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Disekcija aorte

Aortic Dissection

IZVLE^EK

KLJU^NE BESEDE: aortna anevrizma, anevrizma disekcijska – diagnostika – kirurgija

Disekcija aorte je redka, a `ivljenje ogro`ajo~a bolezen, pri kateri pride do razslojitve `ilne
stene. Prizadane lahko kateri koli del aorte, najpogosteje ascendentno aorto. Hitra diagnoza
in ustrezno zdravljenje sta klju~na za pre`ivetje bolnikov, saj je smrtnost nezdravljenih disek-
cij najve~ja v prvih 48 urah po nastanku disekcije. Na disekcijo aorte moramo pomisliti pri
bolnikih z aortno bole~ino in zna~ilnimi dejavniki tveganja. Najpomembnej{e preiskave za
potrditev disekcije aorte so ra~unalni{ko tomografska angiografija aorte, magnetna resonan-
ca aorte in ehokardiografija. Izbor preiskav je odvisen od njihove dostopnosti v urgentnih
razmerah in prizadetosti bolnika. Zdravljenje disekcij je kirur{ko, z interventnimi perkuta-
nimi posegi ali z zdravili. Na~in zdravljenja je odvisen od tipa disekcije. Proksimalni tip disekcije,
pri katerem je prizadeta ascendentna aorta, je urgentno stanje in ga zdravimo kirur{ko. Distal-
ni tip disekcije navadno zdravimo z zdravili ali z interventnimi perkutanimi posegi. Bolnike
je treba redno spremljati, nadzirati krvni tlak, zdraviti dejavnike tveganja in prepoznavati zaplete.

ABSTRACT
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Aortic dissection is a relatively rare but life-threatening disease, characterized by a forma-
tion of a tear in the aortic wall. Any part of aorta can be affected, most commonly ascending
aorta. Early diagnosis and treatment are crucial for the survival of patients, as early mortality
of untreated aortic dissection is the highest over the first 48 hours. In patients with aortic
pain and characteristic risk factors aortic dissection must be suspected on. The most impor-
tant diagnostic methods for confirmation of aortic dissection are computed tomographic
angiography, magnetic resonance imaging and echocardiography. Selection of imaging
modality depends on its availability in emergency situations and patients hemodynamic insta-
bility. The treatment is surgical, interventional by percutaneous stenting or medical and
selection of the mode of treatment depends on dissection type. Urgent surgical therapy is
indicated in proximal dissection, which involves ascending aorta. Distal dissection is gener-
ally treated medically or by percutaneous interventions. Patients require long-term follow-up,
blood pressure monitoring and treatment, treatment of risk factors and recognition of com-
plications.
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UVOD

Disekcija aorte je redka, a `ivljenje ogro`ajo-
~a bolezen, pri kateri pride do razslojitve ̀ ilne
stene. Ker so simptomi in znaki disekcije
aorte nezna~ilni, je prepoznava bolezni za
zdravnike {e vedno velik izziv. Postavitev
suma in nato ~imprej{nji ustrezni diagnosti~-
ni postopki so klju~ do hitre diagnoze in
zgodnjega zdravljenja, ki zagotavljata ~imbolj-
{e pre`ivetje bolnikov. Umrljivost bolnikov
z nezdravljeno akutno disekcijo aorte ascen-
dentne aorte je velika, v prvih 48 urah kar 1%
na uro (1, 2). Zdravljenje disekcije aorte je
odvisno od tipa disekcije in spremljajo~ih
zapletov. Bolnike lahko zdravimo kirur{-
ko, z interventnim perkutanim posegom ali
z zdravili (3).

PATOFIZIOLOGIJA

Pri disekciji aorte pride do razslojitve dege-
nerativno spremenjene aortne stene. Mo`na
sta dva mehanizma nastanka disekcije aorte.
Zaradi delovanja stri`nih sil na degenerativno
spremenjeno steno aorte pride do zatrganja
intime, zato je spodaj le`e~a medija izpostav-
ljena pulzirajo~emu toku krvi in kri prodira
vanjo. Zaradi delovanja pulzirajo~ega toka krvi
se razslojitev pove~uje vzdol` aortne stene.
Ker so stri`ne sile najve~je v ascendentni aorti,
je ta najpogosteje prizadeta. Redkej{i meha-
nizem nastanka disekcije aorte je z nastankom
hematoma v mediji aorte. Hematom napre-
duje, zatrga intimo in prodre v svetlino aorte.
Nastane razslojitev aortne stene, ki jo pulzi-
rajo~i tok {e pove~uje. Razslojitev najpogosteje
poteka v anterogradni smeri, redkeje retro-
gradno. Nastaneta dve svetlini aorte, prava
in la`na svetlina. Obe svetlini lo~i disekcijska
membrana. Zaradi disekcije aorte lahko nasta-
nejo `ivljenje ogro`ajo~i zapleti: ruptura
aorte s krvavitvijo v telesno votlino, krvavi-
tev v osr~nik s tamponado srca, raztrganje
aortne zaklopke z akutno aortno regurgitaci-
jo in zaprtje pomembne veje aorte z znaki
ishemije prizadetega predela (4–6).

ETIOLOGIJA

Glavni vzrok nastanka disekcije aorte je cisti~-
na degeneracija medije, ki je najpogosteje
posledica ateroskleroze. Glavna dejavnika

pri tem sta starost in arterijska hipertenzija.
Pogostost bolezni nara{~a s starostjo in je
najpogostej{a po 60. letu starosti. Dvakrat
pogostej{a je pri mo{kih (7). Skoraj tri ~etr-
tine bolnikov ima arterijsko hipertenzijo, ki
povzro~a degeneracijo ̀ ilne stene. @ilna ste-
na postane bolj rigidna in ob~utljiva za
delovanje pulzirajo~ega toka krvi, kar vodi
v nastanek anevrizme in disekcije aorte.
Dodatna dejavnika, ki pospe{ujeta nastanek
ateroskleroze in disekcije aorte, sta {e kaje-
nje in hiperlipidemija (4–6, 8).

Pri mladih bolnikih (< 40 let) so glavni
dejavniki tveganja za nastanek disekcije neka-
tere prirojene motnje veziva (Marfanov
sindrom in Ehlers-Danlos sindrom), pri kate-
rih pride do cisti~ne degeneracije medije.
Marfanov sindrom je vzrok za kar 5 % vseh
disekcij aorte (7). Ostali dejavniki, ki so
pomembni predvsem pri bolnikih, mlaj{ih od
40 let, so dvolistna aortna zaklopka (5–7 %
vseh disekcij aorte), koarktacija aorte, Turner-
jev sindrom, dvigovanje te`kih bremen,
arteriitis velikih `il (predvsem gigantoceli~-
ni arteriitis in Takayasujev arteriitis, sifilis),
u`ivanje kokaina in amfetaminov, travmatske
po{kodbe aorte (deceleracijske po{kodbe,
topa po{kodba prsnega ko{a) in iatrogene po{-
kodbe (sr~na kateterizacija, sr~ne operacije).
Disekcija aorte, ki nastane v nose~nosti (na-
vadno tretje trimese~je nose~nosti), je
povezana predvsem z boleznimi veziva, naj-
pogosteje z Marfanovim sindromom (4–8).

KLASIFIKACIJA

Disekcijo aorte delimo glede na ve~ kriteri-
jev. Glede na ~as nastanka lo~imo akutno, ki
jo odkrijemo v prvih dveh tednih po nastan-
ku, in kroni~no disekcijo, ki jih odkrijemo ve~
kot dva tedna po nastanku. Umrljivost je
najve~ja pri akutnih disekcijah.

Ve~ina klasifikacij deli disekcije aorte
glede na to, ali je prizadeta ascendentna aor-
ta ali ne, saj je od tega odvisno zdravljenje in
napoved. Najpogosteje uporabljamo klasifi-
kaciji po Stanfordu in po DeBakeyju (slika 1).

Stanfordska klasifikacija deli disekcije
aorte na tip A, pri kateri je prizadeta ascen-
dentna aorta ne glede na mesto nastanka
disekcije, in na tip B, pri katerih ascendent-
na aorta ni prizadeta.
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DeBakeyjeva klasifikacija deli disekcije
aorte na tri tipe:

• tip 1, ki izvira iz ascendentne aorte in
zajame vsaj aortni lok ali se raz{iri tudi
v descendentno aorto,

• tip 2, pri katerem je prizadeta samo ascen-
dentna aorta, in

• tip 3, ki izvira iz descendentne aorte,
distalno od odcepi{~a leve podklju~ni~ne
arterije.

Disekcije aorte anatomsko delimo na proksi-
malne, pri katerih je prizadeta ascendentna
aorta (Stanford tip A ter DeBakey tip 1 in 2),
in distalne, pri katerih je prizadeta aorta
pod odcepi{~em leve podklju~ni~ne arterije
(Stanford tip B in DeBakey tip 3) (4–6, 8).

Ve~ina, kar 65 % disekcij, izvira iz ascen-
dentne aorte, 20 % iz descendentne aorte,
10 % iz aortnega loka in 5 % iz trebu{ne aor-
te (8).

Novej{e {tudije so pokazale, da so krva-
vitev v steni aorte, hematom v steni aorte in
razjeda ateroskleroti~nega plaka aorte lahko
znak nastajajo~e disekcije ali podtipov disek-

cije aorte. Tako nova razdelitev lo~i pet raz-
redov disekcije aorte: klasi~no aortno disek-
cijo z intimalno leho, ki lo~i pravo in la`no
svetlino, hematom v steni aorte, diskretno
disekcijo, razjedo ateroskleroti~nega plaka
in travmatsko ali iatrogeno disekcijo aor-
te (8–10).

KLINI^NA SLIKA

Na disekcijo aorte moramo pomisliti pri bol-
nikih z aortno bole~ino in zna~ilnimi dejavniki
tveganja. Tipi~ni bolnik z disekcijo aorte je
mo{ki, star ve~ kot 60 let, z arterijsko hiperten-
zijo, ki ima nenadno nastalo, hudo bole~ino
v prsnem ko{u. Zna~ilna bole~ina je nenad-
no nastala huda bole~ina v prsnem ko{u,
katere jakost je najve~ja ̀ e ob prvem pojavu.
Po kvaliteti je lahko ostra, trgajo~a ali zbada-
jo~a. Bole~ina pogosto iz`areva v hrbet, ob
{irjenju disekcije pa se lahko seli vzdol` pote-
ka aorte (4, 6, 8, 11).

V klini~ni sliki lahko prevladujejo simp-
tomi in znaki zapletov disekcije aorte. Sinkopa
je pogost simptom in je lahko posledica hude

Slika 1. Klasifikacija aortne disekcije po Stanfordu in DeBakeyju.

De Bakey
Stanford
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bole~ine, prizadetosti mo`ganskega `ilja ali
aktivacije aortnih baroreceptorjev. Zaradi
prizadetosti za~etnega dela ascendentne aor-
te lahko nastane aortna regurgitacija z znaki
sr~nega popu{~anja. Zaradi rupture aorte lah-
ko pride do sr~ne tamponade. Kadar disekcija
zajame veje aorte, lahko nastane sr~ni infarkt,
mo`ganska kap, ishemija okon~ine, paraple-
gija (pri prizadetosti medrebrnih arterij, ki
oskrbujejo hrbtenja~o), okvara ledvic z oligu-
rijo ali anurijo in gangrena ~revesja zaradi
prizadetosti mezenterialnega `ilja (4, 6, 8).

Telesni pregled je pogosto povsem nor-
malen, nekateri znaki pa so zna~ilni za disek-
cijo aorte. Najpogostej{i znaki, ki jih najdemo
pri pregledu, so pulzni deficit, {um aortne
regurgitacije in nevrolo{ke motnje, ki so
posledica zapletov aortne diskekcije. Pulzni
deficit je posledica {irjenja disekcije v veje aor-
te, kjer la`na svetlina stisne pravo svetlino, kar
zmanj{a tok krvi, ali posledica disekcijske
membrane, ki prekrije vejo aorte. Pulzi na pri-
zadetih mestih so zato {ibki ali odsotni. Zara-
di prizadetosti aortne zaklopke nastane aortna
regurgitacija, ki se ka`e z zna~ilnim diastoli~-
nim {umom nad aortno zaklopko (4, 6, 8).

Nevrolo{ki znaki so posledica obstrukci-
je vej aorte. Nastane lahko mo`ganska kap,
motnje zavesti, paraplegija, redko pa hripa-
vost zaradi prizadetosti levega povratnega
`ivca ali Hornerjev sindrom. Nevrolo{ki znaki
se pojavijo v 40% proksimalnih disekcij aorte.
Ve~ina bolnikov ima povi{an krvni tlak. Hipo-
tenzija je ponavadi posledica tamponade
srca, hude akutne aortne regurgitacije ali rup-
ture aorte. Ugotovimo lahko tudi levostranski
plevralni izliv, ki lahko nastane zaradi vnetja
ali zaradi krvavitve v plevralni prostor. Pri tam-
ponadi srca ugotovimo napete vratne vene,
tihe sr~ne tone in hipotenzijo (6, 8, 12, 13).

DIAGNOSTIKA

Z diagnosti~ni postopki moramo pri sumu na
disekcijo aorte:

• potrditi diagnozo,
• opredeliti tip disekcije,
• lokalizirati mesto za~etnega razpoka,
• ugotoviti prisotnost perikardnega ali ple-

vralnega izliva,
• ugotoviti stopnjo morebitne spremljajo~e

aortne regurgitacije,

• ugotoviti prizadetosti koronarnih arterij in
• ugotoviti prizadetost glavnih vej aorte (8).

Izbor preiskav je odvisen tudi od dostopnosti
preiskave v urgentnih razmerah, izku{enosti
preiskovalcev in stanja oziroma prizadetosti
bolnika (8).

V diagnostiki disekcije aorte so najpo-
membnej{e preiskave ra~unalni{ka tomogra-
fija aorte s kontrastom, magnetna resnonanca
aorte in ehokardiografija (transtorakalna
ehokardiografija in transezofagealna eho-
kardiografija). Z ostalimi preiskavami pred-
vsem i{~emo morebitne zaplete disekcije aorte
in izklju~ujemo druge vzroke prsne bole~ine
(4–6, 8, 14).

Elektrokardiogram (EKG)

EKG opravimo predvsem za izklju~itev akut-
ne ishemije miokarda. ̂ e je ob disekciji aorte
prizadeta tudi koronarna arterija, lahko tudi
pri disekciji aorte v EKG ugotovimo znake
akutnega miokardnega infarkta. Najpogosteje
je prizadeta desna koronarna arterija. Tret-
jina bolnikov z disekcijo aorte ima kljub so~a-
sni prizadetosti koronarnih arterij normalen
EKG ali pa so EKG-spremembe nezna~ilne.
Tromboliti~no zdravljenje akutnega koronar-
nega sindroma ob disekciji aorte ima kata-
strofalne posledice. Zato je pri EKG-znakih
akutnega koronarnega sindroma in hkratnem
sumu na disekcijo aorte treba disekcijo aor-
te izklju~iti pred za~etkom tromboliti~nega
zdravljenja (4–6, 15, 16).

Rentgenogram prsnih organov

Rentgenogram prsnih organov (slika 2) je za
potrditev ali izklju~itev disekcije aorte prema-
lo ob~utljiv in premalo specifi~en. Raz{irjena
senca aorte ali raz{irjen mediastinum v red-
kih primerih postavita sum na disekcijo aorte.
Ugotovimo lahko tudi levostranski plevralni
izliv, ki je mo`ni zaplet disekcije aorte (4–6,
17, 18).

Ra~unalni{kotomografska
angiografija aorte

Ra~unalni{kotomografska angiografija (CTA)
aorte (slika 3 in 4) je najpogostej{a in najpo-
membnej{a preiskava za ugotavljanje disekcije
aorte. Je hitra, dostopna, njena ob~utljivost
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in specifi~nost pa sta zelo dobri. Omogo~a
nam prikaz disekcije aorte, njenega obsega
v proksimalni in distalni smeri s prikazom
dvojne svetline aorte. S CTA najla`e prika`e-
mo tudi hematom v steni aorte. Pogosto
s CTA ne moremo prikazati mesta za~etne
razpoke, prav tako pa ne moremo ocenjeva-
ti prizadetosti koronarnega ̀ ilja in morebitne

insuficience aortne zaklopke. ̂ e s CTA potr-
dimo disekcijo aorte, je za opredelitev more-
bitnih zapletov disekcije aorte treba opravi-
ti {e ehokardiogram ali magnetno resonanco
aorte, ~e je ta mogo~a, da dobimo {e ostale
diagnosti~ne podatke in podatke, pomemb-
ne za kirur{ki poseg (4, 6, 8).

Slika 2. Rentgenogram prsnih organov pri
26-letnem bolniku z Marfanovim sindromom
in disekcijo ascendentne aorte. Rentgenogram
je nezna~ilen. Aorta je raz{irjena (pu{~ica),
levi prekat pa je pove~an.

Slika 3. CTA aorte (vzdol̀ ni presek) pri 26-let-
nem bolniku z Marfanovim sindromom in
diskecijo ascendentne aorte. Ascendentna
aorta (AA) je mo~no raz{irjena. Pu{~ica pri-
kazuje disekcijsko membrano.
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Magnetna resonanca aorte

Magnetna resonanca (MR) aorte ima najbolj-
{o ob~utljivost in specifi~nost ter odli~no
prika`e disekcijo aorte. Je neinvazivna, ni
povezana s sevanjem in uporabo kontrasta.
Dobro prika`emo vso aorto in nekatere
zaplete disekcije aorte, kot sta perikardni in
plevralni izliv. Kakovost rezultatov MR ni

odvisna od konstitucije bolnika. Slabosti prei-
skave sta predvsem njena slab{a dostopnost
in dalj{e trajanje, zaradi katerih ni primerna
za hemodinamsko nestabilne bolnike. MR je
preiskava izbora za spremljanje bolnikov
po kirur{kem zdravljenju in za spremlja-
nje bolnikov, ki jih zdravimo konzervativno
(4, 6, 8).

Slika 4. CTA aorte (pre~ni presek) pri istem
bolniku kot na sliki 3. Ascendentna aor-
ta (AA) je mo~no raz{irjena. ^rni pu{~ici
prikazujeta disekcijsko membrano v ascen-
dentni aorti. Disekcija se {iri tudi v descen-
dentno aorto (siva pu{~ica).

Slika 5. Transtorakalna ehokardiografija. Na suprasternalnem pre~nem preseku je vidna disekcijska membrana
(pu{~ica) v ascendentni aorti (Ao = aorta, PA = plju~na arterija).
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Ehokardiogafija

Ehokardiogafija je neinvazivna in lahko dostop-
na preiskava, s katero lahko potrdimo disek-
cijo aorte. Primerna je tudi za oceno delovanja
aortne zaklopke, funkcijo levega prekata in
ugotavljanje morebitnega perikardnega in
plevralnega izliva.

Transtorakalna ehokardiografija

S transtorakalno ehokardiografijo (TTE) (sli-
ka 5) v parasternalih presekih prika`emo
ascendentno aorto. S suprasternalnimi pre-
seki ocenjujemo aortni lok in iztopi{~a velikih
`il. Descendentno aorto v~asih prika`emo iz
parasternalnega vzdol`nega preseka. Glavna
prednost TTE je dostopnost preiskave in
so~asna ocena delovanja aortne zaklopke in
perikarda. Glavna omejitev TTE so mote~i
odmevi s prsne stene in plju~ ter posledi~na
slaba ob~utljivost in specifi~nost preiskave
(4, 6, 8, 19, 20).

Transezofagealna ehokardiografija

Ob~utljivost in specifi~nost transezofageal-
ne ehokardiografije (TEE) (slika 6) je dobra
in je primerljiva s CTA in MR. Odli~no lahko
prika`emo prsno aorto, osr~nik in natan~no
ocenimo delovanje aortne zaklopke. Zelo

dobro lahko prika`emo tudi disekcijsko mem-
brano. Najpomembnej{a prednost TEE je,
da jo lahko opravimo ob bolnikovi postelji.
Zaradi anatomskih razmerij aorte glede na
po`iralnik in trahejo s TEE te`e prika`emo
zgornji del ascendentne aorte in za~etni del
aortnega loka. Slabosti TEE so, da je semiin-
vazivna. Zaradi napenjanja med preiskavo je
pove~ano tveganje za napredovanje disekci-
je ali celo rupturo aorte (4, 6, 8).

Aortografija

Aortografija je bila dolgo ~asa zlati standard
za ugotavljanje disekcije aorte. Danes jo le {e
redko uporabimo, ker je povezana s tveganjem
za rupturo aorte (8).

ZDRAVLJENJE

Zdravljenje disekcije aorte lahko delimo na
dve stopnji: na takoj{nje ukrepe, ki so potreb-
ni za hemodinami~no stabilizacijo bolnika, da
omogo~imo diagnostiko, in zdravljenje same
disekcije aorte (3, 5, 8, 10, 21, 22).

Takoj{nji ukrepi

Ob sumu na disekcijo aorte je treba {e pred
za~etkom izvajanja preiskav ubla`iti bole~ino

Slika 6. Transezofagealna ehokardiografija. Na pre~nem preseku ascendentne aorte je vidna disekcijska membrana
(pu{~ica) (Ao = aorta).
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in zni`ati arterijski krvni tlak. Obenem je
potreben intenziven hemodinamski nadzor
bolnika z invazivnim merjenjem arterijskega
krvnega tlaka preko arterijske linije.

Ker je bole~ina huda in so lahko bolniki
zaradi nje zelo prizadeti, uporabimo opiatne
analgetike, navadno morfij.

Sistoli~ni arterijski krvni tlak je treba ~im
prej zni`ati na vrednost 100–120 mmHg. Naj-
bolj primerni so zaviralci beta adrenergi~nih
receptorjev, saj z negativnim kronotropnim
in inotropnim delovanjem zmanj{ajo stri`ne
sile in prepre~ijo nadaljnje {irjenje disekcije
aorte. Uporabljamo betazaviralce s kratkim
razpolovnim ~asom, ki jih dajemo intraven-
sko. Najprimernej{a sta propranolol in esmo-
lol. Uporabimo lahko tudi metoprolol in
atenolol, vendar imata dalj{i razpolovni ~as.
^e z betazaviralci krvnega tlaka ne zni`amo
dovolj, uporabimo {e vazodilatatorje (nitro-
glicerin ali nitroprusid) v intravenski infuziji.
Ker lahko pove~ajo mo~ iztisa levega preka-
ta, jih vedno kombiniramo z betazaviralci. ̂ e
so zaviralci beta kontraindicirani (npr. pri ast-
mi), lahko uporabimo antagoniste kalcijevih
kanalov (verapamil, diltiazem). Pri bolnikih,
ki imajo normalen ali celo zni`an krvni tlak,
je treba izklju~iti krvavitev in tamponado srca.

Bolnike, ki so hemodinamsko nestabilni,
je treba intubirati in umetno ventilirati, ~im
prej opraviti diagnostiko (TEE ali CT, ~e je
mogo~e) in jih nato operirati (3, 5, 8, 10,
21, 22).

Nadaljnje zdravljenje disekcije
aorte

Disekcije aorte zdravimo kirur{ko, z intervent-
nimi perkutanimi posegi ali z zdravili.

Pri proksimalni disekciji aorte (tip A), kjer
je prizadeta ascendentna aorta, je indicirano
takoj{nje kirur{ko zdravljenje. Cilj je prepre-
~iti rupturo aorte ali `ivljenjsko ogro`ajo~e
zaplete, kot sta sr~na tamponada in akutna
aortna regurgitacija. Izbira kirur{ke tehnike
je odvisna od tega, ali je prizadeta ascendent-
na aorta, aortni lok, aortna zaklopka ali veje
aortnega loka. Pri kirur{kem posegu se del pri-
zadete aorte nadomesti z `ilno protezo.

Pri zdravljenju distalnih disekcij aorte
(tip B) imamo ve~ terapevtskih mo`nosti.
Tip B brez zapletov zdravimo z zdravili. Nad-
zorujemo arterijski krvni tlak, ki mora biti ni`ji

od 135/80 mmHg (pri bolnikih z Marfanovim
sindromom pa ni`ji od 130/80mmHg) in zdra-
vimo dejavnike tveganja. Za kirur{ko zdrav-
ljenje se odlo~imo pri zapletih, kot so ruptu-
ra aorte, hitro {irjenje aorte, {irjenje disekcije
aorte v ascendentni del, ogro`enost vitalnega
organa, in pri bolnikih z Marfanovim sindro-
mom. Interventni perkutani posegi z vstavitvijo
pokrite `ilne opornice pridejo v po{tev pri
zdravljenju distalnih disekcij aorte (3, 5, 8, 10,
21, 22).

SPREMLJANJE BOLNIKOV

Bolnike po kirur{kem ali perkutanem zdrav-
ljenju je treba redno ambulantno spremljati
po 1, 3, 6 in 12 mesecih ter nato 1-krat letno.
Spremljamo velikost aorte zaradi morebitne-
ga {irjenja aorte, i{~emo morebitne anevrizme
aorte, znake popu{~anja anastomoz ali pu{-
~anja na mestu ̀ ilne opornice in znake neza-
dostne prekrvitve tar~nih organov. Najprimer-
nej{a preiskava, s katero spremljamo bolnike,
je MRA. Kadar ta ni na voljo ali je kontrain-
dicirana, pa opravimo CTA ali ehokardiogra-
fijo. Najpomembnej{i ukrep pa je vzdr`eva-
nje krvnega tlaka pod 135/80 mmHg (3, 5, 8,
10, 21, 22).

ZAKLJU^EK

Disekcija aorte je redka, vendar `ivljenje
ogro`ajo~a bolezen, pri kateri pride do raz-
slojitve ̀ ilne stene. Prizadane lahko kateri koli
del aorte. Zapleti disekcije aorte so prizade-
tost aortne zaklopke, vej aorte s posledi~no
prizadetostjo organov in ruptura aorte. Ker
so simptomi in znaki nespecifi~ni, moramo
na disekcijo aorte pomisliti pri bolnikih
z aortno bole~ino in dejavniki tveganja. Naj-
pomembnej{e diagnosti~ne preiskave, ki jih
moramo pri bolnikih s sumom na disekcijo
aorte opraviti ~im prej, so CTA ali MRA ali
TEE. Z njimi potrdimo diagnozo in pridobi-
mo podatke za odlo~anje o najustreznej{em
zdravljenju. Zdravljenje je odvisno od tipa
disekcije, ki ga dolo~a prizadetost ascendent-
ne aorte, in je lahko kirur{ko, s perkutano
vstavitvijo `ilne opornice ali z zdravili. Po
zdravljenju je najpomembnej{e redno sprem-
ljanje bolnikov in ugotavljanje morebitnih
zapletov ter vzdr`evanje normalnega arterij-
skega krvnega tlaka.
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