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Capitolul 1: Diagnosticul si tratamentul bolilor aortei

1. Introducere

Bolile aortei contribuie la spectrul larg al bolilor arteriale:
anevrisme, sindroame aortice acute, inclusiv disectia de
aorta, hematomul intramural, ulcerul aortic penetrant si
lezarea aortica traumatica, pseudoanevrime, ruptura aor-
tica, afectiuni aterosclerotice si inflamatorii, precum si boli
genetice (ex. sindromul Marfan) si congenitale (ex. coarc-
tatia). Evaluarea aortei se bazeaza in principal pe meto-
de imagistice: ecografie, tomografie computerizata (CT)
sl imagistica prin rezonanta magnetica (IRM). Terapiile
endovasculare joaca un rol din ce In ce mai important
in bolile aortice, In timp ce chirurgia ramane necesara in
multe situatii.

Important este ca acest document subliniaza valoarea
unei abordari holistice, privind aorta ca un ,organ”. Intr-
adevar, In multe cazuri (ex. afectiuni genetice) pot exista
leziuni tandem ale aortei, asa cum este ilustrat de proba-
bilitatea ridicata de anevrism aortic toracic (AAT) In cazul
prezentei unui anevrism aortic abdominal (AAA), facand
distinctia intre doua regiuni — AAT fiind abordate In trecut
de catre ,chirurgii cardio-vasculari” si AAA de catre ,chi-
rurgii vasculari” — arbitrar, desi aceasta diferentiere poate
exista si in termeni academici.

Acest ghid este rezultatul unei colaborari stranse intre
medici din mai multe domenii de expertiza: cardiologie,
radiologie, chirurgie cardiaca si vasculara si genetica. Am

lucratimpreuna cu scopul de a oferi comunitatii medicale
un ghid de diagnostic si strategie clinica rapide in bolile
aortice. In viitor, tratamentul acestor pacienti ar trebui sa
fie concentrat In ,clinici pentru aorta”, cu implicarea unei
echipe multidisciplinare, pentru a asigura ca se iau cele
mai bune decizii medicale pentru pacient, mai ales in faza
cronica de boala.

2. Aorta normala si aorta in curs de
imbatranire

Aorta este conductul vascular suprem, conducand, pe
parcursul unei vieti, aproape 200 milioane de litri de san-
ge In organism. Pe langa functia de conduct (Figura 1),
aorta joaca un rol important in controlul rezistentei vas-
culare sistemice si a frecventel cardiace, prin intermediul
receptorilor de presiune localizati In aorta ascendenta
si-arcul aortic. Aorta joaca rolul unei ,a doua pompe”
(functia Windkessel) in timpul diastolel, care este de cea
mai mare importanta pentru perfuzia coronariand, dar nu
numai. La adultii sanatosi, diametrul aortei nu depaseste
de obicei 40 mm, si se ingusteaza progresiv in aval. Dia-
metrele sunt influentate de cativa factori, incluzand var-
sta, sexul, suprafata corporala si tensiunea arteriala. Limita
superioara a diametrului (percentila 99) este de 40 mm la
barbati si 34 mm la femel. Rata de expansiune a diametru-
lui aortic este de aproximativ 0,9 mm la barbati si 0,7 mm
la fernel pentru fiecare decada de viata.

rPA = artera pulmonara dreapta

Figura 1. Segmentatia aortei ascendente si descendente
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Sectiunea VI. Bolile aortei

3. Evaluarea aortei
3.1 Examenul clinic

Desi bolile aortel pot fi asimptomatice in multe cazuri, o
paleta larga de simptome pot fi legate de diferite boli aor-
tice:

¢ Durere acuta profunda sau pulsatila, toracica sau ab-
dominala care poate iradia Iin spate, fese, perineu sau
picioare, sugestiva pentru disectia de aorta sau alte
sindroame aortice acute si descrisa cel mai bine ca si
0 ,senzatie de sfasiere”.

e Tuse, dispnee sau deglutitie dureroasa, in anevrismele
aortice toracice mari.

¢ Durere sau disconfort abdominal constant sau inter-
mitent, senzatie de pulsatilitate in abdomen sau sen-
zatie de plenitudine dupa cantitati mici de alimente, in
anevrismele de aorta abdominala de mari dimensiuni.

e Accident vascular cerebral ischemic, accident ische-
mic tranzitor sau claudicatie, secundare aterosclerozei
aortice.

¢ Disfonie datorata parezei de nerv laringeal stang in
progresia rapida a leziunilor.

3.2 Teste de laborator

Masurarea biomarkerilor rapid dupa debutul simptome-
lor poate permite confirmarea mai rapida a diagnosticului
prin tehnici imagistice si deci instituirea mai rapida a unui
tratament potential salvator de viata.

3.3 Imagistica

Metodele imagistice sunt comparate in Tabelul 3. Desi
ecocardiografia transtoracica (ETT) nu este modalitatea
de electie pentru evaluarea completa a aortei, aceasta
metoda este utila pentru diagnosticul si-urmarirea unor
segmente aortice. ETT este cea mai utilizata metoda pen-
tru masurarea segmentelor proximale aortice in practica
curenta. Radacina aortica se vizualizeaza in sectiunea
parasternal ax lung si sectiunea apical 5 camere mo-

dificata. Cu toate acestea, peretii aortel sunt vazugi cu
rezolutie laterala suboptimala (Figura 2). ETT sau mai
bine ecocardiografia transesofagiana (ETE] permit de
asemenea evaluarea valvel aortice, care este frecvent
implicata in afectiunile aortei ascendente (Figura 3). De
O Importanta deosebita in evaluarea aortei toracice este
incidenta suprasternala. Ecografia abdominala (Figura
4) ramane principala modalitate imagistica pentru bolile
aortei abdominale datorita abilitatii de masurare precisa
a diametrului aortic, de detectare a leziunilor de perete
de tipul trombilor murali sau a placilor aterosclerotice,
precum si datorita disponibilitatii largi, costurilor reduse
si faptului ca este o procedura nedureroasa. Tomografia
computerizata (CT) joaca un rol central in diagnosticul,
stratificarea riscului si strategia terapeutica a bolilor aor-
tice. Avantajele sale asupra altor metode imagistice cu-
prind timpul scurt de achizitie si procesare, abilitatea de
a obtine date tridimensionale (3D) complete ale aortei si
disponibilitatea larga (Figura 5). Masuratorile standardiza-
te vor ajuta la o mai buna urmarire a dimensiunilor aortei
in timp, pentru a evita descoperiri eronate legate de rata
de crestere. Comparatii meticuloase ale unor examinari
seriate (preferabil utilizand aceeasi metoda si aceeasi teh-
nica imagistica) sunt cruciale in excluderea unor erori
aleatorii. Evaluarea diametrelor aortice la nivelul aceluiasi
segment aortic, in dinamica, necesita masuratori standar-
dizate. Imaginile diastolice ofera cea mai buna reproduc-
tibilitate. Nu exista un consens pentru nicio tehnica, daca
peretele aortic trebuie inclus sau exclus din masuratoarea
diametrului aortic, desi diferenta poate fi mare, depin-
zand, de exemplu, de grosimea trombului parietal. Da-
tele prognostice recente (mai ales pentru anevrismele de
aorta abdominala) sunt derivate din masuratori ce includ
grosimea peretelui.

In situatii de urgenta, IRM este limitata datorita accesibilittii
reduse, dificultatii monitorizarii pacientilor instabili in tim-
pul examinarii si a timpului de achizitie mai ridicat fata
de CT. IRM nu implica folosirea radiatiilor ionizante sau a
substantelor de contrast iodate si de aceea este potrivita
pentru examinari seriate in urmarirea pacientilor (mai ti-
neri) cu boala aortica cunoscuta.

Tabelul 3 Comparatie intre metodele imagistice pentru evaluarea aortei

Avantaje/dezavantaje ETT ETE Aortografie
Usurinta utilizarii +++ ++ +++ ++ +
Credibilitate diagnostica + +++ . T Tt
Utilizare la patul pacientului/interventionala® ++ ++ o - ++
Examinari seriate ++ + (P i+ _
Vizualizarea peretelui aortic + +++ ot 4+ -
Cost - - - o o
Iradiere 0 0 - - _
Nefrotoxicitate 0 0 . - L

CT = tomografie computerizata; ETE = ecocardiografie transesofagiana; ETT = ecocardiografie transtoracica, IRM = imagistica prin rezonanta magnetica.
+Inseamna o remarca pozitiva, - semnifica o remarca negativa. Numarul de semne indica valoarea potentiala estimata

7 IVUS poate fi utilizata pentru ghidarea interventiilor (vezi anexa Web)

b +++ numai in urmarirea dupa o stentare aortica (refeaua metalica), altfel limitati iradierea

© PET poate fi folosita pentru a vizualiza boala aortica inflamatorie suspectata
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Capitolul 1: Diagnosticul si tratamentul bolilor aortei

Figura 2. Imagini din sectiuni parasternal ax lung si suprasternal, indicand punctele
de masurare a diametrelor radacinii aortice si a arcului aortic, la ecocardiografia transtoracica.
Sinusurile Valsalva; jonctiunea sino-tubulara; aorta ascendenta.
De asemenea, este ilustrata masurarea inelului valvular aortic.

Sectiune parasternal ax lung Sectiune suprasternala ax lung

AO = aorta. Markere de calibrare in ,cm”

Figura 3. Ecocardiografie transesofagiana In ax lung si sectiune transversala
a aortel ascendente si descendente, indicand punctele de masurare a diametrelor aortice:
sinusurile Valsalva, inceputul aortel ascendente, aorta ascendenta la nivelul arterei pulmonare drepte.
De asemenea, este ilustrata masurarea inelului valvular aortic.

Ecocardiografie transesofagiana

Aorta ascendenta Aorta descendenta

AO = aorta; LA = atriul stang; LV = ventriculul stang; rPA = artera pulmonara dreapta. Markere de calibrare in,,cm”
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Figura 4. Sectiuni transversale si in ax lung la nivelul aortei abdominale indicand
punctele de masurare a diametrelor la ecografie

Aorta abdominala - ax scurt Aorta abdominala - ax lung

Figura 5. Aorta toracica siabdominala in reconstructie tridimensionala (imaginea laterala stanga),
reconstructie multiplanara parasagitala (MPR) de-a lungul liniei mediane (centru-stanga),
reconstructie multiplanara parasagitala (MPR| desfasurata de-a lungul liniei mediane cu repere (A-J) (partea
dreapta), ortogonal pe linia mediana la nivelul reperelor (A-J).
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Recomandari privind imagistica aortei

Este recomandat ca diametrele sa fie masurate la reperele anatomice prestabilite, perpendicular pe axul lung. 1

metoda imagistica utilizata sa aiba cel mai mic risc iatrogen.

In cazul imagisticii repetate a aortei in timp, pentru a evalua schimbarile de diametru, este recomandat ca

In cazul imagisticii repetate a aortei in timp pentru a evalua schimbdrile de diametru, este recomandat s& fie

acesteia.

utilizata aceeasi tehnica imagistica, cu metoda similara de masurare. ! .
Este recomandat ca toate diametrele aortice relevante si toate anormalitatile sa fie raportate in concordanta cu | C
segmentatia aortel.

Este recomandat sa fie evaluata functia renala, istoricul de alergii la substanta de contrast sau posibilitatea unei

sarcini, pentru a alege modalitatea imagistica optima pentru aorta, cu iradiere minima, exceptand cazurile I C
urgente.

Riscul de iradiere ar trebui evaluat, mai ales la adultii tineri si la cei care sunt supusi evaluarilor repetate. lla B
Diametrele aortice pot fi indexate la suprafata corporala, mai ales la cei cu valori foarte mari sau foarte mici ale b B

¢ Clasa de recomandare
b Nivelul de evidenta

3.4 Evaluarea rigiditatii aortei

Rigiditatea aortei este una din cele mai precoce manifes-
tari ale modificarilor nefavorabile 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 cardio-
vasculara. Actual, sunt utilizate cateva metode neinvazive
pentru a aprecia rigiditatea aortei, precum velocitatea un-
dei de puls si indicele de augmentare. Velocitatea undei
de puls este calculata ca fiind distanta parcursa de catre
unda de puls, impartita la impul necesar parcurgerii dis-
tantel. Rigiditatea aortica crescuta duce la cresterea vi-
tezel undei de puls In artera. Velocitatea undei de puls
carotida-femurala este ,standardul de aur” pentru ma-
surarea rigiditatii aortei, luand in considerare simplitatea,
acuratetea, reproductibilitatea si valoarea predictiva ridi-
cata pentru evenimente adverse. Ghidul ESC/ESH recent
recomanda masurarea rigiditatii arteriale ca parte a unei
evaluari complete a pacientilor cu hipertensiune arteriala.

4. Optiuni terapeutice
4.1 Principiile terapiei medicale

Unmare numar de pacienticuboliaortice au comorbiditati
precum boala coronariana, boala cronica de rinichi, dia-
bet zaharat, dislipidemie, hipertensiune arteriala, etc. De
aceea tratamentul si strategiile de preventie trebuie sa fie
similare cu cele indicate pentru bolile mai sus amintite.
Tratamentele specifice In diferitele boli aortice sunt pre-
zentate In fiecare capitol specific.

4.2 Terapia endovasculara

Repararea endovasculara a aortei (toracice) (TJEVAR are
ca scop excluderea unei leziuni aortice (ex. anevrism sau
lumen fals dupa o disectie de aorta) din circulatie, prin im-

plantarea unui stent-graft acoperit cu 0 membrana peste
leziune, pentru a preveni dilatarea suplimentara si, in final,
ruptura aortei. Complicatile (TJEVAR includ complicatii la
nivelul locului de abord, complicatii aortice, neurologice,
precum si endoleak-uri (Figura 6).

4.3 Chirurgia

Principiul tratamentului chirurgical in anevrismele aor-
tei ascendente este prevenirea riscului de disectie sau
ruptura prin restaurarea dimensiunilor normale ale aor-
tei ascendente. Daca anevrismul se extinde proximal sub
nivelul jonctiunii sino-tubulare si- unul sau mai multe si-
nusuri aortice sunt dilatate, repararea chirurgicala este
ghidata de extensia implicarii inelului aortic sau a valvei
aortice (Figura 7). Cateva proceduri si tehnici au redus
semnificativ riscul inerent in chirurgia arcului aortic, atat
in cazul anevrismelor cat si al disectiilor. (Figurile 8 si 9).
Abordarea chirurgicala a aortei descendente este o tora-
cotomie stanga intre spatile 1V si VIl intercostale, depin-
zand de extensia patologiei aortice (Figura 10). Metode
consacrate pentru aorta descendenta includ tehnica
by-pass-ului inimii stangi, by-pass-ul partial si operatia in
oprire circulatorie cu hipotermie profunda. Cand boala
afecteaza atat aorta descendenta toracica cat si pe cea
abdominala, abordul chirurgical este reprezentat de o to-
racotomie stanga extinsa cu o laparotomie paramediana
(Figurile 10 si 11). Riscul de paraplegie dupa repararea
aortel toraco-abdominale este de 6-8% si masurile pro-
cedurale precum si cele sistemice aduc beneficii pentru
a preveni aceasta complicatie dezastruoasa. Repararea
deschisa a aortel abdominale implica de obicei o laparo-
tomie mediana standard, dar poate fi efectuata si printr-
un abord retroperitoneal stang.
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Sectiunea VI. Bolile aortei

Recomandari pentru repararea endovasculara aortica (toracica) ((T)EVAR)

Este recomandat ca indicatia pentru TEVAR sau EVAR s fie decisa de la caz la caz, in functie de anatomie, pa-
tologie, comorbiditati si durabilitatea anticipata a oricarui tip de reparare, folosind o abordare multidisciplinara

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

In cazul anevrismelor aortice, este recomandat sa se selecteze un stent-graft cu un diametru ce depaseste
diametrul zonelor de ancorare cu cel pugin 10-15% fata de diametrul de referinta al aortei

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

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

2 Clasa de recomandare
b Nivelul de evidenta

Figura 6. Clasificarea endoleak-urilor
(modificat dupa White GH, et al. Semin Interv Cardiol. 2000,5:35-46)

Tipul I: Leak la locul de ancorare al graftului deasupra, dedesubtul sau Intre componentele graftului (la: locul de ancorare proximal; 1b: locul
de ancorare distal)

Tipul II: Sac anevrismal ce se umple retrograd printr-un singur (lla) sau mai multe (lIb) vase de ramificatie.

Tipul I1I: Leak printr-un defect mecanic in graft, slabiciune metalica a stent-graftului prin separare jonctionala a componentelor modulare (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 vizibil imagistic (endotensionare, controversata.
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Recomandari pentru tehnici chirurgicale in bolile aortice

Drenajul lichidului cefalo-rahidian este recomandat in chirurgia aortei toraco-abdominale, pentru a reduce
riscul de pareplegie.

Repararea valvei aortice, folosind tehnici de reimplantare sau remodelare cu anuloplastie aortica este
recomandata la pacientii tineri cu dilatare de radacing aortica si valve aortice tricuspide.

evitand clamparea aortei (hemiarc/arc complet).

Pentru repararea disectiei de aorta acute de tip A, este recomandata o tehnica de anastomoza distala deschisa,

La pacientii cu boli de fesut conjunctive ce necesita chirurgie aortica, este indicata Inlocuirea sinusurilor aortice.

Perfuzia cerebrala anterograda selectiva ar trebui considerata in chirurgia arcului aortic, pentru a reduce riscul

abdominale, pentru a asigura perfuzia organelor distale.

: [E]
de accident vascular cerebral.
Artera axilara ar trebui considerata de electie pentru canulare in timpul interventiilor chirurgicale pe arc aortic lla
siin disectia de aorta.
Tehnica by-pass-ului inimii stangi ar trebui considerata in timpul repararii aortei descendente sau aortei toraco- lla

“ Clasa de recomandare
> Nivelul de evidenta
¢ Sindroamele Ehlers-Danlos IV, Marfan sau Loeys-Dietz.

Figura 7. Chirurgia radacinii aortice in disectia de aorta

(A] Conceptul de reparare a radacinii aortice cu pastrarea valvei aortice, excizie a aortei bolnave si izolarea ostillor coronare
(B) Tehnica de reimplantare cu sustinerea inelului aortic de catre proteza de Dacron — David
(C) Tehnica remodelarii fara sustinerea inelului — Yacoub
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Figura 8. Chirurgia aortei ascendente si a arcului aortic

A) Inlocuirea aortei ascendente de la joncliunea sino-tubulara la aorta ascendents craniald

B) Inlocuirea hemiarcului cuprinzand concavitatea arcului aortic.

C) Inlocuirea totald a arcului utilizand o tehnica de trifurcatie pentru vasele supraaortice.

D), Trompa de elefant inghetata”, incluzand inlocuirea totala a arcului folosind tehnica insulei.
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Figura 9. Metode diferite de debransare a arcului aortic

Tipul I: Debransare totald a arcului aortic si TEVAR pentru reparare aortica off-pump (optional cu folosirea by-pass-ului cardio-pulmonar pe
cord batand).

Tipul II: Debransare totala a arcului aortic si TEVAR in combinatie cu Inlocuirea aortei ascendente la pacientii cu extensie proximala a boli,
pentru repararea aortica toracica totald.

Tipul 11I: inlocuire totala a arcului aortic cu tehnica trompei de elefant Inghetate” conventionald si extensie distald prin TEVAR la pacientii cu
afectare distala, pentru repararea totala a aortei toracice.

TEVAR = reparare endovasculara a aortei toracice

Figura 10. llustrarea tehnicii de by-pass al inimii stangi pentru inlocuirea aortica toracica si toraco-abdominala,
flux de intrare In venele pulmonare stangi si retur arterial prin orice segment din aval
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Figura 11. llustrarea tehnicii by-pass-ului inimii stangi pentru inlocuirea aortei toracice si
toraco-abdominale demonstrand perfuzia viscerala selectiva precum si perfuzia bilaterala
de ser fiziologic rece la nivelul rinichilor

5. Sindroame aortice toracice acute
5.1 Definitie si clasificare

Sindroamele aortice acute sunt definite ca situatii de
urgenta cu caracteristici clinice similare. Ele apar atunci
cand o rupturd sau un ulcer permit sangelui sa penetreze
din lumenul aortic In medie sau atunci cand o ruptura

a vasa vasorum duce la o sangerare in tunica medie. Fi-
gura 12 cuprinde clasificarile Stanford si DeBakey pentru
disectia de aorta. In acest ghid referirile se fac la clasifi-
carea Stanford, daca nu este specificat altceva. Cele mai
frecvente caracteristici ale sindroamelor aortice acute
sunt prezentate In Figura 13. Disectia acuta de aorta (<14
zile) este diferentiata de cea subacuta (15-90 zile) si de
cea cronica (>90 zile).
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Figura 12. Clasificarea disectiei de aorta in functie de localizare.
Reprezentare schematica a disectiei de aorta, subdivizata in tipurile DeBakey |, Il si lll.
Sunt de asemenea reprezentate clasele Stanford A si B. Tipul Il este diferentiat in subtipurile Il A pana la Il C
(subtipul depinde de gradul de implicare toracica sau abdominala, dupa Reul et al.)

Figura 13. Clasificarea sindroamelor aortice acute

Clasa 1:  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 discretd 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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5.2 Disectia acuta de aorta

Disectia aortica este definita ca o clivare a stratului mediu
al aortel datorata sangerarii intramurale, ce duce la o se-
parare a peretilor aortici si formarea consecutiva a unui

lumen fals si a unui lumen adevarat, cu sau fara comuni-
care. Aceasta clasificare tine cont mai mult de extinderea
disectiei decat de localizarea portii de intrare. Prezentarea
clinica este cuprinsa in Tabelul 4.

Tabelul 4 Principalele prezentari clinice si complicatii ale pacientilor cu disectie acuta de aorta

Tipul A

Durere toracica 80% 70%
Durere dorsala 40% 70%
Debutul brusc al durerii 85% 85%
Durere migratorie <15% 20%
Regurgitare aortica 40-75% N/A
Tamponada cardiaca <20% N/A
Ischemie miocardica sau infarct 10-15% 10%
Insuficienta cardiaca <10% <5%
Pleurezie 15% 20%
Sincopa 15% <5%
Deficit neurologic major (coma/AVC) <10% <5%
Injurie medulara <1% N/R
Ischemie mezenterica <5% N/R
Insuficienta renala acuta <20% 10%
Ischemie de membru inferior <10% <10%

N/R = neraportata; N/A = nu se aplica. Procentajele sunt aproximate

In caz de suspiciune a unui sindrom aortic acut, testele de
laborator necesare sunt redate in Tabelul 5. Scopul princi-
pal al imagisticii In disectia acuta de aorta este evaluarea
completa a intregii aorte, asa cum este cuprins in Tabelul
6. CT, IRM si ETE sunt toate de incredere pentru confir-
marea sau excluderea diagnosticului de disectie acuta de
aorta (Tabelul 7). CT si IRM sunt superioare ETE pentru
evaluarea extensiel disectiei de aorta si a implicarii ramu-

rilor, ca si pentru diagnosticul hematomului intramural,
ulcerului aortic penetrant si a leziunilor aortice traumati-
ce. La randul sau, ETE este superioara pentru a evidentia
fluxul la nivelul rupturilor utilizand tehnica Doppler si
pentru a identifica localizarea rupturilor. ETE este foarte
importanta pentru evaluarea pacientilor foarte instabili si
poate fi utilizata pentru a monitoriza modificarile intraope-
ratorii si In terapia intensiva postoperatorie.

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

Teste de laborator

Pentru a depista semnele de:

Numaratoarea hematiilor

Hemoragie, anemie

Numaratoarea leucocitelor

Infectie, inflamatie (SRIS)

Proteina C-reactiva

Raspunsul inflamator

ProCalcitonina

Diagnostic diferential intre sepsis si SIRS

Creatin-kinaza

Injuria de reperfuzie, rabdomioliza

Troponina | sau T

Ischemia miocardica, infarctul miocardic

D-dimeri

Disectia aortica, embolia pulmonara, tromboza

Creatinina

Insuficienta renala (preexistenta sau in dezvoltare)

Aspartat transaminaza/ alanin aminotransferaza

Ischemia hepatica, boala hepatica

Lactat

Ischemia mezenterica, dezechilibre metabolice

Glicemia

Diabet zaharat

Oximetrii sanguine

Dezechilibre metabolice, oxigenarea

SRIS = sindromul de raspuns inflamator sistemic
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Tabelul 6 Informatii oferite de metodele imagistice necesare in disectia acuta de aorta

Disectia de aorta
Vizualizarea faldului intimal

Extensia bolii in functie de segmentatia aortica anatomica
Identificarea lumenului fals si a celui adevarat (daca exista)
Localizarea porilor 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)

Detectarea ischemiei de organ (cerebrale, miocardice, intestinale, renale, etc.)

Detectarea colectiilor pericardice si gradarea severitatii lor

Detectarea si extinderea revarsatului pleural

Detectarea hemoragiilor peri-aortice
Semne de hemoragie mediastinala

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 prezenta hemoragiei
Grosimea peretelui rezidual
in toate cazurile

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

Tabelul 7 Valoarea diagnostica a diferitelor modalitati imagistice in sindroamele aortice acute

Leziunea ETT ETE
Disectia aortei ascendente ++ 4+ +H+ e+
Disectia arcului aortic + 4 Tt et
Disectia aortei descendente + 4 ot .
Dimensiunea ++ 4+ +++ +++
Tromb mural + 4+ +++ +++
Hematom intramural + S, ++ T+
Ulcer aortic penetrant ++ ++ e+ 4+
Implicarea ramurilor aortice +2 (+] ot ot

+++ = excelenta; ++ = moderata; + = slaba; (+) = slaba si inconstanta; CT = tomografie computerizata; ETE = ecocardiografie transesofagiana, ETT = eco-
cardiografie transtoracica; IRM = imagistica prin rezonanta magnetica
2 Poate fi imbunatatita atunci cand este combinata cu ecografia vasculara (carotidiana, subclaviculara, vertebrala, celiaca, mezenterica si renala)
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Investigatiile diagnostice pentru disectia de aorta sunt — considerare in abordarea diagnostica a tuturor sindroa-
inalt dependente de riscul a priori de boala (Tabelul 8).  melor aortice acute, asa cum este ilustrat in diagrama
Prezentaa O, 1, 2 sau 3 grupuri de informatie este asociata  (Figura 14).

Cu cresterea probabilitatii pre-test, care ar trebui luata in

Recomandari privitoare la diagnosticul sindromului aortic acut

. |Clasa"|Niver]

Istoric si evaluare clinica

La toti pacientii cu sindrom aortic acut suspectat, este recomandata evaluarea probabilitatii pre-test, in functie
de conditia, simptomele si caracteristicile clinice ale pacientului.

Teste de laborator

In caz de suspiciune de sindrom aortic acut, interpretarea biomarkerilor ar trebui intotdeauna sa tind cont de
probabilitatea clinica pre-test.

In cazuri cu probabilitate clinic mica de sindrom aortic acut, D-dimerii negativi ar trebui considerati ca si o

h : ) IE]
infirmare a diagnosticului.

In cazuri cu probabilitate clinica intermediara de sindrom aortic acut cu un test D-dimeri pozitiv, ar trebui luate
in considerare teste imagistice suplimentare.

La pacientii cu probabilitate mare (scor de risc 2 sau 3) de disectie de aorta, testarea D-dimerilor nu este
recomandata.

Imagistica
ETT este recomandata ca investigatie imagistica initiala. 1

La pacientii instabili© cu suspiciune de sindrom aortic acut, sunt recomandate urmatoarele modalitati imagistice
in functie de disponibilitatea si expertiza locala:

ETE I
) I

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:

cr I
IRM I
ETE lla

In caz de imagistica inifialé negativé cu persistenta suspiciunii de sindrom aortic acut, este recomandatd repeta-
rea metodelor imagistice (CT sau IRM).

Radiografia toracica poate fi considerata in cazurile cu probabilitate mica de sindrom aortic acut. 11b

In cazurile de disectie de aorta de tip B necomplicata tratatd medicamentos, se recomanda repetarea metode-
lor imagistice (CT sau IRM)? In primele zile.

CT = computer-tomografie; ETE = ecocardiografie transesofagiana; IRM = imagistica prin rezonanta magnetica
@ Clasa de recomandare

> Nivelul de evidenta

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

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

Tabelul 8 Date clinice utile in evaluarea probabilitatii a priori de sindrom aortic acut

Caracteristici de risc inalt

Afectiuni la risc inalt Criterii de risc inalt ale durerii s
i ale examenului fizic

¢ Sindrom Marfan (sau alta boala de tesut | ®  Durere toracica, dorsala sau ¢ Dovezi de deficit de perfuzie:

conjunctiv) abdominala caracterizata astfel: - deficit de puls
e [storic familial de boala aortica - debut brusc - diferenta de tensiune
* Boala valvulara aortica cunoscuta - Intensitate mare sistolica
* Anevrism aortic toracic cunoscut - sfasietoare - deficit neurologic focal
* Manipulare aortica anterioara (inclusiv (asociat cu durerea)

chirurgia cardiaca) ¢ Suflu diastolic aortic (nou si asociat

durerii)
* Hipotensiune sau soc

Tabel modificat dupa Rogers AM et al Circulation 2011,123:2213-8
Scorul de risc variaza intre 0-3 potrivit numarului de categorii pozitive (1 punct pe coloana)
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Figura 14. Algoritm diagnostic pentru adoptarea decizilor clinice,
bazat pe sensibilitatea pre-test pentru sindromul aortic acut

Recomandari de tratament in disectia acuta de aorta

La toti pacientii cu disectie de aorta este recomandata terapia medicala incluzand antialgice si hipotensoare. | C
La pacientii cu disectie de aorta tip A este recomandata chirurgia de urgenta. I B
La pacientii cu disectie acuta de aorta tip A si hipoperfuzie de organ, ar trebui considerata o abordare hibrida

(ex. Inlocuirea aortei ascendente si/sau arcului aortic asociata cu orice procedura percutand aortica sau a [E] B
ramurilor aortice).

in disectia de aorta tip B necomplicatd, ar trebui intotdeauna recomandatd terapia medicala. I C
In disectia de aorta tip B necomplicatd ar trebui considerata TEVAR. IE] B
In disecta de aortd tip B complicaté, TEVAR este recomandat. I C
In disectia de aorta tip B complicatd, chirurgia ar putea fi considerats. I1Ib C

TEVAR = repararea endovasculara a aortei toracice
? Clasa de recomandare; ® Nivelul de evidenta

5.3 Hematomul intramural

Hematomul intramural aortic este o entitate din categoria
sindroamelor aortice acute. Se dezvolta un hematom in
media peretelui aortic, In absenta unui lumen fals sau a

unei rupturi intimale. CT si IRM sunt tehnicile de electie
pentru diagnosticul si clasificarea hematomului intramu-
ral. Predictorii complicatilor hematomului intramural In
faza acuta sunt descrisi in Tabelul 9.
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Tabelul 9. Predictorii complicatiilor hematomului intramural
Durere persistenta si recurenta in pofida tratamentului medicamentos agresiv

Dificultatea de a controla tensiunea arteriala

Implicarea aortei ascendente

Diametrul aortic maxim 250 mm

Grosimea progresiva maxima a peretelui aortic ( >11 mm)
Diametrul aortic In crestere

Colectie pleurala recurenta

Ulcer penetrant sau proiectie ulcer-like secundara disectiilor localizate in segmental implicat
Detectarea ischemiei de organ (creier, miocard, intestin, rinichi etc.)

Recomandari privind diagnosticul a hematomului intramural

Clasa?® | Nivel®

La to_ti pacientii cu HIM se recomanda terapia medicamentoasa de ameliorare a durerii si control al tensiunii |

arteriale.

In cazul HIM de tip A se recomanda interventia chirurgicald de urgenta. I

In cazul HIM de tip B este recomandata terapia medicald iniiald, sub supraveghere atentd. I

In cazul HIM de tip B necomplicat* se indica examinari imagistice (CT sau IRM) repetate. I

In cazul HIM de tip B complicatc ar trebui luata in considerare TEVAR. 5]

In cazul HIM de tip B complicat* se poate lua in considerare interventia chirurgicala 1Ib

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

4 Clasa de recomandare; * Nivelul de evidenta

¢ Hematom intramural complicat/necomplicat inseamna absenta sau prezenta durerii recurente, expansiunii hematomului intramural, hematom pe-
riaortic, disectie intimala

5.4 Ulcerul aortic penetrant ulcerului aortic penetrant este portiunea mijlocie si infe-
rioara a aortei descendente toracice. Propagarea proce-
sului ulcerativ poate conduce la hematom intramural,
pseudoanevrism sau chiar la ruptura aortica sau disectie

acuta de aorta.

Ulcerul aortic penetrant este definit ca o ulceratie a unei
placi aortice aterosclerotice care penetreaza lamina elasti-
ca interna pana in medie. Cea mai frecventa localizare a

Recomandari prinvind managementul ulcerului aortic penetrant

Clasa?® | Nivel®

La tofi p__acienp’i Cu ulcer aortic penetrant se recomanda terapia medicala de ameliorare a durerii si control al |

tensiunii arteriale.

In UAP de tip A, interventia chirurgicala ar trebui luata in considerare E]

In UAP de tip B, se recomanda inifial terapie medicala sub supraveghere stricta. I

In UAP de tip B necomplicat, se indica CT sau IRM repetitive 1

In UAP de tip B complicat, ar trebui luata in considerare interventia endovasculara (TEVAR). lla

In UAP de tip B complicat, interventia chirurgicala poate fi luata in considerare. I1b

CT = tomografie computerizata; IRM = imagistica prin rezonania magnetica; TEVAR = repararea aortei toracice prin abord endovascular;, UAP = ulcer
aortic penetrant
@ Clasa de recomandare; ® Nivelul de evidenta

5.5 Pseudoanevrismul aortic 5.6 Ruptura (acoperita) a anevrismului aortic

Pseudoanevrismul aortic (fals anevrism) este definit ca o
dilatare a aortei datorata intreruperii straturilor peretelui,
care este limitata doar de tesutul conjunctiv periaortic.
Cand presiunea din pseudoanevrism depaseste presiu-
nea maxima tolerata de tesutul conjunctiv se produce o
ruptura fatala. Daca este fezabil, independent de dimen-
siuni, sunt indicate interventii percutane sau chirurgicale
deschise.

Ruptura acoperita a anevrismului aortic ar trebui suspec-
tata la toti pacientii care se prezinta cu durere acuta, la
care imagjistica deceleaza un anevrism aortic cu integrita-
tea peretilor pastrata. Ruptura acoperita a unui anevrism
de aorta toracica necesita tratament de urgenta datorita
mortalitatii inalte ce apare odata ce s-a produs ruptura
completa.
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Recomandari pentru ruptura (acoperitd) a anevrismului de aorta toracica

Clasa? | Nivel®

La pacientii suspectati de ruptura a anevrismului de aorta toracica se recomanda angio-CT de urgenta pentru
confirmarea diagnosticului.

La pacientii cu ruptura acuta acoperita a anevrismului de aorta toracica este recomandata interventia
chirurgicala de urgenta.

Daca anatomia este favorabila si exista experientd, repararea endovasculara (TEVAR) ar trebui sa fie preferata
interventiei chirurgicale clasice.

CT = tomografie computerizatd; TEVAR = repararea aortei toracice prin abord endovascular
? Clasa de recomandare; ® Nivelul de evidenta

5.7 Lezarea aortica traumatica mare viteza sau ca urmare a caderii de la inaltime mare. A
fost propusa o clasificare a lezarii aortice traumatice: tipul
I (ruptura intimala), tipul Il (hematom intramural), tipul Il
(pseudoanevrism) si tipul IV (ruptura).

Lezarea aortica traumatica prin contuzie se produce cel
mai adesea datorita decelerarii bruste ce rezulta din co-
liziunile frontale sau laterale din accidentele rutiere de

Recomandari in lezarea aortica traumatica

Clasa?® | Nivel®
Daca exista suspiciunea de lezare aortica traumatica, se recomanda CT. I
Daca CT nu este disponibila, ar trebui luata in considerare ETE. E]

In caz de lezare aortica traumatica cu anatomie favorabild ce necesita interventie, TEVAR ar trebui s& fie

preferata fata de chirurgie. fia

CT = tomografie computerizata; ETE = ecocardiografie transesofagiand; TEVAR = repararea aortei toracice prin abord endovascular
7 Clasa de recomandare; ® Nivelul de evidenta

5.8 Disectia aortica iatrogena 6. Anevrismele aortice

Disectia aortica iatrogena poate fi produsa in interventile  Anevrismul aortic este a doua cea mai frecventa pato-
coronariere percutane, in chirurgia cardiaca, ca o com-  logie aorticd dupd ateroscleroza. In cadrul acestui ghid,
plicatie a tratamentelor endovasculare, la folosirea balo-  managementul anevrismului aortic pune accentul pe le-
nulul de contrapulsatie intra-aortic, si, mai recent, in tim- ziune, fiind distinct pentru anevrismul de aorta toracica si
pul implantarii de valva aortica transcateter. De obicei,  pentru anevrismul de aorta abdominala.

diagnosticul disectiei de aorta iatrogena este evident

in timpul angiografiei, fiind caracterizat prin stagnarea

substantei de contrast la nivelul radacinii aortice si a aortei

ascendente. Daca este necesar, extensia procesului poate

fi investigata suplimentar cu ETE sau CT.

Recomandari pentru pacientii cu anevrism aortic

Clasa? | Nivel®

Cand este identificat un anevrism aortic la orice nivel, este recomandata o evaluare a intregii aorte si a valvei
aortice, atat iniial cat si pe timpul urmaririi.

In cazul unui anevrism de aorta abdominald, ar trebui luaté in considerare efectuarea ultrasonografiei pentru

. - . . . P lla
screening-ul bolii arteriale periferice si anevrismelor periferice.
Pacientii cu anevrism aortic sunt expusi unui risc crescut de boala cardiovasculara: ar trebui luate in considera- lla
re principiile generale de preventie cardiovasculara.
? Clasa de recomandare; ® Nivelul de evidenta
6.1 Anevrismele aortei toracice te ori asimptomatici, fiind diagnosticati prin metode ima-

gistice efectuate pentru ale motive sau in scop de scree-
ning. Utllitatea screening-ului la pacientii cu risc inalt este
recunoscuta in sindromul Marfan. Poate fi de asemenea
luata In considerare la rudele de gradul | ale pacientilor
cu bicuspidie valvulara aortica. Anevrismele de aorta

Anevrismele aortel toracice se pot localiza oriunde la nive-
lul'aortel, dar in mod tipic afecteaza portiunea ascendenta.
Cea mai frecventa etiologie este cea degenerativa. Paci-
entii cu anevrisme de aorta toracica sunt de cele mai mul-
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toracica sunt mai putin frecvent evidentiate prin semne
clinice (durere toracica, suflu valvular aortic, compresie)
sau prin complicatii. Dimensiunea anevrismului aortic
reprezinta un factor cheie In decizia terapeutica. Riscul de

disectie sau ruptura creste brusc atunci cand diametrul
aortic depaseste 60 mm pentru aorta ascendenta si 70
mm pentru aorta descendenta. Prezenta altor factori de
risc poate contribui la decizia unei interventii mai precoce.

Recomandari privind managementul anevrismului de aorta toracica

Clasa® | Nivel®

pacientii cu sindrom Marfan.

Interventia chirurgicala este indicata la pacientii cu anevrism de radacina aortica cu diametru© 250 mm, la

diametrul maxim al aortei ascendente:
>45 mm pentru pacientii cu sindrom Marfan si factori de risc?

>55 mm pentru alti pacienti fara elastopatiio”

Interventia chirurgicala ar trebui luata in considerare la pacientii care au anevrism de radacina aortica, cu

>50 mm la pacientii cu valva aortica bicuspida si factori de risce’

lla

pacientului.

Interventiile in anevrismele arc

Praguri mai mici pentru interventie pot fi luate in considerare in functie de suprafata corporala la pacientii
de statura mica sau in caz de progresie rapida, regurgitare valvulara aortica, sarcina programata si preferinta Ilb

Interventia chirurgicala ar trebui luata in considerare la pacientii care au anevrism izolat de arc aortic cu un

indicata in locul TEVAR.

) . lla
diametru maxim =55 mm.
Repararea arcului aortic poate fi luata in considerare la pacientii cu anevrism de arc aortic care au deja indicatie b
chirurgicala pentru un anevrism adiacent localizat pe aorta ascendenta sau descendenta.
Interventiile in anevrismele de aorta descendenta
TEVAR ar trebui luata in considerare In locul chirurgiei, cand anatomia este potrivitd. lla
TEVAR ar trebui luata in considerare la pacientii care au un anevrism de aorta descendenta cu un diametru lla
maxim =55 mm.
Cand TEVAR nu este tehnic posibila, interventia chirurgicala ar trebui luata in considerare la pacientii care au lla
un anevrism de aorta descendenta cu un diametru maxim 260 mm
Cand interventia este indicata, in caz de sindrom Marfan sau alte elastopatii, interventia chirurgicala ar trebui lla

? Clasa de recomandare; ® Nivelul de evidenta

¢ Deciziile trebuie sa fina de asemenea cont de forma diferitelor segmente alte aortei. Praguri mai joase pot fi folosite pentru a combina interventia
chirurgicala pe aorta ascendenta la pacientii care au indicatie chirurgicala pentru patologia valvei aortice

9 storic familial de disectie de aorta si/sau o crestere >3 mmy/an a diametrului aortic (la masuratori repetate folosind aceeasi tehnica imagistica, la acelasi
nivel al aortei si confirmate printr-o alta tehnica), regurgitare aortica sau mitrala severa, dorinta unei sarcini.

¢ Coarctatie de aorta, hipertensiune arteriala sistemica, istoric familial de disectie sau o crestere >3 mmy/an a diametrului aortic (la masuratori repetate
folosind aceeasi tehnica imagistica, la acelasi nivel al aortei si confirmate printr-o alta tehnica).

"In functie de comorbiditatil in cazul varstnicilor.
9 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
decat in sindromul Marfan. Nu exista date care sa ofere cifre si 0 abordare sensibila de la caz la caz este singura optiune

TEVAR = repararea aortei toracice prin abord endovascular.

6.2 Anevrismul aortic abdominal (AAA)

Anevrismul aortic abdominal, aproape exclusiv infrarenal,
este de obicei definit ca un diametru al aortei 230 mm.
Etiologia principala a acestei boli este cea degenerativa.
Varsta, sexul masculin, istoricul personal de boala cardio-
vasculara aterosclerotica, fumatul si hipertensiunea arte-
riala sunt factori asociati cu prezenta anevrismelor de
aorta abdominala. Istoricul familial de AAA este un pre-
dictor puternic pentru prevalenta AAA: riscul creste expo-
nential cu numéarul de rude afectate. Inainte de prezen-
tarea cataclismica prin ruptura, AAA este in cele mai
multe cazuri silentios. Cel mai frecvent mod de a detecta
un AAA este incidental. Evaluarea preoperatorie a ane-

vrismelor de aorta abdominala include masurarea diame-
trului maxim perpendicular si stabilirea relatiei cu artere-
le renale (Figura 15). Boala coronariana ischemica este
principala cauza de mortalitate precoce dupa chirurgia
pentru un AAA. Repararea deschisa a AAA este asociata
Cu un risc inalt (>5%) de complicatii cardiovasculare peri-
operatorii. Repararea endovasculara a AAA are un risc
mai redus (1-5%) comparativ cu chirurgia deschisa. Stra-
tificarea preoperatorie a riscului inaintea reparariic AAA
depinde de riscul procedural (ex. reparare deschisa sau
endovasculara) si de factori de risc clinici, dependenti de
pacient. Mai multe detalii despre algoritmi de stratificare
a riscului pot fi gasite In Ghidurile ESC recent actualizate.
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Recomandari pentru screening-ul anevrismului de aorta abdominala (AAA)

Screening populational ecografic pentru AAA
Este recomandat la toti barbatii peste 65 ani.
Poate fi luat in considerare la femeile peste 65 ani cu istoric de fumat actual/in antecedente.
Nu se recomanda la femeile nefumatoare fara istoric familial.

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

Screeningul oportunistic pentru AAA in timpul ETT
Ar trebui luat in considerare la toti barbatii cu varsta peste 65 ani.
Poate fi luat In considerare la femeile peste 65 ani cu istoric de fumat actual/in antecedente.

AAA

= anevrismul aortei abdominale, ETT = ecocardiografie transtoracica

? Clasa de recomandare
b Nivelul de evidenta.

(A)

B

(C

@

Figura 15. Evaluarea prin tomografie computerizata a anevrismului de aorta

Reconstructie volumetrica 3D ce permite analiza calitativa a dimensiunilor anevrismului si a relatiel cu ramurile laterale. Se vizualizeaza zonele de
kinking si cu tortuozitati, fiind util pentru planificarea procedurile terapeutice interventionale.

Statiile de lucru 3D moderne cu software dedicat pentru analiza vasculara sunt recomandate si permit generarea unei mediane de-a lungul
vaselor totuoase sau cu kinking

Sectiune transversala axiala cu citeva metode acceptate pentru masurarea diametrelor anevrismului: (a) diametru anteroposterior; (b) diametru
transvers; (c| diametru maxim in ax scurt {ax major); (d] diametru minim in ax scurt (ax minor)

In orice caz, masurarea diametrului maxim al anevrismului ar trebui facuta perpendicular pe mediana vasului (D), mai degraba decat In sectiunile
transversale axiale (mai ales In cazul anevrismelor cu tortuozitali) pentru a evita supraestimarea diametrului maxim, asa cum se exemplifica in
imaginea (C). In acest exemplu, diametrul maxim in sectiune transversald axiald (c din C) este 64,2 mm, in timp ce diametrul maxim real este de
60,5 mm (c din D). Pentru anevrismele partial trombozate, este important sa& se masoare pana la conturul extern al anevrismului (C si D)
Reconstructii multiplanare sunt generate in mod automat prin detectarea medianei si in acest fel se obtin masuratori automate ale diametrului
la orice nivel
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Recomandari pentru managementul pacientilor asimptomatici cu ectazie de aorta sau anevrism al aortei abdomi-

nale

La pacientii cu diametrul aortei abdominale intre 25-29 mm, 0 noua examinare ecografica ar trebui

considerata dupa 4 ani. 1] B
Supravegherea este indicata si sigura la pacientii cu AAA cu diametrul maxim <55 mm si cu o crestere | A
incetinita (<10 mm/an)-.
La pacientii cu AAA mici (30-55 mm), ar trebui considerat urmatorul interval pentru reevaluare<:
La fiecare 3 ani pentru AAA cu diametrul intre 30-39 mm. lla B
La fiecare 2 ani pentru AAA cu diametrul intre 40-44 mm.
Anual pentru AAA cu diametrul >45 mm-.
Este recomandata renuntarea la fumat pentru a incetini cresterea AAA. 1 B
Pentru a reduce complicatiile la pacientii cu AAA de mici dimensiuni, folosirea statinelor si IECA ar putea fi luata b B

in considerare.

Repararea AAA este indicata daca:
Diametrul depaseste 55 mme-. | B
Viteza de crestere depaseste 10 mmy/an.

Daca un anevrism mare este anatomic potrivit pentru EVAR, atunci sunt recomandate fie chirurgia, fie

interventia endovasculard la pacienti cu risc chirurgical acceptabil. : =
Daca un anevrism mare nu este anatomic potrivit pentru EVAR, atunci se recomanda interventia chirurgicala. I -
La pacientii cu AAA asimptomatici care nu sunt eligibili pentru interventia deschisa, EVAR impreuna cu trata- 1lb B

mentul medicamentos optimal pot fi luate in considerare’.

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

? Clasa de recomandare.

> Nivelul de evidenta

¢ Cu <19% risc de rupturd intre doua evaluari imagistice pentru AAA.

9 Acest interval poate fi scurtat la femei sau In cazul cresterii rapide fata de o evaluare anterioara.

¢ Ar trebui luate decizii particulare de corectie a anevrismului aortic in functie de sexul pacientului. Pentru aceeasi dimensiune, anevrismul aortei abdo-
minale la femei este de 4 ori mai predispus spre ruptura in timpul urmaririii, asa ca repararea aortei poate fi luata in calcul la un prag mai mic de 50 mm
Speranta de viata a pacientului trebuie, de asemenea, luatd in calcul inainte de decizia privind interventia pentru AAA

"Deoarece are loc o iImbunatatire doar a mortalitatii legate de AAA si nu a mortalitatii generale, trebuie luata in considerare decizia informata a pacien-
tului Inainte de interventie

Recomandari pentru managementul pacientilor cu anevrism aortic abdominal (AAA) simptomatic

Clasa?® | Nivel®
La pacientii cu suspiciune de AAA rupt, se recomanda efectuarea imediata a ecografiei abdominale sau CT. 1
in cazul rupturii AAA, se indica repararea de urgentd a acestuia. 1
In cazul AAA simptomatic dar fara rupturd, se indica repararea acestuia in semi-urgent. 1
In cazul AAA §imptomatlc, fezabil pentru EVAR, se recomanda fie interventia chirurgicala, fie repararea aortica |
endovasculara“.

AAA = anevrism al aortei abdominale; CT = tomografie computerizata; EVAR = reparare aortica endovasculara
“ Clasa de recomandare; b Nivelul de evidenta
¢ In functie de experienta echipei interventionale si de nivelul de risc al pacientului.

7. Boli genetice ce afecteaza aorta 7.1 Boli cromozomiale si dobandite care

N . o ) . afecteaza aorta toracica
Acestea sunt impartite in doua categorii: sindromice si

non-sindromice, ambele categorii cu transmitere in princi- — 7.1.1 Sindromul Turner
pal autosomal dominanta. In ultimul deceniu au fost des-
coperite defecte genetice care stau la baza afectiunilor
din ambele categorii, ducand la constituirea grupurilor
moleculare omogene de anevrisme si- disectii aortice
toracice (ADAT). Cercetari clinice si imagistice extensive
au descoperit implicarea nu doar a aortei toracice, i O
implicare mai larga a vascularizatiei arteriale. Se observa
O larga variabilitate clinica in familile ce poarta aceeasi
gena mutanta, precum si prezenta penetrantei incomple-
te (“salt peste o generatie”). Ambele categorii, precum si
entitatile cromozomiale si moleculare, mostenite sau nu,
de boli ce afecteaza aorta prezinta necroza chistica a me-
diei, ceea ce exclude folosirea examenului histopatologic
pentru stabilirea unui diagnostic precis.

Sindromul Turner este cauzat de 0 monosomie completa
sau partiala a cromozomului X. Femelle afectate prezinta
statura scunda, defecte cardiace congenitale variate,
anomalii aortice, alterari metabolice si hormonale care
duc la obezitate, toleranta alterata la glucoza, hiperlipide-
mie si insuficienta ovariana. Hipertensiunea si- intarzie-
rea pulsului brahiofemural se datoreaza coarctatiei de
aorta prezenta la 12% din cazuri. Bicuspidia aortica este
prezenta la 30% dintre paciente. Anomalii ale anatomiei
cardiovasculare se identifica Iin 75% din cazuri. Manage-
mentul femeilor adulte cu sindrom Turner asociaza ima-
gistica (ETT si IRM toracica) cu evaluarea riscului cardio-
vascular. Urmarirea se face in functie de categoriile de risc
(absenta sau prezenta factorilor vasculari standard de risc
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cardiovascular) cu ETT la fiecare 3-5 ani pentru cazurile cu
risc scazut, cu IRM toracica la 3-5 ani pentru cele cu risc
moderat si prin consult cardiologic si IRM toracica la 1-2
ani sau anual In cazurile cu risc crescut.

7.1.2 Sindromul Marfan

Sindromul Marfan este cea mai frecventa afectiune mos-
tenita a tesutului conjunctiv. Transmis dupa model auto-
somal dominant, sindromul Marfan este asociat cu mu-
tatia genei FBN1 care codifica fibrilina-1. Aceasta patolo-
gie a fost deja abordata si managementul poate fi gasit in
Ghidul ESC 2010 privind managementul bolilor congeni-
tale ale adultului.

7.1.3 Sindromul Ehlers-Danlos tip [V sau de tip vascular

Sindromul Ehlers-Danlos tip IV este o afectiune rara cu
transmitere autosomal dominanta cauzata de mutatia
genei COL3AT care codifica tipul lll de procolagen. Este
afectat intreg sistemul vascular si cordul. Au fost raportate
anevrisme fusiforme. Complicatiile vasculare au tendinta
de a afecta vasele de sange cu calibru mare sau mediu.
Boala implica frecvent aorta toracica si abdominala. Ima-
gistica non-invaziva este de preferat pentru evaluarea
alterarilor vasculare. Chirurgia este limitata la complicatiile
potential fatale, datorita fragilitatii tisulare, tendintel la he-
moragie si vindecarii deficitare. Nu exista date pe baza
carora sa se poata stabili un diametru limita la care sa se
intervina chirurgical In cazul anevrismelor de aorta tora-
cica. Decizia trebuie luata de la caz la caz in urma unei
discutii multidisciplinare.

7.1.4 Sindromul Loeys-Dietz

Descris pentru prima data in 2005, sindromul Loeys-Dietz
este o sindrom autosomal dominant de anevrism aortic
ce combina triada: artere tortuoase si anevrisme vascula-
re In tot arborele arterial, hipertelorism si lueta bifida, pre-
cum si trasaturi comune cu sindromul Marfan. Nu poate
fi propus inca un diametru limita care sa indice interventia
chirurgicala In cazul anevrismelor de aorta toracica, find
necesare cercetari suplimentare.

7.1.5 Sindromul tortuozitatii arteriale

Caracterizat prin tortuozitate, elongatie, stenoze si ane-
vrisme la nivelul arterelor de calibru mare si mijlociu,

Recomandari pentru teste genetice in bolile aortei

sindromul arterelor tortuoase este o boala autosomal
recesiva foarte rara. Pot fi descoperite stenoze focale Ia
nivelul aortei si arterelor pulmonare. Managementul paci-
entilor implica imagistica vasculara a intregului corp, iar
urmarirea trebuie efectuata dupa un model individual
bazat pe rata de dilatare a diametrelor vasculare si pe is-
toricul familial.

7.1.6 Sindromul anevrisme-osteoartrita

Acesta este un nou sindrom autosomal dominant repre-
zentand un procent de aproximativ 2% din formele fa-
miliale de ADAT care combina anormalitati articulare cu
debut precoce si anevrisme si disectii aortice. Este asociat
cu mutatii ale genei SMAD3 care codifica un efector in-
tracelular al semnalizarii TGF-beta. Diagnosticul este bazat
pe modificarile clinice si pe identificarea mutatiei genetice.
Nu exista un consens actual in ceea ce priveste manage-
mentul. Beta-blocantele pot fi benefice din moment ce
exista modificari aortice identice cu cele prezente in sin-
dromul Marfan si in sindromul Loeys-Dietz, pentru care
acest tratament este eficient.

7.1.7 Anevrisme si disectii aortice toracice non-sindromice
familiale

Majoritatea pacientilor cu ADAT nu au un sindrom ge-
netic cunoscut. La acesti pacienti agregarea familiala cu
O ruda de gradul | afectata este prezenta in pana la 19%
din cazuri. Aceste forme non-sindromice pot fi asociate
cu bicuspidie aortica si/sau canal arterial persistent si pot
prezenta in mod tipic necroza chistica a mediel la exami-
narea histopatologica. Anevrismele si disectile de aorta
toracica non-sindromice prezinta o transmitere autoso-
mal dominanta cu o mare variabilitate clinica (mai ales 1a
femei) si penetranta scazuta.

7.1.8 Genetica si ereditatea in anevrismul de aorta abdo-
minala

Dezvoltarea anevrismelor de aorta abdominala este in
general putin probabil intr-o relatie cu o mutatie genetica
unica. Sunt implicati multipli factori genetici. Daca se
identifica un anevrism de aorta abdominala la un indi-
vid tanar fara factori de risc evidenti si fara sa existe alfi
membri ai familiei afectati, ar trebui sa se efectueze scree-
ning-ul pentru o posibila boala arteriala extinsa, mai ales
la nivelul aortei toracice.

Se recomanda investigarea rudelor de gradul | (frati si parinti) la indivizii cu anevrism/disectie a aortei toracice
pentru a identifica o forma familiala in care rudele au 50% sanse sa fie purtatoare ale mutatiei/bolii familiale.

rea unui genetician pentru investigare familiala si teste genetice

Daca o forma familiala de anevrisme si disectii aortice toracice este Inalt suspicionata, se recomanda consulta-

diagnosticul (clinic sau molecular) este confirmat sau infirmat.

Variabilitatea varstei de debut justifica screening-ul la fiecare 5 ani al rudelor “sanatoase” a risc, pana cand

brale

in anevrismele si disectiile de aorta toracicd non-sindromice familiale, screening-ul pentru un anevrism trebuie
luat in considerare nu numai la nivelul aortei toracice, ¢i pentru intregul arbore arterial, inclusiv arterele cere- lla C

@ Clasa de recomandare; ® Nivelul de evidenta
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7.2 Bolile aortei asociate cu bicuspidia
valvulara aortica

Problemele valvulare asociate valvelor aortice bicuspi-
de sunt discutate in Ghidul ESC 2012 privind manage-
mentul valvulopatiilor. Dilatarea aortel, definita printr-un
diametru >40 mm independent de suprafata corporala
sau >27,5 mm/m? pentru persoanele de statura micd,
este frecvent asociata bicuspidiel aortice. La pacientii cu
valva aortica bicuspida tipul cuspa coronara stanga —
cuspa coronara dreapta (CCS-CCD), dilatarea aortei as-

cuspa noncoronara (CCD-CNC), radacina aortei este rar
afectata, observandu-se doar dilatarea aortei ascendente.
Rata de dilatare a aortei este maxima la nivelul aortei tu-
bulare. Arcul aortic este rareori afectat. Numai tipul cuspa
coronara stanga - cuspa coronara dreapta (CCS-CCD)
este asociat cu coarctatia aortei. Dincolo de dilatarea aor-
tei si formarea de anevrisme, bicuspidia aortica este un
factor de risc pentru disectie si ruptura. Ar putea fi luat
in considerare screening-ul rudelor de gradul |. Indicatia
de chirurgie pentru dilatarea aortica in bicuspidia aortica
este similara cu alte cauze de dilatare aortica, exceptand

cendente este comund, dar de asemenea se intalneste si

- Ee o g A - , 2l sindromul Marfan. Riscul de disectie si ruptura creste
dilatarea radacinii aortel. In tipul cuspa coronara dreapta-

abrupt atunci cand diametrul aortic depaseste 60 mm.

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

Pacientii cunoscuti cu bicuspidie aortica trebuie sa efectueze o ecocardiografie transtoracica pentru a evalua
diametrul radacinii aortice si a aortei ascendente.

IRM cardiaca sau CT sunt indicate la pacientii cu bicuspidie aortica cand morfologia radacinii aortice si a aortei
ascendente nu poate fi descrisa cu acuratefe la ETT.

Sunt indicate masuratori seriate ale radacinii aortice si aortei ascendente la orice pacient cu bicuspidie aortica,
la un interval care depinde de diametrul aortei, cresterea in diametru si istoricul familial.

in cazul diametrului radacinii aortice sau aortei ascendente >45 mm sau o crestere >3 mmy/an masuratd eco-
cardiografic, se indica masurarea anuala a diametrului aortic.

In cazul diametrului aortic >50 mm sau o crestere >3 mmy/an masuratd ecocardiografic se indica confirmarea
dimensiunilor prin alte tehnici imagistice, precum CT sau IRM.

In cazul bicuspidiei aortice, se indicd interventia chirurgicald pe aorta ascendents in caz de:
Radacina aortica sau aorta ascendenta cu diametru >55 mm
Radacina aortica sau aorta ascendenta >50 mm In prezenta altor factori de risc

Radacina aortica sau aorta ascendenta >45 mm cand este programata inlocuirea valvulara aortica
chirurgicala.

Beta-blocantele pot fi luate in considerare la pacientii cu bicuspidie aortica si dilatare a radacinii aortice
>40 mm.

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

La pacientii cu orice fel de elastopatie sau bicuspidie aortica cu radacing aortica dilatata (>40 mm), exercitiile
izometrice cu incarcatura statica mare (ridicarea de greutati) nu sunt indicate si ar trebui descurajate.

CT = tomografie computerizata; ETT = ecocardiografie transtoracica; IRM = imagistica prin rezonanta magnetica

@ Clasa de recomandare; ® Nivelul de evidenta.

¢ Coarctatie de aorta, hipertensiune sistemica, istoric familial de disectie sau crestere In diametru a aortei >3 mmy/an (la masurari repetate, folosind aceeasi
tehnica, masurata la acelasi nivel, comparata si confirmata cu alte tehnici imagistice)

7.3 Coarctatia de aorta Coarctatia de aorta este localizata de obicei la nivelul ari-
el de insertie a ductus arteriosus si apare rareori ectopic

Acest subiect a fost tratat pe larg in Ghidul ESC 2010 (aorta ascendentd, descendentd sau abdominald).

privind managementul bolilor congenitale ale adultului.

Recomandari privind managementul pacientilor cu coarctatie de aorta

C

Este indicata interventia terapeutica la toti pacientii cu o diferenta a tensiunii arteriale masurata non-invaziv
de >20 mmHg intre membrele superioare si cele inferioare, indiferent de simptome, dar in conditiile prezentei
hipertensiunii arteriale la membrele superioare (>140/90 mmHg la adulti), a unui raspuns presor anormal in
timpul efortului sau a hipertrofiei ventriculare stangi semnificative.

Independent de gradientul de presiune, ar trebui luata in considerare o interventie la pacientii hipertensivi
cu ingustare aortica >50% raportata la diametrul aortei la nivelul diafragmului (pe IRM, CT sau angiografie
invaziva).

Independent de gradientul de presiune si de prezenta hipertensiunii, poate fi luata in considerare o interventie
la pacientii cu ingustare aortica >50% raportata la diametrul aortei la nivelul diafragmului (pe IRM, CT sau
angiografie invaziva).

CT = tomografie computerizata; IRM = imagistica prin rezonanid magnetica
@ Clasa de recomandare; ® Nivelul de evidenta.
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8. Leziuni aterosclerotice ale aortei
8.1 Boala aortica tromboembolica

Factorii de risc sunt similari cu cei pentru ateroscleroza
altor paturi vasculare, incluzand varsta, sexul, hipertensiu-
ne arteriala, diabetul zaharat, hipercolesterolemia, stilul de
viata sedentar, fumatul si inflamatia. Tromboembolii sunt
de obicei mari si ocluzeaza in mod obisnuit arterele medii
spre mari, cauzand accident vascular cerebral, accident is-

chemic tranzitor, infarct renal si tromboembolism periferic.
Embolii de cristale de colesterol tind sa ocluzeze arterele
mici si-arteriolele, pot cauza sindromul degetelor albas-
tre, insuficienta renald acuta sau agravarea insuficientei
renale preexistente si ischemie mezenterica. Evenimente-
le embolice pot fi induse de asemenea de cateterismul
cardiac, folosirea balonului de contrapulsatia aortica si
chirurgia cardiaca. Ateroamele aortei pot fi subdivizate
in ateroscleroza aortica usoara, moderata si severa, sau
chiar semicantitativ in patru grade (Tabelul 10).

Tabelul 10 Gradarea semi-cantitativa a severitatii aterosclerozei aortice

Gradul

Gradul | Aorta normala

Gradul |l Grosime intimala crescuta fara neregularitati luminale
Gradul lll Placi de aterom protruzive unice sau multiple

Gradul IV Placi de aterom cu structura mobila sau ulcerata (complicata)

ETT ofera imagini bune ale radacinii aortice si a aortei as-
cendente proximale. ETE este o metoda sigura si repro-
ductibila de evaluare a ateromatozei aortice. ETE multi-
planara tridimensionala in timp real poate oferi avantaje
in plus. Ecografia epiaortica (2D sau 3D) poate oferi date

valoroase intraoperator. CT ofera o imagistica excelenta a
ateroamelor aortice si ofera date valoroase privind ana-
tomia si calcificarile. IRM poate da detalii cu privire la com-
pozitia placii de aterom.

Recomandari privind managementul aterosclerozei aortice

Clasa® | Nivel®
In prezenja aterosclerozei aortice, sunt indicate masuri generale de preventie pentru controlul factorilor de risc. I
In cazul detectarii de pléci aortice in cursul evaludrii diagnostice dupéd un accident vascular cerebral sau o
embolie periferica, ar trebui luate In considerare anticoagularea sau terapia antiplachetara. Alegerea intre cele lla
doua strategii depinde de comorbiditati si de alte indicatii pentru aceste tratamente
Chirurgia profilactica pentru indepartarea placilor aortice cu risc Inalt nu este recomandata. -:

@ Clasa de recomandare; ® Nivelul de evidenta.

8.2 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 embolie cerebrala sau periferica,
localizati mai ales la nivelul arcului aortic. Au fost pro-
puse tratamentul medical (heparinizare), stentarea endo-
vasculara sau chirurgia, dar nu sunt disponibile date com-
parative.

8.3 Ocluzia aortica aterosclerotica

Ocluzia aortei abdominale este rara si determina o ame-
nintare majora de amputare a membrului inferior sau de-
ces. Colateralizarea extinsa previne de obicei simptomele
de ischemie acuta. Tratamentul poate fi realizat prin by-
pass sau endarterectomie aorto-iliaca. A fost propusa de
asemenea si terapia endovasculara.

8.4 Aorta calcificata

Prezenta aterosclerozei severe la nivelul aortei determina
un aspect ,de coaja de ou” vizualizata pe radiografia tora-

cica (,aorta de portelan”). Calcifierea interfera semnificativ
CuU canularea aortel, clamparea si plasarea de grefe de by-
pass coronarian, crescand semnificativ riscul de accident
vascular cerebral si embolie distala. Bypass-ul coronarian
off-pump si implantarea de valve aortice transcateter pot
fi 0 solutie la pacientii care necesita by-pass coronarian si
respectiv inlocuirea valvei aortice.

8.5 Aorta in recif de corali

Aorta in recif de corali este 0 boala stenozanta calcificanta
foarte rara a aortel juxtarenale si suprarenale. Aceste placi
intens calcifiate protruzeaza in lumen si pot cauza ste-
noze semnificative ce pot duce la ischemie intestinala,
insuficienta renala sau hipertensiune arteriala indusa de
ischemie renala.

9. Aortite

Aortita este termenul general utilizat pentru definirea
inflamatiel peretelui aortic. Afectiunile principale sunt de-
scrise in Tabelul 11.
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Tabelul 11 Bolile inflamatorii asociate cu aortita

Boala Criterii de diagnostic
Arterita cu celule e Varsta la debut >50 ani Trei sau mai multe criterii
gigante ¢ Cefalee localizata cu debut recent prezente (sensibilitate >90%;
¢ Sensibilitate arteriala temporala sau atenuarea pulsului specificitate >90%)
¢ Viteza de sedimentare a hematiilor >50 mmy/h
* Biopsie arteriala ce demonstreaza vasculita necrotizanta
Arterita Takayasu e Varsta la debut <40 ani Trei sau mai multe criterii
¢ (laudicatie intermitenta prezente (sensibilitate 90,5%;
e Puls arterial brahial diminuat specificitate 97,8%)
¢ Suflu carotidian sau subclavicular
e Diferenta de tensiune arteriala de >10% intre brate
e Dovezi arteriografice de stenoza de ram aortic sau aorta
Boala Behcet e Ulceratii orale Ulceratii orale + doua din
¢ Ulceratii genitale recurente celelalte trei criterii
¢ Uveitd sau vasculita retiniana
* Leziuni tegumentare, eritem nodos, pseudofoliculita sau patergie
Spondilita e Debutul durerii <40 ani Patru din criteriile diagnosti-
anchilozanta ¢ Durere dorsala >3 luni ce sunt prezente
* Rigiditate matinala
¢ Debut insidios al simptomatologiei
* Ameliorarea cu exercitiul fizic

10. Tumori aortice

Tumorile primare maligne ale aortei sunt o clasa extrem
de rara de sarcoame si prezinta o heterogenitate histopa-
tologica larga. Sarcoamele intimale, cele mai frecvente,
sunt derivate din celule endoteliale (angiosarcom) sau
din miofibroblaste. Leiosarcoamele si fibrosarcoamele
provin din media sau adventicea peretelui aortic. Cea mai
caracteristica si frecvent raportata manifestare clinica a
unui angiosarcom intimal al aortei este ocluzia embolica a
arterei mezenterice sau periferica. Bazat pe cazurile rapor-
tate, tratamentul recomandat implica rezectia in bloc a
portiunii tumorale a aortei cu margini chirurgicale de
siguranta, urmaté de interpozitia unei grefe. Insa, din cau-
za diagnosticul tardiv, frecvent intr-un stadiu deja compli-
cat de metastaze, localizarii leziunii aortice sau prezentei
comorbiditatilor, aceasta interventie este de cele mai
multe ori nefezabila. Alte abordari pot fi endarterectomia
sau grefarea endovasculara a segmentului implicat al
aortei. In cazuri selectate au fost propuse chimioterapia
adjuvanta sau paliativa si iradierea.

11. Urmarirea pe termen lung a
pacientilor cu boli aortice

Pacientii cu boli aortice necesita de obicel urmarire pe
toata durata vietii, indiferent de strategia initiala de tra-
tament (medical, interventional sau chirurgical). Aceasta
urmarire consta in evaluare clinica, reevaluarea terapiilor
medicamentoase ale pacientului si obiectivele tratamen-
tului, precum si imagistica aortel. Aceasta sectiune include
faza cronica a disectiel aortice dupa externare precum si
aspecte specifice ale urmaririi pacientilor care au benefici-
at de o interventie la nivelul aortel.

11.1 Disectia cronica de aorta

Disectia de aorta este divizata in functie de timp in faza
acuta (<14 zile), subacuta (15-90 zile) si cronica (>90
zile). Disectia de aorta cronica poate fi necomplicata, cu
0 evolutie stabila a bolii sau complicata de degenerare

progresiva anevrismala, malperfuzie cronica viscerala sau
la nivelul membrelor si durere persistenta sau recurenta
sau chiar ruptura. Categoria pacientilor cu disectie cronica
de aorta ii include de asemenea pe cei operati anterior
pentru o disectie de aorta de tip A, cu disectie persistenta
de aorta descendenta. Ar trebui sa se faca distinctie intre
doua modele clinice: pacientii cu disectie acuta de aorta
initial care intra in faza cronica a bolii si cei la care primul
diagnostic este de disectie cronica de aorta. Pacientii cu
diagnostic nou de disectie de aorta cronica sunt adesea
asimptomatici. Leziunea este descoperita intamplator. Di-
agnosticul trebuie sa fie confirmat de imagistica sectionala
precum CT cu substanta de contrast, ETE sau IRM. Cro-
nicitatea disectiel de aorta este sugerata de caracteristici
imagistice: fald intimal imobil si ingrosat, prezenta trom-
bului In lumenul fals sau anevrism al aortei toracice secun-
dar disectiel cronice de aorta, localizat de cele mai multe
ori la nivelul arcului aortic distal. La pacientii simptomatici
pot fi prezente semne de ruptura (acoperita), cum ar fi
hematomul mediastinal sau revarsatul pleural.

11.2 Urmarirea pacientilor dupa interventia
asupra aortei toracice

Dupa TEVAR sau reparare aortica toracica chirurgicala,
primul control ar trebui efectuat la 1 luna dupa trata-
ment pentru a exclude prezenta complicatillor precoce.
Evaluarea ar trebui repetata dupa 6 luni, 12 luni si apoi
anual. Pentru pacientii ce primesc initial terapie medicala,
evaluarea ar trebui efectuata la 6 luni de la diagnosticul
primar. Pentru urmarirea imagistica dupa TEVAR, CT este
modalitatea de electie. Pentru a evita iradierea, IRM ar pu-
tea fi mai larg utilizata in viitor, dar nu este compatibila
cu endografturile din otel inoxidabil datorita artefactelor
mari. IRM poate fi utilizata in siguranta in urmarirea stent-
grafturilor pe baza de nitinol; cu toate acestea, nu poate
vizualiza reteaua metalica a stentului si ar trebui, de aceea,
suplimentata cu radiografie toracica pentru a depista
dezintegrarea structurala a scheletului metalic al stentu-
lui. ETE = In combinatie cu radiografia toracica — poate fi
folosita la pacientii cu disfunctie renala severa ce nu pot
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efectua CT sau IRM. Dupa chirurgia aortica ar putea fi su-
ficiente intervale imagistice mai putin stricte, daca a fost
documentat un parcurs stabil al bolii in primul an dupa
chirurgie.

11.3 Urmarirea pacientilor dupa interventia
pentru un anevrism aortic abdominal

11.3.1 Urmarirea dupa repararea aortica endovasculara

CT este prima alegere pentru imagistica de urmarire dupa
EVAR. Totusl, ea este costisitoare si expune pacientii la
radiatii ionizante si agenti de contrast potential nefroto-
xicl. Ultrasonografia Duplex, cu sau fara agenti de con-

Disectia cronica de aorta

Recomandari pentru urmarirea si managementul afectiunilor aortice cronice

CT cu contrast sau IRM sunt recomandate pentru confirmarea diagnosticului de disectie cronica a aortei.

trast, este specifica pentru detectarea endoleak-urilor
dupa EVAR.

11.3.2 Urmarirea dupa interventia chirurgicala

Toti pacientii trebuie sa fie tratati medical dupa proto-
coalele actuale. Supravegherea postoperatorie dupa re-
pararea deschisa a aortei poate fi luata in considerare Ia
intervale de 5 ani dupa repararea anevrismului de aorta
abdominala pentru a investiga anevrismul paraanasto-
motic, folosind ecografia Doppler color sau CT. De ase-
menea, pacientii cu anevrisme de aorta abdominala par
s& aiba un risc relativ ridicat pentru eventratie.

repede posibil.

O atenta supraveghere imagistica inifiala este indicata pentru identificarea semnelor de complicatii cat mai

chirurgicala electiva.

La pacientii asimptomatici cu disectie cronica a aortei ascendente, ar trebui considerata o interventie

mmHg

La pacientii cu disectie cronica a aortei ascendente este indicat un control riguros al tensiunii arteriale <130/80 I

Pentru disectia aortica de tip B complicata (diametrul aortei >60 mm, crestere >10 mmy/an, hipoperfuzie sau
durere recurenta), este recomandata repararea chirurgicala sau TEVAR.

Urmarirea dupa tratamentul endovascular al afectiunilor aortei

Dupa TEVAR sau EVAR, supravegherea este recomandata la 1 lung, 6 luni, 12 luni, apoi anual. Intervale mai
scurte pot fi propuse in cazul identificarii unor elemente patologice ce necesita o supraveghere mai riguroasd.

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

Daca in primul an dupa EVAR nu se documenteaza endoleak sau cresterea sacului anevrismului de aorta
abdominala, atunci ar trebui considerate ultrasonografia Duplex color, cu sau fara agenti de contrast, pentru lla
supravegherea anuala postoperatorie, iar a fiecare 5 ani CT fara contrast.

La pacientii cu anevrism de aorta toracica <45 mm este recomandata imagistica anuala; la pacientii cu ane-
vrism de aorta toracica 245 mm dar <55 mm se recomanda efectuarea 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 rezonanta magnetica, pentru a reduce expunerea la radiatii.

lla

Poate fi considerata supravegherea pe termen lung a pacientilor cu anevrism de aorta abdominala reparat
prin chirurgie deschisa la intervale mari (5 ani), folosind ultrasonografia Duplex color sau CT.

IIb

CT = tomografie computerizata; EVAR = repararea endovasculara a aortei; IRM = imagjistica prin rezonanta magnetica; TEVAR = repararea endovasculara

a aortei toracice.
@ Clasa de recomandare; ® Nivelul de evidenta.
¢ Luand In considerare comorbiditatile si riscul perioperator.

onata de Grupul de Lucru Cardiologie Interventionala, Presedinte Dr. Stefan
Postu, efectuata de Dr. Alex Paziuc si Dr. Oana Inta.
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