Aortos aneurizma. Kodél ji vadinama tyligja

zudike?

Nerijus Aleksynas
KMU Sirdies, krutinés ir kraujagysliy chirurgijos klinika

Kaip atpaZzinti, valdyti ir gydyti Sig ligg, savo Ziniomis
dalijasi Kauno medicinos universiteto Kardiochirurgijos,
Kraujagysliy chirurgijos bei Radiologijos kliniky specialistai.
DidZiausia problema Lietuvoje yra tai, kad didZioji dauguma
vyresnio amZiaus, rizikos grupei priklausanciy Zmoniy, nie-
ko nezino apie tai, kad nesioja tiksincig bombgqg - issiplétusig
aortq. Tuo tarpu pirminés diagnostikos budai labai paprasti
ir nebrangiis: palpacija, ultragarsinis tyrimas ir ligonio siun-
timas konsultuoti kraujagysliy chirurgui. Daugelio Zmoniy
gyvybe galima buty issaugoti laiku nustacius aortos issiplétimg.
Deja, plysus aneurizmai, mirtingumas siekia 78-94 proc. ir tai
yra desimtoji pagal svarbq vyresniy nei 55 mety vyry mirties
prieZastis. Du trecdaliai pacienty, plysus aneurizmai, mirsta
nepasieke ligoninés, is pasiekusiyjy ir operuoty mirsta apie
50 proc. Seimos gydytojui reikéty atkreipti démesj j rizikos
grupei priklausancius pacientus ir profilaktiskai atlikti jiems
ultragarsinj tyrimq. Radus issiplétusig aortq, pacientq batinai
turéty konsultuoti kraujagysliy chirurgas.

Nustatyta, jog amZius, vyriskoji lytis, Seiminé anamnezé, ri-
kymas, arteriné hipertenzija, hipercholesterolemija, periferiné
arterijy okliuziné liga ir iSeminé liga yra pilvo aortos aneurizmos
(PAA) rizikos veiksniai. Taciau nepriklausomi veiksniai, turin-
tys didzZiausig poveikj sirgti PAA, yra: amZius, lytis ir rikymas.
Vyrai asimptomine ir plysusia PAA serga 2-6 kartus dazniau
nei moterys. Vyrams PAA pradeda vystytis nuo 50 mety ir pikq
pasiekia apie 80 metus, o moterims pasireiskia nuo 60 mety. Be
to, yra duomeny, kad kalcio kanaly blokatoriy vartojimas yra
susijes su PAA atsiradimu, o beta blokatoriy vartojimas turi pro-
tekcinj poveikj, taciau Sie teiginiai néra statistiskai patikimi. Kai
pilvo aortos spindis didesnis nei 3 cm, galima rasyti pilvo aortos
aneurizmos diagnoze. Pagal lokalizacijqg Zmogaus organizme
dazniausiai aneurizmos nustatomos pilvo aortoje - 65 proc.

PAA yralabai pavojinga liga, nes daznai aneurizmos
plysta ir sukelia ligonio mirtj. JAV ply$usi PAA yra 15
vietoje dazniausiai mirtj sukelianc¢iy ligy sarase. Nusta-
tyta, kad 30-50 proc. ligoniy mir$ta nuo PAA nepasieke
ligoninés. Operuoti ligoniai, kuriems plySo PAA, i$gy-
vena tik 40-50 proc. atvejy. Operuojant PAA planine
tvarka, mirtingumas siekia 1-5 proc. Ilgalaiké stebése-
na parodé, jog pagrindinis poZymis, pagal kurj galima
prognozuoti PAA plys$ima, yra diametras: paskaiciuota,
jog tais atvejais, kai PAA diametras maziau 5 cm, ply-
$imo tikimybé vieneriy mety laikotarpiu - 3 proc.,
5,5-5,9 cm - 9 proc., 6-6,9 cm - 10 proc., 7 cm ir

daugiau - 33 proc., didesnis nei 8 cm - 30-50 proc.
Sie procentai néra labai tikslits, nes yra daug jvairiy
veiksniy (greitas PAA spindzio didéjimas, rikymas,
létiné obstrukciné plaudiy liga, Seiminé anamnezé, hi-
pertenzija, ekscentriné PAA forma) ir jy kombinacijy,
kurie didina aortos ply$imo rizika, ta¢iau remiantis jais,
galima suprasti, kaip svarbu, nustac¢ius PAA, parinkti
tinkamg ligonio gydymo taktika.

PRIEZASTYS IR PATOGENEZE

Siuo metu vienos aiskios priezasties, dél ko vystosi
PAA, néra. Manoma, jog tai yra aterosklerozés sukelta
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pilvo aortos sieneles degeneracija, kuri yra susijusi su
kolageno ir elastino kiekio sumazéjimu ir jy skaiduly
struktiiry persiorganizavimu jvairiuose pilvo aortos
sieneles sluoksniuose. Be to, yra duomeny, jog PAA
gali formuotis dél autoimuninio mechanizmo, nes jos
sieneléje daznai randama imunoreaktyviyjy baltymuy,
kuriy labai retai randama esant kratinés aortos aneu-
rizmai. Histologiniais tyrimais nustatyta, jog PAA
sieneléje labai daznai fiksuojama uzdegiminé reakcija,
kuri pirmiausia nustatoma intimos lygmenyje su pli-
timu i raumeninj sluoksnj. Uzdegimo zonoje daznai
nustatomas mikroorganizmas chlamidia pneumonija,
kuri, manoma, skatina PAA formavimasi. Daugeliu
histocheminiy tyrimy nustatytas aortos aneurizmos
sieneléje esanciy lasteliy matrikso metaloproteinaziy
kiekio ir aktyvumo padidéjimas, o tai rodo, jog patolo-
giniai procesai vyksta netgi lasteliy lygmenyje. Mano-
ma, kad PAA gali lemti paveldimuma tiek autosominiu
dominantiniu, tiek recesyviniu badu. Apibendrinus
galima teigti, jog viena ai$ki priezastis nezinoma, bet
dauguma atvejuy, t. y.daugiau nei 90 proc. PAA yra de-
generacinio pilvo aortos sienelés proceso pasekme.

KLINIKA

Dauguma PAA yra asimptominés, todél jas su-
détinga diagnozuoti. Pacientai paprastai skundZziasi
pulsavimu pilve arba jie patys uzéiuopia pilve pulsuo-
jancig audiniy mase. Retais atvejais didelé PAA gali
salygoti lokalios kompresijos poZymius: ankstyvas
sotumo jausmas, pykinimas, vémimas - spaudimo }
dvylikapirste zarng pozymiai, antriné inksto hidronef-
rozé — $lapimtakio spaudimo pasekmé, veniné flebot-
rombozé — iliokavaliniy veny spaudimo komplikacija,
nugaros skausmai — PAA stuburo spaudimas. Pasitaiko,
jog atskilusios pasieninio trombo dalelés i§ PAA gali
salygoti kojos iming iSemijg dél distalinés embolizaci-
jos. Distaliné embolizacija dazniausiai atsitinka esant
mazai PAA, kai pasieninis trombas yra netaisyklingas
arba netolygus. PAA trombozé labai reta.

Daznai buvusi asimptominé PAA tampa simptomi-
ne (atsiranda anksc¢iau minéty simptomy) dél dviejy
priezas¢iy: PAA plySimas arba staigus PAA spindzio
didéjimas, o tai yra gresiancio plySimo prediktorius.
Plysus PAA, klinikinis vaizdas priklauso nuo PAA
sienelés plySimo krypties. Jei PAA plySimas eina link
pilvo sienos, vyrauja didelio nukraujavimo ir hemora-
ginio $oko simptomai, nes kraujavimas nesilokalizuoja
ir vyksta link pilvo ertmés. PlySus PAA uZpakalinei
sienelei, vargina nugaros skausmai, plintantys j Sona
ar kirksnies sritj. Ply§imo atveju, palpuojant pilva,
¢iuopiama pulsuojantis skausmingas didelis darinys,
kurj daznai sunku uzéiuopti nutukusiems ligoniams.
80 proc. atvejy PAA plySimas jvyksta uzpakalinéje
sieneléje link stuburo. Ply§imo metu ligoniai gali
trumpam netekti sgmones. PlySus PAA, nustatomi trys
pagrindiniai simptomai: pilvo ar nugaros skausmas,
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hipotenzija ir matomas ar uz¢iuopiamas pulsuojantis
pilvo darinys. Taciau ie trys klasikiniai poZymiai kartu
nustatomi tik 26 proc. ligoniy. Trumpalaikis sgmonés
netekimas ir pilvo ar nugaros skausmas pasitaiko 50
proc. ligoniy, tik vienintelis simptomas — sagmonés
trumpalaikis netekimas pasitaiko 17 proc. ligoniy.
Ply$us PAA uzpakalinei sienelei, paprastai susidaro
stabili retroperitonine hematoma, kuri gali bati sta-
bili kelias dienas ar savaites be jokio kito simptomo
ir imituoti pilvo Giminio uzdegimo pozymius. Taigi,
PAA plySimas pirmiausia gali bati jtariamas ligoniams,
kuriems yra pilvo skausmai ir anamnezéje uzfiksuota
PAA, be to, senyvas ligonio amZius. ApZvelgus ligoniy
tyrimy duomenis, nustatyta, jog, tiriant kompiuterine
tomografija stabilias simptomines PAA, apie 30 proc.
atvejy jos turi ply$imo pozymiy.

DIAGNOSTIKA

Anamnezé, apziara ir pilvo palpacija. Rekomen-
duojama palpuoti ligonio pilvg ir daznai taip galima
jtarti PAA. Nustatyta, jog tais atvejais, kai pilvo aortos
spindis 3-3,9 cm, ¢ivopiant pilva, PAA nustatoma 29
proc. atvejy, kai pilvo aortos spindis 4-4,9 cm, PAA
nustatoma 50 proc. atvejy, kai pilvo aortos spindis yra
5 cm ir daugiau, PAA nustatoma net 75 proc. atvejy.
Visgi, palpuojant pilva, galima didelé paklaida ypa¢
nutukusiems Zmonies — sunku apciuopti pilvo aorta,
o liesiems Zmonéms gali buti klaidingai jtarta PAA dél
jos vingiuotumo ar hipertenzijos (sistolés metu pilvo
aorta gali i$siplést iki 30 proc.).

Pagrindinis tyrimas yra ultragarsinis. Profilaktiskai
tiriant Zmones dél PAA, rekomenduojama pirmiausia
atlikti ultragarsinj pilvo tyrima. Ypac reikia atkreipti
démesj j zZmones, kurie turi PAA rizikos veiksniy, t. y.
senyvas amzius, vyri§koji lytis, $eiminé anamnezé,
rukymas, arteriné hipertenzija, hipercholesterolemija,
periferiné arterijy okliuziné liga ir vainikiniy Sirdies
arterijy liga, bet svarbiausia — amzius daugiau 65 mety,
vyriskoji lytis, rikymas, $eiminé anamnezé.

Ultragarsinis pilvo tyrimas dél PAA vyrams ir mote-
rims rekomenduojamas nuo 50-55 mety, jei yra Seimi-
né anamnezé. Visus tirti dél PAA rekomenduojama nuo
60-65 mety. Jeigu ultragarsiniu tyrimu nenustatoma
PAA, pakartotinis pilvo ultragarsinis tyrimas dél PAA
bty pagrijstas tais atvejais, jei yra Seiminé anamnezé.
Studijy duomenimis, 4-12 mety laikotarpiu stebint
normalaus spindzio pilvo aorta, kai PAA mazesné nei
4 cm, buvo nustatyta 2—-4 proc. Zmoniy, i§ kuriy né
vienam nereikéjo chirurginio PAA gydymo per visa ju
gyvenima. Jeigu ultragarsinio tyrimo metu nustatoma,
jog pilvo aortos spindis 3-4 cm, tai ultragarsinis tyrimas
kartojamas kas 1 metai, jei pilvo aortos spindis 4-4,9
cm, tyrimas kartojamas kas 6 mén., jei pilvo aortos
spindis 4,9 cm ir daugiau — kas 3 mén. Kai PAA spindis
5,3 cm, rekomenduojama atlikti pirma kompiuterinés
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tomografijos tyrimg. Planiné PAA operacija rekomen-
duojama, kai PPA spindis didesnis nei 5,5 cm. Veiksniai,
kurie rodo indikacijas skubiai papildomai istirti PAA ar
kraujagysliy chirurgo skubig konsultacija, yra anks¢iau
minéty simptomy, jei jy anksc¢iau nebuvo (t. y. asimp-
tominé PA A virsta simptomine), PAA spindis padidéja
0,7 cm per 6 mén. ar 1 cm per vienerius metus. Ypac
rekomenduojama atkreipti démesj i ligonius, kuriy
PAA didesné nei 4 cm, serga arterine hipertenzija bei
létine obstrukcine plauciy liga, nes Sie rodmenys yra
nepriklausomi PAA ply$§imo prediktoriai.

GYDYMAS

Gydymo metoda parenka ir nusprendzia tik krau-
jagysliu chirurgas.
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Kriitininés aortos patologijos gydymas

endoprotezavimo budu
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KMU Sirdies, kriitinés ir kraujagysliy chirurgijos klinika, Sirdies chirurgijos skyrius

Tiek umineés, tiek létinés aortos ligos yra nereta mirstamumo nuo Sirdies ir kraujagysliy ligy prieZastis.
Aortos chirurgija prasidéjo 1950 m., kai H. Swan, C. R. Lam, M. E. DeBakey ir S. N. Etheredge paskelbé apie
pirmgjq sékmingg aortos aneurizmos segmentine rezekcijq ir aortos protezavimg. 1956 m. M. E. DeBakey ir
D. A. Cooley paskelbé apie pirmgjq sékmingg kylanciosios aortos rezekcijg dirbtinés kraujo apytakos sglygo-
mis. Nuolat geréjant diagnostikos galimybéms, chirurginei technikai ir aparatirai, pooperacinei prieZiiirai,

aortos chirurgijos rezultatai vis geréja.

hirurginis nusileidzianciosios (kratininés)

aortos patologijos gydymas susijes su di-

dele perioperaciniy ir pooperaciniy kom-
plikacijy bei mir§tamumo rizika [1, 2, 3]. Dauguma
kliniky pirmuma teikia medikamentiniam gydymui.
Chirurginis gydymas rekomenduojamas tada, kai
islieka ar kartojasi kratinés skausmas, pleciasi aorta,
nustac¢ius hematomg tarpuplautyje ar aplink aorta
[2, 4). Nekontroliuojama hipertenzija, vyresnis ligoniy
amzius bei funkcionuojantis netikras spindis, i§liekant
proksimaliam jtekéjimui — tai pagrindiniai veiksniai,
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salygojantys blogus rezultatus [5, 6]. Daznai pacien-
tai, kuriems yra kratininés aortos patologija, serga ir
kitomis gretutinémis ligomis: $irdies ligomis, arterine
hipertenzija, cukriniu diabetu, létine obstrukcine
plaudiy liga, inksty nepakankamumu ir kt. Norint
sumazinti blogy pooperaciniy baig¢iy skai¢iy, nuo
1992 m. kratininés aortos patologijos gydymui buvo
pasitlytas minimaliai invazinis metodas — endopro-
tezavimas (perkutaninis endovaskulinis stentavimas)
[7]. Sis metodas pirmiausia buvo numatytas didelés
rizikos pacientams gydyti, tac¢iau dél nedidelio aortos
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endoprotezavimo komplikacijy skai¢iaus §] metoda
galima taikyti ir jauno amziaus pacientams gydyti.
Kratininés aortos endoprotezavimas - alternatyva
jprastam chirurginiam protezavimui pacientams,
kuriems diagnozuota $irdies, plauciy ar inksty bakle,
po buvusiy kritininés Ao intervencijy, ypa¢ senyvo
amziaus pacientams. Endoprotezavimo tikslas — po-
tencialiai sumazinti operacine rizika, hospitalizacijos
laikg ir gydymo kastus.

Klinikinéje praktikoje dazna kratininés aortos
patologija: kratininés aortos aneurizma, kratininés
aortos atsisluoksniavimas (disekacija), penetruojanti
ateroskleroziné aortos opa ir intramuraliné hematoma,
kratininés aortos trauminis paZeidimas. Dazniausia i$
juy yra kratininés aortos aneurizma, kurios daznis po-
puliacijoje sudaro 10,4 atvejo 100 000 gyventojy per
metus, apie 50 proc. atvejy i$ visy kratinés aneurizmy
ir 0,5 proc. 80 mety Zmoniy populiacijoje. Kita pagal
daznuma patologija — kriitininés aortos atsisluoksnia-
vimas, kuris diagnozuojamas 0,2-0,8 proc. daznumu.
Kratininés aortos patologijos diagnostikai naudojama
kratineés lastos rentgenografija, perstempliné echokar-
dioskopija, aortografija, kompiuteriné tomografija ir
magnetinis rezonansas.

Kol kas néra randomizuoty studijy, analizuojanciy
kratininés aortos endoprotezavimo rezultatus, i§vady.
Nedidelis ir $iuo metodu gydyty bei vélyvuoju laiko-
tarpiu stebéty pacienty skaicius. Pirmyjy tyrimy anks-
tyvojo laikotarpio rezultatai geri — procediira pavyksta
95-100 proc. ligoniy [2, 8, 9]. Stanfordo universitetiné
ligoniné iSanalizavo 103 kratininés aortos aneurizmy
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endoprotezavimo atvejus, i§ kuriy 60 proc. buvo inope-
rabiliy ligoniy: 30 dieny mir§tamumas sudaré 9 proc.,
paraplegija/paraparezé — 3 proc., miokardo infarktas
- 2 proc., kvépavimo nepakankamumas - 12 proc.,
insultas - 7 proc. [10]. M. D. Dake su bendraautoriais
stebéjo po kritininés aortos endoprotezavimo 19
ligoniy dél aminio aortos atsisluoksniavimo: 15 ligo-
niy (79 proc.) pasiekta visiska, 4 (21 proc.) ligoniams
daliné netikro spindzio trombozé; per 30 dieny miré
trys ligoniai (16 proc.); per 13 mén. nenumiré né vienas
ligonis, né vienam nejvyko aortos ply$imo [11].

M. Doss su bendraautoriais stebéjo 32 ligonius,
kuriems atlikta endoprotezavimo procediira, 28 ligo-
nius po chirurginio protezavimo dél iminio aortos
atsisluoksniavimo: perioperacinis mir§tamumas
buvo atitinkamai 3,1 ir 17,8 proc., vélyvasis mirsta-
mumas - 12,5 ir 3,6 proc.; endoprotezuoty ligoniy
grupéje uzfiksuotos $ios komplikacijos: du nesék-
mingi priéjimai, vienas insultas, trys uztekéjimai uz
endoprotezo, du a. subclavia sin. vélyvosios trombozés
atvejai [12]. C. A. Nienaber su bendraautoriais stebéjo
12 planiskai endoprotezuoty ir 12 ligoniy po chirurgi-
nio protezavimo dél létinio aortos atsisluoksniavimo:
per 12 mén. endoprotezuotyjy grupéje neuzfiksuota
nei mirciy, nei komplikacijy, o chirurgiskai prote-
zuotyjy — 4 (33 proc.) mirtys, 5 (42 proc.) sunkios
komplikacijos [13].

Taigi, remiantis pirmine patirtimi, atliekant krati-
ninés aortos endoprotezavimg, galima teigti, kad tai
efektyvus ir saugus gydymo metodas, gera alternatyva
jprastinei chirurgijai.
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