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Uvod

Priporočila so napisana tako, da upo-
števajo dosedanje izsledke raziskav s 
tega področja. Pri tem smo upoštevali 

vrednotenje teh raziskav, ki je predsta-
vljeno v Tabeli 1.

Anevrizma prsne aorte 
Opredelitev

Anevrizma prsne aorte je opredeljena 
kot žariščna razširitev premera žilne sve-
tline za več kot 50 % glede na normalni 
premer žile. Premer aorte je odvisen od 

spola, starosti in velikosti osebe, zato na-
tančnih absolutnih mer, ki bi veljale za 
vse, ni. Anevrizmo prsne aorte odkrije-
jo pri približno 10 od 100.000 oseb  (1). 

Tabela 1: Vrednotenje priporočil

Stopnja priporočila

Stopnja I Postopek ali zdravljenje je priporočeno.

Stopnja II Mnenja o postopkih ali zdravljenju niso povsem zanesljiva – 
obstajajo tudi nasprotujoča dejstva.

   Stopnja II a Koristnost je verjetnejša – smiselno je.

   Stopnja II b Koristnost je vprašljiva. Ni škode.

Stopnja III Postopek ali zdravljenje sta škodljiva.

Stopnja dokazov

A Številne randomizirane raziskave ali metaanalize.

B Ena randomizirana ali več večjih nerandomiziranih raziskav.

C Mnenje ekspertov ali rezultati majhnih raziskav in podatki iz registrov.
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Večinoma gre za anevrizme descenden-
tne prsne aorte, le 10 % prsnih aortnih 
anevrizem zajema aortni lok. Naravni 
potek anevrizmatske bolezni prsne aorte 
je širjenje prečnega premera s hitrostjo 
od 1,0 do 4,2 mm/leto (2-4). Tveganje za 
raztrganje anevrizme narašča s preme-
rom in je do doseženega premera 5 cm 
zelo majhno (1). Anevrizmatska bolezen 
prsne aorte je redkejša od anevrizem tre-
bušne aorte. Anevrizma prsne aorte po-
večuje verjetnost za nastanek akutnega 
aortnega sindroma z disekcijo (1).

Najpogostejši vzrok anevrizem prsne 
aorte je t. i. degenerativna bolezen aorte, 
za katero so znani dejavniki tveganja ar-
terijska hipertenzija, kajenje in kronična 
obstruktivna pljučna bolezen  (1). Ane-
vrizma ali psevdoanevrizma prsne aorte 
se lahko razvije tudi po poškodbi prsne-
ga koša (1).

V nekaterih družinah obstaja dedna 
nagnjenost k anevrizmi prsne aorte  (1). 
Družinsko pojavljanje anevrizme prsne 
aorte je v 14 % povezano z mutacijami 
gena za aktin (ACTA2), v 4 % z mutacija-
mi gena za receptor za transformirajoči 
rastni faktor beta (TGFBR2) in v 1 % z 
mutacijami gena za težko verigo miozina 
v gladkomišičnih celicah (MYH11) (1).

Anevrizma prsne aorte lahko nasto-
pa v sklopu redkih genetskih sindro-
mov, kot so Marfanov sindrom, sin-
drom Loeyz-Dietz, vaskularna oblika 
sindroma Ehlers-Danlos ali Turnerjev 
sindrom (1,2). Anevrizme prsne aorte so 
povezane tudi z dvolistno aortno zaklop-
ko, s koarktacijo aorte in z vaskulitisi ve-
likih arterij, zlasti z arteritisom Takayasu 
in gigantoceličnim vaskulitisom (1,5).

Klinična slika

Anamneza ima omejen pomen pri 
odkrivanju anevrizem prsne aorte, saj 
večina bolnikov z anevrizmo prsne aorte 
nima simptomov. Pri večjih anevrizmah 

prsne aorte se zaradi pritiska na okoliške 
organe lahko pojavijo simptomi: hripa-
vost zaradi raztezanja živca n. laryngeus 
recurrens, stridor zaradi pritiska na sa-
pnico, disfagija zaradi pritiska na poži-
ralnik ali rdečica in oteklina obraza za-
radi pritiska na zgornjo votlo veno. Če 
se močno razširi aortni obroč, pride do 
regurgitacije aortne zaklopke, ki lahko 
povzroči srčno popuščanje (1,5). Telesni 
pregled je pogosto povsem normalen.

Diagnosticiranje

Presejanje splošne populacije za od-
krivanje anevrizme prsne aorte stro-
škovno ni učinkovito  (1). Klinični sum 
na anevrizmo prsne aorte lahko posta-
vimo na podlagi razširjenega media-
stinuma v rentgenskem posnetku pr-
snih organov, diagnozo pa potrdimo z 
računalniškotomografsko angiografijo 
(CTA) ali magnetnoresonančno angio-
grafijo (MRA) (1). Anevrizmo prsne aor-
te pogosto odkrijemo z računalniško-
tomografsko preiskavo prsnega koša ali 
ultrazvokom srca, ki sta bila napravljena 
zaradi suma na drugo bolezen.

Aktiven diagnostični pristop se pri-
poroča pri družinskem pojavljanju ane-
vrizme prsne aorte in pri genetskih sin-
dromih ter anomalijah, ki so povezani z 
anevrizmo (1,5). Slikovno preiskavo aor-
te (CTA ali MRA) priporočamo sorodni-
kom bolnikov s prsno aortno anevrizmo 
ali z disekcijo v 1. kolenu. Bolnikom z 
Marfanovim sindromom priporočamo 
ultrazvočno (UZ) preiskavo srca z meri-
tvijo bulbusa aorte in ascendentne aorte 
ob postavitvi diagnoze in nato enkrat na 
leto  (5). Magnetnoresonančno slikanje 
celotne aorte priporočamo bolnikom z 
Marfanovim sindromom ob postavitvi 
diagnoze, nato enkrat na 5 let, če ostaja 
premer bulbusa aorte ob UZ-preiskavah 
normalen, sicer enkrat na leto, če je bul-
bus aorte razširjen (5).
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Priporočilo:

Slikovno preiskavo aorte (CTA ali 
MRA) priporočamo ob utemeljenem 
kliničnem sumu na anevrizmo pr-
sne aorte in pri sorodnikih bolnikov 
z anevrizmo prsne aorte v 1. kolenu. 
(Stopnja priporočila: I B)

Priporočilo:

Bolnikom z Marfanovim sindromom 
priporočamo slikovno preiskavo pr-
sne aorte, najbolje MRA, ob postavi-
tvi diagnoze in ponovitev preiskave 
na 5 let, če je ultrazvočno izmerjeni 
premer aortnega bulbusa normalen, 
sicer enkrat na leto.
(Stopnja priporočila: I C)

Bolnikom s sindromom Loeys-Dietz 
ali z dokazano mutacijo gena, ki je pove-
zan z aortnimi anevrizmami ali disekcijo 
aorte (TGFBR1, TGFBR2, FBN1, CO-
L3A1, ACTA2 ali MYH11), ob postavitvi 
diagnoze priporočamo slikovno preiska-
vo celotne aorte in ponovitev preiskave 
čez 6 mesecev zaradi odkrivanja more-
bitnega povečanja premera. Bolnikom s 
sindromom Loeyz-Dietz priporočamo 
vsako leto MRA žilja od glave do mede-
nice (1).

Bolnicam s Turnerjevim sindromom 
priporočamo slikovno preiskavo srca in 
aorte za ugotavljanje dvolistne aortne 
zaklopke, koarktacije aorte ali dilatacije 
ascendentne prsne aorte. Če je začetna 
preiskava normalna, je smiselno slikov-
no diagnostiko ponavljati v 5- do 10-le-
tnih intervalih, v primeru odkritih ano-
malij pa letno (1). Bolnikom po operaciji 
ali znotrajžilnem zdravljenju koarktacije 
aorte svetujemo klinični pregled in sli-
kovno diagnostiko aorte vsaj enkrat na 
dve leti, ker obstaja nevarnost ponovne 
zožitve ali anevrizme aorte na mestu po-
sega (5).

Pri bolnikih z dvolistno aortno za-
klopko se priporoča slikovna preiskava 
aorte, najbolje z MRA, ker imajo ti bol-
niki pogosto razširjeno prsno aorto (5). 
Obdobno spremljanje prsne aorte s sli-
kovnimi preiskavami, najbolje z MRA, 
se priporoča tudi po zamenjavi aortne 
zaklopke (5).

Zdravljenje

Konservativno zdravljenje

Bolnikom z majhnimi anevrizmami 
prsne aorte, ki ne potrebujejo kirurške-
ga ali znotrajžilnega zdravljenja, in bol-
nikom, ki niso kandidati za kirurško ali 
znotrajžilno zdravljenje, priporočamo 
učinkovito zdravljenje arterijske hiper-
tenzije, optimalno uravnavanje krvnih 
lipidov in nekajenje  (5). Cilj antihiper-
tenzivnega zdravljenja je doseči krvni 
tlak <140/90 mmHg zato, da bi zmanjšali 
tveganje za možgansko kap, srčni infarkt, 
srčno popuščanje in srčno-žilno smrt (6-
8). Vsem bolnikom z anevrizmo prsne 
aorte svetujemo uravnavanje krvnega tla-
ka z uporabo zaviralcev beta in zaviralcev 
angiotenzinske konvertaze ali z zaviralci 
angiotenzinskih receptorjev (9-11). Zdra-
vljenje s statinom je priporočljivo za vse 
bolnike z atrosklerozo in anevrizmo prsne 
aorte za zmanjšanje LDL-holesterola <1,8 
mmol/l (12,13). Majhen odmerek acetilsa-
licilne kisline je priporočljiv pri bolnikih 
z anevrizmo prsne aorte in velikim tvega-
njem za aterotrombotične zaplete (5).

Vsem bolnikom z Marfanovim sin-
dromom in anevrizmo prsne aorte pri-
poročamo jemanje zaviralca beta, če 
zanj ni zadržkov, z namenom zmanjšati 
hitrost širjenja bulbusa aorte. Zaviralec 
angiotenzinskih receptorjev (preizkušen 
je bil losartan) je priporočljiv za vse bol-
nike z Marfanovim sindromom in ane-
vrizmo aorte zaradi zmanjševanja hitro-
sti dilatacije anevrizme (10,11).
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Priporočilo:

Bolnikom z majhnimi anevrizmami 
prsne aorte, ki ne potrebujejo kirur-
škega ali znotrajžilnega zdravljenja, 
in bolnikom, ki niso kandidati za 
kirurško ali znotrajžilno zdravljenje, 
priporočamo optimalno zdravljenje 
arterijske hipertenzije, uravnavanje 
krvnih lipidov in nekajenje. 
(Stopnja priporočila: I C)

Odločitev o invazivnem 
zdravljenju anevrizme prsne 
aorte brez simptomov

Namen invazivnega zdravljenja ane-
vrizme trebušne aorte brez simptomov 
je preprečevanje raztrganja anevrizme in 
podaljšanje življenja. Zdravljenje je treba 
izvesti takrat, ko je razmerje med tvega-
njem za spontano raztrganje anevrizme 
in tveganjem zapletov invazivnega pose-
ga največje.

Ascendentna aorta in aortni sinusi
Bolnike z anevrizmo ascendentne 

aorte zdravimo kirurško. Za znotrajžilno 
zdravljenje anevrizme ascendentne aor-
te ni odobrenih pokritih znotrajžilnih 
opornic (stent-graftov), zato se tovrsten 
način zdravljenja zaenkrat ne priporo-
ča (1).

Priporočilo:

Za bolnike z anevrizmo ascenden-
tne prsne aorte ali aortnega loka brez 
simptomov, pri katerih je tveganje za 
zaplete ob kirurškem posegu spreje-
mljivo, svetujemo kirurško zdravlje-
nje, ko premer aorte preseže 5,5 cm 
ali če gre za hitro rastočo anevrizmo 
(>5 mm/leto). 
(Stopnja priporočila: I C)

Priporočilo:

Za osebe z Marfanovim sindromom, 
pri katerih je tveganje za zaplete ob 
kirurškem posegu sprejemljivo, sve-
tujemo kirurško zdravljenje, ko pre-
mer aorte preseže 5 cm ali ko premer 
aortnega bulbusa dosega 4,6–5 cm in 
gre sočasno za

•	 družinsko anamnezo aortne disek-
cije,

•	 širitev premera aorte s hitrostjo >2 
mm/leto,

•	 hudo aortno regurgitacijo ali
•	 pri bolnicah z željo po nosečnosti.
(Stopnja priporočila: I C)

Priporočilo:

Bolnike, pri katerih je indicirana re-
konstrukcija ali zamenjava aortne 
zaklopke in imajo razširjeno ascen-
dentno aorto s premerom >4,5 cm, 
obravnavamo kot kandidate za so-
časno operacijo ascendentne aorte. 
(Stopnja priporočila: I C)

 
Descendentna prsna in 
prsno-trebušna aorta

Bolnikom z degenerativno ali trav-
matsko anevrizmo descendentne aorte, 
katere premer presega 5,5 cm, ter bol-
nikom z vrečastimi (sakularnimi) ane-
vrizmami ali pooperativnimi psevdoa-
nevrizmami, priporočamo znotrajžilno 
zdravljenje s pokrito žilno opornico 
(stent-graftom), če je tehnično izvedlji-
vo. Bolnikom s prsno-trebušnimi ane-
vrizmami, pri katerih zdravljenje s po-
krito žilno opornico ni izvedljivo in pri 
katerih obstaja veliko tveganje za zaplet 
ob kirurškem posegu, svetujemo konzi-
liarno odločitev o elektivnem operativ-
nem posegu, ko premer aorte presega 6 
cm (1).
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Priporočilo:

Bolnikom z anevrizmatsko razširi-
tvijo descendentne prsne aorte, kate-
re premer presega 5,5 cm, priporoča-
mo znotrajžilno zdravljenje s pokrito 
žilno opornico ali kirurško zdravlje-
nje, če je tvaganje za zaplet ob posegu 
sprejemljivo. 
(Stopnja priporočila: I C)

Bolnikom z anevrizmo prsno-trebu-
šne aorte, pri katerih pride do ishemije 
notranjih organov ali udov, poleg posega 
na aorti priporočamo revaskularizacij-
sko zdravljenje.

Pri odločanju med kirurškim in zno-
trajžilnim zdravljenjem poleg anatom-
skih razmer upoštevamo pridružene 
bolezni in starost, saj znotrajžilni poseg 
ne zahteva torakotomije, zunajtelesnega 
obtoka in pretisnjenja aorte (1). Bolniki, 
ki niso kandidati za kirurško zdravljenje 
anevrizme prsne aorte, imajo kljub zno-
trajžilnemu zdravljenju slabše preživetje 
kot bolniki, ki so primerni kandidati za 
operacijo (14).

Kirurško in znotrajžilno zdravljenje 
anevrizme prsne aorte prinašata tvega-
nje za ishemijo hrbtenjače in posledič-
no paraplegijo  (1). Ishemija hrbtenjače 
nastopi pri približno 2 % bolnikov, pri 
katerih gre za prvi poseg na prsni aorti, 
in pri 10–12 % bolnikov, ki potrebujejo 
ponovne posege na prsni aorti  (15,16). 
Ni velikih raziskav, ki bi potrjevale, da 
bi znotrajžilno zdravljenje povzročalo 
manj pogosto ishemijo hrbtenjače kot 
kirurško zdravljenje (1), čeprav se poja-
vljajo poročila o prednosti manj invaziv-
nega znotrajžilnega zdravljenja (17,18).

Zdravljenje anevrizme 
prsne aorte s simptomi

Priporočilo:

Bolnike s simptomi ali hitro nara-
ščajočo anevrizmo prsne aorte zdra-
vimo hitro. Bolniki so kandidati za 
kirurško ali znotrajžilno zdravljenje, 
razen če gre za hude pridružene bo-
lezni z izrazitim skrajšanjem priča-
kovane življenjske dobe ali z močno 
zmanjšano kakovostjo življenja. 
(Stopnja priporočila: I C)

Slikovno spremljanje po kirurškem 
in znotrajžilnem zdravljenju 
anevrizme prsne aorte

Po zdravljenju anevrizme prsne aorte 
s kirurškim ali znotrajžilnim posegom 
se priporoča spremljanje s slikovno di-
agnostiko  (1). Kadar gre za kirurško 
zdravljenje, je priporočeno spremljanje 
prsne in trebušne aorte s CTA ali MRA 
pred odpustom iz bolnišnice, po 1 letu 
in nato na 2–3 leta (1). Po zdravljenju s 
pokrito žilno opornico v prsno aorto je 
priporočeno spremljanje s CTA v pri-
meru dobrega tehničnega uspeha čez 
3–6 mesecev, sicer pa že prej, in nato 
letno. Če je prsna anevrizma po zdra-
vljenju majhna oziroma stabilna, lah-
ko spremljanje s CTA nadomestimo z 
MRA, da zmanjšamo bolnikovo izpo-
stavljenost sevanju, kar je smiselno zla-
sti pri mlajših bolnikih (1). Priporočeno 
je spremljanje v isti ustanovi in z enako 
metodo, da so rezultati med seboj pri-
merljivi (1).
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Slika 1: Algoritem diagnostične obravnave pri sumu na akutni aortni sindrom (1). CŽS – osrednji živčni sistem, dg. – diagnoza, 
RTG p.c. – rentgenogram prsnih organov, STEMI – akutni srčni infarkt z dvigom veznice ST, AKS – akutni koronarni sindrom, TEE – 
transezofagealni ultrazvočni pregled, CTA – računalniškotomografska angiografija, MRA – magnetnoresonančna angiografija.
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Ocena predtestne verjetnosti za akutni aortni sindrom:

Stanja z velikim tveganjem

• Marafanov ali drug genetski 
 aortni sindrom
• znana genska mutacija z aortno boleznijo
• družinska anamneza aortne bolezni
• vaskulitis velikih arterij
• bolezen aortne zaklopke
• nedvani poseg na aortni zaklopki
• znana anevrizme torakalne aorte

Bolečina z velikim tveganjem

• nastopi v prsih, hrbtu ali trebuhu in je:
 - nenadna
 - huda
 - trgajoča / ostra / zbadajoča

Klinični znaki z velikim tveganjem

• pulzni deficit
• razlika sistoličnega tlaka 
 na simetričnih udih
• žariščni nevrološki izpadi
• nov šum aortne insuficience
• hipotenzija ali šok

Klinična slika:
• bolečina v prshih, hrbtu ali trebuhu
• sinkopa
• simptomi ishemije CŽS, mezenterialnega področja, 
 miokarda, udov ...

srednja verjetnost
(1 element)

velika verjetnost
(≥ 2 elementa)

majhna verjetnost
(0 elementov)
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konzultacija s 
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ob veliki verjetnosti
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slikovni preiskavi aorte

išči alternativno 
dg.

nepojasnjena hipotenzija
ali širok mediastinum 

na RTG p.c.

Slikovna preiskava aorte
• TEE (pri klinično nestabilnih bolnikih)
• CTA
• MRA

potrjena alternativna
dg.

RTG p.c. kaže
alternativno diagnozo

potrjen akutni aortni sindrom

zdravljenje akutnega aortnega sindroma

katetrski lab.
potrdi AKS

zdravi 
alternativno dg.

zdravi 
alternativno dg.
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Akutni aortni sindrom 
 

Opredelitev

Disekcijo, razjedo in krvavitev v ste-
no prsne aorte s skupnim imenom ime-
nujemo akutni aortni sindrom (AAS). 
Gre za nujno stanje, ki zahteva takojšnje 
ukrepanje. Najpogostejša je disekcija 
aorte, ki predstavlja 80 % primerov. Pri 
disekciji pride zaradi razpoke v intimi 
do razslojitve degenerativno spremenje-
ne žilne stene, pri tem nastaneta prava 
in lažna svetlina, lahko so prizadete tudi 
veje, ki izstopajo iz aorte. Večina klasi-
fikacij deli disekcije aorte glede na to, 
ali je razpoka nastala v ascendentni ali 
descendentni aorti. Najpogosteje upo-
rabljamo klasifikacijo po Stanfordu, ki 
deli disekcije aorte na tip A, pri kateri je 
prizadeta ascendentna aorta, in na tip B, 
pri kateri ascendentna aorta ni prizade-
ta (1,19). Incidenca akutne disekcije aor-
te je 2–3,5 osebe na 100.000  (20). Pre-
vladujejo moški (65 %), povprečno stari 
63 let (21). 65 % disekcij izvira iz ascen-
dentne aorte, 20 % iz descendentne, 10 % 
iz aortnega loka. Razpoka najpogosteje 
nastane v istmusu aorte (45 %), v 23 % v 
ascendentni aorti, v 13 % v descendentni 
aorti, v 8 % v arkusu in v 5 % na več me-
stih hkrati  (22). Akutna disekcija aorte 
tipa A ima brez zdravljenja visoko umr-
ljivost, 1–2 % na uro prvih 24–48 ur od 
začetka težav, v prvem tednu umre 50 % 
bolnikov. Disekcija aorte tipa B ima 
boljšo napoved izida v akutnem obdo-
bju, a več kroničnih zapletov. Glede na 
čas od nastanka težav opredelimo di-
sekcijo v prvih dveh tednih kot akutno, 
od 14 dni do šest tednov kot subakutno, 
po več kot šestih tednih pa kot kronič-
no (1).

Krvavitev v steno prsne aorte ima 
6–10 % bolnikov z AAS. Je posledica 
razpoka žile vasa vasorum, kar vodi v 
infarkt aortne stene. V 75 % se pojavi v 

descendentni aorti, bolniki so starejši od 
tistih z disekcjo aorte (1,19,23).

Ulkus v steni aorte predstavlja 2–8 % 
primerov AAS. Je aterosklerotična spre-
memba, ki sega do lamine elastice in je 
pogosto povezan z nastankom krvavi-
tve v steno prsne aorte v mediji (19,24). 
Ulkus v steni aorte v 90 % nastane v de-
scendentni aorti pri starejših od 75 let z 
generalizirano aterosklerozo, ki imajo 
pogosto pridružene bolezni (koronarno 
bolezen, kronično obstruktivno pljučno 
bolezen). Bolniki z ulkusom imajo več-
krat anevrizmatsko razširjeno tako pr-
sno kot trebušno aorto (1,23,24).

Najpomembnejši dejavnik tveganja 
za nastanek AAS je arterijska hiperten-
zija, ki je prisotna pri 75 % bolnikov, po-
membno je še kajenje, deceleracijske in 
tope poškodbe prsnega koša ob prome-
tnih nesrečah, družinska anamneza ane-
vrizme prsne aorte, uživanje kokaina in 
amfetaminov, že znana anevrizma prsne 
aorte, nedavna operacija ali katetrizaci-
ja srca (1). Pri mladih bolnikih so glavni 
dejavniki tveganja prirojene motnje ve-
ziva (Marfanov sindrom in Ehlers-Dan-
losov sindrom), dvolistna aortna zaklop-
ka, koarktacija aorte, Turnerjev sindrom, 
dvigovanje težkih bremen in arteritisi 
velikih žil (1).

Klinična slika

Pri 95 % bolnikov z AAS se pojavi ne-
nadna ostra, huda, trgajoča ali zbadajo-
ča bolečina. Sočasno ima lahko bolnik 
znake možganske kapi, srčnega infarkta, 
ishemije udov, nevrološke izpade zara-
di slabe prekrvitve hrbtenjače, okvaro 
ledvic z oligo- ali anurijo, bolečino v 
trebuhu ali krvavitev iz prebavil zaradi 
gangrene črevesa ob prizadetosti me-
zenterialnega žilja. Pri 6 % bolnikov so 
prisotni simptomi akutnega srčnega po-
puščanja s kardiogenim šokom, pri 13 % 
bolnikov se pojavi sinkopa (1,22).
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Telesni pregled je pogosto povsem 
normalen, najpogostejši znaki, ki jih 
najdemo pri pregledu, so: pulzni defi-
cit (pulzi so šibki ali odsotni, asimetrija 
pulzov), novonastali šum aortne regur-
gitacije, žariščni nevrološki izpadi. Pove-
čan krvni tlak izmerimo pri več kot 50 % 
bolnikov z AAS, pogosteje pri bolnikih 
z disekcijo tipa B kot pri tipu A (70 % v 
primerjavi s 35 %). Krvni tlak moramo 
izmeriti na obeh rokah, upoštevamo ve-
čjo vrednost. 20 % bolnikov je ob priho-
du na urgenco šokiranih oziroma hipo-
tenzivnih. Hipotenzija je lahko posledica 
tamponade srca, krvavitve zaradi raztr-
ganja aorte, hude aortne regurgitacije ali 
srčnega infarkta. Ugotovimo lahko tudi 
plevralni izliv, ki nastane zaradi krvavi-
tve v plevralni prostor (1,22).

Tako kot pri disekciji aorte je tudi pri 
krvavitvi in ulkusu v steni prsne aorte 
glavni simptom značilna bolečina. Za 
razliko od disekcije aorte je pri ulku-
su in krvavitvi v steno aorte zelo redko 
prisotna hipoperfuzija organov in pul-
zni deficit. Pri ulkusu v steni aorte lahko 
nastopijo tudi distalne embolije, pogo-
sto pa so bolniki povsem brez simpto-
mov (1,23,24).

Klinična slika aortne disekcije ali 
psevdoanevrizme, ki je posledica tope 
poškodbe, najpogosteje prometne nesre-
če, je pogosto prikrita zaradi pridruže-
nih poškodb (1).

Diagnosticiranje

Z diagnostičnimi postopki mora-
mo pri sumu na AAS potrditi diagnozo, 
opredeliti tip in umestitev sprememb ter 
morebitne zaplete. Natančna usmerjena 
anamneza, vključno z družinsko ana-
mnezo in dejavniki tveganja za nastanek 
AAS, ter klinični pregled nam pomaga-
ta, da uvrstimo bolnika v stopnje, ki so 
povezane s predtestno verjetnostjo za 
AAS (Slika 1) (1). Ob majhni predtestni 

verjetnosti iščemo alternativne diagnoze 
(Slika 1) (1). Ob srednji predtestni verje-
tnosti iščemo znake akutnega miokar-
dnega infarkta z dvigom veznice ST ali 
pnevmotoraksa in v primeru negativne-
ga izvida EKG in rentgenske slike prsnih 
organov izvedemo slikovno diagnostiko 
aorte, najpogosteje CTA (slika 1) (1). Za-
vedati se moramo, da EKG-znaki aku-
tnega miokardnega infarkta z dvigom 
veznice ST ne izključujejo AAS s širitvijo 
disekcije v koronarno arterijo, vendar je 
ta bolezenska slika dovolj redka, da ne 
sme zadržati obravnave akutnega koro-
narnega sindroma.

Pri veliki predtestni verjetnosti za 
AAS se takoj posvetujemo s kardiovasku-
larnim kirurgom in uredimo urgentno 
slikovno diagnostiko aorte (Slika 1)  (1). 
Najpomembnejši preiskavi sta CTA in 
ehokardiografija (transtorakalna in tran-
sezofagealna) (1,9,22,25). CTA je metoda 
izbire pri hemodinamsko stabilnem bol-
niku z AAS. Omogoča nam prikaz disek-
cije aorte, njenega obsega v proksimalni 
in distalni smeri, mesto razpoke, lažne 
svetline in poteka vej iz aorte  (1,19,25). 
Transezofagealna ehokardiografija ima 
dobro občutljivost in specifičnost in 
je primerljiva s CTA. Najpomembnej-
ša prednost je, da jo lahko opravimo 
ob bolnikovi postelji, zato ima največji 
pomen pri hemodinamsko nestabilnih 
bolnikih in med operacijo. Potrebno je 
ustrezno sedirati bolnika, saj napenjanje 
med preiskavo lahko poveča tveganje za 
napredovanje disekcije. Transezofage-
alna in transtorakalna ehokardiografija 
sta primerni za oceno delovanja aortne 
zaklopke, funkcije levega prekata in ugo-
tavljanje morebitnega perikardialnega in 
plevralnega izliva. Metodi sta neustrezni 
za načrtovanje znotrajžilnih posegov 
na aorti  (1). Za postavitev diagnoze je 
ustrezna tudi magnetnoresonančna an-
giografija, ki ima visoko občutljivost in 
specifičnost (95–100 %), vendar je v aku-
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tni fazi manj primerna zaradi težje do-
stopnosti in daljšega trajanja preiskave, 
kar je predvsem pomembno pri hemo-
dinamsko nestabilnih bolnikih (1).

Priporočilo:

Za bolnike s simptomi, ki so lah-
ko povezani z AAS, priporočamo 
usmerjeno anamnezo, vključno z 
družinsko anamnezo in dejavniki 
tveganja za nastanek AAS, ter klinič-
ni pregled, da točkujemo predtestno 
verjetnostjo za AAS. 
(Stopnja priporočila: I B)

Priporočilo:

Vsem bolnikom s sumom na AAS 
posnamemo 12-kanalni EKG, ki lah-
ko opredeli alternativno diagnozo 
akutnega miokardnega infarkta z 
dvigom veznice ST (STEMI). 
(Stopnja priporočila: I B)

Priporočilo:

Vsem bolnikom s srednjo ali veliko 
predtestno verjetnostjo AAS opravi-
mo slikovno preiskavo prsne aorte, 
praviloma CT-angiografijo. 
(Stopnja priporočila: I B)

Priporočilo:

Ob diagnozi AAS je potrebno ta-
kojšnje posvetovanje s kardiovasku-
larnim kirurgom in intervencijskim 
radiologom. 
(Stopnja priporočila: I C)

Zdravljenje

Že pri sumu na AAS je potrebno ne-
prekinjeno spremljanje srčne frekvence 
in drugih vitalnih znakov (monitori-

ranje) bolnika. Glavni cilj takojšnjega 
zdravljenja je olajšanje bolečine in tlač-
na razbremenitev aorte z analgezijo in 
uravnavanjem krvnega tlaka ter srčne 
frekvence. Zaželena vrednost sistolične-
ga tlaka pri AAS znaša med 100 in 120 
mmHg, srčne frekvence pa med 60 in 80 
utripov/min, pri čemer tlak in frekvenco 
zmanjšujemo do vrednosti, ki še zagota-
vljata zadostno perfuzijo organov. Ker 
je bolečina pri AAS huda, uporabimo 
opiatne analgetike. Če ni kontraindika-
cij, uvedemo intravenski zaviralec beta s 
kratkim razpolovnim časom (npr. esmo-
lol) in ga titriramo do srčne frekvence 
približno 60/min. Pozneje ga zamenja-
mo s peroralnimi zaviralci beta. Pri bol-
niku z zadržki za zdravljenje z zaviralci 
beta uporabimo nehidropiridinske zavi-
ralce kalcijevih kanalov. Pri zniževanju 
srčne frekvence moramo biti posebno 
previdni, kadar je prisotna aortna regur-
gitacija. Če je sistolični krvni tlak večji 
kot 120 mmHg, ko smo že uravnali srč-
no frekvenco na £60/min, uporabimo še 
vazodilatatorje v intravenski infuziji (ni-
troglicerin, nitroprusid).

Pri hemodinamsko nestabilnem bol-
niku je potrebno zdravljenje šoka s te-
kočinami in vazopresorji, če je potrebno, 
tudi intubacija in mehansko predihava-
nje. Kadar je razlog za šok tamponada 
srca, opravimo perikardiocentezo, ven-
dar zelo previdno, saj izpraznitev preveli-
ke količine tekočine stanje poslabša. Tak 
zaplet zahteva takojšnjo operacijo, izpra-
znimo le toliko tekočine iz perikarda, da 
bolnik preživi do operacije (1,19,22).

Če potrdimo disekcijo tipa A, je po-
trebno takojšnje kirurško zdravljenje (1).

Akutno disekcijo tipa B brez zapletov 
zdravimo konservativno v enoti inten-
zivne terapije: nadzorujemo arterijski 
krvni tlak, uravnavamo srčno frekvenco 
in zdravimo dejavnike tveganja za atero-
sklerozo. Pomen znotrajžilnega zdravlje-
nja pri bolnikih z nezapleteno disekcijo 



Priporočila za odkrivanje in zdravljenje bolezni prsne aorte 599

Strokovni članek

tipa B v akutnem obdobju še ni dorečen. 
Po obravnavi bolnika na konziliju se od-
ločamo individualno  (25-27). Bolnike z 
nezapleteno disekcijo tipa B spremljamo 
s kontrolnim CTA v času hospitalizacije 
po enem tednu in nato v rednih časov-
nih presledkih v subakutnem in kronič-
nem obdobju z namenom, da bi odkrili 
morebitne spremembe, ki bi zahtevale 
invazivne posege (23). Pojav simptomov 
ali razvoj anevrizme z maksimalnim 
premerom prsne aorte več kot 5,5 cm in 
rast prsne aorte za več kot 4 mm na leto 
v kroničnem obdobju zahtevajo vstavi-
tev žilne endoproteze; če to ni mogoče, 
pa kirurško zdravljenje (25).

Če se pri akutni disekciji tipa B po-
javijo zapleti, kot so motnja prekrvitve 
notranjih organov ali udov, napredova-
nje disekcije ali povečanje anevrizme ter 
grozeč razpok aorte, je potrebno kirur-
ško ali znotrajžilno zdravljenje. Klasič-
no kirurško zdravljenje disekcije aorte 
tipa B ima veliko umrljivost in tveganje 
za okvare hrbtenjače (14–67 %). V za-
dnjih letih se je za zdravljenje zapletov 
disekcije tipa B kot alternativa kirurške-
mu zdravljenju uveljavilo znotrajžilno 
z vstavitvijo znotrajžilne endoproteze 
(stent grafta). Ima manjšo umrljivost od 
klasičnega kirurškega zdravljenja in ga 
zato priporočamo kot zdravljenje izbire, 
če je tehnično izvedljivo (25).

O zdravljenju ulkusa in krvavitve v 
steno prsne aorte je malo podatkov, ven-
dar ju, glede na to, da se lahko razvijeta 
v življenje ogrožujoče stanje, zdravimo 
enako kot disekcijo aorte (1,23,24,28).

Priporočilo:

Akutno aortno disekcijo, ki zajema 
ascendentno aorto, praviloma urgen-
tno zdravimo s kirurškim posegom. 
(Stopnja priporočila: I B)

Priporočilo:

Akutno aortno disekcijo, ki zajema 
descendentno aorto, praviloma zdra-
vimo konservativno, razen če se raz-
vije motnja prekvitve notranjih orga-
nov ali udov, napredovanje disekcije 
ali povečanje anevrizme. 
(Stopnja priporočila: I B)

Spremljanje bolnikov

Bolnike po AAS je treba po odpustu 
iz bolnišnice redno ambulantno spre-
mljati, večkrat v prvem letu (po enem, 
treh in šestih mesecih), nato enkrat 
letno. S slikovnimi preiskavami spre-
mljamo mere aorte zaradi morebitnega 
širjenja aorte, iščemo anevrizme, znake 
popuščanja anastomoz ali puščanja po 
vstavitvi žilne opornice. Najpomemb-
nejši ukrep je vzdrževanje normalnih 
vrednosti krvnega tlaka. Uporabljamo 
zaviralce receptorjev beta. Pogosto je 
potrebno večtirno antihipertenzivno 
zdravljenje. Poleg krvnega tlaka zdra-
vimo tudi hiperholesterolemijo in dru-
ge dejavnike tveganja za aterosklerozo 
(1,19).

Življenjski slog po diagnosticiranju 
anevrizme prsne aorte ali AAS

Bolnikom z anevrizmo prsne aorte, 
tudi če smo jo kirurško ali znotrajžilno 
zdravili, in po AAS odsvetujemo dvigo-
vanje težjih bremen in napenjanje, ki po-
meni izvajanje Valsalvovega manevra.
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