laZznog lumena aorte, ruptura aneurizme
2) ostale smrti (40%) — inzult zbog kroni¢ne hipertenzije, kongestivno zatajenje srca,
koronarna smrt

3) nedefinirane iznenadne smrti (30%) — ostale rupture aorte (3).

Pacijenti koji prezive inicijalnu hospitalizaciju, 1-godiSnje prezivljenje tipa A AAD je 96%
i 3-godisnje prezivljenje 90% kod pacijenata koji su kirurski lijeceni, a kod konzervativno lije¢enih
pacijenata to je 88%, odnosno 68%. Sto se ti¢e tipa B AAD, 3-godisnje preZivljenje je 77% ako je

lije¢eno konzervativno, odnosno 82% kirurski lijeceno (3).

2-godisnje prezivljenje ascendentnog IMH ne razlikuje se od akutne aortalne disekcije, ali
je prezivljenje descendentnog IMH bolji nego AAD (3). Konzervativno lije¢enje IMH tipa A u

zapadnim zemljama ima visoku smrtnost od ¢ak 30 — 40%. Smatra se da su veci promjer aorte
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(>50-55 mm) i veca debljina IMH (>10-16 mm) faktori rizika za smrt, rupturu ili konverziju u
disekciju kod pacijenata koji nisu kirurski lijeeni. Sveukupno gledano, bolnicka smrtnost kod IMH

sli¢na je (29) ili nesto manja nego kod aortalne disekcije (10).

IMH udruzen s PAU ima ve¢i rizik od ekspanzije i rupture. Sli¢no kao kod tipa A AAD,
IMH koji zahvaca uzlazni krak aorte letalno je stanje i indikacija je za brzo kirursko zbrinjavanje
zbog rizika od tamponade, rupture ili kompresije koronarnog us¢a. IMH koji zahvaca silazni krak
aorte, moze uzrokovati opstrukciju ogranaka aorte rezultiraju¢i ishemijom krajnjih organa. Dokazi
0 progresiji asimptomatskog PAU su ograni€eni. Pseudoaneurizma se moze pojaviti u 15 do 50%
sluajeva. Povezanost PAU s promjerom i rizikom od rupture nisu jo§ jasno povezani, iako
pacijenti s ulkusom promjera > 20 mm ili dubinom > 20 mm vezuju se s povec¢anim rizikom od

progresije bolesti i potencijalni su kandidati za ranu endovaskularnu kirursku terapiju (30).
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9. PRACENJE

Pacijenti koji prezive akutni aortalni sindrom, posebno AAD, zahtijevaju konstantno
prac¢enje nakon inicijalne terapije kako bi se detektirala aortalna aneurizma, ekstenzija ili disekcija
intramuralnog hematoma i povecéanje penetriraju¢eg ulkusa. Detaljna analiza CT ili MR prikaza i
pedantno praéenje i tretiranje krvnog tlaka beta blokatorima ili drugim antihipertenzivima glavni

su ciljevi terapije (3).

Svaki pacijent koji ima promjer aorte > 4 cm trebao bi biti pra¢en u odredenim vremenskim
intervalima kako bi se na vrijeme odredila potreba za kirurSkom intervencijom. NelijeCena
hipertenzija najvazniji je rizicni faktor za uveéanje aorte, stvaranje aneurizme i rupture. Ostali

faktori rizika kao $to su pusenje i dislipidemija takoder bi se trebali pazljivo monitorirati (3).

Prema American Heart Association Guidelines, asimptomatski pacijenti s promjerom
ascendentne aorte 5,5 cm ili viSe, ili oni s uveéanjem promjera aorte unutar godine dana od 0,5 cm
trebali bi se uzeti u obzir za kirurS§ku intervenciju. Za one pacijente koji imaju genetski
predisponirajuca stanja za disekciju aorte granica je i niza (13). Videno je da aorta dilatira nakon
tipa B AAD prosjecnom brzinom od 2 mm/godis$nje u torakalnom segmentu i 1 mm/godiSnje u
abdominalnom segmentu. Prepoznavanje opasnosti na vrijeme bitno je kako bi se mogla obaviti
ponovna operacija. Ponovna operacija u prosjeku je potrebna kod Cetvrtine pacijenata unutar 4 — 5

godina (3).

Kod pacijenata s intramuralnim hematomom moze do¢i do morfoloskih promjena u vidu
regresije bolesti (u oko 50% slu¢ajeva) ili napredovanja u disekciju (klasi¢nu i lokaliziranu),
odnosno dilataciju (sakularnu i fuziformnu). Pacijenti koji imaju manji promjer aorte i zadebljanje
IMH, imaju vecu tendenciju za regresiju bolesti. Budu¢i da IMH moze napredovati 1 ozbiljno

ugroziti pacijentov zivot, bitno je kontinuirano pracenje promjena zahvacenog dijela aorte (31).

Smatra se da je prevalencija kriticnih slu¢ajeva simptomatskog penetrirajuceg
aterosklerotskog ulkusa veca nego kod klasi¢ne disekcije aorte. Isto tako, rizik od rupture aorte je
veéi kod PAU (40% slucajeva) nego kod pacijenata bilo tipom A ili tipom B disekcije aorte (7% 1
3%, respektivno). Ponekad je kod kriticnih slucajeva nemoguée utvrditi penetrirajuci
aterosklerotski ulkus na temelju inicijalnih slikovnih prikaza, stoga je potrebno pracenje tih

pacijenata, posebice u prvom mjesecu od pojave simptoma (32).
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| na kraju je pacijente potrebno educirati o daljnjem Zivotnom stilu kako bi se sprijecila
ponovna pojava AAS. Pacijente bi se trebalo upozoriti na: pridrzavanje propisane terapije
(antihipertenzivi, hipolipemici), prestanak pusenja i1 snizavanje ostalih faktora za razvoj
aterosklerotske bolesti, izbjegavanje kokaina i drugih psihostimuliraju¢ih agensa, izbjegavanje
napornih tjelesnih aktivnosti (izometrijske vjezbe, naprezanja koje zahtijevaju Valsalvin manevar)
i kontaktnih kompetitivnih sportova, dok umjerene aerobne vjezbe i svakodnevne aktivnosti nisu

zabranjene (7).
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10. ZAKLJUCAK

Incidencija akutnog aortalnog sindroma nije zanemariva i u prosjeku iznosi 3 bolesnika
godi$nje na 100 000 ljudi (33). Najcesci je entitet akutna disekcije aorte koja ¢e se u veéine

pacijenata prezentirati klasi¢énim simptomima i znakovima.

No ipak je akutni aortalni sindrom u hitnoj sluzbi odredeni dijagnosti¢ki i terapijski izazov (33).
Imajuéi u vidu etiologiju akutnog aortalnog sindroma te u svrhu brzeg i tocnijeg dijagnosticiranja,

pacijenti se moraju evaluirati putem odredene skale za procjenu rizika.

Sto se ti¢e dijagnostickih slikovnih metoda, osjetljivost i specifi¢nost CT-a, MR-a i TEE su
usporedive, tako da ¢e odabir metode ovisiti o dostupnosti uredaja, ali i znanju kliniCara u
interpretaciji dobivenih nalaza. Ipak, CT kao metoda izbora u inicijalnom snimanju povezana je s

najbrzim postavljanjem konacne dijagnoze.

Uspjesnost terapije ovisna je o vremenu od pojave bolesti do zapocCinjanja iste, zato su
pravovremena dijagnoza i prikladan terapijski pristup od iznimne vaznosti za bolnic¢ko prezivljenje

1 kvalitetu Zivota bolesnika s AAS.
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