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ANEVRISMELE AORTEI TORACICE

Aorta este formatd din doud segmente majore — aorta
proximala si aorta distald — ale caror caracteristici anatomice
influenteaza atat manifestarile clinice ale afectiunilor de la nive-
lul acestor segmente, cat si selectarea strategiilor de tratament
pentru astfel de afectiuni (Fig. 22-1). Segmentul aortic proxi-
mal include aorta ascendenta si arcul aortic transvers. Aorta
ascendentd Incepe de la valva aortica si se termind la originea
trunchiului brahiocefalic. Prima parte a aortei ascendente for-
meaza radacina aortei, care include inelul valvei aortice si cele
trei sinusuri Valsalva; arterele coronare provin din doua dintre
aceste sinusuri. Radacina aortei se alatura portiunii tubulare a
aortei ascendente, la nivelul crestei sinotubulare. Arcul aortic
transvers constituie zona din care provin ramurile brahiocefa-
lice. Segmentul aortic distal include aorta toracica descendenta
si aorta abdominala. Aorta toracica descendenta incepe distal de
originea arterei subclaviculare stangi si se extinde pana la hiatu-
sul diafragmatic, zona in care se continua cu aorta abdominala.
Aorta toracica descendenta da nastere mai multor ramuri bron-
sice si esofagiene, precum si arterelor intercostale segmentare,
ce asigura circulatia catre maduva spinarii.

Volumul de sange care circuld prin aorta toracica la pre-
siune ridicata este de departe cel mai mare comparativ cu cel
din orice alta structura vasculara. Din acest motiv, orice situatie
care perturba integritatea aortei toracice, precum disectia aortei,
ruptura anevrismala sau leziunile traumatice, poate avea conse-
cinte catastrofale.

in trecut, repararea chirurgicald deschisd a unor astfel
de afectiuni era o actiune de naturd sa descurajeze, asociata
cu morbiditate si mortalitate semnificative. Strategiile pentru
protejarea creierului si a maduvei spinarii in timpul unor ast-
fel de interventii au devenit vitale in prevenirea complicatiilor
devastatoare. In ultimii ani, terapia endovasculara pentru boala
aortei toracice la pacienti selectati a devenit o practica accep-
tatd, ce produce mai putine rezultate negative decat abordarile
traditionale.

Anevrismul aortic este definit ca o dilatare permanenta,
localizata a aortei, cu un diametru cu cel putin 50% mai mare
fatd normal la acest nivel anatomic.! Incidenta anuald a ane-
vrismelor aortice toracice este estimata la 5,9 la 100 000 de
persoane.? Manifestarile clinice, metodele terapeutice si rezul-
tatele tratamentului pacientilor cu anevrisme aortice variaza in
functie de cauza si de segmentul aortic implicat. Cauzele ane-
vrismelor aortice toracice includ boala degenerativa a perete-
lui aortic, disectia de aortd, aortita, infectiile si traumatismele.
Anevrismele pot fi localizate la un singur segment aortic sau
pot implica segmente multiple. De exemplu, anevrismele aortice
toraco-abdominale implicd atat aorta toracica descendenta, cat si
aorta abdominali. in cazurile extreme, intreaga aortd este ane-
vrismald; aceastd afectiune este adeseori denumitd megaaortad.

Anevrismul aortic poate fi ,,adevarat” sau ,,fals*. Anevris-
mele adevdrate pot lua doud forme: fusiforma si saciformd. Ane-
vrismele fusiforme sunt mai frecvente si pot fi descrise ca dilatari
simetrice ale aortei. Anevrismele saculare formeaza dilatari care
proemina in afara peretelui aortic. Anevrismele false, denumite
si pseudoanevrisme, sunt scurgeri la nivelul peretelui aortic care
sunt continute de stratul exterior al aortei si/sau de tesutul peria-
ortic; acestea sunt cauzate de discontinuitatea peretelui aortic,
permitand sangelui s se colecteze 1n dilatarile tesutului fibrozat.

Anevrismele aortei toracice cresc in mod constant in
dimensiune, ajungand 1n cele din urma sd provoace complica-
tii grave. Acestea includ ruptura, care de obicei constituie un
eveniment fatal. Prin urmare, tratamentul agresiv este indicat
in toate cazurile care nu se preteaza la interventia chirurgicala.
Anevrismele asimptomatice, mici ale aortei toracice, in special
in cazul pacientilor cu risc chirurgical ridicat, pot fi urmarite
si daca simptomele sau complicatiile evolueaza sau in cazul
in care are loc o extindere progresiva, pot fi tratate chirurgical
ulterior. Controlul minutios al hipertensiunii arteriale reprezinta
tratamentul medical primar al pacientilor cu anevrisme mici,
asimptomatice.
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Puncte-cheie

1» Evaluarea urgentei reparirii este esentiald pentru elaborarea pla-
nului de management adecvat. Cu toate ca@ repararea urgenta
implica un risc operator mai mare decat repararea electiva, orice
intarziere inadecvata a repararii implica riscul de deces.

2» Progresia clinici a unui anevrism aortic constd in continuarea
expansiunii si posibila rupturd. Prin urmare, investigatiile imagis-
tice neinvazive obisnuite, ca parte a unui plan de supraveghere pe
tot parcursul vietii, sunt necesare pentru a asigura sanatatea paci-
entului pe termen lung. Chiar si anevrismele mici, asimptomatice
ar trebui sa fie evaluate imagistic in mod curent, pentru a evalua
cresterea globala si rata anualad de expansiune.

3» Disporzitivele de reparare endovasculara sunt aprobate pentru tra-
tamentul anevrismelor aortei toracice descendente, iar unele din-
tre cele mai noi dispozitive sunt, de asemenea, aprobate pentru
tratamentul traumatismelor aortice si al ulcerului aortic penetrant.

4» Recent au fost publicate ghidurile practice care au contribuit la
standardizarea procesului decizional si la selectarea interventiei
chirurgicale adecvate, precum si la standardizarea utilizarii

investigatiilor imagistice pentru pacientii cu boala aortei
toracice.

5» Anevrismele aortei ascendente care sunt simptomatice sau
au >5,5 cm trebuie reparate. Acest prag este mai redus la
pacientii cu tulburari ale tesutului conjunctiv.

6> Repararea chirurgicald implica dezvoltarea unui plan adaptat
pacientului, bazat pe o evaluare medicald preoperatorie atenta.
Atunci cand este cazul, inaintea interventiei chirurgicale, este
importanta optimizarea starii pacientului, pentru atenuarea
comorbiditatilor existente.

7» Dezvoltarea si utilizarea adjuvantelor chirurgicale, precum
perfuzia cerebrala selectiva anterograda si drenajul lichidului
cefalorahidian, au redus semnificativ ratele morbiditatii asoci-
ate in mod traditional cu repararea aortica complexa.

8» Disectia aortica proximald constituie o afectiune potential
letala si, in general, este indicata repararea operatorie imediata,
cu toate ca repararea aortica definitiva poate fi amanata pana
dupa tratarea hipoperfuziei viscerale severe. J
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Figura 22-1. Ilustrarea anatomiei aortei toracice normale. Vasele
brahiocefalice provin din arcul aortic transvers si sunt utilizate ca
repere anatomice pentru a defini regiunile aortice. Aorta ascendenta
este situatd proximal de trunchiul brahiocefalic, in timp ce aorta
descendenta se regaseste distal de artera subclavie stanga.

Pacientilor asimptomatici, cu un diametru aortic cel putin
dublu fata de valoarea normala a segmentului implicat (5-6 cm
la nivelul celor mai multe segmente toracice), le este indicata
rezectia electiva cu implantarea unei grefe. Repararea electiva
este contraindicata de riscul operator extrem, ca urmare a bolilor

cardiace sau pulmonare severe coexiﬁtﬁ%tse. ;} ¥ V%l\}&)ra ?_8;&1:1 o

limiteaza speranta de viatd, cum ar fi tumorile maligne. Oricarui
pacient la care este suspectatd o ruptura anevrismald i se efectu-
eaza o operatie de urgenta.

Adesea, subiectii cu anevrism aortic toracic prezinta ane-
vrisme coexistente ale altor segmente aortice. O cauza frecventa
de deces dupa repararea unui anevrism aortic toracic o repre-
zintd ruptura unui alt anevrism aortic. Prin urmare, frecvent este
necesara repararea etapizata a multiplelor segmente aortice. Ca
si in cazul oricarei operatii de amploare, pentru reusita tratamen-
tului chirurgical sunt importante evaluarea preoperatorie atenta
pentru afectiuni coexistente si optimizarea medicald ulterioara.

O alternativa la repararea traditionald deschisa a unui
anevrism aortic toracic descendent o reprezinta grefele endo-
vasculare de tip stent. Pentru a fi luata in considerare aceasta
optiune de tratament trebuie sa fie indeplinite anumite criterii
anatomice, incluzand prezenta unei plaje de cel putin 2 cm de
tesut aortic sanatos, proximal si distal fata de anevrismul care
trebuie exclus. Desi lipsesc incd datele referitoare la efectele
pe termen lung, repararea endovasculara a unui anevrism aortic
toracic descendent a devenit o practica acceptatd ce determina
rezultate deosebite pe termen mediu.

Cauze si patogeneza

Consideratii generale. Elasticitatea si rezistenta la intindere,
caracteristice aortei normale, provin din stratul mediei, care con-
tine aproximativ 45-55 de lamele de elastina, colagen, celule
musculare netede si substanta fundamentald. Continutul de elas-
tind este cel mai mare in aorta ascendenta, cum ar fi de asteptat,
ca urmare a naturii sale compliante, si se reduce distal, in aorta
descendenta si abdominald. Mentinerea matricei aortice implica
interactiunile complexe dintre celulele musculare netede, macro-
fage, proteaze si inhibitorii de proteaza. Orice alterare a acestui
echilibru delicat poate conduce la boala aortica.

Anevrismele aortei toracice prezintd o varietate de cauze
(Tabelul 22-1). Cu toate ca aceste procese patologice disparate
difera din punct de vedere biochimic si histologic, ele prezinta o
cale finald comuna de expansiune aortica progresiva si de posibila
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Tabelul 22-1

Cauzele anevrismelor aortei toracice

Degenerarea nespecifica a mediei

Disectia aortei

Tulburari genetice
Sindromul Marfan
Sindromul Loeys-Dietz
Sindromul Ehlers-Danlos
Anevrismele aortice familiale
Sindromul anevrisme-osteoartrita
Valva aortica bicuspida congenitala
Arcul aortic bovin

Dilatarea poststenotica

Infectie

Aortita
Arterita Takayasu
Arterita cu celule gigante
Aortita reumatoida

Traumatismul

Factorii hemodinamici contribuie in mod clar la procesul
de dilatare aortica. Cercul vicios al cresterii diametrului si a ten-
siunii peretelui, caracterizat de legea Laplace (tensiunea = pre-
siunea X raza), este deja consacrat. Turbulenta fluxului sangvin
este recunoscutd ca un factor cauzal. De exemplu, dilatarea aor-
tica poststenotica apare la unii pacienti cu stenoza valvei aortice
sau cu coarctatia aortei toracice descendente. Totusi, dereglarile
hemodinamice constituie doar o piesa dintr-un puzzle complex.

Ateroscleroza este frecvent citatd ca o cauza a anevris-
mului aortic toracic. Insd, desi boala aterosclerotici se giseste
adeseori in asociere cu anevrismul aortic, ideea conform careia
ateroscleroza reprezinta o cauza distinctd de formare a ane-
vrismului a fost contestatd. in cazul celor mai multe anevrisme
aortice toracice, ateroscleroza pare a fi mai degraba un proces
coexistent decat cauza subiacenta.

Cercetarea patogenezei anevrismului aortic abdominal
s-a concentrat asupra mecanismelor moleculare ale degenerarii
si dilatarii peretelui aortic. De exemplu, dezechilibrele dintre
enzimele proteolitice (precum metaloproteinazele matriciale) si
inhibitorii lor contribuie la formarea anevrismului aortic abdo-
minal. Pe baza acestor progrese, cercetarile actuale incearca sa
determine daca mecanismele inflamatorii si proteolitice similare
sunt implicate in boala aortica toracica, in speranta de a identifica
potentiale tinte moleculare pentru terapia farmacologica.

Degenerarea nespecifica a mediei. Degenerarea nespecificd
a mediei este cea mai frecventa cauza a bolii aortice toracice.
Odata cu imbatranirea aortei, este de asteptat aparitia modificari-
lor histologice degenerative usoare ale laminei media, care includ
fragmentarea fibrelor elastice si pierderea celulelor musculare
netede. in orice caz, o forma avansati, acceleratd de degenerare
a mediei duce la slabirea progresiva a peretelui aortic, formarea
anevrismului si posibila disectie, ruptura sau ambele. Cauzele de
baza ale bolii degenerative a mediei raman necunoscute.

Disectia aortei. Disectia aorticd debuteaza de obicei ca o rup-
turd in peretele aortic intern, ce initiaza separarea progresiva a
straturilor mediei si creeazd doud canale 1n interiorul vasului.
Acest fenomen slabeste profund peretele extern. Din punct de
vedere al celei mai comune catastrofe in care este implicata
aorta, disectia reprezintd o cauzd majora, distinctd, a anevrisme-
lor aortice toracice si este abordata in detaliu in a doua jumatate
a acestui capitol.

Afectiunile genetice

Sindromul Marfan Sindromul Marfan reprezintd o boala gene-
tica autozomal dominanta caracterizata printr-un defect speci-
fic al tesutului conjunctiv, care duce la formarea anevrismului.
Fenotipul pacientilor cu sindrom Marfan se caracterizeaza de
obicei printr-o staturd inalta, palat inalt, hipermobilitate arti-
culard, afectarea cristalinului, prolaps de valva mitrala si ane-
vrisme aortice. Peretele aortic este slabit prin fragmentarea
fibrelor elastice si depunerea unor cantitati excesive de mucopo-
lizaharide (proces numit anterior degenerare chistica a mediei
sau necrozd chistica a mediei). Pacientii cu sindrom Marfan se
caracterizeaza printr-o mutatie in gena fibrilinei, situata pe bra-
tul lung al cromozomului 15. Punctul de vedere traditional este
ca fibrilina anormala din matricea extracelulara scade rezistenta
tesutului conjunctiv din structura peretelui aortic si determina
o clasticitate anormald, care predispune aorta la dilatare, ca
urmare a tensiunii asupra peretelui vascular, cauzata de impul-
surile ejectiei ventriculului stang.® Totusi, dovezi mai recente
arata ca fibrilina anormala determina degenerarea matricei
peretelui aortic, prin cresterea activitatii factorului de crestere
si transformare beta (TGF-p).* Intre 75% si 85% din pacientii cu
sindrom Marfan prezinta dilatarea aortei ascendente si ectazia
anulo-aortica (dilatarea sinusurilor aortice si a inelului).’ Astfel
de anomalii aortice sunt cele mai frecvente cauze de deces in
randul pacientilor cu sindromul Marfan.® Acest sindrom este
adeseori asociat si cu disectia aortica.

Sindromul Loeys-Dietz Sindromul Loeys-Dietz este diferit
fenotipic de sindromul Marfan. Acesta este caracterizat ca un
sindrom anevrismal cu afectare multipld sistemica. Sindromul
Loeys-Dietz este o afectiune agresiva, autozomal dominanta,
care se diferentiaza prin triada formata din sinuozitate arteriald
si anevrisme, hipertelorism (exagerarea distantei dintre ochi) si
uvula bifida sau despicatura palatina. Este cauzat de mutatii hete-
rozigote ale genelor care codifica receptorii TGF-B.7® Pacientii
cu Sindromul Loeys-Dietz — inclusiv copiii mici — au risc crescut
de ruptura si de disectie aorticd; valorile prag de reparare bazate
pe diametru tind sd fie mai mici pentru pacientii cu acest sindrom
decat pentru cei cu alte tulburdri ale tesutului conjunctiv.
Sindromul Ehlers-Danlos Sindromul Ehlers-Danlos include un
spectru de tulburari ereditare ale tesutului conjunctiv privind
sinteza de colagen. Subtipurile reprezinta diferite etape defectu-
oase ale producerii colagenului. Sindromul Ehlers-Danlos tipul
vascular se caracterizeaza printr-un defect autozomal dominant
al sintezei colagenului tip III, cu manifestdri cardiovasculare
care pot pune viata In pericol. Ruptura arteriald spontana, ce
implica de obicei vasele mezenterice, este cea mai frecventa
cauza de deces al acestor pacienti. Anevrismele si disectiile aor-
tei toracice sunt mai rar asociate cu sindromul Ehlers-Danlos,
dar, cand apar, constituie o problema chirurgicala deosebit de
dificila, din cauza integritatii reduse a tesutului aortic.’ Varianta
sindromului Ehlers-Danlos cu heterotopie periventriculara, aso-
ciata cu hiperextensibilitatea articulara si cutanata si dilatarea
aortei, a fost descrisa ca fiind cauzata de mutatii ale genei care
codifica filamina A (FLNA), o proteind de legare a actinei, ce
cupleaza unitatea contractild a celulelor musculare netede de
suprafata celulara.!’

Anevrismele aortice familiale Familiile fara tulburarile eredi-
tare ale tesutului conjunctiv descrise mai devreme pot fi afectate,
de asemenea, de afectiuni genetice care cauzeaza anevrisme ale
aortei toracice. De fapt, se estimeaza ca cel putin 20% din paci-
entii cu anevrisme si disectii aortice toracice au o predispozitie
genetica pentru ele. Mutatiile implicate sunt caracterizate prin
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expresie variabila. Pana in prezent, au fost identificate mutatii ce
implica genele pentru receptorii TGF-B (TGFfSR1 si TGFSR?2),
TGF-B2, B-miozina (MYH11 si MYLK) si a-actina celulelor mus-
culare netede (4CTA2) drept cauze ale anevrismelor si ale disec-
tiei aortice toracice familiale.'"'* Mutatiile ACTA2 sunt prezente
la aproximativ 14% din familiile cu anevrisme si disectii aortice
toracice familiale.

Sindromul anevrisme-osteoartritd Sindromul anevrisme-oste-
oartrita este o afectiune autozomal dominanta identificata recent.
Pacientii cu acest sindrom sufera de anevrisme aortice si arteriale,
sinuozitate arteriala, disectie de aortd, anomalii cranio-faciale dis-
crete si osteoartrita cu debut precoce. Sindromul anevrisme-oste-
oartritd este cauzat de mutatii ale genei care codifica SMAD3, un
factor de transcriptie pentru TGF-P. Pacientii afectati au o inci-
denta ridicata a disectiei de aorta, care adesea apare pe o aorta
usor dilatatd (4-4,5 cm) si provoaca moartea subita.!*

Valva aortica bicuspidd congenitald Valva aortica bicuspida
este cea mai frecventa malformatie congenitald cardiaca sau a
vaselor mari, afectdnd pana la 2% din americani.'> Comparativ
cu pacientii cu valva aortica normald tricuspida, cei cu valva
aortica bicuspida au o incidentd crescuta de formare a anevris-
mului aortic ascendent si, de multe ori, un ritm mai rapid de
madrire aortica.'® Localizarea cuspei fuzionate sau a rafeului
poate fi predictiva pentru dilatatia aortica si pentru alte anoma-
lii.!” Aproximativ 50-70% din adultii cu valva aortica bicuspida,
dar fara disfunctie valvulara semnificativa, prezinta o dilatare
a aortei detectabila ecocardiografic.!®!” De obicei, aceasta este
limitata la aorta ascendenta si radacind.?® Dilatatia se intalneste
ocazional la nivelul arcului si doar rareori in aorta descendenta
sau abdominala. In plus, disectia aortici este semnalati de 10 ori
mai frecvent in randul pacientilor cu valve bicuspide decat in
populatia generala.?! Descoperirile recente sugereaza ca ane-
vrismele asociate cu valva aortica bicuspida prezinta o cauza
biopatologica fundamental diferitd de a anevrismelor care apar
la pacientii cu valve tricuspide.??

Desi mecanismul exact responsabil pentru formarea ane-

vrismelor la pacientii cu valva aortica bicuspida ramane neclar,
dovezile sugereaza ca acesti subiecti prezinta o anomalie conge-
nitald a tesutului conjunctiv ce predispune aorta la degenerarea
mediei.”>?® De exemplu, la pacientii cu valva aortica bicuspida,
continutul de fibrilina 1 este semnificativ mai mic si activita-
tea matricei metaloproteinazei este semnificativ mai intensa in
media aorticd decat la persoanele cu valva aortica normala, tri-
cuspida.?*?* Mai mult, procesul de degenerare a laminei media
la pacientii cu valva aortica bicuspida poate fi exacerbat de pre-
zenta curgerii turbulente cronice prin valva deformata.
Arcul aortic bovin Arcul aortic bovin — originea comuna a
trunchiului brahiocefalic si a carotidei comune stangi — a fost
considerat o variantd anatomica normald. Studiile recente ale
Universitatii Yale au identificat o prevalenta crescutd a arcului
aortic bovin la pacientii cu boala aortica toracica; a fost depis-
tatd o asociere intre aceasta anomalie si cresterea generalizata
a incidentei bolii anevrismale aortice (fara nicio predispozitie
pentru o anumita regiune aorticd). Totusi, arcul aortic bovin nu
a fost asociat in mod distinct cu valva aortica bicuspida sau cu
disectia aorticd, ci cu o ratad medie de crestere a aortei mai mare:
0,29 cm/an, comparativ cu 0,09 cm/an, la subiectii martor. Prin
urmare, arcul aortic bovin poate fi caracterizat mai bine ca un
precursor al anevrismului aortic decat ca o simpla varianta ana-
tomica normald.”” Sunt necesare studii suplimentare pentru a
descrie mecanismul ce sté la baza acestei asocieri.

Infectia. Infectia primara a peretelui aortic ce duce la formare

anevrisme micotice, de obicei agentii patogeni responsabili
sunt bacteriile mai degrabad decat fungii. Invazia bacteriand a
peretelui aortic poate rezulta in urma endocarditei bacteriene,
a traumatismelor endoteliale cauzate de leziunea jetului aortic
sau a extensiei de la un cheag laminar infectat la nivelul unui
anevrism preexistent. Microorganismele cauzatoare cele mai
frecvente sunt Staphylococcus aureus, Staphylococcus epider-
midis, Salmonella si Streptococcus.*3! Spre deosebire de cele
mai multe alte cauze de anevrisme aortice toracice, care produc
in general anevrisme fusiforme, infectiile produc frecvent ane-
vrisme saciforme, localizate in zone de tesut aortic distrus de
procesul infectios.

Cu toate ca sifilisul a reprezentat odata cea mai frecventa

cauzd de anevrisme aortice ascendente, aparitia antibioticote-
rapiei eficiente a facut ca anevrismele sifilitice sa constituie o
raritate in tarile dezvoltate. insa, in alte parti ale lumii, aceasta
forma de boala rdmane o cauza majora de morbiditate si mor-
talitate. Spirocheta Treponema pallidum produce o endarterita
obliterantd a vasa vasorum, care determina ischemia mediei si
pierderea elementelor elastice si musculare ale peretelui aor-
tic. Zonele cel mai frecvent implicate sunt aorta ascendenta si
arcul. Depistarea infectiei cu HIV in perioada anilor 1980 a fost
asociatd cu o crestere substantiald a incidentei sifilisului, atat la
pacientii HIV-pozitivi, cat si la cei HIV-negativi. Deoarece aor-
tita sifilitica prezinta adesea manifestari la un interval de 10-30
de ani dupa infectia primard, in viitorul apropiat poate creste
incidenta anevrismelor asociate.
Aortita. La pacientii cu anevrisme aortice toracice degene-
rative preexistente se pot dezvolta inflamatie transmurala si
fibroza localizata ulterioara. Infiltratul aortic dens responsa-
bil de fibroza este alcatuit din limfocite, plasmocite si celule
gigante. Cauza reactiei inflamatorii intense este necunoscuta.
Cu toate ca inflamatia severa reprezintd mai degraba o problema
suprapusa decat o cauza primara, debutul acesteia in cadrul unui
anevrism poate slabi si mai mult peretele aortic si poate preci-
pita expansiunea.

Si bolile sistemice autoimune pot cauza aortitd toracica.
Arterita aorticd Takayasu determina in general leziuni obstruc-
tive, asociate cu ingrosarea intimala severd, dar prezenta necro-
zei concomitente a mediei poate duce la formarea de anevrism.
La pacientii cu arteritd cu celule gigante (arterita temporald) se
poate dezvolta inflamatia granulomatoasa, ce implica intreaga
grosime a peretelui aortic, cauzand ingrosarea intimei si distruc-
tia mediei. Aortita reumatoidd este o boald sistemica mai putin
frecventd, asociatd cu artrita reumatoida si cu spondilita anchilo-
zantd. Inflamatia si fibroza mediei rezultate pot afecta rddacina
aorticd, cauzand dilatarea inelara, regurgitarea valvei aortice si
formarea anevrismului aortic ascendent.

Pseudoanevrismele. Pseudoanevrismele aortei toracice
reprezinta de obicei scurgeri cronice care sunt continute de
tesuturile si fibroza inconjuratoare. Prin definitie, peretele unui
pseudoanevrism nu este format de tesutul aortic intact; acesta
se dezvoltda mai degraba din tromb organizat si fibroza asociata.
Pseudoanevrismele pot rezulta ca urmare a defectelor primare
ale peretelui aortic (de ex. ruptura dupa traumatism sau a ane-
vrismului izolat) sau a scurgerilor produse in zonele anastomo-
tice sau de canulare, ce apar dupa chirurgia cardiovasculara.
Pseudoanevrismele anastomotice pot fi cauzate de probleme
tehnice sau de deteriorarea tesutului aortic nativ, a materialului
grefei sau a suturii. In mod curent, ele apar la pacientii cu sin-
drom Marfan.?? De obicei, deteriorarea tesutului este asociatad
oricarei boli degenerative progresive sau infectiei. Progresele
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au scizut incidenta pseudoanevrismelor aortice toracice. In
cazul aparitiei acestora, uzual este necesara interventia chirur-
gicala rapida sau de alta natura, deoarece sunt asociate cu o inci-
denta ridicata a morbiditatii si rupturii.

Istoricul clinic

Deciziile de tratament in cazurile de anevrism aortic
toracic sunt ghidate de intelegerea noastrd actuald a istoricului
clinic al acestor anevrisme care, in mod clasic, sunt caracterizate
prin dilatare progresiva aortica si posibila disectie, ruptura sau
1 ambele. O analiza efectuata de Elefteriades, a datelor de

> la 1 600 de pacienti cu boald aortica toracicd, a contribuit
la cuantificarea acestor riscuri bine cunoscute.** Ratele medii de
expansiune au fost 0,07 cm/an 1n anevrismul aortic ascendent si
0,19 cm/an in anevrismul aortic toracic descendent. Asa cum era
de asteptat, diametrul aortic a fost un predictor puternic al ruptu-
rii, disectiei si al mortalitatii. Pentru anevrismele aortice toracice
cu diametru >6 cm, ratele anuale ale complicatiilor catastrofale
au fost 3,6% pentru ruptura, 3,7% pentru disectie si 10,8% pentru
deces. Diametrele critice la care incidenta complicatiilor anti-
cipate a crescut semnificativ au fost 6 cm pentru anevrismele
aortei ascendente si 7 cm pentru anevrismele aortei toracice des-
cendente; riscurile de ruptura aferente, dupa atingerea acestor
diametre, au fost 31% si, respectiv, 43%.%*

Anumite tipuri de anevrisme au o predispozitie crescuta
pentru expansiune si ruptura. De exemplu, anevrismele paci-
entilor cu sindrom Marfan sau Loeys-Dietz se dilatd intr-un
ritm accelerat si se rup sau se disecd la diametre mai mici decat
anevrismele neasociate tulburarilor tesutului conjunctiv. inainte
de perioada tratamentului chirurgical pentru anevrismul aortic,
aceasta forma agresiva a bolii aortice a dus la o0 medie a speran-
tei de viata de 32 de ani pentru pacientii cu sindrom Marfan;
complicatiile radacinii aortice cauzau majoritatea deceselor.®
Anevrismele saciforme, care de obicei sunt asociate cu infectia
aortica si afecteaza numai o sectiune restransa a arterei, tind sa
creascd mai rapid decat cele fusiforme, care sunt asociate cu
modificari degenerative mai raspandite si afecteaza in general o
sectiune mai mare a aortei.

Un scenariu clinic comun merita atentie speciala. In decur-
sul operatiilor de Tnlocuire a valvei aortice sau de bypass corona-
rian, este intalnita adesea dilatatia moderata a aortei ascendente
(aproximativ 4-5 cm). Istoricul clinic al acestor aorte ascendente
cu ectazie a fost definit de mai multe studii. Michel si cole-
gii*® au studiat pacientii ale caror diametre aortice ascendente
au fost >4 cm, la momentul inlocuirii valvei aortice; 25% din
acesti pacienti au necesitat reinterventie pentru inlocuirea aortei
ascendente. Prenger si colegii®’ au raportat ca disectia aortica a
aparut la 27% din pacientii care la momentul inlocuirii valvei
aortice au avut un diametru al aortei >5 cm. Recent, atentia a
fost indreptata spre necesitatea inlocuirii radacinii aortice cu
dilatatie redusa la pacientii cu valva aortica bicuspida si care
sunt supusi inlocuirii izolate a valvei, si a pragului la care sa
se intervina. Cu toate ca aceasta reprezintd o chestiune contro-
versata, multi chirurgi considera ca, in cazul acestor pacienti,
tendinta ulterioard a aortei spre dilatare justifica un tratament
agresiv.*®* Ghidurile de practica actuale indica faptul ca ar tre-
bui sa fie luata in considerare o astfel de inlocuire precoce la
acesti pacienti cand aorta ascendentd are 4-4,5 cm.*

Manifestari clinice

La multi pacienti cu anevrisme aortice toracice, modifi-
carea este descoperitd intamplator, cand sunt efectuate investi-
gatii imagistice din considerente fara legatura. Prin urmare, la

Cu toate acestea, anevrismele aortice toracice initial nedetectate
determina in final simptome si semne care corespund segmentu-
lui aortic implicat. Aceste anevrisme prezintd o varietate larga
de manifestari, incluzand compresia sau eroziunea structurilor
adiacente, regurgitarea valvei aortice, embolia distala si ruptura.

Compresia si eroziunea locala. Initial, expansiunea anevris-
mala si impactul asupra structurilor adiacente determind durere
usoard, cronica. La pacientii cu anevrism aortic ascendent, cel mai
comun simptom il reprezinta disconfortul toracic anterior; durerea
este de cele mai multe ori cu localizare precordiala, dar poate
iradia catre gat si maxilar, mimand angina. Anevrismele aortei
ascendente si ale arcului aortic transvers pot determina simptome
legate de compresia venei cave superioare, a arterei pulmonare, a
cailor aeriene sau a sternului. Rareori, aceste anevrisme erodeaza
in vena cava superioara sau in atriul drept, provocand insuficienta
acuta cu debit mare. Expansiunea arcului aortic distal poate cauza
intinderea nervului laringian recurent, ce determina paralizia cor-
zii vocale stangi si disfonie. Anevrismele descendentei toracice si
cele toraco-abdominale provoaca frecvent dureri ale spatelui loca-
lizate interscapular. Cand anevrismul are dimensiunea cea mai
mare 1n zona hiatusului aortic, poate cauza dureri in zonele medie
a spatelui si epigastrica. Eroziunea corpurilor vertebrale toracice
sau lombare cauzeaza de obicei dureri de spate cronice severe;
cazurile extreme se pot manifesta prin instabilitatea coloanei ver-
tebrale si deficite neurologice, ca urmare a compresiei maduvei
spinarii. Cu toate ca anevrismele micotice au o tendinta particu-
lara de a distruge corpurile vertebrale, eroziunea vertebrala apare
si ca urmare a anevrismelor degenerative. Anevrismele aortei
toracice descendente pot provoca diferite grade de obstructie a
cailor respiratorii, manifestandu-se prin tuse, wheezing, stridor
sau pneumonita. Eroziunea pulmonara sau a cailor respiratorii
se manifesta prin hemoptizie. Compresia si eroziunea esofagului
determina disfagie si, respectiv, hematemeza. Anevrismele tora-
co-abdominale pot provoca obstructie duodenala sau, daca ero-
deaza peretele intestinal, hemoragie gastro-intestinala. Este mai
putin frecvent icterul, cauzat de compresia ficatului sau a scizurii
transverse a ficatului (porta hepatis). Eroziunea venei cave inferi-
oare sau a venei iliace se manifesta prin suflu abdominal, creste-
rea presiunii pulsului, edem si insuficienta cardiaca.

Regurgitarea valvei aortice. Anevrismul aortic ascendent
poate provoca deplasarea comisurilor valvulare aortice si dilata-
rea inelard. Deformarea rezultatd conduce la agravarea progresiva
a regurgitdrii valvei aortice. Ca rdspuns la suprasarcina volemica,
inima se remodeleaza, devenind din ce 1n ce mai dilatata. Pacientii
cu aceastd afectiune se pot prezenta cu insuficienta cardiaca pro-
gresiva, presiune crescutd a pulsului si suflu diastolic.

Embolizarea distala. Anevrismele aortice toracice —in special
cele care implica aorta descendenta si toraco-abdominala — sunt
de obicei tapetate cu placi ateromatoase friabile si trombi murali.
Aceste reziduuri pot emboliza distal, cauzand ocluzia si trom-
boza ramurilor viscerale, renale sau ale extremitatii inferioare.

Ruptura. Pacientii cu anevrisme aortice toracice rupte resimt
adesea o durere brusca, severa in zona toracica anterioara (aorta
ascendenta), in partea superioara a spatelui sau in toracele stang
(aorta toracica descendentd) sau in flancul stang ori in abdomen
(aorta toraco-abdominald). Cand anevrismele aortice ascendente
se rup, sangereaza de obicei in spatiul pericardic, producand
tamponada cardiaca acuta si deces. Ruperea anevrismelor aortei
toracice descendente in cavitatea pleurald produce o combina-
tie de soc hemoragic sever si compromiterea functiei respira-
torii. Ruptura externa este extrem de rar intalnita; s-a observat
ca anevrismele sifilitice saciforme produc rupturd in exterior,
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Evaluare diagnostica

Diagnosticul si caracterizarea anevrismelor toracice nece-
sitd investigatii imagistice, care oferd si informatii importante
in masurd sa ghideze selectarea optiunilor de tratament. Cu
toate cd alegerea cea mai buna a tehnicii imagistice pentru aorta
toracica si toraco-abdominala este oarecum specificd institutiei,
variind in functie de disponibilitatea echipamentelor de ima-
gistica si de expertiza, s-au facut eforturi pentru a standardiza
elementele-cheie ale achizitiei si raportarii imaginilor. Ghidurile
de practica recente*” recomanda ca rapoartele de imagistica aor-
tica sd mentioneze In mod clar localizarea anomaliilor aortice
(incluzand calcificarea si intinderea pe care se extind anomaliile
la nivelul ramurilor vasculare), diametrele maxime externe aor-
tice (mai degraba decat diametrele interne, luminale), defectele
de umplere internd, precum si orice dovada de rupturd. Ori de
cate ori este posibil, toate rezultatele trebuie comparate cu cele
furnizate de investigatiile imagistice anterioare.

Radiografia conventionala. Radiografiile simple toracice,
abdominale sau ale coloanei vertebrale oferd adesea suficiente
informatii pentru a sustine diagnosticul initial de anevrism aortic
toracic. Anevrismele aortei ascendente produc o umbra convexa
spre partea dreapta a siluetei cardiace. Proiectia anterioard a unui
anevrism ascendent determina disparitia spatiului retrosternal pe
incidenta laterald. Un anevrism poate fi imposibil de diferentiat
de elongatie si tortuozitate.*! Mai presus de toate, radiografiile
toracice (RT) pot aparea normale la pacientii cu boala aortica
toracica, si prin urmare, nu pot exclude diagnosticul de anevrism
aortic. Anevrismele radacinii aortice, de exemplu, de multe ori
sunt mascate n interiorul siluetei cardiace. RT conventionale
pot dezvalui o convexitate in mediastinul superior drept, pier-
derea spatiului retrosternal sau largirea umbrei aortei toracice
descendente, ce poate fi evidentiata de o margine de calcificare,
care subliniaza peretele aortic anevrismal dilatat. De asemenea,
calcificarea aortica poate fi observata in abdomenul superior pe o
radiografie standard realizata in incidenta antero-posterioara sau
laterala (Fig. 22-2). Odata ce pe radiografiile simple este detectat
un anevrism aortic toracic, sunt necesare investigatii suplimen-
tare pentru a defini gradul implicarii vasculare.

Ecocardiografia si ecografia abdominala. Anevrismele aor-
tice ascendente sunt frecvent descoperite in timpul ecocardiogra-
fiei, la pacientii care prezintd simptome sau semne de regurgitare
a valvei aortice. Atdt ecocardiografia transtoracica, cat si cea
transesofagiand ofera vizualizarea excelentd a aortei ascendente,
inclusiv a radacinii aortice.* Ecocardiografia transesofagiana per-
mite si vizualizarea aortei toracice descendente, dar nu reprezinta
modalitatea ideald pentru evaluarea arcului aortic transversal
(care este obturat de aerul din arborele traheo-bronsic) sau a aortei
abdominale superioare. Ecocardiografia eficienta necesita o abi-
litate tehnica deosebita, atat in obtinerea de imagini adecvate, cat
si in interpretarea lor. Aceastd modalitate imagistica are avantajul
suplimentar de a evalua functia cardiaca si de a evidentia orice
alte anomalii posibil prezente. in timpul evalurii ultrasonogra-
fice a unui presupus anevrism aortic abdominal infrarenal, daca la
nivelul arterelor renale nu poate fi identificat un istm definitoriu,
ar trebui sa fie suspectata si investigata, prin utilizarea altor moda-
litati imagistice, posibilitatea implicarii aortei toraco-abdominale.
in momentul interpretarii dimensiunii anevrismului pe imaginea
ecografica se impune atentie, deoarece frecvent sunt raportate
valorile intraluminale, in timp ce in alte modalitati imagistice sunt
utilizate de obicei masuratorile externe.

Tomografia computerizata. Examinarea prin tomografie com-

Figura 22-2. Radiografia toracica prezintd o margine calcificata
(sagetile) in peretele aortic al unui anevrism aortic toraco-abdomi-
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intregii aorte toracice si abdominale si permite reconstructia mul-
tiplanari si tridimensionala a aortei. in consecinta, CT este cea
mai comund — si probabil cea mai utila — modalitate imagistica
pentru evaluarea anevrismelor aortice toracice.” Pe langd sta-
bilirea diagnosticului, CT ofera informatii despre localizarea,
amploarea, anomaliile anatomice si relatia anevrismului cu rami-
ficatiile vasculare mari. CT este deosebit de utila in determinarea
diametrului absolut al aortei, mai ales in prezenta unui cheag
laminar si, de asemenea, detecteaza calcificarea aortica. CT cu
substantd de contrast ofera informatii despre lumenul aortic si
poate detecta trombul mural, disectia aortica, fibroza periaortica
inflamatorie si hematomul mediastinal sau retroperitoneal cauzat
de ruptura aortica izolata. Pentru a spori concordanta si a asigura
o raportare uniforma, ghidurile de practica curentd sugereaza ca
2 masurdtorile sd fie luate perpendicular pe fluxul de sange

si in locurile anatomice standard* (Fig. 22-3); aceastd

Figura 22-3. Ghidurile de practicd actuale* urmaéresc sd stan-
dardizeze raportarea diametrelor aortice, indicand punctele-cheie
de masurare. Acestea includ (1) sinusurile Valsalva, (2) jonctiu-
nea sino-tubulard, (3) mijlocul aortei ascendente, (4) arcul aortic
proximal, la originea trunchiului brahiocefalic, (5) mijlocul arcului
aortic, aflat intre carotida comuna stanga si artera subclavie stanga,
(6) regiunea proximald a aortei descendente toracice, cu origine
la istm (aproximativ la 2 cm distal de originea arterei subclavii
stangi), (7) mijlocul aortei toracice descendente, (8) aorta la nive-
lul diafragmului si (9) aorta abdominald la originea axului celiac.

atitudine ar trebui sa reduca probabilitatea masuratorilor eronate,
in special pe durata supravegherii imagistice seriate.
Dezavantajul major al scandrii CT cu substanta de contrast
il reprezinta posibilitatea insuficientei renale acute indusd de
mediul de contrast, la pacientii la risc (de ex. cei cu boala renala
sau diabet preexistente).* Daca este posibil, se efectueaza inter-
ventia chirurgicala la > o zi dupa administrarea substantei de con-
trast, pentru a oferi timp in care sa fie observata functia renala si
a permite diureza agentului. Daca se instaleaza sau se agraveaza
insuficienta renald, interventia chirurgicala electiva este amanata
pana cand functia renala revine la normal sau se stabilizeaza.
Angiografia prin rezonanta magnetica. Angiografia prin
rezonanta magneticd (ARM) devine disponibila pe scara larga si
poate facilita vizualizarea intregii aorte. Aceastd modalitate de
investigare produce imagini aortice comparabile cu cele produse
prin CT cu substanta de contrast, dar nu necesita expunerea la
radiatii ionizante. in plus, oferd vizualizarea excelenti a deta-
liilor ramificatiilor vasculare si este utila in detectarea stenozei
acestora.* Cu toate acestea, ARM este limitata de costul ridicat
si de o susceptibilitate la artefactele create de materialele fero-
magnetice, iar gadoliniul — agentul de contrast utilizat pentru
ARM — ar putea fi legat de fibroza sistemica nefrogena si de
insuficienta renald acuta, la pacientii cu insuficienta renald avan-
sata.* Mai mult decat atat, mediul ARM nu este adecvat pentru
multi pacienti In stare critica si, spre deosebire de CT, imagistica
ARM este suboptimala la pacientii cu calcificare aortica extinsa.

Aortografia invaziva si cateterizarea cardiaca. Cu toate
ca aortografia cu contrast prin cateter a fost considerata anterior
standardul de aur pentru evaluarea bolii aortei toracice, imagis-
tica cu sectiuni transversale (respectiv, CT si ARM) a Inlocuit in
mare masuri aceastd modalitate. Imbunatatirile tehnologice au
permis investigatiilor de tip CT si ARM sa furnizeze imagistica
aortica de foarte buna calitate, in timp ce determina o morbidi-
tate mai scazuta decat investigatiile pe baza de cateter, motiv
pentru care CT si ARM constituie acum modalitatile principale
de evaluare a bolii aortei toracice. Astazi, utilizarea aortografiei
invazive la pacientii cu boala aortica toracica este in general
limitata pentru cei in curs de terapie endovasculara sau cand
alte tipuri de investigatii sunt contraindicate ori nu au furnizat
rezultate satisfacatoare.

Spre deosebire de aortografia standard, cateterismul car-
diac continua sa joace un rol important in diagnosticul si plani-
ficarea preoperatorie, mai ales la pacientii cu implicarea aortei
ascendente. Aortografia proximala poate dezvalui nu numai sta-
rea arterelor coronare si functia ventriculului stang, ci si gradul
de regurgitare a valvei aortice, gradul de implicare a radacinii
aortice, deplasarea ostiumului coronarian si relatia dintre ane-
vrism si vasele arcului.

Valoarea informatiei care poate fi obtinutd prin investi-
gatiile diagnostice pe baza de cateterizare trebuie evaluata in
raport de limitele stabilite si de complicatiile potentiale ale unor
astfel de investigatii. O limitare-cheie a aortografiei o repre-
zinta faptul ca ofera doar imagini ale lumenului si, prin urmare,
poate subevalua dimensiunea anevrismelor mari, care contin
trombi laminari. Manipularea cateterelor intraluminale poate
duce la embolizarea trombului sau a debriurilor ateromatoase.
Aortografia proximala Inregistreaza un risc de accident vas-
cular cerebral de 0,6-1,2%. Alte riscuri includ reactia alergica
la agentul de contrast, disectia aortica iatrogena si sangerarea
la locul de acces arterial. In plus, volumul agentului de con-
trast necesar pentru a umple in mod adecvat anevrismele mari
poate provoca toxicitate renala semnificativa. Pentru a reduce
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pacientii primesc periprocedural lichide intravenos (i.v.) pentru
hidratare, manitol pentru diureza si acetilcisteina.*’#® Ca si in
cazul CT cu contrast, ori de cate ori este posibil, interventia chi-
rurgicald se efectueaza la interval de peste o zi dupa angiografie,
pentru a se asigura ca functia renald s-a stabilizat sau a revenit
la valoarea initiala.

Tratament

Selectarea tratamentului adecvat. Odata ce este detectat un
anevrism aortic toracic, managementul este initiat prin educarea
pacientului, in special daca acesta este asimptomatic, deoarece
in unele cazuri, boala aortica poate progresa rapid si neasteptat.
Se obtine anamneza medicald detaliata, se efectueaza examenul
fizic, precum si o analiza sistematica a dosarelor medicale, pen-
tru a evalua clar prezenta sau absenta simptomelor si semnelor
relevante, In pofida oricdrei negari initiale a simptomelor de catre
pacient. Semnele bolilor genetice precum sindromul Marfan sau
sindromul Loeys-Dietz sunt analizate detaliat. in cazul in care
sunt indeplinite criteriile clinice pentru astfel de afectiuni gene-
tice, sunt efectuate testele de laborator de confirmare. Pacientii
cu astfel de boli genetice sunt tratati cel mai bine intr-o clinica
dedicata patologiei aortice, situatie in care pot fi monitorizati
corespunzdtor. Supravegherea imagistica si controlul agresiv al
tensiunii arteriale sunt elementele principale ale managementu-
lui pacientilor asimptomatici. Cand subiectii devin simptomatici
sau anevrismele lor se dezvolta, indeplinind anumite criterii de
marime, devin candidati la interventia chirurgicala.

Desi datele pe termen lung inca lipsesc, terapia endovas-
culard a devenit un tratament acceptat pentru anevrismele aor-
tei toracice.* Rolul sdu in tratarea bolii aortei proximale si a
anevrismelor aortice toraco-abdominale rdmane la nivel experi-
mental. Cu toate acestea, stentarea endoluminala este aprobata
de US Food and Drug Administration pentru tratamentul izolat
al anevrismelor aortice toracice descendente si unele dispozi-
tive mai noi sunt aprobate pentru tratamentul leziunilor aortice
nepenetrante si al ulcerului aortic penetrant. Cu toate acestea,
in practica, aplicarea in afara recomandarilor curente a grefelor

aortice tip stent este larg raspandita si reprezinta mai bine
3> de jumatate din numarul total al utilizarilor.>® Abordarile
endovasculare pot fi utile in repararea urgentd a anevrismelor,
cum ar fi cazul pacientilor cu ruptura aortica.’! Recent, tera-
pia endovasculara a evoluat incluzind reparari hibride, care
combina tehnicile deschise de ,,debransare” (pentru a redirija
ramificatiile vasculare), cu repararea aortici endovasculara. in
ciuda acestor progrese, pentru repararea anevrismelor cu impli-
carea aortei proximale si a anevrismelor toraco-abdominale,
procedurile deschise raman standardul de aur si abordarea pre-
dilecta.

Determinarea amplorii si a gravitatii bolii. in evaluarea
unui anevrism toracic, determinarea strategiei de tratament si
planificarea procedurilor necesare, imagistica transaxiala cu
reconstructie constituie o etapa critica. De retinut cd, in mod
obisnuit, pacientii cu anevrism aortic toracic prezinta si un ane-
vrism la distanta. In aceste cazuri, de obicei, leziunea cu cel
mai ridicat risc este abordata prima. La multi pacienti, pentru
repararea completa a anevrismelor extinse ce implica aorta
ascendentd, arcul transvers si aorta toracica descendentd sau
toraco-abdominala, sunt necesare procedurile operatorii stadia-
lizate.> Cand segmentul descendent nu este disproportionat de
mare (comparativ cu aorta proximald) si nu cauzeaza simptome,
se realizeaza mai inti repararea aortei proximale. Un beneficiu
important al acestei abordari consta in faptul ca ea permite, din
prima interventie, tratarea afectiunilor valvulare si a bolii oclu-
zive a arterelor coronare.

De obicei, anevrismele proximale (situate proximal de
artera subclavie stinga) sunt abordate prin intermediul unei
sternotomii. Anevrismele ce implica aorta toracica descendenta
sunt evaluate in functie de criteriile (descrise mai jos) pentru o
potentiald reparare endovasculara; cele care nu se preteaza la o
abordare endovasculard sunt reparate cu tehnici deschise, prin-
tr-o toracotomie stanga. O scanare CT poate dezvalui informatii
detaliate privind calcificarea aortica si trombul luminal. Aceste
detalii sunt importante in prevenirea embolizarii din timpul
manipularii chirurgicale.

Indicatii operatorii Anevrismele aortice toracice sunt reparate
pentru a preveni ruptura fatala. Prin urmare, pe baza studiilor
evolutiei naturale si a altor date, ghidurile de practicd pentru

boala aortica toracica* recomanda operarea electiva a

pacientilor asimptomatici cand diametrul unui anevrism
aortic ascendent este >5,5 cm, al unui anevrism aortic toracic
descendent este >6 cm sau cand rata de dilatare este >0,5 cm/an.
La pacientii cu tulburari ale tesutului conjunctiv, precum sin-
droamele Marfan si Loeys-Dietz, pragul operator se bazeaza pe
un diametru aortic mai mic (4-5 cm pentru aorta ascendenta si
5,5-6 cm pentru aorta toracica descendenta). Pentru femeile cu
tulburari ale tesutului conjunctiv care au in vedere o sarcina este
luatd in calcul inlocuirea profilactica a radacinii aortice, deoa-
rece riscul disectiei sau al rupturii aortice creste la un diametru
aortic de 4 cm sau mai mare. Pentru pacientii cu disectie aortica
cronica cu risc scazut, repararea aortei toracice descendente este
recomandata la un diametru aortic de 5,5 cm sau mai mare.

Pentru pacientii care suporta inlocuirea sau repararea val-

vel aortice, sunt luate in considerare anevrismele aortei

ascendente de dimensiuni mai mici (>4,5 cm), in vederea
repardrii concomitente.

Caracterul acut al prezentarii constituie un factor major in
luarea deciziilor referitoare la momentul interventiei chirurgicale.
La prezentarea initiala, multi pacienti sunt asimptomatici, astfel
incat exista timp pentru evaluarea preoperatorie aprofundata si
imbunatatirea starii de sanatate actuale, cum ar fi prin renunta-
rea la fumat si alte programe de optimizare. Prin contrast, cei cu

> simptome pot avea nevoie de interventie de urgenta. Pacientii
simptomatici prezintd un risc crescut de ruptura si justifica
evaluarea rapida. Debutul noii dureri la subiectii cu anevrisme
cunoscute constituie un motiv special de ingrijorare, deoarece
poate semnala expansiunea semnificativa, prezenta scurgerilor sau
ruptura iminentd. Interventia de urgenta este rezervata pacientilor
ce prezintd rupturd anevrismala sau disectie acutd suprapusa.™

Repararea deschisd vs. repararea endovasculard Dupa cum
s-a mentionat mai devreme, repararea endovasculara a anevris-
melor aortei toracice a devenit o optiune terapeutica acceptata
in cazul pacientilor selectati, in special pentru cei cu anevrisme
aortice toracice descendente degenerative izolate; de fapt, ghi-
durile de practica recomanda ca repararea endovasculara sa fie
luata in considerare puternic in situatia subiectilor cu anevrism
toracic descendent cu un diametru aortic de 5,5 cm (care este
usor sub pragul de 6 cm, stabilit pentru repararea deschisa).*’
in cazul interventiilor endovasculare, pentru obtinerea rezulta-
telor optime trebuie indeplinite mai multe criterii anatomice. In
primul rand, diametrele colurilor proximal si distal trebuie sa se
incadreze intr-un interval care sa permita obturarea optima. De
asemenea, plajele de ancorare proximala si distald ar trebui s fie,
in mod ideal, de cel putin 20 mm lungime, astfel incat sa poata
fi efectuata o etanseizare corespunzatoare. De retinut faptul ca
structurile limitd, situate proximal si distal, sunt reprezentate de
vasele brahiocefalice si respectiv de axul celiac. O alta limitare
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arterele femurale si iliace trebuie sa fie suficient de largi pentru a
se ajusta dimensiunilor mai mari ale tecilor, necesare desfasurarii
grefelor tip stent, cu toate cé noile dispozitive folosesc un invelig
mai mic (sau sunt grefe tip stent autoexpandabile fara invelis),
pentru a se potrivi arterelor cu diametru mai mic. Sinuozitatea
vaselor iliace si a aortei abdominale poate face ca aceste proce-
duri s@ devina o provocare din punct de vedere tehnic. Ocazional,
din cauza accesului distal insuficient este folosita ,,grefa laterala®
anastomozata la artera iliacd, printr-o incizie retroperitoneald.
Atunci cand oricare dintre aceste criterii anatomice nu este Inde-
plinit, este preferabila abordarea deschisa celei endovasculare.

De notat faptul cd au fost facute incercdri de a extinde
utilizarea terapiei endovasculare pentru anevrismele arcului
aortic si ale aortei toraco-abdominale. Desi publicatiile referi-
toare la repararea endovasculara singulara a arcului aortic raman
limitate, Greenberg si colegii™ au facut referiri la experienta
lor legata de o serie mare de reparari aortice toraco-abdominale
pur endovasculare. in plus, au existat numeroase rapoarte pe
serii restranse de proceduri experimentale hibride, in afara reco-
mandarilor curente, ce implica debransarea arcului aortic sau a
vaselor viscerale ale aortei abdominale, urmata de excluderea
endovasculara a anevrismului. Majoritatea abordarilor hibride
implica repararea arcului aortic. In varianta sa cea mai simpla,
repararea hibrida a arcului aortic implica un bypass deschis,
de la nivelul subclaviei stangi pana la artera carotida comuna
stanga, urmat de acoperirea deliberatd a originii arterei subcla-
vii stangi cu o grefa tip stent. in forma sa cea mai complexa,
repararea hibrida a arcului aortic implica redirectionarea tuturor
vaselor brahiocefalice, urmata de plasarea proximala a grefei tip
stent in aorta ascendenta si extinderea repararii distal, in arcul
aortic si aorta toracica descendenta.

Pacientii care ar putea beneficia teoretic mai mult de o
abordare endovasculara decat de tehnicile traditionale deschise
sunt cei cu varsta fnaintata sau comorbiditati semnificative. De
exemplu, repararea deschisd a unui anevrism aortic toracic des-
cendent poate duce la o morbiditate pulmonara semnificativa.
Prin urmare, pacientii cu rezerva pulmonara la limita normalului
(borderline) pot tolera mai bine o procedura endovasculara decat
repararea standard deschisd. Prin contrast, pacientii cu aterom
intraluminal semnificativ pot fi mai bine solutionati printr-o
abordare deschisa, din cauza riscului de accident vascular cere-
bral si de embolizare generat de manipularea cateterului. in mod
similar, in general, pacientii cu tulburdri ale tesutului conjunctiv
nu sunt considerati candidati pentru repararea endovasculara
electiva. Aceasta tehnica de abordare, aplicata pacientilor cu tul-
burdri ale tesutului conjunctiv, a produs rezultate slabe, datorate
in principal dilatarii progresive, migratiei grefei stent si scurgerii
sangelui din interiorul sacului anevrismal (endoscurgere).>
Evaluarea si pregatirea preoperatorie. Avand in vedere
impactul comorbiditatilor asupra complicatiilor perioperatorii,
este critica evaluarea atentd preoperatorie a rezervelor fiziolo-
gice, in vederea estimarii riscului operator. Prin urmare, inainte
de a trece printr-o interventie chirurgicala electiva, cei mai multi
pacienti sunt supusi unei evaludri amanuntite, cu accent pe func-
tiile cardiaca, pulmonara si renald.>*>’

Evaluarea cardiacd Boala coronariand este frecventa la pacien-
tii cu anevrism aortic toracic si, in randul acestora, este respon-
sabila de o proportie semnificativa a deceselor postoperatorii
precoce si tardive. In mod similar, pentru repararea aortica,
valvulopatia si disfunctia miocardica prezinta implicatii impor-
tante la momentul stabilirii planului de management anestezic
si abordare chirurgicald. Ecocardiografia transtoracica este

atat valvulare, cat si biventriculare. Scintigrafia miocardica cu
dipiridamol-taliu identifica regiunile de miocard cu ischemie
reversibild si, pentru pacientii mai in varstd cu boald vascu-
lara periferica a extremitatii inferioare concomitenta, acest test
este mai practic decat testul de efort. Cateterizarea cardiaca si
coronarografia sunt efectuate subiectilor cu dovezi de boala
coronarind — indicata de istoricul pacientului sau de rezulta-
tele investigatiilor neinvazive — sau care au fractia de ejectie a
ventriculului stang <30%. Daca inainte de operatia aortica pro-
ximala este identificata o boald valvulara sau coronariana sem-
nificativa, aceasta poate fi abordata direct in timpul procedurii.
Pacientii care prezintd anevrisme aortice distale asimptomatice
si boala ocluziva coronariana severd sunt supusi angioplastiei
transluminale percutanate sau revascularizarii chirurgicale 1na-
inte ca segmentul anevrismal aortic sa fie inlocuit.

Evaluarea pulmonard Screeningul functiei pulmonare, cu doza-
rea gazelor sangvine arteriale si spirometrie, este efectuat de
rutind Tnainte de operatiile aortei toracice. Pacientii cu un volum
expirator maxim pe 1 secunda >1 L si o presiune partiala a dio-
xidului de carbon <45 mmHg sunt considerati candidati la inter-
ventia chirurgicald. In cazul subiectilor adecvati, limita functiei
pulmonare poate fi imbunatatita prin aplicarea unui regim ce
include renuntarea la fumat, scaderea in greutate, exercitii fizice
si tratamentul bronsitei, o perioadd de 1-3 luni inainte de inter-
ventia chirurgicala. Desi chirurgia nu le este interzisa celor cu
anevrisme aortice simptomatice si functie pulmonara scazuta, ar
trebui sa se facd ajustari ale tehnicii operatorii pentru a maxi-
miza sansele de recuperare ale acestor pacienti. In cazul lor, este
deosebit de importantd conservarea nervului laringian recurent
stang, a nervilor frenici si a functiei diafragmatice.

Evaluarea renald Functia renald este evaluata preoperator prin
masurarea electrolitilor serici, a ureei sangvine si a nivelului cre-
atininei. Informatiile legate de marimea si perfuzia rinichilor pot
fi obtinute din investigatiile imagistice utilizate pentru evaluarea
aortei.

Obtinerea de informatii exacte cu privire la functia renala
de baza are implicatii terapeutice si prognostice importante. De
exemplu, strategiile de perfuzie si medicatia perioperatorie sunt
ajustate in raport de functia renald. in mod frecvent, pacientii cu
insuficienta renala severa necesita cel putin hemodializa tempo-
rard dupd o interventie chirurgicald. De asemenea, acestia au o
ratd a mortalitatii semnificativ mai mare decat in mod normal.
Pacientii cu anevrisme aortice toraco-abdominale si cu functie
renala alterata, secundar bolii ocluzive renale proximale severe,
sunt supusi endarterectomiei arterei renale, stentdrii sau grefarii
prin bypass in timpul repardrii aortice.

Repararea operatorie.
Anevrismele aortice toracice proximale

Repararea deschisa Operatiile deschise traditionale, in vede-
rea repararii anevrismelor aortice proximale — ce implica aorta
ascendentd, arcul aortic transvers sau ambele — sunt realizate
printr-o incizie mediosternala si necesita bypass cardiopulmonar.
Cea mai buna alegere a tehnicii de inlocuire aortica depinde de
amploarea anevrismului si starea valvei aortice. Spectrul inter-
ventiilor (Fig. 22-4) variaza de la simpla inlocuire cu grefa a
portiunii tubulare a aortei ascendente (Fig. 22-4A) la inlocuirea
cu grefd a intregii aorte proximale, incluzand radacina aortei,
si reatasarea arterelor coronare si a ramurilor brahiocefalice.
Optiunile pentru tratarea valvulopatiei aortice, repararea ane-
vrismelor aortice si mentinerea perfuziei pe durata procedurilor
de reparare merita o analiza separata detaliata (Tabelul 22-2).

Valvulopatiile aortice si anevrismele raddcinii Multi pacienti

o metoda neinvaziva satisficatoarenpgugr\evaiaitadlsshigiartz-peineiedheliciiclidsiebpiatii ale aortei proximale prezinta afecta-
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Figura 22-4. Ilustrarile reparrilor aortice proximale, in care radicina nativa a aortei este pastratd intacta. A. Inlocuirea cu grefd a portiunii
tubulare a aortei ascendente, in care arcul aortic este lasat intact. B. Inlocuirea oblica cu grefa a hemiarcului, in care sunt inlocuite aorta ascen-
denta si o portiune a micii curburi a arcului aortic. C. Un hemiarc modificat, cu inlocuirea suplimentara cu grefa a trunchiului brahiocefalic.
D. Repararea cu patch a arcului aortic. E. Inlocuirea totala traditionala a arcului, folosind o abordare insulard, pentru a reatasa vasele brahio-
cefalice. F. Abordarea cu grefa ramificata, care inlocuieste vasele brahiocefalice, respectand localizarea lor anatomica initiala. G. Abordarea
in ,trompa de elefant®, cu reatasarea concomitenta a insulei arterei brahiocefalice. Repararile actuale ale arcului cu grefa in ,,Y* includ:
H. abordarea cu grefa in Y unica. I. abordarea cu grefa in Y dubla. J. abordarea in ,,trompa de elefant”, cu grefa in Y unica si K. abordarea
in ,,trompa de elefant”, cu o grefa in Y dubla. (Folosite cu permisiunea Baylor College of Medicine.)

https://www.all.ro/schwartz-principiile-chirurgiei.html




Tabelul 22-2

Optiunile pentru repararea chirurgicala deschisa a ane-
vrismelor aortei proximale

Optiunile pentru tratarea valvulopatiei aortice
Anuloplastia valvei aortice (plicaturarea inelara)
inlocuirea valvei aortice cu protezi mecanica sau

biologica
Inlocuirea ridacinii aortice
Grefa valvulara compozita
Homogrefa aortica
Radacina porcina fara stent
Autogrefa pulmonara (procedura Ross)
Tehnici cu conservarea valvei

Optiunile pentru repararea cu grefa a anevrismului aortic
Aortoplastia cu patch
Inlocuirea doar a ascendentei
Inlocuirea oblicd a hemiarcului
fnlocuirea totala a arcului, cu reatasarea ramurilor

brahiocefalice
Inlocuirea totala a arcului cu grefare prin bypass la
ramurile brahiocefalice (abordare cu grefa in Y)
Tehnica ,,trompa de elefant™ cu reatasare insulara
Tehnica ,,trompd de elefant™ cu abordare cu grefa in Y

Optiunile de perfuzie
Bypass cardiopulmonar standard
Stop circulator hipotermic profund, fara adjuvanti
Stop circulator hipotermic, cu adjuvanti

Perfuzie cerebrala retrograda
Perfuzie cerebrala anterograda
Catetere de perfuzie cu balon
Canularea arterei axilare drepte
Canularea trunchiului brahiocefalic
Perfuzie cerebrald combinata anterograda si retrograda

rea valvei aortice, care necesita corectie chirurgicald concomi-
tentd. Cand o astfel de boald este prezentd si segmentul sinusal
este normal, sunt efectuate separat repararea sau inlocuirea valvei
aortice si inlocuirea cu grefa a segmentului tubular al aortei ascen-
dente. in astfel de cazuri, regurgitarea valvulara usoari-moderati
cu dilatare inelara poate fi abordata prin plicaturarea inelului cu
suturi intrerupte, plasate sub fiecare comisurd, mentinand astfel
valva nativa. Pacientilor cu regurgitare valvulara mai severd sau
cu stenoza valvulara le este inlocuitd valva cu o proteza biologica
stentatd sau mecanica. Protezele mecanice necesitd administrarea
unui tratament anticoagulant pe tot parcursul vietii. inlocuirea
separata a valvei aortice si a aortei ascendente nu se efectueaza in
cazul pacientilor cu sindrom Marfan, deoarece dilatarea progresiva
a segmentului de sinus rdmas determind, in cele din urma, com-
plicatii ce necesita reinterventie. De aceea, acesti pacienti sau cei
cu ectazie anulo-aortica necesita o anumita varianta de inlocuire a
radacinii aortice.

in multe cazuri, ridicina aortei este inlocuitd cu o grefa
mecanica sau biologica, alcatuita dintr-o valva si un duct aortic.
In prezent, pe piata sunt disponibile trei optiuni de grefare: gre-
fele valvulare compozite, care constau dintr-o valva mecanica
bicuspida atasata unei grefe tubulare din poliester; homogrefele
de radacina aortica, recoltate de la cadavre si crioconservate; si
grefele porcine de radacind aortica, fara stent.*>*° O altd optiune
pentru chirurgi este de a realiza, in timpul interventiei, o grefa
valvulara compozita bioprotetica, prin suturarea unei valve tisu-

Cu toate ca pacientii selectati pot beneficia de procedura
Ross, in care radacina arterei pulmonare este excizata si plasata
in pozitia aortica, dupa care tractul de ejectie al ventriculului
drept este reconstruit prin utilizarea homogrefei pulmonare crio-
conservate, aceasta optiune este rareori utilizata. Acest lucru se
datoreaza in mare parte faptului ca este o procedura exigenta
din punct de vedere tehnic si, in cazul pacientilor cu tulburéri
ale tesutului conjunctiv, exista ingrijorari legate de potentialul
dilatativ al autogrefei.®!

O optiune suplimentara este inlocuirea radacinii aortice cu
conservarea valvei, procedeu care a evoluat in mod substantial
in ultimul deceniu.®? Tehnica de conservare a valvei, preferata in
prezent, se numeste reimplantarea raddcinii aortice $i implica
excizia sinusurilor aortice, atasarea de spatiul inelar a unei grefe
protetice (Fig. 22-5) si resuspendarea valvei aortice native in
interiorul grefei. Hemodinamica superioard a valvei native si
evitarea tratamentului anticoagulant sunt avantajele majore ale
abordarii care conserva valva. Rezultatele pe termen lung la
pacientii atent selectati au fost excelente.%® Desi durabilitatea
acestei proceduri la pacientii cu sindrom Marfan sau cu valva
aortica bicuspida a fost pusa in discutie, rapoartele sugereaza
ca pentru pacientii cu sindrom Marfan care au urmat procedura
in cadrul centrelor experimentate este posibila durabilitatea pe
termen lung.5*** in plus, in cazul pacientilor cu valva aortica
bicuspida au fost raportate rezultate pe termen mediu accepta-
bile.® Subiectii cu deteriorare structurald a cuspelor sau o dila-
tare inelara excesiva sunt de obicei considerati inadecvati pentru
repararea cu prezervarea valvei.

Indiferent de tipul ductului utilizat, inlocuirea radacinii
aortice necesita reatasarea arterelor coronare la deschiderile de
la nivelul grefei. In cadrul procedurii descrise initial de Bentall
si De Bono,’ acest lucru a fost realizat prin suturarea peretelui
aortic intact in jurul fiecarei artere coronare la deschiderile situ-
ate la nivelul grefei. Ulterior, peretele aortic a fost infasurat n
jurul grefei, pentru a stabili hemostaza. Cu toate acestea, tehnica
mentionatd a produs frecvent scurgeri de la nivelul zonelor de
refixare a coronarelor care, in final, au condus la formarea de
pseudoanevrisme. Modificarea Cabrol, in care o grefa tubulara
separatd de mici dimensiuni este suturata la ostiumul coronar si
la grefa aortica principald, realizeaza anastomoze coronariene
lipsite de tensiune, cu reducerea riscului de formare a pseudoa-
nevrismului.®® Modificarea Kouchoukos in buton a procedurii
Bentall este in prezent cea mai utilizata tehnica pe scara larga.*
Aorta anevrismala este excizata, iar butonii peretelui aortic sunt
lasati in jurul ambelor artere coronare, care sunt apoi mobili-
zate si suturate la grefa aortica (Fig. 22-6). Liniile de sutura ale
coronarelor pot fi intdrite cu pasld din politetrafluoretilena sau
cu pericard, pentru a spori hemostaza. Cand arterele coronare
nu pot fi mobilizate adecvat, din cauza anevrismelor extrem de
dilatate sau a cicatricelor de la interventiile chirurgicale anteri-
oare, poate fi utilizata tehnica Cabrol sau o modificare inrudita.
O alta optiune, descrisa initial de Zubiate si Kay,”® consta in
construirea de grefe de bypass, prin utilizarea interpozitiei venei
safend sau a grefelor sintetice.

Anevrismele arcului aortic Sunt, de asemenea, disponibile
mai multe optiuni de tratament al anevrismelor care se extind
la nivelul arcului aortic transvers (Fig. 22-4). Abordarea chirur-
gicald depinde de gradul de implicare si de nevoia de protectie
cardiaca si cerebrala. Anevrismele saciforme ce apar din zona
micii curburi a arcului transversal distal si cuprind <50% din
circumferinta aortica pot fi tratate prin aortoplastie cu grefare
prin patch. Pentru anevrismele fusiforme, in situatia In care
portiunea distald a arcului are o dimensiune rezonabila, se reali-

lare stentate la o grefd tubularad din pedipggwww.all.ro/schwartz-peineipfilsrehiturdizsiutigeblicd a curburii inferioare (hemiarc).
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aorta ascendenta distala este clampata. Tesutul aortic afectat (inclusiv sinusurile Valsalva) este excizat. Butonii tesutului din jur sunt folositi
pentru a mobiliza originile arterelor coronare. C. De aorta ascendenta distald, prin sutura continua, este atasatd o grefa sintetica. D. Dupa ce
anastomoza distala este finalizata, in planul situat imediat sub inelul valvei aortice sunt plasate circular sase suturi armate cu comprese de
teflon. E. Suturile subanulare sunt distribuite utilizdnd baza unei grefe sintetice, utilizata pentru radacina aortica, care apoi este coborata in
jurul valvei. F. Dupa ce grefa radacinii este tdiatd la o lungime corespunzatoare, comisurile valvulare si cuspele sunt pozitionate in interiorul
grefei. Ulterior, sunt definitivate suturile inelare. G. Urmeaza fixarea tuturor celor trei comisuri de partea de superioara a grefei. H. Tesutul
aortic supraanular este cusut in mod continuu de peretele grefei. I. Butonul din jurul originii arterei coronare principale stangi este suturat la o
deschidere practicatd in grefa radacinii. J. Cele doud grefe aortice sunt unite prin suturd continud. K. Butonul din jurul originii arterei coronare
drepte este suturat la deschiderea efectuata in grefa radacinii. L. Este prezentat aspectul final al inlocuirii radacinii aortice cu conservarea
valvei si repararea cu grefa a aortei ascendente. (Utilizat cu permisiunea Baylor College of Medicine.)

Anevrismele arcului mai extinse necesita inlocuirea totald, fapt se inlocuiesc cu grefe separate, de mai mici dimensiuni. Recent,
ce implicd o anastomoza distala la aorta toracica descendenta au fost introduse abordarile cu grefare in Y, utilizate pentru
proximald si reatasarea separatd a ramurilor brahiocefalice. repararea arcului aortic’' si care in esenta debranseaza vasele
Vasele brahiocefalice sunt reatasate la nivelul uneia sau a mai brahiocefalice si le muta in aval. Acest lucru permite devansa-

multor deschideri realizate in grefa s3gpdapfnnin. HICTEIEBARartz-pifA AR BRI rddi st pustine hemostaza. Cand anevrismul




Figura 22-6. Tlustrarea unei proceduri Bentall modificata, pentru a
inlocui radacina aortica si aorta ascendenta. Valva aortica si intreaga
aorta ascendentd, incluzand sinusurile Valsalva, au fost inlocuite cu
o grefd cu valva mecanica din material compozit. Arterele coronare
cu butoni din tesutul inconjurator aortic au fost mobilizate si sunt
reatasate la deschiderile de la nivelul grefei aortice.

implica Intregul arc si se extinde in aorta toracica descendenta,
este abordat prin utilizarea tehnicii ,,trompa de elefant” Borst,
a Inlocuirii totale stadializate a arcului.” Anastomoza distala
poate fi construita prin utilizarea unei grefe cu manson, pen-
tru a se adapta oricarei discrepante a diametrului aortic,” si se
realizeaza astfel incat o portiune a grefei este lasata suspendata
in aorta toracica descendentd proximald (Fig. 22-7). in timpul
unei interventii ulterioare, aceasta ,,trompa“ este utilizata pentru
a facilita repararea aortei toracice descendente, printr-o incizie
de toracotomie. Aceastd tehnica permite accesul la portiunea
distala a grefei in a doua interventie, fara a fi nevoie de disec-
tie in jurul arcului aortic transvers distal; In cazul in care In a
doua etapa este utilizata o abordare deschisa, acest lucru reduce
riscul lezarii nervului laringian recurent stang, a esofagului si
a arterei pulmonare. Asa cum s-a descris in sectiunea privind
repararea hibrida a anevrismelor arcului (vezi mai tarziu), in
anumite circumstante, ,.,trompa de elefant* poate fi completata
prin utilizarea unei abordari endovasculare hibride (Fig. 22-8).
Strategiile de perfuzie prin bypass cardiopulmonar La fel
ca si operatiile propriu-zise, strategiile de perfuzie utilizate n
timpul interventiei chirurgicale asupra aortei proximale depind
de amploarea repardrii. Anevrismele care sunt izolate la nivelul
segmentului ascendent pot fi inlocuite prin utilizarea bypassului
cardiopulmonar standard si a clamparii distale a aortei ascen-
dente. Pe parcursul repararii, aceasta ofera perfu21a constanta a
creierului si a altor organe vitale. 1 DI :

arcul aortic transvers nu pot fi clampate in timpul repararii, ceea
ce presupune retragerea temporara a suportului prin bypass car-
diopulmonar; situatia mentionatd poartd denumirea de stop cir-
culator. Pentru a proteja creierul si alte organe vitale in timpul
perioadei de stop circulator, trebuie initiatd hipotermia inainte
ca fluxul pompei sa fie oprit. Totusi, hipotermia nu este lipsita
de riscuri si nivelurile de hipotermie profunda (sub 20°C) care
au fost utilizate in mod traditional in repararea deschisa a arcului
sunt asociate cu coagulopatie. Recent, au fost introduse niveluri
mai reduse de hipotermie (adesea intre 22°C si 24°C), care par sa
scada riscurile asociate hipotermiei profunde, oferind in acelasi
timp o protectie suficienti a creierului. In pofida acestui fapt, cu
toate ca perioadele scurte de stop circulator sunt bine tolerate
in general, chiar si aceasta tehnicd recenta modificata continua
sa aiba limitari substantiale; odata ce durata stopului circulator
creste, riscurile bine cunoscute de leziuni cerebrale si deces cresc
in mod dramatic. In plus, unii autori au exprimat ingrijorarea
conform careia reducerea gradului de hipotermie ingusteaza
marja de siguranta pe care hipotermia profunda o ofera, deoa-
rece creste riscul complicatiilor ischemice care implicd maduva
spindrii, rinichii si alte organe care, in acest context, primesc o
protectie hipotermica mai redusa.”

Ca urmare a complexitatii inerente a reparararilor arcului
aortic si a tendintei generale de a necesita perioade mai lungi
de stop circulator hipotermic, au fost dezvoltate doua strategii
de perfuzie cerebralda — perfuzia cerebrala retrograda (RCP —
retrograde cerebral perfusion) si perfuzia cerebrald anterograda
(ACP — antegrade cerebral perfusion) — pentru a completa acest
procedeu, prin furnizarea de sange racit si oxigenat catre cre-
ier si pentru a reduce suplimentar riscurile asociate repararii.
Perfuzia cerebrala retrograda implica directionarea sangelui din
circuitul de bypass cardiopulmonar catre creier, prin vena cava
superioard.” Cu toate acestea, RCP este consideratd mai putin
benefica decat ACP™ si, desi poate fi de ajutor in eliminarea
retrograda a aerului si a debriurilor arcului, cele mai multe cen-
tre au stopat utilizarea RCP.

Prin contrast, ACP livreaza sangele direct in arterele bra-
hiocefalice pentru a mentine fluxul cerebral. Desi, in trecut, uti-
lizarea sa a fost greoaie, tehnicile actuale de ACP (Fig. 22-9) au
fost simplificate si, de obicei, implicd canularea arterei axilare
drepte sau a trunchiului brahiocefalic si conectarea ulterioara la
circuitul de bypass cardiopulmonar.””’® De multe ori este utilizat
un mic segment de grefa cu rol de conduct, pentru a usura canu-
larea, dar exista in continuare un risc redus legat de procedura,
reprezentat de posibilitatea lezarii plexului brahial sau a vaselor.
La initiere, sangele rece este livrat catre creier prin artera caro-
tida comuna dreaptd. De retinut faptul ca prin aceasta tehnica,
fluxul sangvin spre partea stanga a creierului implica existenta
unui poligon Willis intact.

Metodele in masura sa ajute la determinarea caracterului
adecvat al ACP unilaterale pentru a asigura circulatia cerebrald
incrucisata includ imagistica preoperatorie si monitorizarea
intraoperatorie. Metoda preferatd de monitorizare intraope-
ratorie constd in spectroscopia cerebrald in infrarosu apropiat
(NIRS — brain near-infrared spectroscopy), ce masoara nivelul
oxigendrii cerebrale. Daca monitorizarea NIRS indica o perfuzie
inadecvata, in artera carotidd comuna stanga poate fi inserat un
cateter suplimentar de perfuzie, pentru a asigura fluxul sangvin
spre partea stanga a creierului. Din cauza utilizarii unor niveluri
mai moderate de hipotermie, unele grupuri completeaza ACP
cu strategii suplimentare de perfuzie, care, pe durata repararii
arcului, asigura fluxul catre aorta descendenta.”

Repararea endovasculara Experienta referitoare la tratamen-
‘ ii aortice proximale ramane limitata
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Figura 22-7. Tlustrarea unei abordari actuale cu grefa in Y, pentru inlocuirea totala a arcului, in cazul anevrismului arcului aortic. A. Sunt
expuse portiunile proximale ale arterelor brahiocefalice. B. Primele doud ramuri ale grefei sunt suturate termino-terminal la sectiunile trans-
versale ale arterei subclavii si ale arterei carotide comune stangi. Capetele proximale sectionate ale arterelor brahiocefalice sunt ligaturate.
C. O canula de perfuzie cu balon este plasata in interiorul grefei in Y duble si este utilizata pentru a asigura perfuzia cerebrald anterograda.
Dupa ce este initiat stopul circulator sistemic, trunchiul brahiocefalic este clampat, sectionat si suturat la capatul distal al grefei principale.
D. Partea proximala a grefei in Y este clampata. Acest lucru directioneaza fluxul din artera axilara catre toate cele trei artere brahiocefalice.
Ulterior, arcul este inlocuit cu o grefa cu manson in ,,trompa de elefant®. E. Anastomoza distala intre grefa ,,trompa de elefant” si aorta este
creata intre trunchiul brahiocefalic si carotida comuna stanga. Grefa cu manson se poate adapta oricarei discrepante legate de diametrul aortic.
F. Grefa aortica este clampata si un al doilea brat al tubulaturii de influx arterial al circuitului de bypass cardiopulmonar este utilizat pentru
a furniza perfuzia sistemicd, printr-o ramura laterald a grefei arcului, in timp ce este inlocuita partea proximala a aortei ascendente. Odata
ce anastomoza aortica proximala este finalizata, trunchiul principal al grefei in Y duble este taiat la o lungime corespunzatoare si capatul
oblic este apoi suturat la o deschidere ovald creata in segmentul antero-lateral drept al grefei aortice ascendente, care finalizeaza repararea
G. (Adaptata dupa Lemaire si colab,” Fig. 2. Folosit cu permisiune. Copyright The Society of Thoracic Surgeons.)

esential la utilizarea dispozitivelor aprobate pentru indicatii in
afara utilizarii curente, precum excluderea pseudoanevrismelor
din aorta ascendenta.

si numai la nivel de cercetare. Anatomia unica a arcului aortic
si necesitatea perfuziei cerebrale neintrerupte determind pro-
vocdri dificile. Exista rapoarte cu privire la utilizarea de grefe

artizanale (,, homemade ) pentru a exclude anevrismele arcu- Repararea hibrida Spre deosebire de abordarile pur endovas-

lui; 1nsa, la momentul actual, grefele mentionate au un carac-
ter pur experimental. De exemplu, in 1999, Inoue si colegii®!
au raportat introducerea unei grefe stent triplu ramificatad la un
pacient cu un anevrism al arcului aortic. Cele trei ramuri bra-
hiocefalice au fost pozitionate prin plasarea de fire percutanate
in arterele brahiala dreapta, carotida stdngd si brahialad stanga.
Pacientul a suportat doua proceduri ulterioare: repararea chi-
rurgicald a pseudoanevrismului brahial drept si plasarea unei
extensii grefe stent distale, pentru a controla o scurgere mare
perigrefa. De atunci, eforturile de a utiliza tehnicile endovas-

culare, repardrile hibride ale arcului aortic au intrat in uzanta
domeniului clinic, desi riman controversate. Repararile hibride
ale arcului implica o anumita forma de ,,debransare” a vaselor
brahiocefalice (diferita de abordarile cu grefd in Y), urmata de
excluderea endovasculard a unui segment sau a intregului arc
aortic (Fig. 22-10). Desi aceasta tehnica are mai multe variante,
de multe ori implica suturarea unei grefe bransate la aorta ascen-
dentd proximala, cu utilizarea unei clampari aortice partiale.
Ulterior, ramurile grefei sunt suturate la vasele arcului. Odata
ce arcul este ,,debransat™, anevrismul arcului poate fi exclus cu

culare in tratamentul aortei proximéitips: fwwwnahiroits ehwdartz-paincipiilesehicadgig@iefiinide obicei, are loc abordarea zonei 0
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Figura 22-8. Tlustrarea tehnicii ,,trompa de elefant* Borst, folosind o abordare actuala cu grefa in Y. A. Etapa 1: Repararea proximala include
inlocuirea aortei ascendente si a intregului arc, cu reatasarea vaselor brahiocefalice de grefa in Y. Anastomoza distala este facilitata prin uti-
lizarea unei grefe cu manson in ,,trompa de elefant®, pentru a se adapta diametrului mai mare al aortei distale. O sectiune a grefei este lasatd
suspendata in interiorul aortei toracice descendente proximale. B. Etapa 2: Repararea distald foloseste ,,trompa“ flotanta pentru anastomoza
proximald. C. O abordare alternativa tip ,,hibrid* poate fi utilizatd la pacientii cu boald aortica distala mai putin extinsa. Grefele stent endo-
vasculare sunt plasate n interiorul ,,trompei de elefant®, pentru a finaliza repararea. (Folosita cu permisiunea Baylor College of Medicine.)

(Fig. 22-11), In care capdtul proximal al endogrefei este situat
intre aorta ascendenta si originea trunchiului brahiocefalic. Alte
abordari hibride vizeaza extinderea repararii la arcul distal si
la aorta toracicd descendenta (vezi mai jos). Argumentele ce
sustin utilizarea unei abordari hibride pentru tratamentul ane-
vrismelor arcului aortic includ eliminarea bypassului cardiopul-
monar, a stopului circulator si a ischemiei cardiace, cu toate ca

in practica, aceste adjuvante sunt frecvent utilizate in timpul
repardrilor aortice proximale hibride.®

inca nu este clar daca reparrile hibride sunt la fel de dura-
bile ca si cele traditionale, deoarece au fost publicate putine
date pe termen mediu sau lung, si nici studiile pe scara larga
nu au comparat repararile hibride cu cele traditionale. Riscurile
legate de procedura includ pericolul de embolizare si accidentul

— -
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Figura 22-9. Tlustrarea unei tehnici actuale de furnizare a perfuziei cerebrale anterograde, in timpul repararii arcului aortic. A. O grefa sutu-
ratd la artera axilara dreapta este folosita pentru intoarcerea sangelui oxigenat din circuitul de bypass cardiopulmonar. B. Dupa ce este stabilita
hipotermia adecvata, trunchiul brahiocefalic este ocluzionat cu un garou (medalion), astfel incat fluxul este deviat spre artera carotida comuna
dreaptd, ce mentine circulatia cerebrala. (Imagini adaptate dupa Gravlee GP, Davis RF, Stammers AH, et al, eds. Cardiopulmonar Bypass:
Principles and Practice, 3rd ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins,; 2008, Chap. 32, Fig. 14,B. Copyright Wolters Kluwer Health.)
https://www.all.ro/schwartz-principiile-chirurgiei.html
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Figura 22-10. Tlustrarea unei reparari hibride a arcului. A. Este reprezentat un anevrism distal al arcului, care se extinde in segmentul proxi-
mal al aortei toracice descendente. B. Vasele brahiocefalice sunt debransate pe o grefa dubla in Y si o grefa separata este folosita ca si canal
de implementare endovasculara anterograda a grefei stent. C. Repararea completd. Zona de ancorare proximala a endogrefei este situata in
cadrul zonei 0. (Folosita cu permisiunea Baylor College of Medicine.)

Artera carotida

Artera carotida S oA x
comuna stanga

comuna dreapta

Artera subclavie
stanga

Trunchiul
brahiocefalic

Figura 22-11. Tlustrarea zonelor de ancorare Criado, folosite pentru
a descrie anatomia aortica din timpul repardrii endovasculare toracice.
Arcul este segmentul scurt ce include originile celor trei artere bra-
hiocefalice — trunchiul brahiocefalic, artera carotida comuna stanga
si artera subclavie stangd. Zona 0 include aorta ascendenta si origi-
nea trunchiului brahiocefalic. Zona 1 include originea arterei carotide
comune stangi. Zona 2 include originea arterei subclavii stdngi. Zona 3
este 0 sectiune scurtd a aortei care cuprinde 2 cm imediat distal de ori-
ginea arterei subclavii stangi si Zona 4 incepe din locul unde se termind
Clasificarea zonelor de ancorare Zona 3. (Folositd cu permisiunea Baylor College of Medicine.)
https://www.all.ro/schwartz-principiile-chirurgiei.html




vascular cerebral, din cauza manipularii firului si a dispozitivului
in interiorul arcului aortic (acest risc pare a fi cel mai mare in
repararea zonei 0%), disectia aortica acuta retrograda,® ruptura
endovasculara tip I% si paraplegia.’* Unele centre au inceput sa
inlocuiascd o mica sectiune a aortei ascendente, astfel incat endo-
grefa sa nu ajunga in tesutul aortic nativ, fapt ce poate reduce
riscul disectiei iatrogene.® Intr-un recent document de consens
al expertilor, recomandarea a fost de a limita stentarea directd a
arcului aortic la pacientii care se incadreaza in categoria de mare
risc chirurgical. Acestia sunt reprezentati de cei cu comorbiditati
semnificative precum bronhopneumopatia cronica.®

Anevrismele aortei toracice distale

Repararea deschisa In cazul pacientilor cu anevrisme aortice
toracice descendente sau toraco-abdominale, mai multe aspecte
ale tratamentului — incluzand evaluarea riscului preoperator,
managementul anestezic, alegerea inciziei si utilizarea de adju-
vante protectoare — sunt dictate de gradul general al implicarii
aortice. Prin definitie, anevrismele aortei toracice descendente
implica portiunea de aorta situata intre artera subclavie stanga si
diafragm. Anevrismele toraco-abdominale pot include intreaga
aorta toraco-abdominala, de la originea arterei subclavii stangi
la bifurcatia aortei. Repararea chirurgicala a anevrismelor aor-
tice toraco-abdominale este clasificatd in functie de gradul de
inlocuire aorticda, conform schemei de clasificare Crawford
(Fig. 22-12). Repardrile anevrismului toraco-abdominal tip I
extins implica cea mai mare parte a aortei toracice descendente,
de obicei incepand din apropierea arterei subclavii stangi si cu
prelungire in jos, spre aorta abdominala suprarenald. Repararile
extinse tip I incep tot aproape de artera subclavie stanga, dar se
extind distal cétre aorta abdominala infrarenala si ajung frecvent
la nivelul bifurcatiei aortice. Repararile extinse tip III se Intind
de la aorta toracica descendenta inferioara (sub a sasea coastd)
si In abdomen. Repararile extinse tip IV incep de la hiatusul
diafragmatic si frecvent implica intreaga aorta abdominala.
Anevrismele aortei toracice descendente sunt reparate
printr-o toracotomie stdngd. La pacientii cu anevrisme aortice
toraco-abdominale, toracotomia se extinde dincolo de margi-
nea costald si in abdomen. Folosirea unei sonde endobronsice
cu lumen dublu permite ventilarea selectiva a plamanului drept
si dezumflarea plamanului stang. Expunerea transperitoneald a
aortei toraco-abdominale se realizeaza prin efectuarea rotatiei

[11

Figura 22-12. Tlustrarea clasificarii Crawford a repararii anevris-
mului aortic toraco-abdominal, in functie de amploarea inlocui-
rii aortei. (Reprodusa cu permisiune din Coselli et al,232 Fig. 1.
Copyright The Society of Thoracic Surgeons.)

Tabelul 22-3

Strategia actuala pentru protectia maduvei spinarii si
viscerala in timpul repararii anevrismelor aortice to-
racice distale

Toate extinderile

 Hipotermie usoard permisiva (32-34°C la nivel
nazofaringian)

» Heparinizare moderata (1 mg/kg)

+ Reatasarea agresiva a arterelor segmentare, in special intre
T8 si L1

» Clamparea aorticad secventiala, cand este posibil

* Perfuzia arterelor renale cu solutie cristaloida la 4°C, cand
este posibil

Repararile toraco-abdominale extinse Crawford I si I1

* Drenajul lichidului cefalorahidian

» Bypass cardiac stdng in timpul anastomozarii proximale

* Perfuzia selectiva a axului celiac si a arterei mezenterice
superioare in timpul anastomozelor intercostale si viscerale

mediane viscerale si sectionarea circumferentiala a diafrag-
mului. Pe parcursul perioadei de clampare aorticd, segmentul
bolnav este inlocuit cu o grefd tubulara din poliester. Ramurile
arteriale importante — incluzand arterele intercostale si arterele
celiacd, mezenterica superioara si renale — sunt reatasate la des-
chiderile practicate in partea laterala a grefei. Boala arteriala
ocluziva viscerald si renald este Intdlnitd frecvent in timpul
repararii anevrismului; optiunile pentru corectarea stenozelor
ramurilor vasculare includ endarterectomia, stentarea arteriala
directa si grefarea prin bypass.

Clamparea aortei toracice descendente determina ischemia
maduvei spindrii si a viscerelor abdominale. Manifestarile clinice
semnificative de ischemie hepatica, pancreatica si intestinala
sunt relativ rare. Cu toate acestea, atat insuficienta renald acuta,
cat si leziunile maduvei spindrii ce determina paraplegie sau
parapareza raman cauze majore de morbiditate si de mortalitate
dupa aceste operatii. Prin urmare, mai multe aspecte ale inter-
ventiei sunt dedicate reducerii la minimum a ischemiei medulare
si renale (Tabelul 22-3). Abordarea multimodala de protectie a
maduvei spindrii in practica autorilor include repararea rapida
pentru a minimiza timpul de clampare aortica, heparinizarea sis-
temicd moderata (1 mg/kg) pentru a preveni tromboza vaselor
mici, hipotermia permisiva usoara (temperatura nazofaringiana
32-34°C [89,6-93,2°F]) si reatasarea arterelor intercostale seg-
mentare si lombare. Pe masurad ce aorta este inlocuita dinspre
proximal catre distal, clema aortica este deplasata secvential in
pozitii inferioare, de-a lungul grefei, pentru a restabili perfuzia
la nivelul ramurilor vasculare nou reatasate. in timpul repariri-
7 lor aortice toraco-abdominale extinse (respectiv, repararile

extinse Crawford tip I si II) este utilizat drenajul lichidului
cefalorahidian. Beneficiile acestui adjuvant, care imbunatateste
perfuzia medulara prin reducerea presiunii lichidului cefalora-
hidian, au fost confirmate Intr-un studiu prospectiv randomizat,
efectuat de grupul nostru.?” Potentialele evocate motorii sunt uti-
lizate de unele grupuri pentru a monitoriza maduva spindrii, pe
parcursul intregii interventii.®*® Bypassul cardiac sting, ce asi-
gura perfuzia aortei distale si a ramurilor sale pe durata aplicarii
clamparii este, de asemenea, utilizat in timpul repararilor aortice
toraco-abdominale extinse.”? Deoarece bypassul cardiac stang
descarcd inima, este de asemenea util pacientilor cu rezerva cardi-
aca slaba. Canulele de perfuzie cu balon, conectate la circuitul de

https://www.all.ro/schwartz-principiile-chirurgiei.html
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bypass cardiac stang, pot fi folosite pentru a furniza sange direct
axului celiac si arterei mezenterice superioare, in timpul reatasarii
lor. Beneficiile potentiale ale reducerii ischemiei hepatice si intes-
tinale includ scaderea riscurilor de coagulopatie postoperatorie si
respectiv translocatie bacteriana. Ori de cate ori este posibil, se
realizeaza protectia renald prin perfuzarea rinichiului cu solutii
cristaloide reci (4°C [39,2°F]). Intr-un studiu clinic randomizat,
temperatura renald redusa s-a dovedit a fi asociatd cu protectia
renald, iar utilizarea de cristaloizi la temperaturi scazute a prezis
in mod independent conservarea functiei renale.”

Stopul circulator hipotermic poate fi folosit si in timpul
repararilor aortei toracice descendente sau toraco-abdominale.”
in cadrul centrului nostru, indicatia principala a acestei abordari
este incapacitatea de a clampa aorta din cauza rupturii, a dimen-
siunii extrem de mari a anevrismului sau a extinderii anevris-
mului in arcul aortic transvers distal sau din cauza ca o reparare
endovasculara prealabila impiedica clamparea.™

Asa cum s-a mentionat anterior, repararea completa a ane-
vrismelor extinse, ce implicd aorta ascendentd, arcul transvers
si aorta toracica descendentd, necesita in general interventii

.
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Figura 22-13. Tlustrarea tehnicii ,,trompa de elefant” inversata, folosind o abordare traditionala ,,insulara®, pentru inlocuirea totala a arcului
aortic. A. Etapa 1: Aorta distala este reparata prin abord toraco-abdominal stdng. Anevrismul este deschis dupa ce aorta este clampata intre
artera carotidi comuna stang3 si artera subclavie stinga, care este de asemenea pensati. inainte de efectuarea anastomozei proximale, capitul
grefei este partial invaginat, 1asand o ,,trompa“ pentru repararea ulterioara. Arterele intercostale proximale sunt suturate in surjet. B. Dupa
ce linia de sutura proximala este finalizata, clemele sunt repozitionate pentru a restabili fluxul sangvin in artera subclavie stangd. Repararea
este finalizata prin reatasarea arterelor intercostale permeabile la o deschidere practicata in partea laterala a grefei si crearea unei anastomoze
distale oblice la nivelul ramurilor viscerale. C. Etapa 2: Aorta proximala este reparata printr-o sternotomie mediana. Arcul aortic este deschis
in conditii de stop circulator hipotermic. ,,Trompa“ este scoasa si utilizatd pentru a inlocui arcul aortic si aorta ascendenta. Aceastd abordare
elimina necesitatea unei noi anastomoze distale si simplifica procedura. Stopul circulator si timpul operator, alaturi de riscurile lor cores-
punzatoare, sunt reduse. D. Repararea intregii aorte toracice finalizata in doua etape. (Reprodusd cu permisiune din Coselli JS, LeMaire SA,
Carter SA, et al: The reversed elephant trunk technique used for treatment of complex aneurysms of the entire thoracic aorta. Ann Thorac
Surg 2005; 80:2166, Figs. 2, 3, 7, and 8. Copyright The Society of Thoracic Surgery.)
https://www.all.ro/schwartz-principiile-chirurgiei.html




stadializate. In astfel de proceduri, cand componenta descen-
dentd sau cea toraco-abdominald este simptomatica (de ex.
determina dureri de spate sau s-a rupt) ori disproportionat de
mare (In comparatie cu aorta ascendentd), segmentul distal este
tratat in timpul operatiei initiale si repararea aortei ascendente si
a arcului aortic transvers se realizeaza ca o procedura secundara.
O reparare inversata in ,,trompa de elefant, in care o portiune a
capatului proximal al grefei aortice este inversat in jos, in inte-
riorul lumenului, poate fi efectuata in timpul primei interven-
tii; aceasta tehnica faciliteaza etapa a doua de reparare a aortei
ascendente si a arcului aortic transvers (Fig. 22-13).%

Cu toate ca ischemia maduvei spinarii si insuficienta renala
beneficiazd de cea mai mare preocupare, o serie de alte compli-
catii necesita atentie. Cea mai frecventd complicatie a repararilor
extinse o reprezinta disfunctia pulmonara. In anevrismele adi-
acente arterei subclavii stngi, nervii vag si laringian recurent
stang adera adesea la peretele aortic si, prin urmare, sunt sus-
ceptibili la leziuni. Pacientii cu disfonie postoperatorie ar trebui
sa fie suspectati de paralizia corzilor vocale, iar prezenta leziu-
nii nervului ar trebui confirmata prin examinarea endoscopica.
Paralizia corzilor vocale poate fi tratatd eficient prin mediali-
zarea directa a corzilor (tiroplastie tip 1). Leziunile esofagului
produse in timpul anastomozei proximale pot avea consecinte
catastrofale. Separarea atentd a aortei toracice proximale des-
cendente de esofagul subiacent, Tnainte de a efectua anastomoza
proximala, reduce riscul unei fistule aorto-esofagiene secundare.
La pacientii care au suportat anterior un bypass coronarian cu
grefd din artera toracicd internd stanga, clamparea proximal
de artera subclavie stanga poate precipita ischemia miocardica

severa si stopul cardiac. Cand la acesti pacienti este anticipata
necesitatea intreruperii circulatiei in aceasta localizare, se efec-
tueaza un bypass intre arterele carotidd comuna stanga si sub-
clavie, pentru a preveni complicatiile cardiace (Fig. 22-14).%

Repararea endovasculara

Anevrismele aortice toracice descendente Repararea cu grefa
stent a anevrismelor aortei toracice descendente a devenit o opti-
une de tratament acceptata pentru pacienti selectati.’® Desi repa-
rarea aorticd cu o endoproteza cu autofixare a fost raportatd de
Volodos”, la mijlocul anilor 1980, raportul intocmit de Parodi si
asociatii®® referitor la utilizarea grefei stent endovasculare pen-
tru refacerea anevrismului aortic abdominal a ajutat la populari-
zarea acestei abordari. La doar 3 ani de la publicarea raportului
fundamental mentionat, Dake si colegii®® au informat privitor la
efectuarea repardrii endovasculare a aortei toracice descendente
cu grefe stent ,,artizanale®, la 13 pacienti.

Cu toate ca endogrefarea a fost aprobata initial pentru a
trata anevrismele degenerative ale aortei toracice descendente,
recent au fost aprobate unele dispozitive mai noi pentru utilizare
in leziunile aortice nepenetrante, precum si pentru ulcerele aor-
tice penetrante (vezi Ulcerele aortice penetrante discutate mai
tarziu). Cu toate acestea, in practica, utilizarea grefelor stent in
afara aplicatiilor uzuale este extrem de comuna, iar acestea sunt
folosite frecvent la pacientii cu disectie aortica sau cu anevrism
rupt. Desi utilizarea lor in cazurile de infectie aorticd nu repre-
zinta solutia ideald, pacientii cu fistuld sau cu anevrism micotic
pot fi tratati endovascular, ca o punte spre repararea deschisa.
Standardele raportate pentru a descrie unitar procesul de reparare

Figura 22-14. Tlustrarea unei reparari de anevrism
aortic toraco-abdominal, la un pacient cu o grefa per-
meabild intre artera toracica internd stangd si artera
coronara descendentd anterioard stdngd. Anastomoza
proximala se realizeaza in timp ce aorta este clampata
intre arterele carotidda comuna stanga si subclavicu-
lard. Perfuzia miocardica este mentinuta prin grefa cu
bypass carotido-subclavicular. (Reprodusa cu permisi-
unedin Jones et al,’® Fig. 2. Copyright The Society of
Thoracic Surgeons.)
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endovasculara au fost introduse recent'®, sub forma unor ghiduri
de utilizare a repararii endovasculare in boala aortica toracica.*’

in cazul pacientilor varstnici cu comorbidititi severe si a
celor care au suportat proceduri anterioare complexe ale aor-
tei toracice, repararea endovasculard reprezintd o alternativa
deosebit de atractiva pentru procedurile chirurgicale standard.
Pacientii tind sa aiba o incidentd mai scazuta a complicatiilor
intraoperatorii, un interval mai scurt de internare, respectiv o
probabilitate mai mare de a fi externati la domiciliu decat cei
supusi repararii deschise.* Dupad cum s-a mentionat anterior,
selectarea adecvata a pacientului depinde de masuratorile spe-
cifice efectuate la angiogramele CT preoperatorii.

Pentru a proteja pacientii Impotriva ischemiei maduvei
spindrii din timpul acestor reparari endovasculare, numerosi chi-
rurgi folosesc drenajul lichidului cefalorahidian. Primul pas din
cadrul procedurii de reparare este de a obtine un acces vascular
adecvat pentru inserarea grefei stent toracice. Daca artera femu-
rala nu permite introducerea tecii de dimensiunea necesara, va fi
expusa o artera iliacd. O grefa poate fi suturata la artera iliaca in
maniera termino-laterald, pentru a facilita desfasurarea endogre-
fei. Dupa ce sunt administrate 5 000—-10 000 de unitati de hepa-
rind, 1n artera de acces sunt introduse de obicei un fir de ghidaj
si teaca de livrare, sub control radioscopic; recent, au fost intro-
duse grefele stent fard teacd, mai putin voluminoase. Ulterior,
endogrefa este avansata 1n aorta si pozitionata corespunzator. De
remarcat cd cea mai buna vizualizare a arcului distal si a aortei
toracice descendente este de obicei in pozitie oblica-anterioara
stanga, la un unghi de aproximativ 40-50 de grade. Dispozitivul
este apoi dislocat, iar capetele proximal si distal sunt destinse,
prin utilizarea unui cateter cu balon (,,balonizate*), care optimi-
zeaza etanseizarea dintre dispozitiv si peretele aortic, in zona de
fixare. Ulterior este efectuata aortograma, pentru a exclude orice
leziune endovasculara, si este administrata protamina.

Desi nu este neobisnuita acoperirea arterei subclavii stangi
cu endogrefa, pentru a prelungi zona proximald de ancorare,!”!
rezultatele sugereaza ca riscul complicatiilor maduvei spinarii
este sporit cand artera este acoperita si nu revascularizata, pro-
babil din cauza unei pierderi a circulatiei colaterale a maduvei
spindrii.'® Pentru a preveni aceastd complicatie, poate fi creat
usor un bypass carotido-subclavicular, pentru a mentine fluxul
sangvin 1n artera vertebrala si a minimiza leziunea neurologica
(Fig. 22-15).19%1% fn plus, noile generatii de grefe stent sunt
proiectate cu ramificatii laterale, ce pot fi plasate in interiorul
arterei subclavii stangi. Aceasta caracteristica este deosebit de
atractiva daca istmul proximal este scurt sau pacientul are apli-
cat un bypass intre artera toracica internd stanga si artera coro-
nard descendentd anterioara. Deoarece un numar semnificativ de
pacienti prezinta boald coronariand concomitentd, in cazul celor
cu o interventie chirurgicala coronariana anterioara, cu excep-
tia efectudrii unui bypass carotido-subclavicular, trebuie luate
masuri pentru a evita ocluzia arterei subclavii stangi.
Completarea interventiei tip ,trompad de elefant” La paci-
entii selectati, repardrile de completare ,,trompa de elefant” se
pot face mai curand endovascular (Fig. 22-8C) decat cu abord
deschis prin toracotomie.'® Reamintim ca ,,trompa de elefant*
este utilizatd atunci cand un anevrism aortic se extinde de la
crosa distala la aorta toracici descendentd. In momentul con-
structiei ,,trompei de elefant™ sau in timpul unei proceduri sepa-
rate, ulterioare, poate fi implementatd o endogrefa.’*1% Cand
intr-o astfel de procedura secundara stentul este aplicat in mani-
era retrograda, tehnica chirurgicala este facilitata prin plasarea
markerilor radioopaci la capatul ,,trompei de elefant®, in timpul
procedurii initiale. Acest fapt permite identificarea prin fluoro-
scopie a capatului distal al trompei. Ulterior, un fir de ghidare

ascendentd, pentru a o stabiliza In timpul implementarii stentu-
lui. De retinut faptul c@ avansarea firului In maniera retrograda
din artera femurala in ,,trompa de elefant” poate constitui o pro-
vocare. Ocazional, firul trebuie avansat in sens anterograd, de
la nivelul arterei brahiale. Variante ale acestei abordari includ
»trompa de elefant fixa“, dar aceasta tehnica este cel mai frec-
vent utilizata la pacientii cu disectie aortica extinsa (vezi Disec-
tia acutd, abordata mai tarziu).

Anevrismele aortice toraco-abdominale Cu toate ca repararea
endovasculara a anevrismului aortic toraco-abdominal ramane
experimentald, in cateva centre specializate s-a dovedit fezabila.
Aceste interventii sunt destul de complexe, deoarece cel putin
una din arterele viscerale este integratd in reparare. Numarul
ramurilor viscerale care trebuie abordate variaza in functie de
amploarea acoperirii aortice.'”” Tipurile de grefe stent folosite
includ grefele ,,fenestrate, grefele fenestrate armate, grefele
ramificate sau cu manson, combinatiile modulare de grefe si
stenturile pluristratificate.!’ Fenestratiile grefei si ramurile vas-
culare sunt aliniate de obicei prin utilizarea baloanelor expan-
dabile. Nu sunt lipsite de relevanta durata procedurii si nici
cantitatea de substantd de contrast necesara pentru a obtine ima-
gini extrem de detaliate, utile planificarii acestor proceduri. in
plus, unele din grefele stent folosite In repararea endovasculara
a anevrismului aortic toraco-abdominal sunt fabricate in prea-
labil, la comanda, si obtinerea acestora poate dura si mai multe
sdptamani; prin urmare, utilizarea lor este limitata la cazurile de
reparare electiva.® in eforturile de a gribi repararea si ca urmare
a utilizarii dispozitivelor comercializate (,,gata de utilizare®),
au fost raportate abordari paralele de grefare, ce utilizeaza o
combinatie de stenturi cu diametre mari si mici.!” Desi pentru
repararea anevrismelor aortice toraco-abdominale tip I unele
centre propun acum acoperirea distald a axului celiac!'?, aceasta
abordare potential riscanta nu este utilizata pe scara larga.

Ar trebui remarcat faptul cd, similar repararii deschise a
anevrismului aortic toraco-abdominal, interventia endovascu-
lara include riscuri de paraplegie, insuficientd renald, accident
vascular cerebral si deces, in ciuda avantajelor lor aparente ca
fiind proceduri mai putin invazive. Remarcabil este faptul ca
rapoartele centrelor cu experienta in repararea endovasculara
a aortei toraco-abdominale descriu, in principal, interventiile
extinse limitate tip V.5 In viitorul apropiat, repararea endovas-
culard a anevrismului aortei toraco-abdominale va fi considerata
o interventie de tip investigativ.

Repararea hibrida Asa cum s-a discutat anterior, reparariile aor-
tice hibride sunt extrem de eterogene. Pentru repararile extinse
ale aortei distale, abordarile precum varianta hibrida in ,,trompa
de elefant (descrisa anterior) nu sunt fezabile, deoarece anevris-
mul se extinde dincolo de arterele viscerale. Cu toate acestea,
repararea hibridd extinsd a anevrismului aortic toraco-abdomi-
nal''!"2poate fi o optiune salvatoare pentru pacientii cu risc chi-
rurgical ridicat, precum cei cu rezerva fiziologica limitata, de
varstd fnaintatd sau cu comorbiditati semnificative. Procedurile
hibride folosesc tehnici chirurgicale deschise pentru a redirija
alimentarea cu sange a arterelor viscerale, astfel Incat originile
lor aortice sa poata fi acoperite cu grefe stent fara a provoca
ischemie viscerala (vezi Fig. 22-16). Ulterior, metodele endo-
vasculare sunt folosite (ca parte a aceleiasi proceduri sau intr-o
etapd ulterioard) pentru a repara anevrismul aortic, adeseori cu
grefe stent tubulare simple; astfel de dispozitive sunt mai usor
accesibile decat grefele stent personalizate, modulare, aplicate
doar in cadrul reparirilor endovasculare. in general, rezultatele
repardrii hibride a anevrismului aortic toraco-abdominal au fost
oarecum dezamagitoare.'!® Cu toate acestea, cateva centre rapor-
teaza rezultate acceptabile la pacientii cu risc ridicat, in special

poate fi manevrat in interiorul trompsttss8yYawaY RANESIseiivartz-prineipifkadbiriplgietiteribordare hibrida stadializata.'




