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Summary
Developmental anomalies and diseases of the aorta

This article reflects a variability of aortic anomalies and diseases. Modalities of
development of the malformations and troubles of the aorta and their risc degree for the health
and life are described in it.

Rezumat

Articolul prezinta o lucrare de sintezd, ce reflectd variabilitatea malformatiilor si a
afectiunilor aortei. Se explicdA mecanismul aparitiei anomaliilor in embriogeneza si riscul
diferitelor afectiuni aortale pentru sandtate si viata.

Actualitatea temei

Patologiile vaselor ce provoacd serioase dereglari ale hemodinamicii, actualmente, au
devenit unul dintre factorii principali ai decesului in tdrile dezvoltate din punct de vedere
economic. Cunoastera anomaliilor vasculare si ale afectiunilor dobdndite e necesard pentru a
stabili corect diagnosticul si la timp. Anomaliile congenitale ale cordului si ale vaselor mari sunt
cele mai frecvente anomalii congenitale la om. In Moldova incidenta lor se estimeaza la 1,3%
din numarul total al nasterilor. Unele anomalii nu prezinta piedici pentru dezvoltarea ulterioard a
copilului, altele se pot trata dupd nastere, insa sunt si malformatii incompatibile cu viata.
Diametrul mare §i presiunea sangvina inalta, sporeste incordarea cu mult mai mare a peretilor
aortali decat in alte portiuni ale sistemului arterial. In afard de aceasta, aorta este expusi
dezvoltarii proceselor inflamatorii, a traumatismelor, a necrozei mediei, a aterosclerozei,
sifilisului etc. Actiunea acestor factori provoaca aparitia afectiunilor aortei: aneurisme, disectia
aortei, ocluzia aterosclerotica a aortei si aortita.

Scopul studiului

Efectuarea analizei afectiunilor aortei a celor innascute, cat si a celor dobandite ce prezinta
pericol pentru viata bolnavului (consecintele grave ale carora pot fi prevenite).

Obiective

1) Descrierea mecanismului de dezvoltare a anomaliilor aortei si a pericolului lor pentru
viata bolnavului.

2) Descrierea maladiilor dobandite ale aortei, a cauzelor si a masurilor necesare in vederea
prevenirii lor.

Materiale si metode

Datele au fost obtinute prin observatie in timpul disectiei, al prepararii anatomice, al
interventiilor chirurgicale, prin injectarea aortei §i prin intermediul analizei literaturii de
specialitate recente.

Rezultate si discutii

In baza datelor obtinute in cadrul studierii a celor 240 de aorte umane si a datelor literaturii
de specialitate, constatam existenta urmatoarelor malformatii congenitale ale aortei.

Stenoza aortald —10% dintre cazuri ale maladiilor cardiace congenitale, sunt mai frecvente
de 3-4ori la barbati, ceea ce poate avea loc in bicuspidia, uneori cvadricuspidia sau tricuspidia
aortala cu unghiurile concrescute. Cateodata, unii copii se nasc cu valva aortica bicuspida, cu
doua cuspe in loc de trei, ce sunt in mod normal. Avand doar doua foite, valva aorticd se
deschide insuficient, astfel prin orificiul ingustat trece o cantitate mai mica de sange. Bicuspidia
aortala prezinta un risc pentru dilatarea aortei, formarea aneurismelor si pentru ruperea peretelui
aortal. Formarea acestei anomalii are loc in timpul lunii a doua a dezvoltarii intrauterine. Pe
parcursul saptamanii a VIII-a a vietii embrionare, portiunea bulbara a cordului se separa printr-
un sept in 2 portiuni: aorta si trunchiul pulmonar. Concomitent cu formarea septului, are loc
aparitia mugurilor valvelor semilunare avand un aspect de 4 ingrosari mezenchimale localizate
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intre endoteliu si miocard: 2 laterale, 1 — ventrald si 1 dorsald. In procesul divizarii bulbului
aortal, mugurii laterali se impart in doud. Astfel, si in aortd, si in trunchiul pulmonar apar cite 3
valvule. In aorti rimén cea dorsala si 2 cele jumatiti ale valvulelor laterale. In unele situatii,
acest proces se deregleaza, provocand formarea valvei aortale bi- sau qvadricuspide.

Stenoza supravalvularid — sc atesta foarte rar. Aceastd stare variaza de la forma de
clepsidra pana la hipoplazia difuza si prezenta membranei. Se asociaza frecvent cu alte anomalii
cardiovasculare. Se manifestd sub forma de stenocardii, iar deseori survine moartea subita.
Bolnavul foarte rar ajunge pana la varsta maturitatii.

Aneurismul sinusului Valsalva prezinta o prolabare sacciforma sau digitiforma a peretelui
sinusului aortal ce se rupe cel mai frecvent in portiunile adiacente ale cordului, odata cu
formarea fistulei intre aorta si atriul drept sau aorta si ventriculul drept .

Aorta abdominal scurtd — locul bifurcatiei se afla la nivelul vertebrelor lombare 1 si 2.

Dilatarea difuzd a aortei ascendente - UNeOri se asociaza CU aneurisme.

Aorta toracica alungita — are loc deplasarea arcului spre stdnga, uneori cu semne de
coarctatie.

Aorta cu dextropozitie si localizarea ei inalta — trece inaintea traheii, apoi peste bronhul
principal drept si se Indreaptd spre stdnga in portiunea inferioara a toracelui.

Atrezia aortei ascendente — o anomaliie cand sangele se transportd din cord printr-un vas
larg — trunchiul pulmonar, in aorta descendenta nimereste prin ductul arterial. De la arcul aortal
spre cord porneste un vas cu un diametru de 7-8 mm, ce se divizeaza in 2 artere coronare.

Arcul aortal cervical se dezvoltd in caz al involutiei a IV—ea arcurilor branhiale,
dezvoltarea arcului aortal are loc din artera arcului branhial 111. Tn acest caz, arcul aortei este
localizat deasupra incizurii jugulare a sternului.

Canalul aorto-interventricular prezintd o comunicare intre aorta ascendentd si zona
subaortald a ventriculului stdng. Canalul trece prin epicard, apoi prin baza septului
interventricular.

Persistenta ductului arterial Botallo — este prezentd legatura aortei cu artera pulmonara
stanga 1n viata postnatala.

Atopia arterei subclaviculare drepte (arteria lusoria) — originea arterei, in unele cazuri, are
loc de la arcul aortei, n altele — de la aorta descendentd, sub artera subclaviculara stanga, isi ia
directia in sus spre dreapta, trece posterior de esofag (80%), intre esofag si trahee (15-19%) sau
anterior de trahee (1-5%).

Aplazia locald a arcului aortal (complexul Steidel) — absenta unui segment al arcului
aortal. Lipseste legdtura dintre aorta ascendenta si cea descendentd, circulatia sangvina prin aorta
are loc prin intermediul ductului arterial persistent. De fapt, in toate situatiile se asociaza cu
defectul interventricular. Anomalia apare din cauza regresiei sau a atrofiei aortei dorsale
proximale din stdnga sau a celei a IV-a arc aortal in saptamana a VI-a sau a Vll-a a dezvoltarii
intrauterine. Astfel de anomalie se constati rar, se manifesta dupa 2-3 zile a vietii postnatale. In
functie de localizare se disting 3 variante: a) distal de artera subclaviculara stanga (40%); b) intre
artera carotidd comund stangd si artera subclaviculara stangd (55%); c) intre trunchiul
brahiocefalic si artera carotidda comuna stangad (5%). Patofiziologia depinde direct de starea
ductului arterial: in cazul obliterarii lui apare hipoperfuzia pronuntata a portiunii inferioare a
corpului cu insuficienta renald si acidoza profunda.

Un interes deosebit 1l prezinta formarea inelelor si a anselor vasculare in procesul de
dereglare a dezvoltarii arcului aortal si a ramurilor aortei ceea ce duce la localizarea lor
abnormala in mediastin; vasele anomalice inconjoara esofagul si traheea, provocand constrictia
lor. In procesul embriogenezei exista 2 aorte: ventrald si cea dorsald, unite prin 6 perechi de
arcuri vasculare. Tn formarea definitiva a vaselor, o parte dintre arcuri riman, altele regreseaza.
Tn timpul oricarei modificari a acestui proces, apar anomaliile arcului aortal si ale ramurilor ei.
Unele dintre ele pot fi privite ca o varianta, deoarece nu au loc dereglarile circulatiei. Altele pot
provoca compresia esofagului si a traheii in primele luni ale vietii copilului, de aceea trebuie
efectuata corectia chirurgicala. Conform datelor lui Cross R. (1964) asemenea anomalii au loc in
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1-3,8%, dupa A. Nadas si D. Fyler (1972) — 1-2%. Ele pot fi izolate, dar in 20% de cazuri se
combina cu tetrada Fallo, ventriculul solitar s.a. Exista mai multe clasificari ale acestor anomalii,
dar cea mai rationald este clasificarea in inele i in anse vasculare.

In cazul inelului vascular, traheea si esofagul sunt inconjurate din toate partile de
formatiuni vasculare. In ansele vasculare compresia traheoesofagiani este provocati de un vas
malformant al arcului aortal sau de o ramura a arterei pulmonare, ce cuprinde esofagul si traheea
ca o ansa.

In conditii normale, arcul aortal pezinti o continuare a aortei ascendente localizate n
dreapta coloanei vertebrale ce trece in planul oblic orientat antero-posterior si din dreapta spre
stanga. Ea trece deasupra arterei pulmonare drepte langa locul bifurcatiei trunchiului pulmonar,
peste bronhul principal stang, trimite 3 ramuri brahiocefalice si continua Tn mediastinul posterior
cu aorta descendentd, ce trece din stinga coloanei vertebrale. Tn acest caz, aorta si ramurile ei
brahiocefalice se afla anterior de trahee si de esofag.

Arcul aortal dexropozitionat in totalitate se afla in dreapta coloanei vertebrale. El se afla de
fapt intr-un plan sagital, trece deasupra arterei pulmonare si bronhului drept, apoi continua in
mediastinul posterior cu aorta descendentd, ce, in unele cazuri, trece din stanga, in altele din
dreapta coloanei vertebrale. Traheea si esofagul se localizeaza din stanga arcului aortal.
Ramurile arcului aortal pornesc in urmaitoare consicutivitate: trunchiul brahiocefalic, artera
carotidd comuna dreapta, artera subclaviculara dreapta.

Inelele vasculare

1. Arcul aortic dublu (inelul vascular al aortei): aorta ascendenta se ramifica in doua arcuri:
drept si cel stang. Arcul drept trece din dreapta traheeii si a esofagului, apoi deasupra arterei
pulmonare drepte si a bronhului drept, ocolind traheea si esofagul din dreapta. Arcul stang
(anterior) trece deasupra arterei pulmonare stingi si a bronhului sting. Posterior de esofag,
ambele arcuri se unesc formand aorta descendentd ce poate ocupa pozitia din stdnga sau din
dreapta coloanei vertebrale. Diametrul ambelor arcuri, in foarte rare cazuri este egal. Trunchiul
stang (anterior) este mai ingust sau prezintd un ligament compact. Defectul rezultd din
persistenta celui de-al 1VV-lea arc aortal drept. Vasele brahiocefalice pornesc separat: cele din
dreapta — de la arcul drept, cele stangi — de la arcul sting. In unele cazuri, existd atreziile
arcurilor, in functie de localizarea lor, se disting tipuri si subtipuri (I, 1l, a, b, ¢) [Shuford W,
Sybers R., 1982]. Arcul aortic dublu este cea mai frecventa forma a inelului vascular, ceea ce,
de reguld, nu provoaca modificari hemodinamice. Cu toate acestea, compresia traheoesofagiana
poate cauza dezvoltarea unor grave complicatii, in special, a celor respiratorii, pana la oprirea
respiratiei.

2. Arcul aortal dextropozitionat cu ductul arterial (sau ligamentul) stang. Arcul aortal
dextropozitionat se formeaza din arcul embrionar drept cu reductia celui stang. Din cel stang
deseori se formeaza diverticulul. Ductul arterial, localizat intre fata inferioara a arcului aortal si
artera pulmonara stanga langa locul bifurcatiei trunchiului pulmonar, duce la formarea inelului
vascular complet. Din dreapta si posterior a traheii si esofagului se afld arcul aortal, anterior —
bifurcatia trunchiului pulmonar, din stanga — ductul arterial sau ligamentul.

3. Arcul aortal dextropozitionat cu artera subclaviculara aberanta si ductul arterial stang.
In varianta respectiva, de la arcul aortei pornesc separat: artera carotidi comuni stingi, artera
carotidd comuna dreaptd, artera subclaviculara dreapta. Vasele acestea se afla din dreapta traheii
si a esofagului, iar artera subclaviculara stanga porneste in mediastinul posterior, fiing din stanga
traheei si a esofagului. In prezenta ductului arterial, ce uneste aorta in regiunea originii arterei
subclaviculare stangi cu artera pulmonara stanga, traheea si esofagul, sunt de asemenea, incluse
ntr-un cerc vascular.

Ansele vasculare

1. Arcul aortal sinistropozitionat cu aorta descendentd dextropozitionatd. In aceasti varianta
rar atestatd pozitia arcului aortal este cea obisnuitd, apoi brusc, €a coteste 1n sus, ocolind
esofagul posterior si se uneste cu aorta descendenta din dreapta coloanei vertebrale. Compresia
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traheoesofagiand poate fi provocata de ansa vasculara ce le cuprinde anterior, din stanga si
posterior.

2. Arcul aortal sinistropozitionat cu vasele brahiocefalice aberante. Artera subclaviculara
dreapta, pornind ca ultima ramura a arcului aortal, Tntretaie din stanga spre dreapta mediastinul
posterior, trecand in urma esofagului si a traheii si impreuna cu arcul aortal formeaza o ansa
vasculara ce le cuprinde. O situatie analogica se manifesta in prezenta trunchiului brahiocefalic
aberant, ce poate trece atat posterior de esofagsi trahee, cat si intre ele. Artera subclaviculara
aberanta poate forma un diverticul in portiunea sa initiala.

Coarctatia aortei prezintd o ingustare segmentara a aortei de un grad diferit, pand la
inchiderea completa a lumenului aortal. Mai frecvent are loc in regiunea istmului aortal, locul
unde in procesul embriogenezei se intalnesc 3 vase: al 1V-lea arc aortal stang, al VI-lea arc aortal
stdng si aorta dorsald. Unul dintr-e cei o sutd de nou-nascuti au anomalii ale cordului, 8%
dintre ei au coarctatia aortei. La baieti este doud ori mai frecventd decat la fetite. 82% este
asociat cu alte anomalii (bicuspidia aortala, persistenta ductului Botallo, defectul septului
interventricular s. a.). In conditii de norma, la fetusi existd o strangulare fiziologica (istmul
aortal) la nivelul deschiderii ductului arterial. Postnatal, ductul se inchide, iar aorta la nivelul
ductului se dilata. Aspectul extern al aortei, in caz de coarctatie, are forma de clepsidra. Sectorul
ingustarii variaza de la citeva mm pani la 2-3 cm. In locul coarctatiei aortei, diametrul intern
este cu mult mai mic decat cel extern. Coarctatia are loc cel mai frecvent In portiunea
descendentd a arcului asortal, mai rar - in regiunea trecerii prin diafragma sau in portiunea
abdominala. Uneori, pot fi multiple ingustiri de-a lungul aortei. Tn . 8
functie de localizare si manifestdrile sale, existd mai multe variante 6 U
ale coarctatiei. \/l

A) coarctatia arcului aortal: .

- Tnaintea arterei subclaviculare stangi;

- dupa artera subclaviculara stanga;

- coarctatia dubla (Tnainte si dupa artera subclaviculara stanga);

B) coarctatia istmului aortal;

C) coarctatia aortei toracice toracale;

D) coarctatia aortei abdominale pana la originea arterelor renale;

E) coarctatia aortei abdominale mai jos de originea arterelor renale.

E)data cu Vgrsta, gradul mgu.starn,. de r@gqla, progreseaza. In [ genema 1. Localizarea
aceastd malformatie apare hipertensia mai sus si hipotensia mai jos de | tipica a coarctatiei aortei. A:
locul coarctatiei. Dinamica natural este nefavorabild: mortalitatea in | coarctatia preducteala, B:
crestere in primul an de viata (mortalitatea copiilor pdnd la un an in | coarctatia  ducteald, — C:
90% este cauzata de coarctatia aortei), la cei ce supravetuiesc are loc Colf‘trcmpa deStguCtgalaércbi

A - e e . . . aorta ascendenta, -
depompens?rea la yarsta de 3-4 ani. Durata vietii féra interventie | oorei 3- aorta descendent,
chlrurglgal_a nu depase_ste, fie yegula, varsta de 40 de ani. 4- trunchiul pulmonar, 5-

Se disting 3 tipuri principale de coarctatii aortale (schema 1). | ductul arterial, 6- trunchiul
1.Coarctatie preducteald: zona stenozatd se localizeaza proximal de | brahiocefalic. 7-  artera
ductul arterial. In cazurile ingustdrii pronuntate, circulatia singelui | c@rotid comund stangd, 8-
< < . . - . e ’ . artera subclaviculara stanga.
pand la portiunea distala a aortei este dependentd de ductul arterial,

inchiderea lui provoaca moartea. Acest tip de coarctatie, pe parcursul vietii fetale rezulta din
anomalia cardiacad cand scade nivelul circulatil lei sangvine prin portiunea stanga a cordului, ce
la randul sau, provoaca dezvoltarea hipoplastica a aortei.

2.Coarctatie ducteala: regiunea Ingustarii se localizeaza la nivelul ductului arterial. Defectul
se explicd prin extinderea excesiva a tesutului conjunctiv pe aortd in timpul obliterarii ductului
arterial.

3.Coarctatie postducteala: coarctatia are loc mai distal de ductul arterial. Starea sanatatii
nou-ndscutilor cu acest tip de coarctatie poate fi critica.
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Hemodinamica in coarctatie aortald

Coarctatia afecteaza in organism circulatia sangvind, deoarece portiunea stangd a cordului
trebuie sa dezvolta o putere de contractie mai mare, pentru a pompa sangele prin aorta ingustata.
In cazul in care ingustarea nu este pronuntati, simptomele dereglarii circulatiei pot lipsi. In astfel
de situatii, diagnoza poate fi pusa la varsta de adolescentd sau la maturitate, coarctatia creand,
mai devreme sau mai tarziu, dificultati circulatori. De aceea cele mai nednsemnate manifestari
ale coarctatiei necesita tratament. Deseori, presiunea arteriald abnormala este primul simptom al
coarctatiel aortei. La o examinare mai detaliatd se determina diferenta presiunii sangvine pe
membrul superior si pe cel inferior. In general, fiecare persoand cu hipertensiune trebuie si
treacd o examinare mai profundi, pentru a exclude coarctatia aortali. In timpul controlului
medical regulat, la copil, la prima vedere, pot fi observate semne nesemnificative, precum sunt
picioarele reci, dispneea, in special, in timpul efortului fizic, dureri in piept, ceea ce trebuie sa
puni in gardi medicul. In alte situatii contrare, cand coarctatia este evidentd, dereglarile
hemodinamicii se manifesta prin formarea a doua regimuri de circulatie: mai sus §i mai jos de
locul coarctatiei. Mai sus de coarctatie, din cauza obstacolului pentru scurgerea sangelui in aorta
descendenta, apare hipertensia in vasele sangvine ce transporta sangele spre cap, centura
scapulara si membrul superior. Mai jos de coarctatie, se atesta scaderea torentului sangvin.
Pentru compensarea circulatiei, In portiunile inferioare ale corpului, la bolnav se dezvolta vasele
colaterale. Tn acest caz, se schimba aspectul arterelor intercostale si al celor subclaviculare: ele
devin largi, sinuoase, avand peretii subtiri

Pseudocoarctatia aortei resulta din alungirea arcului aortal si flexura pe locul de fixare a
ligamentului arterial de aorta. Configuratia aortei, in acest caz, seamdna cu ceea ce este in
coarctatie adevaratd. Fiindcd gradientul presiunii n-are loc in aceastd regiune, circulatia
colaterald nu se dezvolta..

Pseudocoarctatia arcului aortal este o patologie rar intalnitd ce se caracterizeazd prin
alungirea, sinuozitatea si prezenta flexurilor pe arcul aortal, in majoritatea cazurilor, intre
locurile de origine ale arterei carotide comune si ale arterei subclaviculare stangi. Tabloul clinic
depinde de starea aortei. Poate fi atestatd alungirea si sinuozitatea arcului (I tip) si se pot
combina semnele date cu stenoza.

Disectia de aorta

Este o urgentd medico-chirurgicald, in care diagnosticul trebuie stabilit
rapid, folosind tehnica cea mai fiabila si noninvaziva. Se caracterizeaza
prin despicarea longitudinala a tunicii medii a vasului printr-un hematom,
comunicareca dintre lumenul adevarat si cel fals realizdndu-se prin
»sparturile” dintre medie §i intima.

Din afectiunile aortale postnatale fac parte: ateroscleroza, aneurismele,
maladiile ocluzante ale aortei, aortoarteriita nescpecifica.

Ateroscleroza aortei apare in aortd mai devreme decat in alte zone

vasculare, dupa datele noastre, In special in regiunea abdominala. Initial,
semnele clinice nu sunt pronuntate sau lipsesc complet. Evolutia maladiei
rezulta in boli vasculare ocluzionale si in aneurisme.

Aneurisme (fig.1)

Prezinta o dilatare patologica a lumenului aortei de 2 ori mai mult, decdt norma, ceea ce e
cauzata de distrugerea fibrelor elastice ale mediei aortale, de afectarea aterosclerotica sau
sifilitica a vasului, in unele cazuri, este conditionatd de modificarile genetice ale fibrelor
colagene din peretele aortal (in sindromul Marfan). Progresarea dilatarii provoaca ruperea
peretelui aortei si sfarsitul letal.

Mai frecvent se atesta aneurisme fuziforme, daca se afecteaza toata circumferenta aortei,
atunci cand aneurisma sacciforma reprezintd o proeminenta a unei portiuni a circumferentei.

Aneurismele aortei ascendente odinioara au fost cauzate de sifilis. Ele se depistau usor prin
calcifierea masiva a peretilor aortei ascendente. Dimensiunile acestor aneurisme sunt mari.
Drept consecinta a acestora este compresia organelor adiacente. Actualmente, factorul cel mai
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frecvent al aneurismelor aortei ascendente 1l prezinta necroza chistoasa a mediei aortale, ca parte
componenti a sindromului Marfan, sau hipertensia si imbétranirea peretilor aortali. In unele
cazuri, etilologia incd nu este cunoscutd. Deseori, aneurismele aortei ascendente provoaca
regurgitarea aortald si insuficienta ventriculului stang. In aceste situatii este indicatd rezectia
aneurismei cu plastica aortei ascendente, a valvei aortale si reimplantarea arterei coronare. Mai
mult de 50 % din pacienti au aneurisme si in alte portiuni ale aortei.

Aneurismele arcului aortal se intalnesc mai rar, insa se deosebesc printr-un tablou clinic
bogat: disfagia, tusa uscata, vocea ragusita, dispnee sau dureri. Riscul corectiilor chirurgicale ale
acestor aneurisme este de 40—50%.

Aneurismele aortei toracice, dupa datele autopsiilor, se depisteaza la 1% de cazuri la
persoanele 1n varsta de dupa 50 de ani.

Aneurismele aortei abdominale, de fapt, totdeauna sunt provocate de afectarea
aterosclerotica. In 10% de cazuri se depisteaza aneurisme multiple. In 75% de cazuri aneurismele
apar in portiunea abdominala a aortei, mai jos de arterele renale. Exista date despre predispozitia
ereditara la aceastd afectiune. Anevrismul de aorta abdominald (AAA) este cel mai frecvent tip
de anevrism si se intdlneste cel mai des la pacienti in varsta de peste 60 de ani. Barbatii sunt de
cinci ori mai afectati decat femeile, in special, fumatorii sau fosti fumatori. Majoritatea
(aproximativ 90%) anevrismelor de aortd abdominald aterosclerotice sunt localizate pe portiunea
infrarenald a aortei. Aproximativ 2/3 nu sunt limitate numai la nivelul aortei, ci afecteaza una sau
ambele artere iliace. Pronosticul fara tratamentul operator este nefavorabil, de reguld, pacientii
nu traiesc mai mult de doi ani dupa stabilirea diagnosticului.

Toti pacientii ce au vérsta de peste 60 de ani ar trebui sa faca o investigatie abdominala
ultrasonografica, cel putin o datd pe an.

O complicatie severa a aneurismelor este ruperea sau disectia
peretelui aortal cu final letal. Riscul acestei complicatii devine foarte
fnalt cand diametrul aneurismei toracice atinge 6 cm, iar al celei
abdominal - 5 cm. Probabilitatea ruperii pe parcursul unui an este de
30-40%, la diametrul de 7-10 cm — 45%, la 10 cm — 60%.

Aneurismele disecante (fig.2) prezinta un tip special de
aneurisme (0,3%), ce se caracterizeaza prin disecarea peretelui

aortal, avand o intindere diferitd, de formarea celor doud canale
pentru torentul sangvin. La barbati au loc de 3 ori mai frecvent.
Hipertensia arteriald pe fondalul modificarilor patologice ale
peretelui aortal, ce rezulta din ateroscleroza, medionecroza chistoasa,
sindromul Marfan, duce la lezarea intimei aortale si la formarea hematomului intraparietal, care
se extinde in directia torentului sangvin. De reguld, disectia are loc de-a lungul mediei aortale.
Diametrul lumenului fals devine mai mare decat cel adevarat (in special, in aorta descendenta) si
il comprima. In functie de extindere a procesului de disectie, De Bakey distinge 3 tipuri de
disectie: I — de la aorta ascendentd pana la diafragma, iar uneori si pe aorta abdominala; IT — in
aorta ascendenta; III — de la originea arterei subclaviculare stangi pana la diafragma sau mai
distal. Aneurismele disecante apar brusc si prezinta un pericolul pentru viata. Actualmente, 25%
de pacienti mor in timp de 24 de ore, 50% -in vreme de 48 de ore, supravietuiesc pana la un an
10%. Daca nu se recurge la tratament, datoritd metodelor avansate de diagnostic si tratament,
aneurismele disecante s-au transformat dintr-un proces fatal intr-o patologie cu supravietuirea
timp de 5 ani in 75% din cazuri.

Afectiuni ocluzante ale aortei se localizeaza in portiunea terminald a aortei abdominale si in
arterele iliace. Factorul etiologic principal — ateroscleroza. Stenozari sau ocluzii postembolice
sau n rezultatul aortoarteriitei au loc cu mult mai rar. Din domeniul cazuisticii este cauzat de
hipoplazia congenitald a acestui segment al aortei. Blocarea patului arterial duce la hipoxii
grave: schiopatarea intermitentd, necroze. La 90% din pacienti tratamentul chirurgical contribuie
la restabilirea capacitatii de munca pe o perioada mai mult de 8-10 ani.

Fig.2. Peretele aortal
Tn aneurismul
disecant.
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Aortoarteriita nespecificd, cunoscuta sub denumirile de boala Takayasu, boala fara puls, arteriita

femeilor tinere sau sindromul arcului aortal, afecteaza pesoanele la o varsta aproape de 40 de ani, Th 80%
femei. Nu se stie etiologia, dar existd date despre geneza ei autoimund. Dupa Pokrovschii A.V., se disting
3 variante anatomice: stenozant, aneurismatica si deformanti. Mai frecvent sunt afectate ramurile
arcului aortal, apoi aorta abdominala cu ramurile ei viscerale, mai rar — aorta toracica si
portiunea distald a aortei abdominale. Raman neafectate vasele intraorganice §i arterele In
portiunile distale ale membrelor. Se afecteaza toate straturile peretelui aortal, dar cel mai mult —
media.
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Concluzii
Exista multe afectiuni aortale congenitale si cele dobandite, toate prezinta un risc mare
pentru sanatate si viata.
Familiarizarea medicilor cu aceste va contribui la o diagnosticare timpurie, la un
tratament efectiv si la timp.
Réaman actuale cercetarile stiintifice ce pot contribui la prevenirea afectiunilor aortei.
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