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»Jocul este manifestarea descatusarii violente a masinariei
vietii.«!
— Samuel V. Gross, 1872

EVOLUTIA INTELEGERII SOCULUI

Consideratii generale

Socul, conform celei mai rudimentare definitii si ignorand
etiologia, reprezinta incapacitatea de a acoperi nevoile metabo-

lice celulare si consecintele acesteia. Leziunea celulara ini-

tiala este reversibila, dar poate deveni ireversibild, atunci
cand perfuzia tisulard este prelungitd sau suficient de severa
cat sa faca imposibila compensarea la nivel celular. Evolutia
intelegerii socului si a proceselor patologice care il genereaza
a progresat semnificativ in secolul XX, pe masura aprofundarii
aspectelor fiziologice si fiziopatologice, in special elucidarea
raspunsurilor simpatic si neuroendocrin ale sistemului cardio-
vascular la stres. De cele mai multe ori, manifestarile clinice ale
acestor raspunsuri fiziologice conduc la stabilirea diagnosticului
de soc, servind si la ghidarea managementului pacientilor in soc.
Totusi, parametrii hemodinamici, precum presiunea sangvina si
frecventa cardiaca, nu au o mare sensibilitate 1n a indica socul,
si trebuie corelati cu alte considerente pentru diagnosticarea pre-
coce si tratarea pacientilor n soc. Abordarea generald a manage-
mentului pacientului 1n soc a fost empirica: asigurarea functiei
respiratorii prin ventilatie adecvata, controlul hemoragiei in
cazul pacientilor hemoragici, refacerea volumului vascular si
a perfuziei tisulare.

Istoric

Pentru a intelege socul, trebuie sa avem in vedere faptul ca
organismul incearca sd mentind homeostazia. Claude Bernard a
sugerat, la jumatatea secolului XIX, cd organismul incearca sa
mentind in limite constante parametrii mediului intern, Impotriva
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fortelor externe ce incearca sa-1 perturbe.? Walter B. Cannon a
dus mai departe observatiile lui Bernard si a introdus terme-
nul de homeostazie, subliniind ca abilitatea unui organism de a
supravietui depinde de mentinerea homeostaziei.’ Incapacitatea
sistemelor fiziologice de a contrabalansa fortele externe duce la
disfunctii organice si celulare care constituie, din punct de vedere
clinic, socul. El a descris pentru prima data raspunsul ,,lupta sau
fuga“, generat de cresterea nivelurilor de catecolamine circu-
lante. Observatiile facute de Cannon pe campurile de luptd din
Primul Razboi Mondial I-au determinat sa considere ca socul
este initiat ca urmare a unei perturbari a sistemului nervos, ce
provoaca vasodilatatie si hipotensiune. El a presupus ca socul
secundar, asociat cu scurgeri cauzate de modificarea permeabili-
tatii capilare, este cauzat de ,,un factor toxic™ eliberat din tesuturi.
Printr-o serie de experimente importante, Alfred Blalock
a demonstrat ca starea de soc din hemoragie a fost asociata cu
scaderea debitului cardiac, cauzata de pierderea de volum, nu de
vreun ,factor toxic*.# In 1934, Blalock a propus patru catego-
rii de soc: hipovolemic, vasogen, cardiogen si neurogen. Socul
hipovolemic — cel mai comun tip — este consecinta scaderii volu-
mului sangvin circulator, ce poate fi cauzatd de pierderea de
sange integral (in socul hemoragic), plasma, lichid interstitial
(in obstructia intestinald) sau de o combinatie a acestora. Socul
vasogen este provocat de scaderea rezistentei si capacitantei
vaselor sangvine, fiind frecvent intdlnit in sepsis. Socul
neurogen este o forma de soc vasogen in care lezarea maduvei
spindrii sau anestezia spinala cauzeaza vasodilatatie ca urmare
a pierderii acute a tonusului vascular simpatic. Socul cardiogen
este cauzat de insuficienta functiei de pompa a inimii, asa cum
se Intampla in aritmii sau 1n infarctul miocardic acut (IM).
Aceasta clasificare bazata pe etiologie este valabila si in
prezent (Tabelul 5-1). Practica medicala recenta a dezvoltat
clasificarea, descriind sase tipuri de soc: hipovolemic, septic
(vasodilatator), neurogen, cardiogen, obstructiv si traumatic.
Socul obstructiv este o forma de soc cardiogen provocat de



Puncte-cheie

1» Socul este definit ca imposibilitatea de a acoperi nevoile
metabolice celulare si tisulare, inclusiv consecintele acesteia.

2» 0 componenta centrald a socului este scdderea perfuziei tisu-
lare. Aceasta poate fi o consecinta directa a etiologiei socului,
asa cum se intdmpla in socul hipovolemic/hemoragic, cardio-
gen sau neurogen, ori poate fi secundar elaborarii sau elibera-
rii unor molecule sau produsi celulari care determina activare
endoteliala/celulara, asa cum se intampla 1n socul septic sau
traumatic.

3» Raspunsurile fiziologice la soc sunt bazate pe o serie de sem-
nale aferente (senzitive) si raspunsuri eferente, ce includ sem-
nalizarea neuroendocrina, metabolica si imunitara/
inflamatorie.

4> Piesa de bazi a terapiei socului hemoragic/hipovolemic este
resuscitarea volemica, prin administrare de produse sangvine.

~

in cazul socului hemoragic, mentinerea timpurie sub con-
trol a hemoragiei este esentiala si influenteaza rezultatul
final.

5» Prevenirea hipotermiei, acidemiei si a coagulopatiei este
esentiala in managementul pacientilor cu soc hemoragic.

6> Piesa de bazi a terapiei socului septic este resuscitarea
lichidiana, initierea antibioticoterapiei adecvate si controlul
sursei infectiei prin drenajul colectiilor lichidiene infectate,
indepartarea corpilor strdini infectati si debridarea tesuturi-
lor devitalizate.

7% Pentru a determina daca pacientii sunt in soc si pentru a
urmari eficienta resuscitarii, se foloseste o combinatie de
parametri fiziologici si markeri ai perfuziei organelor/oxige-

narii tisulare.

110

obstacolul mecanic din circulatie, care duce mai degraba la
scaderea debitului cardiac decat la insuficientd cardiacd pri-
mard. Sunt incluse aici etiologii precum embolia pulmonara
sau pneumotoraxul de tensiune. in socul traumatic, leziunile
osoase si ale tesuturilor moi duc la activarea celulelor infla-
matorii si la eliberarea in circulatie a unor factori, precum
citokinele sau moleculele intracelulare, care moduleaza ras-
punsul imunitar. Investigatiile recente au aratat ca mediatorii
eliberati ca raspuns la lezarea tisulara (biomoleculele endogene
asociate cu lezarea [DAMPs]) sunt recunoscuti de multi dintre
receptorii celulari (receptorii de recunoastere a configuratiei
moleculare [PRRs]) pentru produsii bacterieni elaborati in sep-
sis (biomolecule asociate cu agentii patogeni [PAMPs]), pre-
cum lipopolizaharidele (LPZ), si activeaza cai de semnalizare
similare celor activate de acestia.” Aceste efecte ale lezarii
tisulare se combind cu efectele hemoragiei, creand o situatie
ce diferd mult de homeostazie prin complexitate si amploare.
In a doua jumatate a secolului XX, extinderea modelelor
experimentale a contribuit semnificativ la intelegerea fiziopa-
tologiei socului. In 1947, Wiggers a dezvoltat un model de soc
hemoragic sustenabil si ireversibil, bazat pe preluarea sangelui
pierdut intr-un rezervor, pentru a mentine un anumit nivel de
hipotensiune.® G. Tom Shires a contribuit la intelegerea mai
aprofundata a socului hemoragic printr-o serie de studii clinice
care au demonstrat cd, in socul hemoragic sever, se produce un
deficit mare de fluid extracelular, mai mare decat poate fi justi-
ficat doar prin reumplerea vasculard.”® Fenomenul de redistri-
buire lichidiana in urma unei traume majore ce implica pierdere
de sange a fost numit al treilea spafiu si reprezinta transloca-
rea volumului intravascular in peritoneu, vezica, tesuturile arse

Tabelul 5-1

Clasificarea socului

Hipovolemic
Cardiogen
Septic (vasogen)
Neurogen
Traumatic
Obstructiv

sau in locurile lezate prin zdrobire. Aceste studii fundamentale
reprezintd baza stiintifica a terapiei moderne a socului hemo-
ragic, ce constd In administrarea de eritrocite si solutie Ringer
lactat sau solutie salind izotonica.

Pe masura ce strategiile de resuscitare au evoluat si paci-
entii au supravietuit consecintelor initiale ale hemoragiei, au
aparut provocari noi, specifice socului prelungit. in timpul
razboiului din Vietnam, resuscitarea agresiva cu eritrocite si
solutii de cristaloizi sau plasma a dus la supravietuirea unor
pacienti care, daca ar fi fost resuscitati cu metode mai vechi,
ar fi decedat din cauza socului hemoragic. Insuficienta renala
a devenit o problema clinica mai putin frecventa; pe de alta
parte, a aparut un nou proces patologic — insuficienta pul-
monard fulminanta acutd — ce a cauzat decesul la scurt timp
dupa interventii chirurgicale aparent reusite, realizate pentru
a controla hemoragia. Numita initial plamanul DaNang sau
plaménul de soc, aceasta problema clinicd a devenit cunos-
cuta ca sindromul de detresa respiratorie acuta (SDRA, in engl.
ARDS) si a dus la dezvoltarea unor noi metode de ventilatie
mecanica prelungita. Conceptul actual de SDRA reprezintd o
componenta a spectrului insuficientei multiple de organ.

Studiile si observatiile clinice din ultimele doua decenii au
extins observatiile initiale ale lui Canon, conform carora ,,resta-
bilirea presiunii sangvine inainte de a controla hemoragia activa
poate duce la pierderi sangvine, 1n conditiile in care sdngele este
mai mult decat necesar, si au facut necesara stabilirea unor
obiective adecvate in resuscitarea pe fond de hemoragie necon-
trolatd.’ Principiile de bazd in managementul pacientului aflat
in stare critica sau cu leziuni includ: (a) asigurarea unui control
definitiv asupra cailor aeriene, (b) controlul hemoragiei active
trebuie sa fie prompt (intarzierea lui creste mortalitatea, iar
datele recente din teatrele de razboi sugereaza, in cazul indivizi-
lor tineri si sandtosi din alte puncte de vedere [care sunt adeseori
raniti in confruntari], ca tinerea sub control a sdngerarii este cea
mai mare prioritate), (c) resuscitarea volemica prin administrare
de derivate de sange (eritrocite, plasma si plachete) si cantitati
minime de cristaloizi trebuie realizata in timpul obtinerii contro-
lului intraoperator al sangerarii, (d) hipoperfuzia nerecunoscuta
sau incorect tratatd creste morbiditatea si mortalitatea (de ex.
resuscitarea inadecvata duce la decesul timpuriu din cauza socu-
lui, ce ar putea fi evitat) si (e) resuscitarea lichidiana excesiva



poate exacerba sangerarea (de ex. resuscitarea necontrolata este
daundtoare). Prin urmare, atat resuscitarea volemica inadecvata,
cat si cea necontrolata sunt daunatoare.

Definitii si provocari actuale

O definitie si o abordare moderna a socului admite faptul
ca acesta inseamna o perfuzie tisularad inadecvata, caracterizata
prin scaderea livrarii substraturilor metabolice necesare si eli-
minarea ineficienta a reziduurilor celulare. Acest lucru implica
disfunctia metabolismului oxidativ (defecte de livrare, transport
2 si/sau utilizare a oxigenului [O,]). Provocdrile actuale

merg dincolo de resuscitarea lichidiana axata pe oxige-
narea tesuturilor, prin folosirea strategiilor terapeutice la nivel
celular si molecular. Aceasta abordare va ajuta la identificarea
pacientilor compensati sau a celor aflati in faza de debut a bolii
si la initierea tratamentului adecvat, facand posibila si evaluarea
continud a eficacitdtii resuscitarii si a procedurilor conexe.

Investigatiile curente se axeazd pe stabilirea evenimen-
telor celulare, adeseori concomitente, ce duc la disfunctie de
organ, soc ireversibil si moarte. Acest capitol va face o revi-
zuire a cunostintelor actuale privind fiziopatologia si raspun-
surile celulare din starile de soc. Sunt trecute in revista actuale
modalitatile diagnostice si terapeutice actuale si experimentale
pentru diferitele tipuri de soc, cu accent pe socul hemoragic/
hipovolemic si socul septic.

FIZIOPATOLOGIA SOCULUI

Indiferent de etiologie, raspunsurile fiziologice initiale
din soc sunt determinate de hipoperfuzia tisulara si de aparitia
unui deficit energetic celular. Acest dezechilibru intre necesa-
3» rul celular si ceea ce se livreaza declanseaza raspunsuri

neuroendocrine si inflamatoare, a caror amploare este, de
obicei, proportionald cu gradul si durata socului. Raspunsurile
specifice difera in functie de etiologia socului, deoarece anumite
raspunsuri fiziologie pot fi limitate de procesele patologice. De
exemplu, raspunsul cardiovascular dirijat de sistemul nervos

Dezechilibru

gazda-microbi
S
o
3
o
o
k7] . - Biomolecule endogene
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Activarea receptorilor de recunoastere a configuratiei
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cardiaca acuta Activare celulara
° Perfuzie tisulara scazuta
£
S |
°
2 Hipoxie/ischemie celulara
w Neurogen l
Soc

Mediatori ai inflamatiei
eliberati/elaborati

simpatic este semnificativ slabit in socul neurogen sau septic.
Scaderea perfuziei poate fi o consecinta a activarii si a disfunc-
tiei celulare, asa cum se Intampla in socul septic si, in mai mica
masura, in socul traumatic (Fig. 5-1). Multe dintre raspunsurile
specifice ale organelor au drept scop mentinerea perfuziei in cir-
culatia cerebrala si coronariand, prin mecanisme de reglaj la mai
multe niveluri: (a) receptorii de intindere si baroreceptorii car-
diaci si vasculari (sinusul carotidian si arcul aortic), (b) chemo-
receptorii, (c¢) raspunsurile la ischemia cerebrala, (d) eliberarea
vasoconstrictorilor endogeni, (e) migrarea fluidelor in spatiul
intravascular si (f) reabsorbtia renald si retinerea sarii si a apei.

Raspunsurile fiziopatologice variaza In timp si ca reactie
la resuscitare. In socul hemoragic, organismul poate compensa
pierderea initiala de sange, in special prin raspunsul neuroen-
docrin de mentinere a hemodinamicii. Aceasta reprezinta faza
compensata a socului. Pe masura ce hipoperfuzia continua, ea
putand trece si neobservata, apar leziunile celulare si moartea
celulard, declansandu-se astfel faza decompensata a socului.
Disfunctia microcirculatorie, lezarea tesutului parenchimatos
si activarea celulelor inflamatoare pot perpetua hipoperfuzia.
Adeseori, leziunea de ischemie/reperfuzie exacerbeaza leza-
rea initiald. Netratate, aceste efecte la nivel celular vor com-
promite functiile organelor si sistemelor, ajungandu-se astfel la
,.cercul vicios al socului (Fig. 5-2). Hipoperfuzia persistenta
duce la tulburdri hemodinamice ulterioare si la colaps cardio-
vascular. Aceastd situatie, denumita faza ireversibila a socului,
se poate dezvolta insidios si poate fi evidenta doar retrospec-
tiv. In acest stadiu, lezarea parenchimului si a microcirculatiei
este suficient de extinsa cat sd nu mai poata fi inversatd prin
resuscitare volemicd, ceea ce duce la moartea pacientului. in
modelele experimentale de soc hemoragic pe animale (modelul
Wiggers modificat), acest fenomen este reprezentat de ,,faza de
absorbtie” sau ,,punctul final al fazei compensate*, cand sangele
pierdut trebuie readministrat animalului, pentru a mentine un
anumit nivel hipotensiv, cu scopul prevenirii agravarii ulterioare
a hipotensiunii si al evitdrii decesului.!’ Dacd volumul de sdnge
pierdut este readministrat lent pentru a mentine hipotensiunea

N

Leziune
tisulara

Figura 5-1. Caile care duc la scaderea
perfuziei tisulare si soc. Reducerea perfu-
ziei tisulare poate fi o consecinta directa
a hemoragiei/hipovolemiei, insuficientei
cardiace sau a leziunilor neurologice. Per-
fuzia tisulard insuficienta si leziunile celu-
lare pot declansa raspunsuri imunitare si
inflamatoare. Alternativ, elaborarea unor
produsi microbieni in timpul infectiei sau
eliberarea unor produsi celulari endogeni
ca urmare a lezarii tesutului pot duce la
activare celulara si, consecutiv, pot influ-
enta perfuzia tisulara si dezvoltarea socu-
lui. HMGB1 = proteina B1 din grupul
proteinelor cromozomiale cu mobilitate
ridicatd; LPZ = lipopolizaharide; RAGE
= receptorii pentru produsii finali de gli-
cozilare avansata.

Hemoragie
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Debit cardiac scazut

! Intoarcerea Acidoza  Pierderede | Perfuzia
venoasa metabolica fluid intracelular coronariana
Hipoxie

celulara

Perfuzie tisulara scazuta

Lezarea celulelor
parenchimatoase

Agregare
celulara

Activarea endoteliului/
disfunctii microcirculatorii

Figura 5-2. ,,Cercul vicios al socului. Indiferent de etiologie, sca-
derea perfuziei tisulare si socul duc la o bucla de feedback pozitiv,
care poate exacerba leziunea celulara si disfunctia tisulara.

la nivelul stabilit, leziunea progreseaza in cele din urma la sta-
diul de soc ireversibil, moment in care nicio administrare de
volum suplimentar nu va inversa procesul, iar animalul va muri
(Fig. 5-3).

Raspunsul neuroendocrin si raspunsurile

specifice ale organelor la hemoragie

Rolul raspunsului neuroendocrin la hemoragie este de a
mentine perfuzia la nivelul inimii si al creierului, chiar daca
aceasta implica prejudicierea altor organe. Se produce vasocon-
strictie perifericd si este inhibatd excretia fluidelor. Mecanismele
includ controlul vegetativ al tonusului vascular periferic si al
contractilitatii cardiace, raspunsul hormonal la stres si depleti-
unea de volum, precum si mecanisme microcirculatorii locale,
specifice anumitor organe, care regleaza fluxul sangvin local.
Stimulul initial in socul hemoragic este reprezentat de sca-
derea volumului sangvin circulant. Amploarea raspunsului
neuroendocrin depinde atit de volumul sangvin pierdut, cat si
de debitul cu care se produce pierderea.

Semnalele aferente

Impulsurile aferente transmise din periferie sunt procesate
la nivelul SNC si activeaza raspunsurile efectoare reflexe sau
impulsurile eferente. Aceste raspunsuri efectoare cresc volumul
plasmei, mentin perfuzia periferica si livrarea de O, in tesuturi i
refac homeostazia. Impulsurile aferente ce initiazd raspunsurile
adaptative intrinseci si converg spre SNC provin din surse variate.
De reguld, scaderea volumului de sange circulant reprezinta sti-
mulul initial. Alti stimuli ce pot induce raspunsul neuroendocrin
includ durerea, hipoxemia, hipercarbia, acidoza, infectia, modifi-
carea temperaturii, emotiile puternice sau hipoglicemia. Senzatia
de durere aparuta din cauza tesutului lezat este transmisa prin trac-
turile spinotalamice, ducand la activarea axului hipotalamo-hi-
pofizo-suprarenalian, precum si la activarea sistemului nervos
vegetativ (SNV), ceea ce induce stimularea simpatica directa a
medulosuprarenalei, cu eliberare de catecolamine.

Baroreceptorii reprezintd o altd cale aferentd importanta
in initierea raspunsului adaptativ la soc. In atriile cordului sunt
prezenti receptori de volum, sensibili atat la modificarea presiunii
intracavitare, cat si la intinderea peretelui. Acestia sunt activati de
hemoragiile de volum mic sau de scaderile usoare ale presiunii
din atriul drept. Receptorii din arcul aortic si din corpii carotidi-
eni raspund la modificari ale presiunii sau ale Intinderii peretelui
arterial, fiind activati de scaderi marcate ale volumului intravas-
cular sau ale presiunii. in mod normal, acesti receptori inhiba
stimularea SNV. Atunci cand sunt activati, acesti baroreceptori
isi reduc capacitatea inhibitoare, dezinhiband astfel efectele lor
asupra SNV, a carui stimulare consecutiva consta, in principal, In
activarea simpatica a centrilor vasomotori din trunchiul cerebral,
ceea ce produce constrictia mediata central a vaselor periferice.

Chemoreceptorii din aorta si din corpii carotidieni sunt
sensibili la modificdrile presiunii O,, la concentratia ionilor H*
si nivelul de dioxid de carbon (CO,). Stimularea chemorecep-
torilor duce la vasodilatatia arterelor coronariene, incetinind
ritmul cardiac, si la vasoconstrictia circulatiei splanhnice si
scheletice. In plus, o varietate de mediatori proteici si nonpro-
teici sunt secretati ca parte a raspunsului inflamator la locul

Model de soc hemoragic pe sobolan
rata de supravietuire la 24 de ore, dupa resuscitare

80
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CONTEXT

Daunele provocate pacientului din cauza erorilor medicale
pot fi catastrofale, ducand la consecinte importante pentru paci-
1» ent, chirurg si clinica. Chiar si o singura eroare poate dis-

truge cariera unui chirurg. Desi se stie ca erorile fac parte
din natura umana, devine din ce in ce mai cunoscut ca acestea
pot fi prevenite. Siguranta pacientului este o stiinta care pro-
moveaza folosirea medicinei bazate pe dovezi si a intelepciunii
medicului pentru a minimiza impactul erorilor umane asupra
2 calitatii ingrijirii pacientului. Interventiile chirurgicale

> in locuri gresite ale corpului/cu o procedura inadecvata,
comprese restante postoperator, transfuzii sanguine neverificate
anterior, transplantarea de organe nepotrivite si alergiile trecute
cu vederea, toate sunt exemple de evenimente cu potential catas-
trofal care pot fi prevenite prin implementarea unor sisteme
de siguranta n spitale. Acest capitol furnizeaza o vedere de
ansamblu asupra domeniului modern al sigurantei pacientului
prin revizuirea unor masuri-cheie in ceea ce priveste siguranta
si calitatea, componentele culturale, interventiile, instrumentele
si strategiile de managementul riscului in chirurgie.

STIINTA SIGURANTEI PACIENTULUI

Medicina este consideratd un sistem cu risc crescut cu
o mare rata de eroare, dar aceste doud caracteristici nu sunt
intotdeauna corelate. Alte industrii cu risc crescut au reusit sa
mentina o ratd de eroare impecabil de scazutd. De exemplu,
unul dintre sistemele cu cel mai mare grad de risc care exista
in prezent, si anume programul submarinului nuclear al armatei
marine din SUA, detine un record de siguranta inegalabil.

Masurile Proiectului de imbunatatire a
asistentei chirurgicale / 374

Programul national de imbunatdtire
a calitatii chirurgicale / 375

Grupul Leapfrog / 375

Initiativa OMS ,Chirurgia sigura
salveaza vieti” / 376

Forumul national al calitatii / 377

Importanta comunicarii in
managementul riscului / 381

Complicatiile procedurilor minore / 381
Complicatiile sistemelor de organe / 384
Leziuni, drenaje si infectii / 390
Complicatiile suportului nutritional

si metabolic / 393
Probleme cu termoreglarea / 394

Obiectele chirurgicale retinute / 378

Mare parte din recordul de siguranta se datoreaza cultivarii
programului submarinului nuclear ce insistd asupra proprietatii
individuale, a responsabilitatii, a atentiei la detalii, a profesio-
nalismului, a integritatii morale si a respectului mutual. Aceste
caracteristici au creat contextul cultural necesar unei comuni-
cari de inalta calitate in conditii de mare risc si stres. Fiecare
operator al reactorului este constient de ceea ce se Intampla in
fiecare moment si este responsabil pentru intelegerea ca orice
actiune a sa are implicatii si consecinte. Comunicarea decurge
liber Intre membrii echipajului si ofiteri, iar informatia asupra
oricdrei greseli apdrute este dispersata rapid la nivelul intregu-
lui sistem, astfel ca si ceilalti membri s Invete cum sa previna
greselile similare pe viitor.!

Organizatiile de inalta siguranta

Programul submarinului nuclear este un exemplu de orga-
nizatie care a obtinut distinctia de a fi considerata o ,,organiza-
tie de Tnalta siguranta“. Teoria organizatiilor de inalta siguranta
admite ca existd anumite industrii si organizatii cu grad mare de
risc care au obtinut rate foarte mici ale accidentelor si erorilor
in comparatie cu ce era de asteptat in conditiile unor riscuri ine-
rente 1n activitatile zilnice. Alte industrii i organizatii de inalta
sigurantd includ puntile de zbor ale portavioanelor, centralele
nucleare si sistemul de control al traficului aerian din cadrul
Administratiei Aviatiei Federale. De fapt, unul dintre motivele
pentru care centralele nucleare au un astfel de record excelent
al fiabilitatii ar putea fi datorat faptului ca operatorii lor sunt
adesea fosti ofiteri navali, ale caror experienta si formare ante-
rioare in cadrul unei organizatii de inaltd siguranta sunt usor de
transferat altor organizatii.'



Puncte-cheie

1» Daunele provocate pacientului din cauza erorilor medicale pot
fi catastrofale, iar in anumite cazuri, duc la consecinte grave nu
doar pentru pacient, ci si pentru chirurg si pentru institutie.

2» Siguranta pacientului este o stiintd care promoveaza folosirea
medicinei bazatd pe dovezi si a judecatii sandtoase in incerca-
rea de a minimiza impactul erorilor umane asupra serviciilor
medicale de rutina.

3» Cadrul structura-proces-rezultat in contextul culturii unei
organizatii ajutd la clarificarea cantitatii de riscuri si pericole
din structura organizatiei ce au potentialul de a duce la erori si
leziuni si de a dauna pacientilor.

4» Comunicarea slabi contribuie la aparitia a aproximativ 60%
dintre evenimentele santinela raportate catre Joint Commission.

5» Rapoartele din sala de operatie sunt reprezentate de discu-
tii ale echipei asupra problemelor critice si a pericolelor
potentiale, in urma cdrora se poate imbunatati siguranta
operatiei si cultura din sala de operatie si se pot micsora
intarzierile din sala de operatie.

6> Evenimentele santinela (never events)“ chirurgicale stabi-
lite de National Quality Forum includ materialele chirurgi-
cale uitate in corpul pacientului, operarea unei alte parti a
corpului in locul celei care necesita interventia si decesul
pacientului sanatos in ziua operatiei (clasa I a American
Society of Anesthesiologists).

7% Foaia de observatie a pacientului este cel mai important
determinant al malpraxisului sustinut impotriva unui chirurg.
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Una dintre ipotezele ce std la baza stiintei organizatiilor
de inalta siguranta este cd oamenii care opereaza si gestioneaza
sisteme complexe nu sunt suficient de capabili sa sesizeze si sa
anticipeze problemele generate de sistem.? Aceastd ipoteza face
loc unei alte idei importante ce sté la baza sigurantei pacientului:
_teoria accidentelor normale®. in loc si atribuie accidentele ero-
rii individuale, aceasta teorie sustine cd accidentele sunt intrin-
seci activitatilor In cantitate mare si chiar inevitabile in anumite
cazuri. Accidentele nu ar trebui folosite doar pentru a identifica
si a pedepsi persoana vinovatd, ci mai degraba ar trebui privite
ca probleme de sistem si abordate dintr-o perspectiva mai larga.
Asa cum afirma Reason, chiar si ,,cei mai buni oameni pot face
cele mai grave erori ca rezultat al conditiilor latente.*?

Sistemele cu grad ridicat de risc, asa cum au fost definite
de Perrow in 1984
e Au potentialul de a crea o catastrofa, definita vag ca un eve-

niment care duce la pierderea vietii animalului sau a omului,
care afecteaza mediul inconjurator sau un alt tip de situatie ce
da nastere unui sentiment de ,,teama“.

e Sunt complexe, in sensul ca au un numar mare de subsisteme
puternic interdependente cu multe combinatii posibile ce nu
sunt liniare si sunt slab intelese.

e Sunt strans interconectate, astfel ca orice perturbare in cadrul
sistemului este rapid transmisa la nivelul subsistemelor cu
atenuare slaba.

Cu toate acestea, teoria organizatiei de inalta siguranta su-
gereazd ca supravegherea adecvata a oamenilor, proceselor si
a tehnologiei poate dirija activitatile complexe si periculoase
si poate mentine ratele de eroare la un nivel scazut acceptabil.?
Studierea multiplelor organizatii de inalta siguranta a aratat ca
acestea au urmatoarele caracteristici comune?:

e oamenii se sustin unii pe altii;

e oamenii au incredere in alti oamenti;

e oamenii au relatii de prietenie, deschise, ce subliniaza credi-
bilitatea si atentia pe care si-o acorda reciproc;

e mediul de la locul de munca este optimist si scoate in evidenta
creativitatea si atingerea obiectivelor, ducand la sentimente
puternice de credibilitate si incredere personala.

Dezvoltarea acestor caracteristici este un pas important
catre obtinerea unei rate scazute de eroare in orice organizatie.
Din acest motiv, cultura sigurantei este o masurd folositd de
spitalele din intreaga lume pentru a imbunatati rezultatele, fiind
recunoscutd din ce in ce mai mult ca un parametru al calitatii
spitalului.

Raportul Institutului de Medicina din SUA

Chiar dacd sistemul de sanatate luat per ansamblu poate fi
considerat un sistem cu grad ridicat de risc, totusi este departe de
cel al unei organizatii de Tnalta siguranta. Acest fapt a fost adus
la lumina de catre raportul Institutului de Medicina din SUA ,,To
Err Is Human: Building a Safer Health System™ (,,A gresi este
omeneste: construirea unui sistem de sanatate sigur®), publicat
in 2003.3 Un document de reper in cresterea constientizarii mag-
nitudinii problemei data de greselile medicale, raportul este cel
mai citat text in literatura medicala din ultimii ani.* Raportul
Institutului de Medicina din SUA (Institute of Medicine — IOM)
a socat comunitatea medicala prin concluzionarea cd aproxima-
tiv 44 000-98 000 de decese si mai mult de un milion de leziuni
aparute in fiecare an in spitalele americane sunt cauzate de erori
medicale. De fapt, numarul deceselor atribuite erorilor medicale
este echivalentul din aviatie al prabusirii unui avion Boeing 747
pe zi. Odata ce acest raport a fost raspandit, a crescut gradul de
constientizare al erorilor medicale, iar medicii si alti furnizori
de asistenta medicald au Inceput sa vorbeasca deschis despre
greselile si dificultatile carora trebuie sa le faca fata.

Raportul IOM a adus in prim-plan atentia atat de necesara
in domeniul sigurantei pacientului. in plus, acesta a standardi-
zat limbajul folosit pentru a descrie erorile in medicind, definind
termenii importanti pentru cercetarile viitoare si imbunatatirea
calitatii (Tabelul 12-1). Dupa publicarea acestuia, interesul cer-
cetarii si al programelor pentru siguranta pacientului au crescut
exponential. In efortul de a imbunitati siguranta pacientului,
cercetatorii din domeniul medical au inceput sa colaboreze cu
oamenii de stiintd din cadrul altor discipline, precum ergonomie,
psihologie si informatica, pentru a dezvolta solutii inovatoare
la problemele de sigurantda a pacientului pe termen lung. De
asemenea, discutiile despre siguranta pacientului au devenit
mai personalizate prin evidentierea cazurilor individuale ale
celor decedati din cauza erorilor medicale. Cel mai important,
raportul a transformat discutia despre siguranta pacientului de
la blamarea individuald a medicului la Tmbunatatirea sistemelor
care nu vor mai permite aparitia erorilor medicale (Cazul 12-1).°

Modelul conceptual
Modelul donabedian de masurare a calitatii identifica trei
tipuri majore de imbunatatiri: schimbari in structurd, proces si
3 rezultate (Fig. 12-1).° Structura se refera la instrumen-
tele, echipamentele si politicile fizice si organizationale
ce Tmbundtatesc siguranta pacientului. Masurile structurale



Tabelul 12-1

Tipuri de erori medicale

Eveniment advers

e Leziune cauzatd de managementul medical mai degraba decat de afectiunea de baza a pacientului.
e Spitalizare prelungita, producerea unei dizabilitdti la externare sau ambele.

e Clasificat in ce poate fi sau ce nu poate fi prevenit.
Neglijenta
e Ingrijire care scade sub standardul recunoscut de ingrijire.

o Standardul de ingrijire reprezintd aplicarea in circumstante similare a acelorasi metode terapeutice de catre medici cu aceeasi

pregatire si cu aceleasi cunostiinte medicale.
Eveniment ,,evitat la limita* (“near miss*)
e O eroare care nu duce la vatamarea pacientului.

e Analizarea acestor evenimente furnizeaza oportunitatea de a identifica si de a remedia esecurile sistemului inainte sa se produca

vatdmarea pacientului.
Eveniment santinela

e O aparitie neasteptata ce implica decesul sau lezarea grava fizica si psihosociald a pacientului.

Lezarea implica pierderea membrului sau a functiei.

Alte exemple:

grupa sanguina;

Acest tip de eveniment necesitd o investigare si un raspuns imediate.

e interventie in altd parte a corpului in locul celei care necesita interventia, tehnica operatorie gresit aleasa sau operatia unui alt

pacient decat cel ce necesitd operatia;

e 0 eroare medicald sau o altd eroare corelata cu tratamentul ce duce la deces;
e uitarea neintentionatd a unui corp strain intr-un pacient dupa operatie.

Sursa: din Woreta si colab,* cu permisiune.

Cazul 12-1 Schimbarea sistemului din cauza unei

erori medicale

Libby Zion a fost o femeie in varsta de 18 ani, ce a murit
dupa ce a fost internatd in New York Hospital cu febra si
agitatie, in seara de 4 octombrie 1984. Tatal acesteia, Sidney
Zion, avocat si editorialist la N.Y. Daily News, a fost convins
ca moartea fiicei lui s-a produs din cauza personalului
medical inadecvat si a medicilor surmenati din spital si a fost
hotarat sa introduca schimbari pentru a preveni suferinta altor
pacienti din cauza sistemului de predare din spital. Datorita
eforturilor acestuia de a face publice circumstantele din jurul
mortii fiicei lui, procurorul districtului Manhattan, Robert
Morgenthau, a fost de acord sa delege o comisie de jurati
care sa constate cauzele decesului. Chiar daca spitalul nu a
fost inculpat, in mai 1986, comisia de jurati a emis un raport
criticand dur ,,supravegherea stagiarilor si a rezidentilor
juniori la un spital din NY.*

Drept rezultat, comisarul pentru sdndtate al statului New
York, David Axelroad, a adunat o serie de experti condusi
de Bertrand M. Bell, un medic primar de la Colegiul de
Medicina Albert Einstein, ce a criticat lipsa supravegherii
medicilor aflati in procesul de invatare, pentru a evalua
formarea si supervizarea doctorilor din Statul New York.
Comisia Bell a recomandat ca rezidentii sd nu munceasca
mai mult de 80 de ore pe sdptdmana si nu mai mult de 24 de
ore consecutive per turd, in tot acest timp aflandu-se in
spital 1n prezenta unui medic primar. Aceste recomandari
au fost adoptate de statul New York in anul 1989. in 2003,
Accreditation Council on Graduate Medical Education a
stabilit ca toate programele de rezidentiat trebuie sa adere la
programul redus de munca.

—) Proces == | Rezultat

Structura

Context: s-a imbunatatit cultura sigurantei?

Figure 12-1. Modelul Donebedian pentru masurarea calitatii. (Din
Makary si colab,® cu permisiune.)

nasc intrebarea ,,Existd instrumentele, echipamentul si politica
potrivite?* Procesul reprezinta aplicarea acestor instrumente,
echipamente si politici/proceduri pe pacienti (bune practici si
medicina bazatd pe dovezi). Masurile procedurale ridica intre-
barea, ,,Sunt folosite instrumentele, politicile si echipamentele
adecvate?* Rezultatul este reprezentat de efectele asupra paci-
entilor. Masurile finale nasc intrebarea ,,Cat de des sunt vata-
mati pacientii?* In acest model, structura (modul de organizare
consecintele asupra pacientului (rezultatele obtinute).”
Structura, procesul si rezultatul, ca si componente ale
masurdrii calitdtii, toate apar in contextul unei culturi globale a
organizatiei. Cultura locald are impact asupra tuturor aspectelor
sonalul medical din prima linie de acordare a serviciilor medi-
cale Intelege si furnizeaza o Ingrijire sigurd a pacientului. De
fapt, cultura (atitudinile si credintele colective ale personalului
sanitar) este din ce 1n ce mai recunoscut ca fiind a patra compo-
nenta masurabild a modelului structura-proces-rezultat. Aceasta
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recunoastere se bazeaza pe dovezile in crestere privind cultura
locala ce are legatura cu o varietate de rezultate clinice.” Pentru
ca orice noua initiativa in ceea ce priveste siguranta pacientului
sa fie incununata cu succes, fiecare schimbare a structurii sau
a procesului trebuie sa duca la o modificare pozitiva corespon-
dentd in ceea ce priveste rezultatul global al pacientului.®

CREAREA UNEI CULTURI A SIGURANTEI

Cultura este pentru o organizatie ceea ce este personali-
tatea pentru o persoana — o tema ascunsa, dar unificatoare ce
furnizeaza scop, directie si mobilizare.> Organizatiile care au
culturi ale sigurantei eficiente au un angajament constant pentru
sigurantd ca o prioritate de nivel inalt ce patrunde in intreaga
organizatie. Aceste organizatii au frecvent aceleasi caracteris-
tici, dupa cum urmeaza’:

e o recunoastere a gradului ridicat de risc, o predispozitie natu-
rala la eroare a activitatilor din organizatie;

e un mediu de lucru nerepresiv in care indivizii pot raporta
erorile sau pot face apel la colegi fara frica de pedeapsa sau
razbunare;

e posibilitatea de colaborare cu colegi cu grade diferite pentru
a gasi solutii pentru vulnerabilitati;

e bunavointa din partea organizatiei de a directiona resurse pen-
tru a rezolva problemele de siguranta.

Cultura chirurgicald traditionald este, din mai multe
motive, aproape 1n opozitie directd cu valorile sustinute de
aceste organizatii in legatura cu masurile de siguranta. Chirurgii
au o probabilitate mai mica de a confirma tendinta lor de a face
greseli sau de a admite in fata altora ca au gresit."® Ei tind sa
minimizeze efectul pe care stresul il are asupra capacitatii lor
de a lua decizii.!! Cultura chirurgicald, in special in sala de ope-
ratie (SO), este in mod traditional plina de ierarhie. Intimidarea
personalului din SO de catre chirurgi era in istorie acceptata ca
norma. Acest fapt poate Impiedica asistentele si alti membri ai
echipei din SO sd atraga atentia asupra erorilor potentiale. Mai
mult, aceastd culturd nu se limiteaza doar la SO. In sectia de
terapie intensiva (TI), in comparatie cu medicii, asistentele au
raportat o mai mare dificultate in a lua cuvantul, neintelegerile
nu au fost rezolvate corespunzator, iar deciziile au fost luate
fara o informare adecvati.'? In plus, domeniul medical valorifica
puternic autonomia profesionala, ce promoveaza frecvent indi-

pacientului.’® In final, siguranta pacientului, chiar dacd adesea
este privita ca fiind importantd, rareori este promovata de la o
prioritate organizationald la o valoare organizationald. Adesea,
organizatiile nu simt nevoia de a aloca resurse pentru revizui-
rea generald a sistemelor de sigurantd ale pacientului atat timp
cat acestea percep procesul existent ca fiind adecvat. Frecvent
este necesar sa apara un eveniment santineld de importanta
majora pentru a motiva liderii sa aloce timpul si resursele nece-
sare pentru imbunatatirea sigurantei pacientului in cadrul orga-
nizatiei conduse de acestia, asa cum s-a intdmplat la Institutul
Dana-Farber ca urmare a decesului pacientei Betsy Lehman
(Cazul 12-2).

Evaluarea culturii sigurantei unei organizatii
Eforturile de a promova schimbarea culturald din cadrul
unei organizatii cu privire la siguranta pacientului au fost limi-
tate in trecut de imposibilitatea de a masura impactul pentru o
interventie anume. Cu toate acestea, studiile au aratat ca ati-
tudinile angajatilor privind cultura sunt asociate cu comporta-
mente de reducere a erorii in domeniul aviatic si cu rezultatele

Cazul 12-2 Eveniment santinela de importanta majora

in 3 decembrie 1994, Betsy Lehman, o editorialista a
rubricii de sanatate de la Boston Globe, a decedat din cauza
administrarii unei doze de chimioterapie de patru ori mai mare
decat necesarul pentru cancerul de san. in mod remarcabil,
doua zile mai tarziu, Maureen Bateman, o profesoara tratata de
cancer, a primit de asemenea o supradoza de chimioterapice
si a suferit leziuni cardiace ireversibile. Dupa investigarea
erorilor medicale, medicul care a prescris tratamentul, trei
farmacisti si 15 asistente au fost pedepsiti de organele de stat.
Spitalul a fost dat in judecata de familiile celor doua femei si
de unul dintre doctorii care a fost pedepsit.

in urma evenimentului cunoscut publicului larg, Dana-
Farber Cancer Institute a investit peste 11 milioane de dolari
pentru reglementarea programelor de siguranta, inclusiv
pentru furnizarea unei noi instruiri a angajatilor si pentru a
acorda doctorilor o perioadd mai mare de timp in prezenta
pacientului. Spitalul a adoptat o politica de transparenta totala,
astfel incat pacientii sa fie informati in orice moment in cazul
in care s-a efectuat o greseald in ingrijirea lor. Institutul
Dana-Farber a instituit, de asemenea, un comitet pentru
consilierea pacientilor si pentru primirea unui feedback asupra
cailor de a Imbunatati Ingrijirea pe perioada spitalizarii.

pacientului din sectia de TI. Chestionarul pentru masurarea
sigurantei (Safety Attitudes Questionnaire — SAQ) este un
instrument de supraveghere valid ce poate fi folosit pentru
a masura gradul de culturd in domeniul asistentei sanitare.®
Adaptat dupa doua instrumente de masurare a sigurantei folo-
site in aviatie, Flight Management Attitudes Questionnaire si
predecesorul sau, Cockpit Management Attitudes Questionaire,
SAQ este alcatuit dintr-o serie de intrebari care evalueaza sase
domenii: climatul echipei, climatul de siguranta, satisfactia n
urma muncii prestate, perceptia managementului, recunoasterea
stresului si conditiile de munca.
Scala climatului de siguranta a chestionarului este alcatu-
itd din urmatoarele sapte puncte:
¢ Sunt Incurajat de colegii mei sa raportez orice ingrijorare pe
care o am fata de siguranta pacientului.
e Cultura din acest domeniu clinic usureaza posibilitatea de a
invata din greselile altora.
e Erorile medicale sunt gestionate adecvat in acest domeniu
clinic.
e Cunosc metodele corespunzatoare de a adresa intrebari in
ceea ce priveste siguranta pacientului in acest domeniu clinic.
e Primesc un feedback adecvat in ceea ce priveste performanta
mea.
e M-as simti in siguranta daca as fi tratat aici ca pacient.
e In acest domeniu clinic, este dificil de a discuta greselile.
Chiar daca perceptiile asupra muncii in echipa pot diferi
in functie de rolul fiecdruia din sala de operatie, perceptiile
asupra climatului de siguranta sunt relativ constante in randul
membrilor echipei din sala de operatie dintr-un anumit spital.
Fiind validat in peste 500 de spitale, SAQ este folosit pentru
a stabili un etalon al scorurilor privind cultura sigurantei in
functie de tipul angajatului din sanatate, de departament si de
spital. Folosind acest sondaj, spitalele pot compara cultura
intre diferitele tipuri de angajati din sanatate dintr-un depar-
tament, precum si cultura dintre departamentele din cadrul
institutiei. Scorurile pot fi comparate cu cele ale altor institutii
participante, pentru a face o diferentiere intre climatele de
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EVALUAREA CARDIACA

Evaluarea clinica

Ca si in orice alt domeniu al medicinei, anamneza si exa-
menul fizic constituie baza evaludrii unui pacient cu cardiopatie
dobandita ce necesitd interventie chirurgicala. Obtinerea unui
istoric complet va ajuta la identificarea comorbiditatilor si va
facilita schitarea riscurilor operatorii si a prognosticului dupa
interventia chirurgicald. Examinarea fizica va evidentia si o
serie de factori ce pot creste complexitatea interventiei chirur-
gicale, precum o operatie precedenta sau o boala vasculara peri-
ferica ori cerebrala. Acestea pot influenta abordarea chirurgicala
dar, de asemenea, ajuta la ghidarea alegerii si la succesiunea
investigatiilor diagnostice. O evaluare completa permite chirur-
gului sa ia decizii calificate cu privire la strategia optima de
tratament pentru pacient.

Istoric
Simptomele sugestive pentru afectiuni cardiace includ:
disconfortul toracic, oboseala, edemele, dispneea, palpitatiile

Epidemiologia insuficientei

Etiologie si fiziopatologie / 765
CABG pentru cardiomiopatia
ischemica / 766

Alte tumori cardiace benigne / 777
Tumorile cardiace maligne / 777
Tumorile cardiace metastatice / 778

si sincopa. Definirea adecvata a acestor manifestari necesita
efectuarea unei anamneze detaliate, acordand atentie deosebita
debutului, intensitatii, iradierii, duratei manifestarilor si facto-
rilor de exacerbare/atenuare. Solicitarile asupra cordului sunt
determinate de conditiile de incarcare si de starea metabolica a
organismului, iar simptomele sunt de obicei accentuate de efor-
tul fizic sau de modificarile posturale.

Angina pectorald reprezintd semnul distinctiv al bolii
coronariene (BC), dar pot exista si alte patologii cardiace care
duc la ischemie, ca urmare a neconcordantei dintre furnizarea
de oxigen de catre circulatia coronariand si cererea metabolica
a miocardului. in mod tipic, angina este descrisa ca o senzatie
de apasare, greutate sau durere surdd, cel mai frecvent cu loca-
lizare substernala, care dureaza cateva minute. Aceasta stare de
disconfort poate iradia spre bratul stdng, gat, mandibula sau epi-
gastru. Cel mai adesea este provocata de activitati care sporesc
necesarul metabolic al cordului, precum efortul fizic, consumul
de alimente si starile emotionale intense, si este amelioratd in
mod tipic prin repaus sau utilizarea nitroglicerinei. Este impor-
tant de remarcat faptul ca un numar semnificativ de pacienti



Puncte-cheie

1» Desi pentru boala coronariana au fost obtinute progrese legate
de tehnicile de interventie coronariana percutanata, in cazul
pacientilor cu interesarea preponderenta a coronarei princi-
pale stangi, cu boald multivasculara si la pacientii diabetici,
supravietuirea este superioara prin grefare cu bypass corona-
rian.

2% Grefarea cu bypass coronarian confera o siguranta din ce in
ce mai mare si imbunatateste mortalitatea tardiva la pacientii
cu boala coronariana principald stanga sau descendenta ante-
rioara stangd, boala multivasculara si la cei cu diabet zaharat.

3» in ciuda avantajelor teoretice, superioritatea bypassului
coronarian pe cord batand (,,off pump*‘) comparativ cu gre-
farea conventionala cu bypass coronarian nu a fost stabilita
in mod clar si probabil ca alti factori ar putea domina rezul-
tatul global pentru oricare din tehnici.

4> Cu toate ci valvele mecanice prezinta o rezistenta sporita,
superioara celei a protezelor valvulare tisulare, acestea nece-
sitd terapie anticoagulantd sistemicd permanenta pentru a
reduce riscul trombozei valvulare si al sechelelor tromboem-
bolice si, prin urmare, sunt asociate cu un risc crescut de
complicatii hemoragice.

5» in cazul celor mai multi pacienti cu insuficientd mitrala cro-
nica severa este recomandata repararea valvei mitrale in
detrimentul 1nlocuirii acesteia. Decizia de a efectua repara-
rea valvei mitrale se bazeaza pe abilitatea si experienta chi-
rurgului in realizarea unor astfel de interventii, precum si pe
localizarea si pe tipul valvulopatiei mitrale intalnite la
momentul operatiei.

6> Cu toate ci inlocuirea valvei aortice prin interventie des-
chisd a fost, in mod traditional, singurul tratament eficace la
pacientii cu stenoza aortica calcificata severa, inlocuirea

~

transcateter a valvei aortice este o tehnologie in curs de
dezvoltare ce s-a dovedit benefica pentru tratamentul ste-
nozei aortice la pacientii grav bolnavi, considerati ante-
rior cu risc ridicat sau inoperabili.

7> Suportul circulator mecanic cu dispozitivele de asistare
ale ventriculului stdng, cu flux continuu de generatie mai
noua s-a dovedit durabil si eficient, atat ca etapa interme-
diara (punte) pentru pacientii aflati in asteptarea trans-
plantului, cat si ca o metoda de ,terapie de destinatie®
pentru pacientii care nu sunt candidati pentru transplant.
Rezultatele recente ale terapiei de destinatie s-au apropiat
de cele ale transplantului cardiac.

8» Efectuarea procedurii labirintului Cox biatriale se sol-
deaza cu remisia fibrilatiei atriale la aproximativ 90% din
pacienti si este superioara ablatiei prin cateter si leziuni-
lor mai limitate, intalnite la pacientii cu fibrilatie atriala
persistenta sau cu atriul sting marit. Ablatia chirurgicala
a fibrilatiei atriale este recomandata pacientilor cu valvu-
lopatie concomitenta si celor care au suferit un esec pre-
cedent sau nu sunt candidati pentru abordarile prin
cateter.

9» Tratamentul preferat in cazul pericarditei depinde de
cauza de baza, desi boala urmeaza in mod tipic o evolu-
tie autolimitatd si cel mai bine este gestionata medical.
Pericardectomia chirurgicala poate avea un rol in tratarea
pericarditei recidivante si, mai frecvent, a pericarditei
constrictive cronice.

10» Mixoamele sunt cele mai comune tumori cardiace si,
chiar dacd sunt benigne, ar trebui extirpate imediat dupa
stabilirea diagnosticului, ca urmare a riscului de emboli-
zare, a complicatiilor obstructive si a aritmiilor. J
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cu ischemie miocardica, in special diabeticii, femeile si varst-
nicii, pot avea angind pectorald ,,silentioasd” sau manifestari
echivalente anginei (dispnee, diaforeza, greatd sau oboseald).
Suprapunerea acestor manifestari caracteristice cu cele de eti-
ologie necardiaca, precum costocondrita, colica biliara, boala
de reflux gastro-esofagian, spasmul esofagian difuz si ulcerul
peptic, pentru a mentiona doar cateva, poate conduce la un diag-
nostic gresit.

Insuficienta cardiacd se poate instala la nivelul inimii
stangi si/sau drepte si simptomele respective sunt determinate
de incdrcarea fluxului sangvin, din cauza insuficientei functiei
pompei cardiace. Insuficienta cardiacd stanga se manifesta cu
dispnee, de obicei de efort. Ortopneea sugereaza accentuarea
congestiei pulmonare, asociata cu cresterea intoarcerii venoase,
si acesti pacienti nu tolereaza pozitia orizontald. Ascita, ede-
mul periferic si hepatomegalia reflecta congestia de la nivelul
circulatiei venoase sistemice si sunt caracteristici evidente ale
insuficientei cardiace drepte. Edemul periferic poate sa apara in
cadrul insuficientei cardiace drepte secundar congestiei venoase
sistemice, sau in cadrul insuficientei cardiace stangi din cauza
consumului de sare si a retentiei de lichide, ca urmare a perfuziei
renale afectate. Pacientii cu perfuzie si oxigenare cronic subop-
timale pot avea, de asemenea, hipocratism digital si cianoza.

Este dificil sa banuim o boala cardiaca bazandu-ne exclu-
siv pe prezenta oboselii, deoarece este un simptom nespecific.
Cu toate acestea, cele mai mule patologii cardiace determina

oboseald sau intolerantd la efort de un anumit grad. Este impor-
tant sa se diferentieze oboseala de dispneea de efort, pe care unii
pacienti o pot descrie ca ,,oboseala“.

Dispneea este un alt simptom comun intalnit in multe boli
cardiace. Cu toate cd, in general, constituie un simptom tardiv
la pacientii cu valvulopatie sau cardiomiopatie, la unii subiecti,
in special la cei cu stenoza mitrald, aceasta poate reprezenta o
acuza relativ precoce. Dupa cum s-a mentionat anterior, dispneea
este si un echivalent anginos si poate semnala un episod ische-
mic miocardic. Multe afectiuni pulmonare primare prezinta ca
simptom cardinal dispneea si, tindnd cont de faptul ca fiziologia
cordului si cea pulmonara sunt strans legate si pot avea influente
dramatice reciproce, ar trebui sa fie evaluate simultan.

De obicei, pacientii descriu palpitatiile ca ,,batai saltarete*
sau ,,inima accelerata®. in functie de contextul clinic, cum ar fi
extrasistolele atriale sau ventriculare ocazionale, la persoane alt-
fel sandtoase, acestea pot avea caracter benign. Cu toate acestea,
aritmiile clinic semnificative necesitd investigatii amanuntite.
Fibrilatia atriald este cea mai frecventa aritmie si poate aparea
izolat sau cu patologii cardiace concomitente. Aceasta se mani-
festa prin batdi cardiace neregulate si uneori rapide. in cazul
aritmiilor potential letale, precum tahicardia ventriculara sau
fibrilatia ventriculard, simptomele concomitente ca angina sau
starea de ameteald/sincopa sunt deosebit de ingrijoratoare, in
special la persoanele cu insuficientd cardiaca sau cardiopatie
ischemica preexistenta.



Clasificarea functionala conform New York Heart Asso-
ciation (NYHA)

Tabelul 21-2

Clasificarea anginei conform Canadian Cardiovascular
Society (CCS)

CLASA DESCRIERE

I Activitatea fizica nu este limitata de simptomele:
oboseala, palpitatii sau dispnee.

II Stare de confort in repaus. Limitare usoara a
activitatii fizice. Oboseala, palpitatii sau dispnee
in conditii de activitate fizica obisnuita.

I Stare de confort in repaus. Limitare marcata a
activitatii fizice. Oboseald, palpitatii sau dispnee
la activitate fizica de intensitate mai mica decat
cea obisnuita.

v Incapacitatea de a efectua orice activitate fizica.
Simptomele pot fi prezente in repaus si se
intensifica odata cu activitatea.

Sincopa asociata cu boala cardiaca se instaleaza ca urmare
areducerii bruste a perfuziei cerebrale. Multe dintre potentialele
etiologii sunt grave, incluzand disfunctia nodului sinusal, tulbu-
rarile de conducere atrioventriculara, aritmiile maligne, stenoza
aortica si cardiomiopatia hipertrofica obstructiva. Orice episod
de sincopa justifica o evaluare aprofundatd si incercarea de a
stabili cauza de baza.!

Pe langa ancheta aprofundata in ceea ce priveste simpto-
mele de mai sus, este important sa se obtina detalii referitoare la
istoricul medical/chirurgical al pacientului, antecedentele fami-
liale, obiceiurile sociale (legate de consumul de alcool si tutun),
medicatia actuala, precum si sa se efectueze o examinare axata
pe sisteme, inclusiv o evaluare a stdrii functionale si a fragilitatii
sale. O atentie speciala ar trebui sa fie directionata catre comor-
biditatile pacientului, care nu numai ca pun in lumind starea
generala de sanatate a sa, dar ajutd si la stabilirea riscurilor,
daca acesta ar urma sa fie supus unei interventii chirurgicale. Un
istoric familial marcat de boala coronariana, infarct miocardic,
hipertensiune sau diabet zaharat prezinta o importanta deose-
bita, deoarece toate aceste afectiuni sporesc riscul individual.

Dizabilitatea functionald si angina. in ceea ce priveste
insuficienta cardiaca, capacitatea functionald este puternic
corelatd cu mortalitatea. Clasificarea functionald a New York
Heart Association (NYHA) reprezinta cel mai frecvent utilizat
sistem de ierarhizare a pacientilor, in functie de starea lor func-
tionala (Tabelul 21-1). Clasificarea NYHA a devenit o metoda
de baza prin care se pot evalua, in numeroase studii, caracteris-
ticile pacientului, cu scopul de a compara populatiile de paci-
enti. Desi utilizatd mai putin frecvent, si clasificarea Canadian
Cardiovascular Society (CCS) este folosita pentru a integra
simptomele anginoase in evaluarea functionald, in scopul stabi-
lirii valorii prognosticului (Tabelul 21-2).

Examinarea fizica

Examenul fizic reprezintd un instrument de nepretuit in
directionarea pe mai departe a investigatiilor diagnostice si a
managementului unui pacient cu suspiciune de boala cardiaca.
Un clinician abil va detecta semnele subtile ce pot caracteriza
suplimentar procesul patologic subiacent.

Aspectul general al unui pacient este important in eva-
luarea clinica. Un pacient palid, transpirat si in stare evidenta

CLASA DESCRIERE

I Activitatile zilnice obisnuite (mersul pe jos,
urcatul scarilor) nu produc angina. Angina se
instaleaza doar odata cu un efort intens, rapid sau
prelungit, in timpul unei activitdti sau al recredrii.

II Limitarea usoara a activitatii obisnuite. Angina se
instaleaza odata cu urcatul scarilor in ritm rapid,
mersul 1n panta, 1n bataia vantului, in conditii de
stres emotional, in frig sau postprandial. Mersul
pe jos mai mult de 200 de metri sau urcatul intre
doua etaje cauzeaza angina.

I Limitarea marcata a activitatii fizice obisnuite
(ascensiunea treptelor dintre doua etaje sau mersul
pe jos 100-200 de metri, in ritm normal).

v Incapacitatea de a efectua orice activitate fizica
fara disconfort. Angina poate fi prezenta in repaus.

de disconfort este mult mai probabil sa fie intr-o stare clinica
critica decat cel care sta de vorba intr-o atitudine comoda, cu
un comportament obisnuit. Pe 1anga semnele vitale de baza, o
atentie deosebitd trebuie acordata statusului mental al pacien-
tului si tegumentului (culoare, temperatura, diaforeza), deoa-
rece acestea pot reflecta caracterul adecvat general al perfuziei.
Debilitatea generalizata si dementa s-au dovedit, de asemenea,
a fi predictori ai mortalitatii operatorii si tardive.?

Palparea zonei precordiale poate evidentia devieri ale
socului apexian, aspect ce indicad hipertrofia ventriculard, sau
bombdri parasternale, observate in conditii de supraincarcare
ventriculara dreapta. Auscultatia trebuie efectuata intr-un mediu
lipsit de zgomot, deoarece suflurile, frecaturile sau galopurile
critice pot fi subtile. Suflurile sunt caracterizate prin localizarea,
momentul producerii, calitatea si iradierea lor. Ele sunt de obi-
cei secundare patologiei valvulare sau alteia structurale si noile
constatari necesita investigatii suplimentare. Un zgomot rugos,
cauzat de frecatura pericardica, este specific si practic pato-
gnomonic pentru pericardita. Al treilea zgomot cardiac (S3) este
generat de umplerea rapida a unui ventricul rigid si poate fi nor-
mal la pacientii tineri, dar prezenta la adultii mai in varsta este
un indicator al disfunctiei diastolice si are caracter patologic.
Contributia sporitd a functiei de pompa atriald la umplerea ven-
triculard se poate manifesta ca al patrulea zgomot cardiac (S4)
si este, de asemenea, sugestiva pentru disfunctia ventriculara.

Palparea pulsului periferic este importanta nu numai pen-
tru a evalua caracterul adecvat al perfuziei, dar, de multe ori,
gravitatea bolii coronariene se coreleaza cu gradul arteriopatiei
periferice. Descoperirea stenozei carotidiene prin auscultatia
zgomotelor carotidiene are implicatii semnificative pentru pla-
nificarea operatorie.

Boala cardiaca va avea In mod frecvent manifestari extra-
cardiace si examinarea celorlalte sisteme de organe nu ar trebui
sa fie neglijata. In cazul pacientilor cu edem pulmonar, auscul-
tatia campurilor pulmonare poate evidentia prezenta ralurilor.
Travaliul respirator poate fi de asemenea evaluat doar prin
observarea pacientului. in insuficienta cardiaca dreapta sunt
observate distensia venoasa jugulard si hepatosplenomegalia.
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Evaluarea riscului cardiac la pacientii supusi

chirurgiei generale

Aproximativ jumatate din cauzele mortalitatii pacientilor
care au suportat interventii chirurgicale necardiace se datoreaza
complicatiilor de origine cardiovasculard.> American College
of Cardiology (ACC) si American Heart Association (AHA)
au format un grup operativ comun, cu scopul de a publica o
declaratie de consens privind ghidurile si recomandarile, lucrare
revizuitd in 2007.* Scopul acestor ghiduri este de a incorpora ris-
curile specifice de natura chirurgicald si caracteristicile pacien-
tului, in vederea stratificarii pacientilor, pentru a ghida procesul
decizional perioperator.

Procedurile chirurgicale au fost clasificate, tinand cont de
riscul cardiovascular, in proceduri cu risc scazut si moderat si,
respectiv, proceduri vasculare. Procedurile vasculare (aortica,
vasculard periferica si alte interventii chirurgicale vasculare
majore), atat ca urmare a naturii procedurilor propriu-zise, cat
si a patologiei cardiovasculare asociate in cazul multora dintre
acesti pacienti, genereaza cel mai mare risc cardiac raportat, ce
depaseste 5%. Procedurile cu risc scazut, care includ interven-
tiile endoscopice, operatiile superficiale, chirurgia cataractei,
chirurgia sanului si chirurgia ambulatorie, au un risc in general
mai mic de 1%. Procedurile cu risc intermediar includ: chirurgia
intraperitoneala si intratoracica, chirurgia capului si a gatului,
procedurile ortopedice si chirurgia prostatei.

Caracteristicile pacientului pot fi clasificate in functie de
starea cardiopatiei, comorbiditati si capacitatea functionala.
Pacientii sunt considerati cu risc clinic perioperator major in
cazul in care au una sau mai multe din urmatoarele afectiuni car-
diace active: sindrom coronarian instabil, insuficienta cardiaca
decompensata, aritmii semnificative sau valvulopatie severa. In
cazul acestora, evaluarea si tratamentul intensiv premergator
interventiei chirurgicale (cu exceptia cazurilor de urgentd) sunt
justificate, chiar si cand o interventie chirurgicald noncardiaca
trebuie s fie amanata sau anulata.

Daca pacientul nu are niciuna dintre conditiile active
mentionate anterior si este programat pentru o interventie

Tabelul 21-3

Setul de algoritmi prezentat de ghidul ACC/AHA pen-
tru evaluarea cardiovasculara preoperatorie inainte de
interventia chirurgicala noncardiaca, pentru pacientii
care nu sunt programati in urgenta, cu interventii chi-
rurgicale fara risc scazut, fara boala cardiaca activa si
cu mai putin de 3 MET

NUMARUL FACTO-

RILOR DE RISC* | RECOMANDARE

0 Se continua cu interventia chirurgicala
planificata.

1-2 Se controleaza frecventa cardiaca si

se efectueaza interventia chirurgicala
planificatd sau, daca managementul
se va modifica, se continua cu teste
suplimentare.

3-5 Daca managementul va avansa, se
continua cu teste suplimentare.

* Factorii de risc includ: antecedente de boalda cardiaca ischemica, antece-
dente de insuficiensa cardiaca anterioara intervenyiei sau compensata, an-
tecedente de boala cerebrovasculara, diabet zaharat si insuficienza renala.

chirurgicala cu risc scazut sau in cazul in care are o capaci-
tate functionala mai mare sau egald cu 4 echivalenti metabolici
(MET), recomandarea oficiala este de a continua cu operatia
planificata. Orientarile anterioare contineau profiluri de risc
cardiovascular intermediar si scazut dar, odatd cu actualizarea,
aceste criterii au fost inlocuite cu factori de risc cardiovascular.
Acesti factori de risc sunt: antecedente de cardiopatie ischemica,
antecedente de insuficienta cardiaca anterioara sau compensata,
antecedente de boald cerebrovasculara, diabet zaharat si insufi-
cienta renala. In functie de numarul factorilor de risc prezenti si
de riscul specific chirurgiei, ghidul recomanda cai pentru evalu-
area suplimentara si gestionarea riscului (Tabelul 21-3).

Investigatii diagnostice

Electrocardiograma si radiografia toracica. Electrocardio-
gramele (ECG) si radiografiile toracice sunt investigatii diagnos-
tice simple, neinvazive si ieftine, de mare ajutor in evaluarea
preoperatorie a pacientilor cu patologie cardiaca. ECG pot fi
utile in detectarea infarctului miocardic vechi, a dilatarii sau a
hipertrofiei camerelor cardiace, a aritmiilor si a tulburarilor de
conducere. ECG de efort impune ca pacientul sa efectueze acti-
vitate fizicd pana la un ritm cardiac tinta si este utilizatd pentru
a ajuta la diagnosticarea patologiei ischemice care nu poate fi
evidentiata in repaus.

Radiografia toracica simpla poate detecta patologia pul-
monara, sechele ale insuficientei cardiace (de ex. edemul pul-
monar, cardiomegalie, revarsate pleurale), precum si dispozitive
din interventiile anterioare ca valvele protetice, firele sternale,
stimulatoarele cardiace si defibrilatoarele.

Ecocardiografia. Ecocardiografia utilizeazd undele sonore
reflectate pentru a forma imaginea cordului si este utilizata pe
scara larga datorita naturii sale neinvazive si a costurilor reduse.
Reprezinta instrumentul primar de diagnostic utilizat pentru a eva-
lua afectiunile structurale ale inimii, ce includ: patologia valvulara,
defectele septale, cardiomiopatiile si formatiunile tumorale cardi-
ace. Ecocardiografia este indispensabila in evaluarea protezelor
chirurgicale, precum valvele, electrozii sau dispozitivele meca-
nice de sustinere a circulatiei. Aceste examinari pot fi efectuate
cu ajutorul tehnicii imagistice modul M (miscare de-a lungul unei
singure linii), precum si a imagisticii 2D (bidimensionala) si 3D
(tridimensionald), in functie de informatiile grafice solicitate.

Tehnologia Doppler a devenit un plus al standardului de
evaluare a modificarilor in tiparele fluxului prin valvele ste-
nozate si regurgitante. Masurarea velocitatii poate fi obtinuta
pentru a estima gradientii de presiune de-a lungul structuri-
lor, folosind ecuatia de continuitate. Un exemplu comun ar fi
estimarea presiunii arteriale pulmonare sistolice, calculata din
profilul jetului tricuspidian de regurgitare in timpul sistolei ven-
triculare drepte.

Ecocardiografia transtoracica (ETT) nu necesitd sedare si
este realizatd in general cu pacientul intr-o usoard pozitie de
decubit lateral stang. Imaginile standardizate sunt obtinute cu
sonda de ultrasunete plasata in pozitiile apicala, parasternala,
subcostald si suprasternald. Imaginea apicald patru camere
reprezinta o fereastra utila pentru vizualizarea simultana a tutu-
ror cele patru camere cardiace, precum si a valvelor tricuspida
si mitrala. Alte ferestre pot fi obtinute pentru a evalua structuri
specifice, cum ar fi anatomia valvulara individuald sau segmente
ale peretelui miocardic. Ecocardiografia de stres cu dobutamina
constituie un studiu similar ca idee cu ECG de efort, care uti-
lizeaza un agent farmacologic pentru evaluarea pacientului cu
ischemie sau anomalii valvulare induse de efort.

O varianta usor invaziva a acestei tehnologii o reprezinta
ecocardiografia transesofagiana (ETE), care beneficiaza de
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1» Principiul de baza al fixdrii interne pentru ingrijirea fractu-
rilor (cel mai frecvent cuie sau placa intramedulare si fixa-
rea cu suruburi) este de a crea un montaj stabil, care va
permite ca fractura sa se vindece in alinierea corecta.

2» De multe ori, 1n fracturile deschise, tratamentul definitiv al
fracturii este amanat pana cand plaga este suficient curatata
si sunt disponibile tesuturi moi sanatoase pentru a acoperi
fractura.

3» Cand se suspecteaza sindromul de compartiment, trebuie
efectuata fasciotomia urgentd, in care fascia de deasupra este
eliberata prin incizii lungi. Aceasta trebuie sa fie facuta cat
mai curand posibil, deoarece deteriorarea muschilor si a ner-
vilor va duce la necroza si contracturi ireversibile, cauzand
pierderea severa a functiei.

4» Fracturile scapulei sunt adesea rezultatul unor traumatisme
semnificative si pot fi asociate cu leziuni la cap, plamani,
coaste si coloana vertebrala.

5» Umirul este una dintre articulatiile cel mai frecvent dislo-
cate si majoritatea luxatiilor sunt anterioare. Luxatiile pos-
terioare sunt asociate cu blocare sau soc electric.

6% Fracturile diafizei humerale apar prin traumatisme directe
ale bratului sau prin caderea pe un brat intins, in special la
pacientii varstnici. Nervul radial e spiralat in jurul diafizei
humerale si are risc de leziune, prin urmare, examenul neu-
rovascular atent este important.

Vig Hemoragia de la un traumatism pelvin poate pune viata in
pericol. Un important tratament de prima linie 1n unitatea de

~

primiri urgente este aplicarea unui liant sau a unei fese
pelvine care este infasurata strans in jurul pelvisului pen-
tru a controla sangerarea.

8» in leziunile coloanei vertebrale, trebuie sa fie evaluata
stabilitatea, iar pacientul imobilizat pana cand coloana
vertebrala este stabilizatd. CT este mult mai fiabild pen-
tru evaluarea leziunii coloanei vertebrale decat radiogra-
fiile simple.

9% Leziunile maduvei spindrii ar trebui sa fie triate la cen-
trele de traumatologie, deoarece ingrijirea intr-un astfel
de centru este asociatd cu paralizie redusa.

10» PotrivitcDC si National Health Interview Survey, apro-
ximativ 50 de milioane de adulti (22% din populatia
Statelor Unite) au fost diagnosticati cu o forma de
artroza. Acest numar este estimat sa creasca uluitor la 67
de milioane de adulti pana in 2030 (sau 25% din popula-
tia SUA).

11» Scaderea ponderald chiar si de doar 5 kilograme s-a
dovedit ca reduce cu 50% riscul de a dezvolta gonartroza
la femei. in mod similar, s-a descoperit ca pacientii care
se angajeaza In activitati fizice regulate au o incidenta
mai mica a artrozei.

12» Inciziile mai mici vin cu dezavantajul vizualizarii reduse
intraoperatorii si riscuri asociate de malpozitie a compo-
nentelor, fracturd intraoperatorie si leziuni nervoase sau
vasculare. Singurul beneficiu documentat al tehnicilor
minim invazive pare a fi aspectul estetic imbunatatit.
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INTRODUCERE

Chirurgia ortopedicd este o specialitate cu care fiecare
medic ar trebui sd fie familiarizat. Oricine are grija de paci-
entii din ambulatoriu sau dintr-o unitate de primiri urgente
va constata cd majoritatea prezintd acuze ce implica sistemul
musculo-scheletic. Se impune intelegerea de baza a anatomiei
musculo-scheletice si este esentiald intelegerea principiilor de
ingrijire pentru traumatismele musculo-scheletice.

Pentru medici, domeniul Ortopediei oferd o gama de sub-
specialitati cu o asemenea diversitate incat se pare ca ,exista ceva
pentru fiecare. Specialistii n traumatisme pot avea satisfactia de
a rezolva fracturi complexe. Medicina sportiva ofera o recuperare
rapidd remarcabild sportivilor care au suferit rupturi fibrocartila-
ginoase, prin Imbunatitirea continud a tehnicilor si instrumente-
lor artroscopice. Chirurgii coloanei vertebrale pot vedea rezultate
remarcabile din tehnicile lor microscopice minim invazive, in timp
ce, de asemenea, gestioneaza deformarile masive cu noi instru-
mente si chirurgie deschisa. Reconstructia articulard este una din
subspecialitatile noastre cele mai incitante, care lucreaza cu bioingi-
nerii ortopedici pentru a dezvolta modele imbunatatite, biomateriale
si abordari chirurgicale minim invazive, pentru a reda mai repede
functia pacientilor schiloditi de artroza si traumatisme. Oncologia
musculo-scheletica oferda o provocare intelectuald de a ajunge la

diagnosticul diferential corespunzator, precum si provocarea teh-
nicd a salvarii membrelor si a chirurgiei reconstructive majore.
Ortopedia pediatrica este o subspecialitate foarte provocatoare si
plina de satisfactii si datorita capacitatii remarcabile a copiilor de a
se vindeca rapid si complet, chiar in contextul unor leziuni grave.
Gama incredibila de anomalii congenitale si de dezvoltare face
pediatria un domeniu provocator si din punct de vedere intelectual.
Autorii spera cd cititorii vor Tmpartasi entuziasmul nostru pentru
interventiile chirurgicale ortopedice si toate subspecialitdtile sale:
traumatisme, sporturi, coloana vertebrald, inlocuirea articulara,
oncologia musculo-scheletica si ortopedia pediatrica.

TRAUMATISMELE ORTOPEDICE

Introducere

Leziunile musculo-scheletice ce rezultd din traumatisme
includ fracturile oaselor, afectarea articulatiilor si leziunile
tesuturilor moi. Fracturile oaselor lungi pot fi descrise ca trans-
versale, oblice, spirale, segmentare sau cominutive (Fig. 43-1).
Obiectivele tratamentului leziunilor musculo-scheletice sunt de
a restabili anatomia normald, a imobiliza extremitatile lezate atat
pentru ameliorarea durerii, cat si pentru a permite vindecarea, si
de a repara sau reconstrui aceste leziuni pentru a restabili functia.
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Figura 43-1. Tipuri de fracturi A. femurul normal, B. transversala,
C. oblica, D. spirala, E. segmentara, F. cominutiva.

Fracturile rezulta frecvent din traumatisme cu ener-
gie mare, precum si din caderi pe o extremitate (Fig. 43-2).
Majoritatea fracturilor se pot vindeca bine cu imobilizare, care
stabilizeaza fractura In timp ce se formeaza os nou la locul frac-
turii. Metodele de imobilizare pot varia si depind de fractura
tratatd. Cel mai comun instrument utilizat In ortopedie pentru
a trata fracturile este imobilizarea cu o ateld sau gips; aplica-
rea corespunzatoare a acestora este importanta pentru a trata
cu succes leziunea fara a cauza probleme suplimentare. O atela
reusita implica o captusire adecvata pe tegumentul subiacent, si
mai ales peste proeminentele osoase, pentru a preveni presiu-
nea sau arsurile ce pot fi cauzate de ipsos. Atelele care nu sunt
circulare sunt preferate pentru leziunile acute, deoarece permit
spatiu pentru edemul ce apare in mod inevitabil dupa o fractura.

Fracturile deplasate sau angulate necesita reducerea inchisa
pentru a realinia corespunzator osul. Acest lucru se face utilizand
analgezia, anestezia locald sau generala si de multe ori relaxarea
musculara. Reducerea se face cu tractiune axiald si inversarea
mecanismului de leziune, pentru a restabili lungimea, rotatia si
angulatia. O atela este aplicata apoi si poate fi modelata usor
pentru a ajuta la mentinerea reducerii pe loc. Dupa o reducere
inchisa este important sa se efectueze radiografii, pentru a

Figura 43-2. Fractura transversalad de tibie si fractura segmentara
de peroneu.

verifica alinierea acceptabila a fracturii, si un examen neurovas-
cular, pentru a ne asigura ca atela nu este prea stransa.

Pentru anumite fracturi, doar imobilizarea cu atela sau gips
nu este de ajuns si in aceste cazuri este folosita fixarea interna.
Principiul de baza al implanturilor ortopedice pentru ingrijirea
fracturilor este de a crea un montaj stabil, care va permite frac-
turii sa se vindece in alinierea corecta. Suruburile pot fi plasate

peste o fracturd pentru a crea comprimare la locul fracturii,
1 care stimuleaza vindecarea. Placile pot fi pozitionate pe
corticala oaselor si fixate cu suruburi, ceea ce creeaza o zona
lunga de fixare pentru a stabiliza fractura. Tijele intramedulare
sunt utilizate Tn mod obisnuit pentru fracturile oaselor lungi,
precum cele ale femurului si tibiei (Fig. 43-3A). Inainte de pla-
sarea lor, maduva din canal este de obicei Indepartata cu un
alezor. Tija este apoi introdusa in canal. Suruburile pot fi ampla-
sate apoi peste corticalele osului prin gauri in tija proximal si
distal de fracturd, pentru a crea un montaj blocat care stabili-
zeaza suplimentar tija (Fig. 43-3B). In situatiile in care pacientii
sunt lezati grav si nu pot suporta o interventie chirurgicala in
conditii de siguranta, sau cand tesuturile moi sunt prea tumefiate
sau lezate pentru a permite ca inciziile chirurgicale sa fie facute
in siguranta, poate fi folosit un dispozitiv de fixare externa pen-
tru a imobiliza temporar fractura. Fixatoarele externe implica
cuie plasate in os proximal si distal de fractura prin tesuturile
sanatoase, care sunt conectate prin tije puternice pe extremitatea
exterioara, creand un montaj stabil.

Fracturile deschise

Fractura deschisa apare atunci cand osul iese prin piele.
Acestea rezultd in mod obisnuit prin leziuni cu energie mare si
sunt asociate frecvent cu o deteriorare semnificativa a tesuturi-
lor moi din jur si contaminarea plagii (Fig. 43-4A). Aceste lezi-
uni necesitd irigare imediata si debridare in sala de operatie si
tratament cu antibiotice, pentru a preveni infectiile plagii si oste-
omielita (Fig. 43-4B). Ele pot provoca si leziuni ale vaselor si
2 nervilor din jur, care trebuie de asemenea rezolvate. De

multe ori, tratamentul definitiv al fracturii este amanat
pana cand plaga este suficient curatata si sunt disponibile
tesuturi moi sandtoase pentru a acoperi fractura.

Sindromul de compartiment

Sindromul de compartiment este o urgentd ortopedica
determinata de tumefactia semnificativa intr-un compartiment
al unei extremitati lezate care pericliteaza fluxul de sange la
nivelul membrului. Presiunea crescuta in compartiment com-
promite perfuzia muschilor si poate provoca ischemie sau
necroza. Pacientii acuza durere si amorteald, iar intinderea
pasivi a muschilor din compartiment provoaci dureri severe. in
timp ce diagnosticul se bazeaza pe examenul clinic, presiunile
pot fi masurate cu ace amplasate in compartiment, necesare la
pacientii inconstienti, care nu vor arata aceste semne la exame-
nul fizic. Cand se suspecteaza sindromul de compartiment, tre-
3 buie efectuata imediat fasciotomia, in care fascia stransa

de deasupra este eliberata prin incizii lungi. Acestea tre-
buie sa fie facute cat mai curand posibil, deoarece deteriorarea
muschilor si a nervilor va duce la necroza si contracturi irever-
sibile, ce determind pierderea severa a functiei.

TRATAMENTUL FRACTURILOR SI LUXATIILOR

Fracturile claviculei
Fracturile de clavicula constituie una din cele mai comune
fracturi in ortopedie. Ele apar de obicei in urma unei caderi pe
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umdr si majoritatea fracturilor claviculei se produc in treimea
medie a acesteia. Deoarece osul este subcutanat, fractura este
de multe ori evidentd la inspectie. Cele mai multe fracturi cla-
viculare pot fi tratate nechirurgical cu un bandaj, exercitii in
gama de miscare si revenirea treptata la activitatile normale.
Fracturile care sunt deplasate si scurtate iIn mod semnificativ sau
care penetreaza pielea sunt tratate cu reducere deschisa cu fixare
internd, de obicei cu fixare cu placa si surub.

A

Figura 43-3. A. Fracturd transversala de femur.
B. Tija intramedulara stabilizeaza fractura femurului.

Fracturile claviculare distale sunt mai putin frecvente si
pot sd apara impreuna cu rupturi ligamentare coracoclaviculare.
Aceste leziuni pot fi mai suparatoare si au risc de neconsolidare
(pseudartroza) daca terminatiile osului nu sunt in contact. Daca
exista deplasarea fracturii, adesea este recomandat managemen-
tul chirurgical.

Leziunile articulatiei acromioclaviculare (AC) se produc
prin cadere directa pe umar sau pe o mana intinsa si pot duce

Figura 43-4. A. Fractura de tibie-peroneu deschisa de gradul 3 cominutiva (accident de motocicletd). B. Fixatorul extern temporar stabi-

lizeaza fractura tibiald deschisa gradul 3.
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COLABORARE ADEVARATA

Disciplina Anestezie intruchipeaza controlul a trei preocu-
pari mari ale omenirii: constiinta, durerea si miscarea. Domeniul
anesteziei combina administrarea anesteziei cu managementul
perioperator al pacientului, managementul durerii si bolile cri-
tice. Domeniile chirurgiei si anesteziei sunt cu adevdrat coo-
1 perative si continud sd evolueze impreund, permitand

ingrijirea celor mai bolnavi pacienti si recuperarea rapida
dupa proceduri ambulatorii si minim invazive.

SCURT ISTORIC AL ANESTEZIEI

Descoperirea anesteziei este una din contributiile americane
fundamentale pentru omenire. impreuna cu controlul infectiei si
transfuziile sangvine, anestezia i-a permis chirurgiei sa isi ocupe
locul fundamental in medicina. Inainte de aparitia anesteziei
moderne in anii 1840, au fost Incercate numeroase substante si
metode in cautarea ameliorarii durerii si a conditiilor de operatie
mai bune. Opiul, alcoolul, expunerea la frig, compresia nervilor
periferici, constrictia arterelor carotide pentru a produce incon-
stientd si hipnoza (mesmerismul) — toate s-au dovedit mai putin
decat satisfacdtoare si au dictat proceduri chirurgicale rapide si
brutale. Pacientii au avut nevoie sa fie tinuti de mai multi inso-
titori, si doar cei mai stoici au putut tolera tipetele auzite In sala
de operatie. Charles Darwin, care a fost martor la doud astfel de
operatii, s-a ,,grabit imediat inainte de a fi finalizate. Nici nu am
mai participat vreodata, in ciuda oricarei convingeri suficient de
puternice pentru a ma determina sa fac acest lucru; aceasta fiind
mult timp Tnainte de zilele binecuvantate ale cloroformului. Cele
doud cazuri m-au bantuit destul de mult mai bine de un an.*!

Inceputurile moderne

Desi Humphrey Davy (1778-1829) a sugerat folosirea pro-
toxidului de azot pentru ameliorarea durerii in procedurile chi-
rurgicale in 1800, aceasta practica a fost folosita abia in 1844, de
dentistul Horace Wells (1815-1848). Perspicace, Wells a observat
ca un om care a fost ranit, dupa inhalarea protoxidului de azot In
timpul unei expuneri la ,,gazul ilariant*, nu a afisat constientizarea
durerii. Dupa ce a experimentat pe el insusi, Wells a incercat sa
demonstreze efectele analgezice ale protoxidului de azot pentru o
procedura dentard la Harvard Medical School, in 1845. Demon-
stratia publica a fost un esec, deoarece protoxidul de azot are pro-
prietati analgezice, dar nu este suficient ca agent anestezic unic la
orice pacient. Wells nu s-a recuperat niciodata dupa experienta sa
umilitoare si, in final, s-a sinucis. Cu toate acestea, el 1si are locul
in istorie ca prima persoana ce a recunoscut si utilizat singurul
anestezic din anii 1800, inca in uz astazi — protoxidul de azot.

in 1842, Crawford Long (1815-1878), un medic din
Georgia rurald, a folosit dietil eter pentru a induce anestezia
chirurgicala pentru indepartarea a doud tumori cervicale mici.
Dietil eterul era cunoscut de peste 800 de ani, dar nu a fost folo-
sit in scopuri analgezice. A devenit un drog recreational ieftin
si popular n secolul al XIX-lea si a fost folosit de studentii
americani la medicina ca ,,veselia cu eter”. Desi Long a facut
experimente pentru a verifica efectele analgezice ale eterului, nu
a publicat lucrarea pana in 1848, in Southern Medical Journal,
prea tarziu pentru a fi descoperitorul necontestat al anesteziei.?

Ziua eterului

William Morton (1819-1868) a fost medic stomatolog si
partener al lui Horace Wells. Dupa ce a participat la un curs
de anestezie tinut de Wells, Morton a parasit parteneriatul din
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1% Schimbul tot mai intens de idei din specialititile Anestezie si
Chirurgie demonstreaza natura coperativa a stiintei in general
si a medicinei in special. Multi chirurgi au contribuit la dezvol-
tarea anesteziei; la randul sdu, anestezia mai cuprinzatoare a
permis dezvoltarea unei chirurgii mai complexe.

2% Rolul anestezistului s-a extins pentru a deveni medicul periope-
rator. Anestezistul evalueaza pacientul preoperator, furnizeaza
anestezicul si este implicat in ameliorarea durerii postope-
ratorii.

3» Dispozitivele noi si imbunatatite pentru caile respiratorii si in-
tubare, precum masca laringiana si video-laringoscopul, im-
preund cu algoritmul de management al cailor respiratorii al

American Society of Anesthesiologists, au condus la ame-
liorarea controlului cailor aeriene normale si dificile.

4> Specialitatile Terapie intensiva si Medicina durerii s-au
dezvoltat din domeniul extins al Anesteziei. Unitatea de te-
rapie postanestezie a dat nastere la unitatea de terapie in-
tensiva; tratamentul sindroamelor dureroase acute si
cronice realizat de anestezisti a contribuit la dezvoltarea
Medicinei durerii ca specialitate.

5» Studiul proteomicii va duce la anestezice adaptate indivi-
dual, maximizarea efectelor si reducerea efectelor secunda-
re ale diferitelor medicamente anestezice.

1896

Hartford, Connecticut, si s-a stabilit in Boston. El a continuat
sa fie interesat de anestezie, dar inlocuind protoxidul de azot
cu dietil eter. Eterul s-a dovedit o alegere buna, Intrucat sustine
respiratia si sistemul cardiovascular la niveluri analgezice si este
suficient de puternic pentru a se administra in aerul din camera
fara hipoxie. A practicat administrarea de eter pe un caine si
apoi l-a utilizat la extractiile dentare, la pacientii din cabinetul
sau. La 16 octombrie 1846, Morton a facut prima demonstratie
publicd a eterului ca anestezic pentru Johns Collins Warren, chi-
rurg distins si un fondator al Massachusetts General Hospital. in
auditoriul din amfiteatrul chirurgical au fost mai multi chirurgi,
studenti la medicina si un reporter de ziar. Dupa ce anestezia a
fost indusa cu ajutorul unui inhalator provizoriu, Warren a elimi-
nat cu succes o formatiune vasculara din gatul pacientului, fara
efecte asupra bolnavului. Warren a fost un initiator al Boston
Medical and Surgical Journal (acum New England Journal of
Medicine), si pand in noiembrie 1846, demonstratia a fost publi-
cata intr-un articol de Henry J. Bigelow.® Statutul lui Warren si
Bigelow a oferit credibilitate considerabild aparitiei anesteziei
chirurgicale; intrucat stirea s-a raspandit rapid, chirurgii din
intreaga lume s-au grabit sa adopte aceasta ,,inventie ameri-
cana“. Massachusetts General Hospital a restaurat si conservat
amfiteatrul in care a avut loc demonstratia initiald, acum numit
Domul Eterului. Acesta este desemnat un reper istoric inregistrat
national ce marcheaza prima demonstratie publica a utilizarii
eterului ca anestezic, mai degraba decat descoperirea sa.

Primii anestezisti

John Snow (1813-1858) a facut stiintd din arta aneste-
ziei. El a fost un medic respectat din Londra care a aplicat o
metoda stiintifica, academica, pentru a investiga proprietatile cli-
nice si farmacologice ale eterului, cloroformului si altor agenti
anestezici. Snow a fost un observator perspicace si a publicat
o relatare detaliata a celor cinci grade de eterizare in 1847. El
a Tmbunatatit mult aparatul pentru administrarea eterului si
a stapanit tehnicile clinice ale pacientilor anesteziati. Ca lider
al anestezistilor in vremea sa, a dat anestezice familiei regale,
inclusiv cloroform din timpul travaliului reginei Victoria la nas-
terea printului Leopold. Aprobarea Reginei a ,,acestui cloroform
binecuvantat™ a eliminat stigmatul moral si social impotriva
diminuarii durerii din timpul nasterii si a adus anestezia in con-
stiinta publicului. Cloroformul, popularizat in Anglia de James
Simpson (1811-1870), a avut un indice terapeutic ingust si a
impus cerinte clinice mari anestezistului. Eterul, cu capacitatea
sa de a sustine sistemele cardiovascular si respirator, a ramas in

uz obisnuit Tn SUA si de multe ori a fost administrat de persona-
lul auxiliar, studenti la medicind sau asistente medicale. Snow a
incurajat administrarea anesteziei de un medic si a simtit ca un
medic dedicat Tn mod special acestui scop ar fi fost adecvat si
necesar. Snow si alti medici britanici exceptionali specializati in
anestezie (Joseph Clover [1825-1882] si Sir Frederick Hewitt
[1857-1916]) au creat un standard de excelentd in a doua juma-
tate a secolului al XIX-lea. Aceastd atmosfera de profesionalism
a dus la formarea societatilor de anestezie si publicarea de lucrari
in prestigiosul British Medical Journal si The Lancet in Anglia,
cu ani inainte ca astfel de organizatii sa fi existat in America.*

Cocaina: primul anestezic local

Vechii incasi mestecau frunze de coca drept stimulent
si poate erau constienti de proprietatile sale anestezice locale,
banuind ca faciliteaza trepanatia craniului prin mestecarea
unui manunchi de frunze de coca si picurarea salivei rezultate
in rand. Alcaloidul activ al frunzei de coca a fost sintetizat in
1860 si numit cocaind de chimistul german Albert Niemann, care
a observat ca ,,amorteste nervii limbii, lipsind-o de senzatii“.’
Sigmund Freud (1856-1939), din Viena, a beneficiat de o livrare
de cocaina de la Merck, i-a studiat proprietatile si a scris faimoasa
monografie ,,Uber Coca“ in 1884. Freud a fost interesat in primul
rand de efectele stimulante si euforice ale cocainei si a incercat
s-o foloseasca pentru a trata dependenta de morfina. Freud si Karl
Koller (1857-1944), un medic intern de oftalmologie, au inceput
s efectueze experimente fiziologice cu cocaind, masurandu-i
efectele asupra fortei musculare. Desi amandoi au remarcat ca
medicamentul a cauzat parestezia limbii, atunci cand este inghi-
tit, Koller a fost cel care 1-a instilat primul in propria cornee;
raportul despre utilizarea sa ca anestezic local a entuziasmat
lumea medicald. Curand dupa aceea, tinerii chirurgi americani
William Halsted (1852-1922) si Richard Hall au descris injectia
intradermica de cocaina si au fost primii care au utilizat-o pentru
blocuri regionale ale nervilor faciali, plexului brahial si nervilor
pudendal intern si tibial posterior.® Halsted a devenit mai tarziu
primul profesor de chirurgie si chirurg-sef la Universitatea Johns
Hopkins, unde a ramas timp de peste 30 de ani. Unul din parintii
fondatori ai chirurgiei moderne, el a fost pionierul mastectomiei
radicale cu limfadenectomie si al utilizarii manusilor de cauciuc.
in timp ce experimentau pe ei insisi, Halsted si alti cercetitori de
la inceput au devenit dependenti de cocaina.” Efectele sale toxice
au constituit stimulul pentru a gasi alte anestezice locale — proca-
ina a fost sintetizata in 1905 si lidocaina in 1943.
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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 doud 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 megaaorta.

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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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 clinica 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 anuald de expansiune.

3» Dispozitivele 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 chirurgicali implicd 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 améanata 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 coexistente si a altor afectiuni ce

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 etapizatd 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 medicala 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 elastin, 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



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 necroza 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 multipla sistemicd. 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 proteina 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
ereditate de tip autozomal dominant cu penetranta scazuta si
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expresie variabild. Pana in prezent, au fost identificate mutatii ce
implica genele pentru receptorii TGF- (TGFAR1 si TGFAR2),
TGF-B2, -miozina (MYH11 si MYLK) si a-actina celulelor mus-
culare netede (ACTA2) drept cauze ale anevrismelor si ale disec-
tiei aortice toracice familiale.'"'* Mutatiile ACTAZ2 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-f. 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
de anevrism este rara. Cu toate ca aceste leziuni sunt denumite

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
privind suturile, materialele de grefare si tehnicile chirurgicale



au scazut incidenta pseudoanevrismelor aortice toracice. In
cazul aparitiei acestora, uzual este necesard 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
momentul diagnosticarii, pacientii sunt frecvent asimptomatici.

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,
dupa erodarea sternului.
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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-
puterizata (CT) este disponibila pe scara larga, ofera vizualizarea

Figura 22-2. Radiografia toracica prezintd o margine calcificata
(sagetile) in peretele aortic al unui anevrism aortic toraco-abdomi-
nal. A. Incidenta antero-posterioara. B. Incidenta laterala.



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
substanta 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 practica 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-
Iul diafragmului si (9) aorta abdominald la originea axului celiac.
(Folosit cu permisiunea Baylor College of Medicine.)

atitudine ar trebui sa reduca probabilitatea masuratorilor eronate,
in special pe durata supravegherii imagistice seriate.
Dezavantajul major al scanarii CT cu substanta de contrast
il reprezinta posibilitatea insuficientei renale acute indusad de
mediul de contrast, la pacientii la risc (de ex. cei cu boald 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 renala, interventia chirurgicala electiva este amanata
pana cand functia renald revine la normal sau se stabilizeaza.
Angiografia prin rezonanta magnetica. Angiografia prin
rezonantd magneticd (ARM) devine disponibila pe scara larga si
poate facilita vizualizarea intregii aorte. Aceasta 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, ofera 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 masurd aceastd modalitate. Imbunitatirile 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 boald 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 oferd doar imagini ale lumenului i, prin urmare,
poate subevalua dimensiunea anevrismelor mari, care contin
trombi laminari. Manipularea cateterelor intraluminale poate
duce la embolizarea trombului sau a debriurilor ateromatoase.
Aortografia proximald 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 renalda semnificativa. Pentru a reduce
la minimum riscul nefropatiei cauzate de substanta de contrast,
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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 ramane 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 prezentdrii 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 anevrismald 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 practicd 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 etangeizare corespunzatoare. De retinut faptul ca
structurile limitd, situate proximal si distal, sunt reprezentate de
vasele brahiocefalice si respectiv de axul celiac. O alta limitare
anatomica pentru aceasta terapie se refera la accesul vascular:



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 c noile dispozitive folosesc un invelis
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 inaintata 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 tulburari ale tesutului conjunctiv
nu sunt considerati candidati pentru repararea endovasculara
electiva. Aceasta tehnica de abordare, aplicata pacientilor cu tul-
burari 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
o metoda neinvazivd satisfacdtoare pentru evaluarea functiei

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 chirurgical. 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 perioadad 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-
rara dupd o interventie chirurgicala. 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 separatad detaliata (Tabelul 22-2).

Valvulopatiile aortice si anevrismele raddcinii Multi pacienti
care beneficiaza de operatii ale aortei proximale prezinta afecta-
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Figura 22-4. Tlustrarile repararilor aortice proximale, in care ridicina nativd a aortei este pastrata intactd. A. Inlocuirea cu grefa a portiunii
tubulare a aortei ascendente, in care arcul aortic este lasat intact. B. Inlocuirea oblici 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 insulara, 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.)



Tabelul 22-2

Optiunile pentru repararea chirurgicala deschisa a ane-
vrismelor aortei proximale

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

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

Opriunile pentru repararea cu grefa a anevrismului aortic
Aortoplastia cu patch
Inlocuirea doar a ascendentei
Inlocuirea oblicd a hemiarcului
Inlocuirea 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-
lare stentate la o grefd tubulara din poliester.

Cu toate ca pacientii selectati pot beneficia de procedura
Ross, 1n 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 raddacinii aortice si 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
separata 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, descrisd 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-
zeaza o singura inlocuire oblicd a curburii inferioare (hemiarc).
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Figura 22-5. Tlustrarea procedeului actual cu conservarea valvei pentru inlocuirea radacinii aortice si a aortei ascendente, pentru tratamentul
A. anevrismului radacinii aortice. B. Aorta ascendenta este deschisa dupa ce sunt stabilite bypassul cardiopulmonar si stopul cardioplegic si
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 distala, prin sutura continud, este atasata 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 grefé 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 sau, daca sunt anevrismale, rea anastomozei distale si sustine 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 construitd 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
distald 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 in
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 perfuzia constanta a
creierului si a altor organe vitale. insa, anevrismele ce implica

arcul aortic transvers nu pot fi clampate in timpul repararii, ceea
ce presupune retragerea temporara a suportului prin bypass car-
diopulmonar; situatia mentionata poarta 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 aceastd tehnica 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, implica 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-
tul endovascular pur al bolii aortice proximale raméane 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.)

si numai la nivel de cercetare. Anatomia unicd 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-
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 in tratamentul aortei proximale au fost limitate in mod

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

Repararea hibrida Spre deosebire de abordarile pur endovas-
culare, repardrile hibride ale arcului aortic au intrat in uzanta
domeniului clinic, desi raman 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-
denta proximald, 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
ajutorul unei endogrefe. De obicei, are loc abordarea zonei 0



A B C

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 lasata
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 utilizata la pacientii cu boala aortica distala mai putin extinsa. Grefele stent endo-
vasculare sunt plasate in 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 toracica 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
repararilor aortice proximale hibride.®

Inca nu este clar daca repardrile 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 repardrile hibride cu cele traditionale. Riscurile
legate de procedura includ pericolul de embolizare si accidentul

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. 1A,B. Copyright Wolters Kluwer Health.)
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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 proximald a endogrefei este situata in

cadrul zonei 0. (Folosita cu permisiunea Baylor College of Medicine.)
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Clasificarea zonelor de ancorare

Figura 22-11. Tlustrarea zonelor de ancorare Criado, folosite pentru
a descrie anatomia aortica din timpul repararii endovasculare toracice.
Arcul este segmentul scurt ce include originile celor trei artere bra-
hiocefalice — trunchiul brahiocefalic, artera carotidd comuna stanga
si artera subclavie stdnga. Zona 0 include aorta ascendenta si origi-
nea trunchiului brahiocefalic. Zona 1 include originea arterei carotide
comune stangi. Zona 2 include originea arterei subclavii stangi. Zona 3
este o sectiune scurta a aortei care cuprinde 2 cm imediat distal de ori-
ginea arterei subclavii stangi si Zona 4 incepe din locul unde se termind
Zona 3. (Folosita cu permisiunea Baylor College of Medicine.)



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 aorticd, 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

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 1

* 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
dupd 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 sting
descarcd inima, este de asemenea util pacientilor cu rezerva cardi-
aca slaba. Canulele de perfuzie cu balon, conectate la circuitul de
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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 toracicd descendentd, necesitd in general interventii

.
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Figura 22-13. Tlustrarea tehnicii ,,trompa de elefant” inversatd, 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 i 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 mediand. 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-
punzitoare, sunt reduse. D. Repararea intregii aorte toracice finalizata in doua etape. (Reprodusa 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.)



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 carotida 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
coronard descendentd anterioard stangd. Anastomoza
proximala se realizeaza in timp ce aorta este clampata
intre arterele carotidda comuna stanga si subclavicu-
lara. 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 descendenta 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
poate fi manevrat In interiorul trompei si avansat pana in aorta

ascendentd, pentru a o stabiliza In timpul implementarii stentu-
lui. De retinut faptul cd 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 utilizatd la pacientii cu disectie aortica extinsa (vezi Disec-
fia acuta, 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 (descrisd 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
atunci cand se foloseste o abordare hibrida stadializata.''*
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