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1. UVOD

Parcijalna ruptura aorte medicinski je termin koji se upotrebljava prilikom djelomi¢nog
puknuca glavne arterije koja nosi krv iz srca prema tijelu - aorte. Aorta je najveca arterija u
ljudskom tijelu 1 igra kljuénu ulogu u opskrbi svih organa 1 tkiva krvlju. Djelomi¢no prsnuce
aorte moze biti posljedica razli¢itih uzroka, ukljucujuéi aortnu aneurizmu (Sirenje aorte) ili
traumatske ozljede. Parcijalna ruptura aorte podrazumijeva da aorta nije potpuno prsnula vec je
ostecen samo dio njezinog zida. Ovo je stanje iznimno ozbiljno jer moze izazvati unutarnje

krvarenje, Sto predstavlja opasnost po zivot (1).

Hitna medicinska intervencija neophodna je u slucaju parcijalne rupture aorte. Lijecenje obicno
ukljucuje kirurski zahvat kako bi se popravila ruptura i sprije€ilo daljnje krvarenje. Rije€ je o
izuzetno kriticnom medicinskom stanju, a brza dijagnoza i tretman od klju¢ne su vaznosti pri

povecavanju Sansi za prezivljavanje pacijenta (2).

Zahvaljujuci napretku dijagnosti¢kih tehnika, u danaSnje vrijeme lakSe je identificirati ovo
patolosko stanje. Ipak, vrijeme igra klju¢nu ulogu pa je vazno prepoznati sumnju na disekciju
ve¢ na temelju medicinske povijesti i klini¢kih simptoma te planirati daljnje postupke. Disekcija
aorte predstavlja ozbiljno medicinsko stanje koje se dogada kada se unutarnji sloj stijenke aorte,
poznat kao unutarnja opna, odvaja od vanjskog sloja aorte. Ovaj proces odvajanja stvara
unutarnji prostor unutar aorte koji moze biti ispunjen krvlju, kreirajuéi tako lazni kanal za
protok krvi. Disekcija aorte ¢esto ima svoj uzrok u aortnoj aneurizmi, stanju u kojem se zid
aorte §iri ili razrjeduje. Kao posljedica toga, krv moZze napustiti unutarnji sloj i prodrijeti u
stvarni lumen aorte, §to moze uzrokovati ozbiljne probleme s protokom krvi. Ova situacija
moze biti smrtonosna zbog potencijalnih komplikacija kao Sto su rupture aorte ili problemi s
opskrbom krvlju organa. Primarni ciljevi ovoga rada odnose se na dijagnostiku, simptome,

sestrinsku skrb i prezivljavanje pacijenta dok ¢e ostali biti istaknuti u sljedecem poglavlju (2).



2. CILJ RADA
Pored uvodno navedenih, ciljevi ovoga zavr§noga rada su:

e iznijeti rizicne ¢imbenike kod bolesnika s parcijalnom rupturom aorte,

e prikazati simptome bolesti kod bolesnika s parcijalnom rupturom aorte,

e prikazati dijagnosticke postupke kod bolesnika s parcijalnom rupturom aorte,

e pojasniti mogucnosti lijeCenja kod bolesnika s parcijalnom rupturom aorte,

e izraditi i opisati plan zdravstvene njege kod bolesnika s parcijalnom rupturom aorte

e te predloziti i opisati vrstu rehabilitacije kod bolesnika s parcijalnom rupturom aorte.



3. METODE

Metodologija izrade ovoga zavrSnoga rada zasniva se na koriStenju metoda kao $to su analiza,
sinteza, deskripcija, indukcija i dedukcija. Temeljni izvori informacija koriSteni za izradu rada
dobiveni su putem sekundarnog istrazivanja te prou¢avanjem relevantnih knjiga i znanstvenih

¢lanaka.



4. RASPRAVA

Disekcija aorte ozbiljno je medicinsko stanje koje nastaje prilikom odvajanja unutarnjeg sloja
stijenke aorte od vanjskog sloja time stvaraju¢i prazan prostor unutar aorte koji se mozZe
napuniti krvlju. Ovo stanje Cesto proizlazi iz proSirenja ili razrjedenja zida aorte, poznatog kao
aortna aneurizma. Disekcija aorte moze biti izuzetno opasna jer moZze izazvati ozbiljne
komplikacije poput pucanja aorte i poremecaja opskrbe organa krvlju. Postoje dvije osnovne
varijante ovog stanja: ascendirajuca (u gornjem dijelu aorte) i descendirajuca (u donjem dijelu
aorte). Hitna kirurSka intervencija obi¢no je neophodna za lijeCenje ovog kriticnog stanja.
Simptomi mogu ukljucivati snazne bolove u prsima ili ledima, gubitak svijesti i zbunjenost.

Brza dijagnoza 1 tretman kljucni su za prezivljavanje pacijenata s disekcijom aorte.

4.1. Anatomija aorte

Aorta je glavna i najveca arterija u ljudskome tijelu. Polazi iz lijeve sr¢ane klijetke te se odmah
potom grana prema gore, a zatim proteze dolje do abdomena gdje se na bifurkaciji aorte dijeli
na dvije manje arterije (zajednicke ilijacne arterije). Aorta distribuira krv obogacenu kisikom u
sve dijelove tijela kroz sistemsku cirkulaciju. Aorta je obicno podijeljena na dijelove pri cemu
je jedan od nacina klasifikacije podjela prema anatomskom odjeljku gdje torakalna aorta (ili
torakalni dio aorte) ide od srca do dijafragme. Aorta se zatim nastavlja prema dolje kao

abdominalna aorta (ili trbusni dio aorte) od dijafragme do bifurkacije aorte (1).

Drugi nacin klasificiranja dijelova aorte jest prema njezinom putu i smjeru protoka krvi. U
ovom sustavu, aorta pocinje kao uzlazna aorta, putuje iznad srca, a zatim ¢ini ukosnicu poznatu
kao luk aorte. Nakon luka aorte, aorta zatim putuje prema dolje kao silazna aorta. Descedentna
aorta ima dva dijela. Aorta se pocinje spustati u torakalnoj Supljini i stoga je poznata kao
torakalna aorta. Nakon S$to aorta prode kroz dijafragmu, poznata je kao trbusna aorta. Aorta
zavrSava dijeljenjem u dvije glavne krvne zile, zajednicke ilijacne arterije i manju srediSnju
zilu, srednju sakralnu arteriju. Uzlazna aorta pocinje na otvoru aortnog zaliska u lijevoj klijetki
srca te prolazi kroz zajednicku perikardijalnu ovojnicu s pluénim stablom. Ove dvije krvne Zile
uvijaju se jedna oko druge te zbog toga aorta pocinje posteriorno od pluénog debla, ali zavrSava
uvijanjem na desnu i prednju stranu. Prijelaz iz uzlazne aorte u luk aorte je perikardijalna
refleksija na aorti. U korijenu uzlazne aorte, lumen ima tri mala dZepa izmedu kvrZica aortnog

zaliska 1 stijenke aorte koji se nazivaju aortalni sinusi ili Valsalvini sinusi (1).



Lijevi aortalni sinus sadrzi ishodiSte lijeve koronarne arterije, dok desni aortalni sinus daje
desnu koronarnu arteriju. Ove dvije arterije zajedno opskrbljuju srce. Straznji sinus aorte ne
dovodi do koronarne arterije te se zbog toga lijevi, desni i straznji aortalni sinusi takoder
nazivaju lijevi koronarni, desni koronarni 1 nekoronarni sinusi. Luk aorte prelazi preko lijeve
pluéne arterije i1 bifurkacije pluénog trupa s kojim ostaje povezan ligamentum arteriosum,
ostatkom fetalne cirkulacije koji se briSe nekoliko dana nakon rodenja. Osim ovih krvnih zila,
luk aorte presijeca i lijevi glavni bronh. Izmedu luka aorte i pluénog trupa nalazi se mreza

autonomnih ziv€anih vlakana, kardijalni pleksus ili pleksus aorte (2).

Lutajuéi zivac, n. vagus, koji prolazi anteriorno od luka aorte, odaje veliku granu, rekurentni
laringealni Zivac, koji se uvija ispod luka aorte lateralno od ligamentum arteriosum, a zatim se
vraca na vrat. Luk aorte ima tri glavne grane od proksimalne do distalne, a to su brahiocefalni
trunkus, lijeva zajednicka karotidna arterija i lijeva subklavijalna arterija. Brahiocefalni trup
opskrbljuje desnu stranu glave i vrata, kao i desnu ruku i stijenku prsa, dok posljednja dva
zajedno opskrbljuju lijevu stranu istih regija. Luk aorte zavrSava, a silazna aorta poc¢inje u razini
intervertebralnog diska izmedu cetvrtog i petog torakalnog kraljeska. Torakalna aorta pruza
arterijske grane koje se protezu do interkostalnih i subkostalnih arterija, kao i do gornjih i donjih
lijevih bronhalnih arterija. Takoder, posjeduje razli¢ite grane koje se granaju prema jednjaku,
medijastinumu i perikardu. Na njenom najniZzem dijelu, torakalna aorta Salje gornje frenicke

arterije koje opskrbljuju dijafragmu i subkostalne arterije koje se vezu za dvanaesto rebro (3).

Abdominalna aorta po€inje na aortnom hijatusu dijafragme na razini dvanaestog torakalnog
kraljeSka. Iz nje nastaju lumbalne i muskulofrene arterije, renalne i srednje suprarenalne arterije
te visceralne arterije (trunkus celijakije, arterija mezenterika gornja i arterija mezenterika
inferiorna). Zavrs$ava bifurkacijom na lijevu i desnu zajednicku ilijanu arteriju. Na mjestu
bifurkacije takoder izvire manja grana, srednja sakralna arterija. Uzlazna aorta razvija se iz
izlaznog trakta u poc¢etnom obliku cijevi koja povezuje srce s lukovima aorte u ranom razvoju,

ali se zatim dijeli na aortu i pluéno deblo (3).

Lukovi aorte po€inju kao pet pari simetri¢nih arterija koje povezuju srce s dorzalnom aortom,
a zatim prolaze kroz znacajno preoblikovanje kako bi formirale kona¢nu asimetri¢nu strukturu
velikih arterija s tre¢im parom arterija koje doprinose zajednickim karotidima. Desna Cetvrta
tvori bazu i srednji dio desne subklavialne arterije, a lijeva Cetvrta je srediSnji dio luka aorte.
Glatki miSi¢i velikih arterija i populacija stanica koje tvore aortikopulmonalni septum koji
razdvaja aortu 1 plu¢nu arteriju potjecu iz sr¢anog neuralnog grebena. Ovaj doprinos neuralnog
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grebena glatkim misi¢ima velike arterije neobican je jer vecina glatkih miSi¢a potjece iz
mezoderma. Zapravo, glatki miSi¢i unutar trbuSne aorte potjecu iz mezoderma, a koronarne
arterije, koje se nalaze neposredno iznad polumjesecevih zalistaka, posjeduju glatke miSice
mezodermalnog porijekla. Neuspjeh aortikopulmonalnog septuma pri podjeli velike krvne Zile

dovodi do trajnog truncus arteriosusa (3).

Aorta je elasti¢na arterija 1 kao takva je prilicno rastezljiva. Aorta se sastoji od heterogene
mjesavine glatkih miSi¢a, zivaca, stanica intime, endotelnih stanica, stanica sli¢nih
fibroblastima i sloZenog izvanstanicnog matriksa. (2). Vaskularna stijenka podijeljena je u tri
sloja poznata kao tunica externa, tunica media i tunica intima. Aorta je prekrivena Sirokom
mrezom si¢uS$nih krvnih Zila zvanih vasa vasora koje hrane tunicu externu i tunicu media,
vanjske slojeve aorte. Luk aorte sadrzi baroreceptore 1 kemoreceptore koji prenose informacije
o krvnom tlaku i1 pH krvi te razinama ugljicnog dioksida u produZzenu mozdinu mozga. Ove
informacije, zajedno s informacijama iz baroreceptora 1 kemoreceptora smjestenih drugdje,
obraduje mozak, a autonomni Ziv€ani sustav posreduje u odgovaraju¢im homeostatskim

odgovorima (4).

Unutar tunike medija, glatki miSi¢i 1 izvanstanicni matriks kvantitativno su najvece
komponente, a rasporedeni su koncentri¢no kao misi¢no-elasti¢ni slojevi (elasti¢na lamela) kod
sisavaca. Elasti¢na lamela, sastavljena od glatkih miSica i elastiénog matriksa, moZze se smatrati
temeljnom strukturnom jedinicom aorte i sastoji se od elasticnih vlakana, kolagena (pretezno
tipa III), proteoglikana i glikoaminoglikana. Elasti¢éni matriks dominira biomehani¢kim
svojstvima aorte. Komponenta glatkih miSic¢a, iako je kontraktilna, ne mijenja bitno promjer

aorte, ve¢ sluzi za povecanje krutosti i viskoelasti¢nosti stijenke aorte kada se aktivira (4).

Aorta opskrbljuje cjelokupni sistemski krvotok $to znaci da cijelo tijelo, osim respiratorne zone
pluca, prima krv iz aorte. Opcenito govore¢i, ogranci uzlazne aorte opskrbljuju srce; grane iz
luka aorte opskrbljuju glavu, vrat i1 ruke; ogranci torakalne silazne aorte opskrbljuju prsni kos
(iskljucujuéi srce i respiratornu zonu pluca), a ogranci iz abdominalne aorte opskrbljuju
abdomen. Zdjelica i noge dobivaju krv iz zajednickih ilija¢nih arterija. Kontrakcija srca tijekom
sistole odgovorna je za izbacivanje i stvara (pulsni) val koji se §iri niz aortu u arterijsko stablo.
Val se reflektira na mjestima neuskladenosti impedancije, kao Sto su bifurkacije gdje se
reflektirani valovi odbijaju i vracaju na semilunarne ventile i ishodiste aorte. Ovi povratni

valovi stvaraju dikroti¢ni zarez prikazan na krivulji tlaka u aorti tijekom sréanog ciklusa dok ti



reflektirani valovi guraju aortnu semilunarnu valvulu. S godinama, aorta se ukrucuje tako da se
pulsni val brze $iri 1 reflektirani valovi brze vrac¢aju u srce prije zatvaranja semilunarne valvule
Sto podize krvni tlak (3). Ukocenost aorte povezana je s nizom bolesti i patologija, a
neinvazivna mjerenja brzine pulsnog vala neovisni su pokazatelj hipertenzije. Mjerenje brzine
pulsnog vala (invazivno i neinvazivno) nacin je odredivanja arterijske krutosti. Maksimalna

brzina aorte moze se oznaciti kao Vmax ili rjede kao AoVmax (4).

Srednji arterijski tlak najvisi je u aorti, a smanjuje se kroz cirkulaciju od aorte, arterija, arteriola,
kapilara do vena natrag do atrija. Razlika izmedu tlaka u aorti 1 desnom atriju objasnjava protok
krviu cirkulaciji. Kada se lijeva klijetka kontrahira kako bi tjerala krv u aortu, aorta se Siri. Ovo
rastezanje daje potencijalnu energiju koja ¢e pomo¢i u odrzavanju krvnog tlaka tijekom
dijastole, buduéi da se tijekom tog vremena aorta pasivno steze. Ovaj Windkesselov ucinak
velikih elasti¢nih arterija ima vazne biomehanicke implikacije. Elasti¢ni trzaj pomaze u
ocuvanju energije iz srca koje pumpa i ublazava pulsirajuéu prirodu koju stvara srce. Aortalni
tlak najvisi je u aorti i postaje manje pulsatilan i nizi kako se krvne Zzile dijele na arterije,

arteriole i kapilare time stvarajuci spor i gladak protok za izmjenu plinova i hranjivih tvari (4).



4.2. Disekcija aorte

Disekcija aorte (AD) rezultat je oStecenja unutarnjeg sloja aorte koje uzrokuje protok krvi
izmedu njenih slojeva te to rezultira njihovim razdvajanjem. Ovaj proces obicno izaziva
iznenadnu 1 intenzivnu bol u prsima ili ledima, ¢esto opisanu kao osjeéaj "pucanja". Uz to,
mogucée su pojava mucnine, znojenje 1 omaglice. Dodatni simptomi mogu proizié¢i iz
nedovoljnog snabdijevanja krvi drugim organima kao $to su mozdani udar, nedostatak krvotoka
u donjim udovima ili ograni¢en dotok krvi u trbuSne organe. Disekcija aorte moze brzo dovesti

do smrtnog ishoda zbog nedovoljnog dotoka krvi u srce ili ¢ak prsnuca aorte (5).

Krvni
| — tok

Cijepanje
L —" endotela

{unutamji
sloj aorte)
Vanjska
ovojnica
Srednja
ovojnica
Unutamija / -
ovojnica |__— Disekcija

Slika 4. 1. Disekcija aorte

Izvor: http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-za-pacijente/bolesti-srca-i-krvnih-zila/aneurizme-i-
disekcija-aorte/disekcija-aorte

Slika 4.1 prikazuje disekciju aorte tj. oStecenje unutarnjeg sloja krvne zile kod kojeg se unutarnji
sloj stijenke aorte odvaja od vanjskog sloja, ¢ime nastaje prazan prostor unutar krvne zile koji

se moze napuniti krvlju.


http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-za-pacijente/bolesti-srca-i-krvnih-zila/aneurizme-i-disekcija-aorte/disekcija-aorte
http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-za-pacijente/bolesti-srca-i-krvnih-zila/aneurizme-i-disekcija-aorte/disekcija-aorte

Disekcija aorte ceS¢a je u pojedinaca koji imaju povijest visokog krvnog tlaka, razlicite
poremecaje vezivnog tkiva koji utjecu na integritet stijenke krvnih zila (uklju¢ujuéi Marfanov
sindrom 1 Ehlers-Danlosov sindrom), uoc¢enu prisutnost bikuspidalnog aortnog zaliska te kod
pojedinaca s prethodno izvedenim operacijama srca. Dodatni Cimbenici rizika ukljucuju
ozbiljne traume, pusenje, uporabu kokaina, trudnocu, aneurizmu torakalne aorte, upalne
procese arterija 1 poremecaje razine lipida. Sumnja se na dijagnozu na temelju klinickih
simptoma, a medicinske slike kao $to su CT skeniranje, MRI ili ultrazvuk koriste se za potvrdu
1 detaljniju procjenu disekcije. Disekcija aorte moZe se podijeliti u dva glavna tipa: tip A prema
Stanfordskoj klasifikaciji koji ukljucuje prvi dio aorte i tip B koji ne obuhvaca taj dio (Slika
4.2) (5).

De Bakey Tipl Tipll Tip I
Stanford TipA TipA TipB

Slika 4. 2. Klasifikacija disekcije aorte prema lokalizaciji

Izvor: https://www.abc-doctors.com/disekcija-aorte

Prevencija kao klju¢ne mjere ukljucuje upravljanje krvnim tlakom i prestanak pusenja. Terapija
za disekciju aorte ovisi o podrucju aorte koje je pogodeno. Disekcije koje zahvacaju prvu
sekciju aorte (blizu srca) obi¢no zahtijevaju kirurski zahvat. Kirurski zahvat moze biti izveden
putem otvora u prsima ili koriste¢i krvne zile za pristup iznutra. Disekcije koje pogadaju drugu
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sekciju aorte Cesto se mogu regulirati lijekovima koji smanjuju krvni tlak i sr¢anu frekvenciju,

osim ako postoje komplikacije koje zahtijevaju kirurSku intervenciju (5).

Incidencija disekcije aorte prili¢no je niska s procijenjenim pojavljivanjem u tri slucaja na 100
000 ljudi svake godine. Muskarci su skloniji ovoj bolesti nego Zene dok je tipicna dob kod
postavljanja dijagnoze 63 godine, pri ¢emu se oko 10% slucajeva dijagnosticira prije 40. godine

zivota (6).

4.3. Znakovi i simptomi disekcije aorte

Priblizno 96% osoba koje pate od disekcije aorte doZivljava iznenadnu, intenzivnu bol. Ta se
bol moze opisati kao osjecaj trganja, probadanja ili o§trog nelagodnog osjecaja u prsima, ledima
ili trbuhu. Za otprilike 17% ljudi, bol se moZe osjetiti kao da se pomaknula s obzirom na
progresiju disekcije niz aortu (6). Lokacija boli povezana je s mjestom disekcije. Bol u
prednjem dijelu prsnog koSa ukazuje na disekciju uzlazne aorte, dok bol izmedu lopatica u
ledima sugerira disekciju silazne aorte. Ako se bol manifestira kao pleuriti¢ni osjecaj postoji
moguénost akutnog perikarditisa uzrokovanog prisustvom krvi u perikardijalnoj vrecici koja
okruzuje srce. Ova situacija je posebno opasna i ukazuje na mogucnost razvoja akutne
tamponade perikarda. Tamponada perikarda Cesto predstavlja najcesS¢i uzrok smrtnosti kod
osoba s disekcijom aorte. Iako bol moze biti zamijenjena sa simptomima sr¢anog udara,
disekcija aorte sa sr¢anim udarom obi¢no ne dijeli druge tipi¢ne znakove kao $to su sr¢ana

insuficijencija i promjene na elektrokardiogramu (EKG) (7).

Rjedi simptomi povezani s disekcijom aorte uklju€uju sréanu insuficijenciju (7%), gubitak
svijesti (9%), mozdani udar (6%), ishemijsku perifernu neuropatiju, paraplegiju te sr€ani zastoj.
Ako dode do gubitka svijesti, u priblizno polovici slu€ajeva rije¢ je o posljedici prisutnosti
krvarenja u perikardu, §to moZe dovesti do tamponade sréanog omotaca. Neuroloski problemi,
kao S§to su mozdani udar i paraliza, proizlaze iz oSteéenja arterija koje opskrbljuju dijelove
srediSnjeg ziv€anog sustava. Kod disekcije aorte koja uklju¢uje abdominalnu aortu, ostecenje
jedne ili obje bubrezne arterije javlja se u 5-8% slucajeva, dok ishemija crijeva zahvaca oko 3%

slucajeva (7).
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Osobe koje pate od disekcije aorte Cesto imaju povijest visokog krvnog tlaka. U slucaju akutne
disekcije aorte, varijabilnost krvnog tlaka prili¢no je primjetna. Uobi¢ajeno, krvni tlak je visi
kod osoba s distalnom disekcijom. Kod osoba s proksimalnom disekcijom, 36% njih pokazuje
hipertenziju, dok 25% ima niski krvni tlak. Proksimalna disekcija Cesto je povezana sa
slabljenjem stijenke krvnih zila zbog cisticne medijalne degeneracije. Kod onih s distalnom
disekcijom (Stanford tip B), 60-70% osoba ima poviseni krvni tlak, dok 2-3% ima sniZeni krvni
tlak. Izrazena hipotenzija pri prezentaciji sluzi kao ozbiljan prognosticki pokazatelj. To obi¢no
sugerira prisutnost tamponade perikarda, teSke insuficijencije aorte ili rupturu aorte. Precizno
mjerenje krvnog tlaka od klju¢ne je vaznosti. Pseudohipotenzija (lazno niski rezultati krvnog
tlaka) mozZe se javiti zbog zahvacenosti brahiocefalne arterije (koja opskrbljuje desnu ruku) ili

lijeve potkljucne arterije (koja opskrbljuje lijevu ruku) (8).

U slucaju uzlazne disekcije aorte, aortalna insuficijencija pojavljuje se u rasponu od polovice
do dvije tre¢ine slucajeva. Dijastolicki sr¢ani Sum povezan s aortalnom insuficijencijom moze
se ¢uti kod otprilike 32% slucajeva proksimalne disekcije. Snaga tog Suma ovisi o krvnom tlaku
te moze biti tiha ako je krvni tlak nizak. Aortalna insuficijencija u kontekstu uzlazne disekcije
ima viSe potencijalnih uzroka (7). Disekcija moZe proSiriti prsten aortnog zaliska ometajuci
normalno zatvaranje njegovih listi¢a. Takoder, disekcija se moze prosiriti u korijen aorte i
razdvojiti listiée aortnog zaliska. Alternativno, nakon obimnog pucanja unutarnjeg sloja
stijenke, dio tog sloja moze se uvuéi u izlazni put lijeve klijetke Sto moze uzrokovati da taj sloj
zapne unutar aortne valvule i onemoguci njezino pravilno zatvaranje. U sluc¢ajevima disekcije
aorte, srcani se udar pojavljuje u 1-2% slucajeva. Taj infarkt uzrokuje zahvacanje koronarnih
arterija koje snabdijevaju srce krvlju bogatom kisikom tijekom disekcije. Ucestalije je
pogodena desna koronarna arterija nego lijeva. Ako se sr€ani udar tretira trombolitickom
terapijom, stopa smrtnosti raste na vise od 70%, uglavnom zbog krvarenja u perikardijalnu
vrecicu $to dovodi do tamponade srca. Nastanak tekucine u prostoru izmedu pluca i stijenke
prsnog kosa ili dijafragme, poznat kao pleuralni izljev, moze biti uzrokovan ili krvlju koja
potjece iz privremene rupture aorte ili teku¢inom nastalom uslijed upalne reakcije oko aorte.
Ako bi pleuralni izljev bio rezultat disekcije aorte, CeSce ¢e se javljati u lijevom dijelu prsnog

kosa nego u desnom (8).
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4.4. Rizi¢ni ¢imbenici

Disekcija aorte Cesto je povezana s hipertenzijom (poviSenim krvnim tlakom) i raznim
poremecajima vezivnog tkiva. Povezanost s vaskulitisom (upalom arterija) rijetka je u
slu¢ajevima disekcije aorte. Takoder, trauma prsnog koSa moze biti izazovni faktor. Od 72 do
80% osoba koje pate od disekcije aorte ima prethodnu povijest visokog krvnog tlaka. Koristenje
ilegalnih stimulansa kao §to su kokain i metamfetamin takoder predstavlja faktor rizika koji se
moze povezati s AD. PusSenje takoder moze doprinijeti nastanku ove bolesti. Bikuspidalni aortni
zalisci, §to je specifi¢na vrsta prirodene sréane bolesti koja ukljucuje aortni zalistak, prisutni su
kod 7-14% osoba koje pate od disekcije aorte. Kod tih osoba, disekcija se ¢esce javlja u uzlaznoj
aorti. Rizik od disekcije kod pojedinaca s bikuspidalnim aortnim zaliscima nije povezan sa

stupnjem suzenja zaliska (9).

Poremecaji vezivnog tkiva, kao $to su Marfanov sindrom, Ehlers-Danlosov sindrom i Loeys-

Dietzov sindrom, zna¢ajno povecavaju sklonost disekciji aorte. Sli¢no tome, vaskulitisi, kao $to
su Takayasuov arteritis, arteritis divovskih stanica, poliarteritis nodosa i Behgetova bolest,
povezani su s povecanim rizikom od kasnije disekcije aorte. U populaciji s disekcijom aorte,
Marfanov sindrom pojavljuje se kod 5-9% osoba. Unutar ove podskupine, ucestalost je veca
medu mladim osobama. Osobe s Marfanovim sindromom ceS¢e razvijaju aneurizme aorte i
sklonije su proksimalnoj disekciji aorte. Turnerov sindrom takoder povecava predispoziciju za
disekciju aorte zbog Sirenja korijena aorte. Trauma prsnog kosa koja dovodi do disekcije aorte
moze se podijeliti u dvije glavne skupine temeljem uzroka: tupu traumu prsnog kosa (Cesto se
vida u prometnim nesre¢ama) 1 jatrogene uzroke. Jatrogeni uzroci ukljucuju traumu tijekom
kateterizacije srca ili zbog upotrebe intraaortalne balon pumpe. Disekcija aorte moze biti 1 kasna

komplikacija operacija srca (11).

Priblizno 18% osoba s akutnom disekcijom aorte ima anamnezu prethodne operacije otvaranja
srca. Osobe koje su podvrgnute zamjeni aortalnog zaliska zbog aortne insuficijencije posebno
su izlozene visokom riziku buduéi da povrat krvi unatrag (aortalna regurgitacija) uzrokuje
povecan protok krvi kroz uzlaznu aortu. To moze rezultirati proSirenjem i oslabljenjem stijenke

uzlazne aorte. Sifilis potencijalno moze izazvati disekciju aorte u svom tercijarnom stadiju (11).
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4.5. Klini¢ka slika

Disekcije aorte mogu se podijeliti na dva tipa s obzirom na mjesto ulaza i opseg Sirenja, $to se
naziva Stanford klasifikacija. Kod tipa A disekcije prema Stanford klasifikaciji, disekcija
zapocinje u uzlaznom dijelu aorte, dok je tip B nakon odlaska lijeve arterije supklavije (9). Za
klinicku sliku akutne aortalne disekcije (AAD) karakteristicno je da pacijenti dozivljavaju jaku
bol u prsima, posebno izmedu lopatica, koja moze biti slicna boli u slu¢aju akutnog infarkta
miokarda. Medutim, bol uzrokovana AAD obicno se osjec¢a dublje u prsima i jaca je od bolova
tijekom infarkta miokarda. Tijekom fizickog pregleda, lijecnik ¢e primijetiti da bolesnik ¢esto
ima nizak krvni tlak, hladnu kozu, znojenje i mozZe biti u stanju Soka. Vrlo karakteristican znak
jest oslabljen ili potpuno odsutan puls u femoralnim arterijama (pseudokoarktacija), dok
ponekad puls moze biti odsutan i u jednoj od karotidnih ili brahijalnih arterija. U slucaju
postupne disekcije u obje femoralne arterije moze se osjetiti "dvostruki" puls tj. odvojeni puls

u oba lumena (pravom i laznom) (12).

Tablica 4.1. Klinicka slika i komplikacije kod bolesnika s disekcijom aorte

TIP A TIP B

Bol u prsima 80% 70%
Bol u ledima 40% 70%
Nagli nastup boli 85% 85%
Migrirajuca bol <15% 20%
Aortna regurgitacija 40-75% ---

Tamponada srca <20% -

Ishemija miokarda ili infarkt 10-15% 10%
Zatajenje srca <10% <5%
Pleuralni izljevi 15% 20%
Sinkopa 15% <5%
Veliki neuroloski deficit (koma ili mozdani udar) <10% <5%

13



Ozljeda ledne mozdine <1% —

Ishemija crijeva <5% ---
Akutno zatajenje bubrega <20% 10%
Ishemija donjih ekstremiteta <10% <10%

Izvor: Vlastita izrada autora

Bol u prsima obicno je karakteristicna za AAD tipa A prema Stanford klasifikaciji, dok bol kod
tipa B zahvaca leda 1 trbuh no to ne mora nuzno biti slucaj. Iako se bol tradicionalno opisuje
kao razdiruca ili parajuca, istrazivanja su pokazala da veéina pacijenata opisuje bol kao
probadajucu ili ostru. Takoder, u 28.3% slucajeva bol je opisana kao Sireca, a u 16.6% slucajeva
kao selilna. Bol se obicno $§iri prema dolje kako disekcija napreduje pa se najintenzivnija bol
premjesta iz prsiju prema regiji izmedu lopatica i dalje prema dolje (vidljivo na Tablici 4.1)

(13).

4.6. Dijagnosticki postupci kod disekcije aorte

Rezultati laboratorijskih pretraga uopéeno su neodredeni. Cesto se primjeéuje poveéanje broja
bijelih krvnih stanica (leukocitoza) i anemija kao posljedica Sirenja krvarenja ili akutnog
gubitka volumena krvi. Elektrokardiogram (EKG) obi¢no nema dijagnosti¢ku vrijednost, osim
u slucajevima kada postoji disekcija koronarnih arterija kada se mogu uociti znakovi ishemije
ili infarkta miokarda. Na rendgenskoj slici srca i plu¢a ponekad je moguce primijetiti proSirenje
srednje prsne Supljine, ali to nije uvijek prisutno. Ovisno o patoloSkim promjenama na
rendgenima, mogu se uociti razli€iti znakovi. Na primjer, ako krv procuri u perikardijalnu
Supljinu moze se primijetiti povecanje sjene srca, dok se kod curenja u pleuralnu Supljinu mogu

vidjeti znakovi prisutnosti teku¢ine u pleuralnom prostoru (14).

Dijagnosticki "zlatni standard" za identifikaciju akutne aortalne disekcije (AAD) ukljucuje

sljedece korake, rangirane prema prioritetnosti:

» Ultrazvuk (UZV) - opcenito prihvac¢en kao vrlo koristan za dijagnosticiranje AAD,
posebno kada se disekcija nalazi u uzlaznoj aorti. Transtorakalni ultrazvuk (TTE) ¢esto

moze otkriti akutnu disekciju.
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Transesofagealni ehokardiogram (TEE) - ovom metodom moguce je pregledati cijeli

lumen aorte, ukljucujuci ulaz, luk i izlaz, a pomocu Doppler analize mogu se procijeniti

protoci u laznom i pravom lumenu.

Radioloske metode (CT, MR) - precizno mogu odrediti mjesto disekcije i njezin odnos

s okolnim strukturama.

Angiografija - koristi se za vizualizaciju proSirene aorte, a takoder moze pomoc¢i u

identifikaciji "lebdeceg listica" (flap), odnosno odljustenja intime, te u utvrdivanju

topografskog odnosa izmedu pravog i1 laznog lumena u odnosu na izlazne viscerarne

krvne zile (14).

Tablica 4.2. Laboratorijski nalazi kod bolesnika s disekcijom aorte

Laboratorijski nalazi

Crvena krvna slika
Broj leukocita
CRP
Prokalcitonin
Kreatin kinaza
Troponin I ili troponin T
D dimeri
Kreatinin

Aspartat transaminaza / alanin
aminotransferaza

Laktati
Glukoza

Plinovi u krvi

Nacin detekcije

Gubitak krvi, krvarenje, anemija
Infekcija, upalni procesi
Upalni procesi
Diferencijalna dijagnoza izmedu SIRS-a i sepse
Reperfuzijska ozljeda, rabdomioliza
Ishemijska ozljeda srca, infarkt miokarda
Disekcija aorte, pluéna embolija, tromboza
Zatajenje bubrega

Ishemija jetre, bolest jetre

Ishemija crijeva, metaboli¢ki poremecaj
Dijabetes

Metabolicki poremecaj, oksigenacija

Izvor: Vlastita izrada autora
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Kao $to je prikazano u Tablici 4.2, vidljiva je povezanost laboratorijskih nalaza i nacina
detekcije. Primjerice, poveéani broj leukocita ukazuje na infekciju i upalne procese u

organizmu.

Prilikom slikovnih pretraga disekcija aorte koriste se CT (kompjuterizirana tomografija), MR
(magnetska rezonanca) 1 TEE (transtorakalna ehokardiografija), a podjednako su pouzdani u
potvrdivanju ili isklju¢ivanju dijagnoze akutne disekcije aorte. Transtorakalna ehokardiografija
uz koriStenje Dopplera pouzdana je metoda za prikaz protoka preko laceracija aorte kao i1 za
lociranje mjesta laceracije te je transtorakalna ehokardiografija od velikog znacaja kod
nestabilnih pacijenata i moze se upotrijebiti i za monitoring promjena u operacijskoj sali te u

postoperativnoj intenzivnoj skrbi (14).

U Tablici 4.3 prikazani su slikovni pokazatelji disekcije aorte kod disekcije aorte, intramuralnog

hematoma, penetrantnog ulkusa aorte te kod svih oblika disekcije aorte.

Tablica 4.3. Slikovni pokazatelji disekcije aorte

Disekcija aorte

Vizualizacija "leprSanja" intime

Opseg zahvacenosti anatomskih segmenata aorte

Identifikacija laznog i pravog lumena (ukoliko postoji)

Lokalizacija mjesta disekata

Identifikacija anterogradne i/ili retrogradne disekcije aorte

Identifikacija, stupnjevanje i mehanizam regurgitacije aortne valvule

Zahvacenost aortnih ogranaka

Detekcija hipoperfuzije (slaba perfuzija ili bez perfuzije)

Detekcija ishemije organa (mozak, srce, crijeva, bubrezi,...)

Detekcija i stupanj perikardijalnog izljeva

Detekcija i opseg pleuralnog izljeva
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Detekcija periaortalnog krvarenja

Znakovi medijastinalnog krvarenja

Intramuralni hematom

Lokalizacija i opseg zadebljanja aortne stijenke

Prisutnost ateromatozne bolesti

Prisutnost malih razderotina intime

Penetrantni ulkus aorte

Lokalizacija lezije (duljina i dubina)

Simultana prisutnost intramuralnog hematoma

Zahvacenost periaortalnog tkiva i krvarenje

Kod svih oblika disekcije aorte

Simultana prisutnost drugih lezija aorte: aneurizme, plakova, znakova upalne bolesti i sl.

Izvor: Vlastita izrada autora
4.6.1. Kompjutorizirana tomografija (CT)

CT je pristupacna i neinvazivna dijagnosticka metoda koja pokazuje vrlo visoku osjetljivost 1
pouzdanost u prepoznavanju akutne disekcije aorte. lako je osjetljivost nesto niza (80%) za
disekciju aorte ascendens, u tim slu¢ajevima cesto se koriste dodatne ultrazvucéne pretrage. CT
omogucuje snimanje cijele aorte Sto je Cesto dostatno za postavljanje dijagnoze, prikazivanje
pravog i laznog lumena kao i mjesta razdvajanja intime i ulaska krvi u stijenku krvne zile.
Ovakav precizan prikaz od velike je vaznosti za daljnje planiranje terapije (15).

Takoder, CT snimke mogu otkriti prisutnost tromba koji obi¢no ukazuje na lazni lumen jer se
nalazi unutar njega. Medutim, kod pacijenata s aneurizmatskim proSirenjem aorte, tromb se
takoder moze nalaziti u pravom lumenu. Za disekciju aorte descendens, lazni je lumen obicno
veci od pravog lumena u vise od 90% slucajeva, Sto takoder pomaze u razlikovanju tih situacija.
Trodimenzionalni CT moze biti koristan za planiranje terapije i kirurSkih zahvata, ali aksijalne
(ravne) snimke pruzaju najbolji prikaz topografskih odnosa pravog i laznog lumena te
potencijalnih problema s granama aorte. Iako je preporuka operativni zahvat za Stanford tip A
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temeljiti na CT nalazima, ve¢ina se pacijenata podvrgava preoperativnom CT skeniranju 1
transezofagealnom ultrazvuku kad klinicki 1/ili laboratorijski nalazi ukazuju na hitnu kirursku
intervenciju. U usporedbi s drugim dijagnostickim metodama, CT pruza izuzetno jasne
anatomske informacije $to je od presudne vaznosti za planiranje kirurSkih ili endovaskularnih

postupaka i ¢ini ga najpouzdanijom opcijom za pracenje stanja pacijenata (15).

4.6.2. Transtorakalna ehokardiografija - TTE

Transtorakalna ehokardiografija (TTE) ima varijabilnu osjetljivost izmedu 35% 1 80%, te
specifi¢nost izmedu 40% 1 95%. lako je TTE neinvazivna i lako dostupna dijagnosticka metoda
koja nema Stetno zraCenje, ima svoje nedostatke. Neki od tih nedostataka ukljucuju ograni¢enu
vizualizaciju zbog uskih prostora izmedu rebara, smanjenu ucinkovitost kod pretilih ili osoba s
emfizemom pluca te moguce lazno pozitivne rezultate uzrokovane artefaktima. S obzirom na
navedene mane, kad je rije¢ o ultrazvucnim dijagnostickim pregledima za torakalne patologije,
prednost se daje transezofagealnoj ehokardiografiji (TEE), posebice zbog bliske anatomije
jednjaka 1 aorte. Osjetljivost TEE-a je visoka, iznosi 98%, dok se specifi¢nost kre¢e izmedu
63% 196%. TEE ima niz prednosti, pri ¢emu se isti¢u jednostavna primjena, ¢ak i kod pacijenata

u krevetu, te Siroka dostupnost (16).

Kao 1 ostali ultrazvuéni pregledi, TEE nije Stetan za zdravlje jer ne koristi zracenje. TEE
omogucuje lokalizaciju mjesta ljustenja intime, detekciju laznog lumena, prac¢enje protoka krvi
u njemu, identifikaciju tromba, procjenu stanja koronarnih arterija i grana aorte, procjenu
stupnja regurgitacije i otkrivanje pleuralnog izljeva. Primjena tehnike color Doppler dodatno
smanjuje rizik od laZzno pozitivnih rezultata i povecava tocnost dijagnostickog postupka.
Glavno je ograni¢enje TEE-a nemoguénost detaljne vizualizacije distalnog dijela uzlazne aorte
i luka aorte zbog prisutnosti zraka u traheji i lijevom bronhu te nemogucénost detekcije disekcije
ispod osita. Ipak, prednosti TEE-a znatno nadmasuju nedostatke, a €injenica da se ovaj pregled
moze izvesti ¢ak i u operacijskoj sali kod nestabilnih pacijenata sa sumnjom na disekciju aorte,

¢ime se Stedi dragocjeno vrijeme, doprinosi njegovoj Sirokoj primjeni danas (16).
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4.6.3. Magnetska rezonanca - MR

Medu svim navedenim dijagnosti¢kim metodama, magnetska rezonanca (MR) ima najviSu
osjetljivost i specifi¢nost u detekciji disekcije aorte, Cak u rasponu izmedu 95% 1 100%. Ovom
dijagnostickom pretragom moguce je identificirati mjesto ljustenja intime, procijeniti Sirenje
disekcije unutar stijenke aorte te razlikovati pravi od laznog lumena. Takoder, MR moze

precizno prikazati zahvac¢enost ogranaka aorte s visokom osjetljivoscu i specificnoscu.

Medutim, postoje i nedostatci ove dijagnosticke metode. Naime, MR nije Siroko dostupan zbog
ogranicenog broja uredaja, ima visoke troSkove 1 zahtijeva relativno dugotrajno snimanje $to
nije prikladno u situacijama gdje je hitna intervencija neophodna. Osim toga, MR je

kontraindiciran kod pacijenata s implantiranim pacemakerima ili drugim metalnim uredajima

(17).

4.7. Mogucnosti lijeenja disekcije aorte

Akutna disekcija tipa A prema Stanford klasifikaciji, Sto ukljucuje aortu ascendens, smatra se
hitnom kirur§kom situacijom. Suprotno tome, kod akutne disekcije tipa B daje se prednost
konzervativnoj terapiji, osim ako se pojave komplikacije S$to zahtijeva kirurski ili

endovaskularni pristup.
4.7.1. Konzervativno lijecenje disekcije aorte

Cilj je medicinskog tretmana akutne aortalne disekcije smanjenje krvnog tlaka i usporavanje
sr¢anih kontrakcija, odnosno smanjenje frekvencije kontrakcija lijeve klijetke buduci da se
pokazalo kako to smanjuje traumatski u¢inak na aortu 1 Sirenje disekcije duz njezine stijenke.
Pacijenta s aortalnom disekcijom treba hitno prebaciti u jedinicu intenzivne skrbi. Morfij se
primjenjuje za analgeziju, a cilj je sniziti krvni tlak na razinu izmedu 100 i 120 mmHg . Pocetna
terapija za kontrolu krvnog tlaka obuhvaca intravenozno davanje beta-blokatora koji takoder
smanjuju sr¢anu frekvenciju ispod 60 otkucaja u minuti (15). Moze se primijeniti infuzija
propranolola ili labetalola (koji se takoder moze davati kao brzi bolus). Esmolol se takoder
moze koristiti u akutnoj terapiji zbog kra¢eg vremena djelovanja i brze uc¢inkovitosti. Prednost
se daje esmololu u slu¢ajevima kada pacijenti ne podnose beta-blokatore zbog primjerice astme.

Blokatori kalcijevih kanala, poput verapamila i1 diltiazema, koriste se u terapiji ako postoje
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kontraindikacije za beta-blokatore. Prije nego Sto se prijede s intravenozne na oralnu terapiju,

potrebno je posti¢i kontrolu krvnog tlaka (18).

Ako krvni tlak i dalje ostaje visok nakon primjene beta-blokatora, moze se uvesti nitroprusid
kako bi se postigao ciljani raspon od 100 do 120 mmHg. Vazno je napomenuti da nitroprusid
nikako ne bi trebao biti koriSten bez prethodne primjene beta-blokatora jer bi inace izazvao
prosirenje krvnih zila i potencijalno pogorSao disekciju aorte. To bi rezultiralo povecanim
kontrakcijama srca i ve¢im stresom na stijenku aorte $to bi moglo dovesti do Sirenja disekcije.
Ako pacijent ima nizak krvni tlak, prije nego Sto se nadoknadi volumen, vazno je utvrditi uzrok
takvog stanja bilo da se radi o krvarenju u perikardijalnu Supljinu s tamponadom miokarda,
valvularnoj insuficijenciji ili oslabljenoj funkciji lijeve klijetke. Inotropne lijekove treba
izbjegavati jer mogu pogorsati disekciju. U slucaju tamponade, perkutana perikardiocenteza

moze povecati krvarenje 1 dovesti pacijenta u stanje Soka (18).

4.7.2. Kirurske i endovaskularne metode lijeCenja disekcije aorte

Kao S§to je ve¢ napomenuto, kirurski ili endovaskularni zahvat primjenjuje se u slucaju
komplikacija disekcije aorte tipa B prema Stanford klasifikaciji. Indikacije za takav pristup
ukljucuju trajno visoki krvni tlak, bol koja ne reagira na konzervativnu terapiju, Sirenje disekcije
duz stijenke aorte (Sto takoder moze biti naznaceno prisutnom dugotrajnom boli), zatvaranje
jednog od glavnih ogranaka aorte $to moZe rezultirati ishemijom organa, povecanje promjera
disecirajuce aorte te rupture (17). Budu¢i da se ovakvim invazivnim terapijskim pristupima
rjeSavaju samo slozeni slucajevi, nije iznenadujuce Sto je stopa smrtnosti u ovoj skupini
pacijenata veca u usporedbi s pacijentima lijeCenim konzervativno. Smrtnost unutar bolnice za
pacijente koji su podvrgnuti operaciji iznosi priblizno 30%, dok je smrtnost u skupini pacijenata
koji su primili konzervativno lije€enje oko 10%. Vazno je napomenuti da se ovi podatci odnose
na kratkoroéni ishod. Sto se ti¢e dugoro¢nog praéenja, situacija je nesto drugadija jer smrtnost

zapravo postaje sli¢na u obje skupine (18).
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4.7.3. Kirurske metode lijeCenja kod komplikacije disekcije aorte tipa Stanford B

Kada je rije¢ o disekciji aorte tipa B prema Stanford klasifikaciji, kirurS§ka se intervencija
primjenjuje samo u sluc¢aju pojave komplikacija. To ukljucuje perzistentnu bol, brzo Sirenje
promjera aorte, prisutnost periaortalnog ili medijastinalnog hematoma ili znakove rupture.
Takoder, disekcija koja se razvije u prethodno aneurizmatski proSirenoj aorti takoder se smatra
hitnim kirurskim slu¢ajem. Druga komplikacija koja zahtijeva kirurski zahvat jest ishemija
ekstremiteta ili visceralnih organa koja se moZe rjeSavati putem kateterizacije, a u slucaju da to
ne donese poboljSanje prelazi se na operativni zahvat. Sve ostale nekomplicirane disekcije tipa

B prema Stanford klasifikaciji lije¢e se konzervativno, odnosno medikamentnom terapijom

(17).

U slucaju prisutne rupture, kirurski je zahvat neizbjezan te obuhvaca zamjenu zahvacenog dijela
aorte implantatom. Postavlja se pitanje koliku duZinu aorte treba resecirati, pri cemu se vecina
kirurga odlucuje za ogranic¢enu resekciju proksimalnog dijela aorte zbog visokog rizika od
paraplegije kod cjelovite resekcije, unato¢ tome $to hematom cesto zahvaca citavu aortu
descendens (16). Kada je rije¢ o ishemiji organa uzrokovanoj okluzijom ogranaka aorte,
takoder je potreban hitan kirurski zahvat koji moze ukljuc¢ivati zamjenu proksimalnog dijela
aorte descendens s rekonstrukcijom distalnog dijela kako bi se preusmjerio tok krvi prema
pravom lumenu 1 rijeSila ishemija, iako ovo ne uspijeva u svim slu¢ajevima. Postoje i druge
kirurske tehnike koje se primjenjuju u takvim slucajevima kao $to su stvaranje premosnica do
pogodenih tkiva ili endovaskularne metode, o kojima ¢e biti viSe rije¢i u nastavku ovog

poglavlja (17).

Treca skupina komplikacija koja zahtijeva operaciju ukljucuje prijete¢u rupturu, brzo Sirenje
lumena i Sirenje disekcije kroz stijenku aorte. Perzistentna bol koja ne reagira na medikamentnu
terapiju moze ukazivati na prijetnju rupturom. Kako bi se pravovremeno otkrila takva stanja,
radi se ponavljajuci radioloski pregled (CT ili MR) unutar 3 do 5 dana od pojave simptoma, c¢ak
1 kod asimptomatskih pacijenata koji dobro reagiraju na konzervativnu terapiju. Brza dilatacija
zahvacene stijenke aorte predstavlja visok rizik od rupture. U slucaju prijetnje rupturom,
kirurska zamjena dijela aorte implantatom je nuzna. Medutim, postavlja se pitanje koje dijelove
aorte treba resecirati. Svensson i Crawford preporucuju zamjenu samo proksimalnog dijela
aorte descendens kako bi se smanjio rizik od paraplegije uzrokovane devaskularizacijom

kraljezni¢ne mozdine (17).
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KirurSki se pristup takoder primjenjuje kod kroni¢ne disekcije tipa B kako bi se usporila
progresija 1 sprijecila prijetnja rupturom. Indikacije za operaciju u ovim slucajevima slicne su
kao 1 kod ostalih torakoabdominalnih aneurizmi. Bez obzira na to je li disekcija akutna ili
kroni¢na, postupak ukljucuje zamjenu zahvacenog dijela aorte odgovaraju¢im graftom.
Standardni kirurski pristup ukljucuje lateralnu torakotomiju kroz peti interkostalni prostor kako
bi se osigurao pristup aorti. U nekim slucajevima moze biti potrebno izvesti operaciju na obje
strane kako bi se adekvatno prikazala krvna zila. Veéina tih operacija izvodi se uz upotrebu
uredaja za ekstrakorporalnu cirkulaciju, a hipotermija se ¢esto inducira tijekom implantacije

grafta kako bi se izjednacili perfuzijski tlakovi iznad i ispod hvataljke (18).

4.7.4. Endovaskularna fenestracija i ugradnja stenta

S obzirom na visoki rizik od smrtnosti povezan s otvorenim kirurSkim zahvatom kod
komplikacija disekcije aorte tipa B prema Stanford klasifikaciji, sve se viSe razvijaju manje
invazivne endovaskularne metode lijeCenja. Endovaskularna fenestracija i postavljanje stenta
postalo je popularno 1990. godine kao metoda za rjeSavanje malperfuzije organa povezane s
disekcijom. Iako ovakva tehnika zahtijeva veliku vjeStinu 1 iskustvo kirurga, pokazalo se da ima
znatno manju stopu komplikacija i smrtnosti u usporedbi s otvorenim operacijama. Medutim,
potencijalni je nedostatak ove tehnike nemoguénost poticanja protoka krvi kroz lazni lumen,
$to moZe uzrokovati progresivno Sirenje i stvaranje aneurizme s rizikom od rupture. Opstrukcija
ogranaka aorte u slucaju disekcije moze se podijeliti na statiCku i dinamicku. Staticka
opstrukcija nastaje kada disekcija doseze mjesto gdje krvna Zila izlazi iz aorte, stvarajuci
hematom koji ulazi u stijenku krvnih Zila 1 suzava lumen. S druge strane, dinamicki tip
opstrukcije nastaje kada lazni lumen komprimira pravi lumen toliko da ne dopusta dovoljan
protok krvi iz aorte u ogranku, Sto dovodi do ishemije. Ponekad se moZe susresti 1 kombinacija

oba tipa opstrukcije (19).

Endovaskularna fenestracija i postavljanje stenta pocinju angiografijom kako bi se precizno
prikazali anatomski odnosi 1 mjesta opstrukcije. Takoder se koristi intravaskularni ultrazvuk
(IVUS) koji pruza detaljan prikaz odnosa izmedu disekcije i krvnih zila koje izlaze iz aorte.
Tijekom postupka mjere se tlakovi u gornjoj mezenteri¢noj arteriji, renalnim arterijama i

vanjskim ilijacnim arterijama istodobno s tlakom u aorti. Kontrastno se sredstvo ruc¢no
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ubrizgava u svaki od ogranaka kako bi se provjerilo jesu li svi mjerni tlakovi periferno od
distalnog kraja laznog lumena 1 kako bi se otkrila eventualna druga patoloska stanja poput
arteriopatije ili periferne embolizacije. Pri postojanju opstrukcije ogranaka aorte, sistolicki
gradijent izmedu aorte i1 gornje mezentericne arterije ili renalnih arterija od 15 mmHg ili
izostanak kontrasta nakon aplikacije kod angiografije upucuju na prisutnost opstrukcije.
Patoloski nalazi IVUS-a mogu ukljucivati okluziju nalik zastoru, trombozu ili perifernu

emboliju (20).

Nakon §to se dijagnosticira opstrukcija ogranka aorte povezana s disekcijom, slijedi terapijski
postupak. Endovaskularna fenestracija obi¢no se provodi uz pomo¢ Amplatz zice kroz Cobra
kateter. Nakon §to se kateter sa Zicom postavi u lumen, zamjenjuje se setom za uvodenje
RoschUchida te se zatim taj set uvodi u pravi lumen. Nakon toga, Amplatz Zica se izvlaci, a
umjesto nje umece se troakar s SFr kateterom u svrhu probijanja membrane koja odvaja pravi
od laznog lumena, a sve pod kontrolom fluoroskopa 1 IVUS-a. Nakon $to se membrana probije,
provodi se balonska dilatacija na tom mjestu, stvarajuci otvor promjera 14 mm. Na kraju ovog
postupka postoje dva otvora koji se prate pomocu IVUS-a. Ako pravi lumen ostane kolabiran
ili ako postoji gradijent tlaka, uvodi se samoekspandirajuci stent Sirokog promjera (16-22 mm),
uz pazljivo izbjegavanje preklapanja s uS¢ima renalnih arterija i gornje mezentericne arterije.
Stent se ne smije uvoditi kroz fenestracijski otvor kako bi se izbjegla opasnost da jedan njegov
dio zavrs$i u pravom, a drugi u laznom lumenu, $to bi moglo uzrokovati dodatne komplikacije.
Takoder je vazno napomenuti da se opstrukcija gornje mezenteri¢ne arterije mora rjeSavati prije
nego $to se rjeSava opstrukcija renalnih arterija jer gornja mezentericna arterija opskrbljuje vece

podrucje (21).

Kada je dijagnosticirana staticka opstrukcija, preferirana je metoda lijeCenja uvodenje stenta u
pogodeni ogranak aorte. Samosire¢i stent pazljivo se uvodi pod kontrolom fluoroskopa i, u
odredenim situacijama, intravaskularnog ultrazvuka (IVUS). Stent se implantira dublje u lumen
aorte (do 5-10 mm) u usporedbi s uobiCajenim postupkom za aterosklerotsku stenozu.Po
zavrSenom postupku, nuzno je ponovno procijeniti situaciju pomocu IVUS-a i mjerenja tlakova.
U rijetkim slucajevima, revascularizacija zahvacenog ogranka moze povecati protok krvi u
pravom lumenu, S$to moze rezultirati kolapsom proksimalnog dijela pravog lumena i
dinamickom opstrukcijom. Ako se takva dinamicka opstrukcija pojavi kao rezultat lijeCenja

suzenja ogranka, provodi se fenestracija i postavljanje stenta u aortu (22).

23



4.7.5. Endovaskularna stent graft implantacija

Pocetni koraci u implantaciji stent graftova u torakalnu aortu datiraju iz 1992. godine, kada su
se uglavnom koristili za tretiranje aneurizme torakalne aorte (TAA). Kasnije, oko 1999. godine,
ovakav se pristup prosirio na akutne torakalne disekcije. Ovaj postupak ima dvije znacajne
prednosti. Prvo, stent graft osigurava stabilnost pravog lumena kod akutnih disekcija ¢ime se
smanjuje rizik od rane rupture i, u nekim sluc¢ajevima, rjeSava opstrukcija ogranaka aorte kao
Sto je dinamicka opstrukcija, bez potrebe za dodatnim kirur§kim zahvatima (23). Drugo, kada
se stent graftom prekrije ulaz u lazni lumen, pravi lumen mozZe se prosiriti, a lazni lumen moze
trombozirati zbog prometa krvi u njemu. Teoretski, ovo pomaze u prevenciji buducih
komplikacija, kao $to je dilatacija laznog lumena koja moze dovesti do razvoja aneurizme i
rupture. Cak i ako lazni lumen ne trombozira potpuno, odvajanje od sistoli¢kog tlaka u tijelu

mozZe ograni€iti njegovu progresiju prema aneurizmatskoj dilataciji (24).

4.8. Zdravstvena njega pacijenta sa disekcijom aorte

Proces zdravstvene njege obuhvaca pet kljucnih faza koje ukljucuju identifikaciju bolesnikovih
potreba za njegom, postavljanje dijagnoze, planiranje njege, provodenje planiranih intervencija
1 konacno, evaluaciju. Maslowljeva teorija hijerarhije potreba pomaze medicinskim sestrama u
razumijevanju prioriteta bolesnika tijekom procesa zdravstvene njege. Prema ovoj teoriji,
temeljne fiziolosSke potrebe moraju biti zadovoljene prije nego se moze razmisljati o viSim
potrebama poput sigurnosti, ljubavi, poStovanja i samoaktualizacije. Medicinska sestra ima
ulogu pruzanja psiholoske i fizicke podrske te edukacije bolesnika kako bi zadovoljili njegove
osnovne potrebe. Glavna je svrha zadovoljenja tih potreba promicanje oporavka, o¢uvanje

zdravlja ili pruzanje udobnosti tijekom terminalne faze bolesti (25).

Zdravstvena se njega moZze opisati kao proces u kojem medicinska sestra pomaze osobi, bilo da
je bolesna ili zdrava, u obavljanju svakodnevnih aktivnosti koje ne moze obaviti sama zbog
nedostatka snage, znanja ili volje. Proces zdravstvene njege zapocCinje identifikacijom
bolesnikovih potreba putem promatranja njegovog izgleda i ponaSanja te kroz komunikaciju
putem razgovora (intervjua). Ovaj proces temelji se na principima usmjerenosti na bolesnika i
holistickog pristupa, prepoznajuci da svaki bolesnik ima jedinstvene potrebe koje zahtijevaju

individualni pristup. Osim razgovora s bolesnikom, medicinska sestra procjenjuje bolesnikovo
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stanje 1 promatranjem izgleda, mjerenjem vitalnih znakova i analiziranjem izlu¢evina. Nakon
Sto su bolesnikove potrebe identificirane, medicinska sestra zajedno s bolesnikom postavlja
sestrinsku dijagnozu koja sluzi kao osnova za planiranje zdravstvene njege. U trecoj fazi,
medicinska sestra 1 bolesnik zajedno razvijaju plan zdravstvene njege. Bolesnik sudjeluje u
postavljanju prioriteta problema, dok medicinska sestra koristi svoje stru¢no znanje i iskustvo.
Ovaj proces rezultira izradom plana koji ukljucuje sestrinsku dijagnozu, postavljene ciljeve i
planirane intervencije. Faza provodenja zdravstvene njege, Cetvrta faza, ukljucuje analizu
kvalitete provedbe plana i provodenje predvidenih intervencija. Zakljucno, u petoj fazi, vrsi se
evaluacija postignutih ciljeva i plana zdravstvene njege kako bi se dobila povratna informacija

o napretku bolesnika i potrebi za eventualnom revizijom plana (25).

4.9. Zdravstvena njega pacijenta prije operativnog zahvata

Na odjelu za kardiokirurgiju za njegu pacijenata zaduzene su medicinske sestre. Pacijentima je
na ovom odjelu pruzena neprekidna, cjelodnevna skrb. Pacijenti kojima je dijagnosticirana
disekcija aorte uvijek su hitni slucajevi i primaju se u jedinicu intenzivnog lije¢enja. Operativni
je zahvat potrebno pripremiti i obaviti $to prije, ukoliko to dopusta stanje pacijenta. Pri dolasku
pacijenta, medicinske sestre provode pripremne radnje kako bi osigurale sve potrebno za njegov
prijem. To ukljucuje prikupljanje svih relevantnih dokumenata kao $to su lista za 24-satno
pracenje vitalnih funkcija, upute za laboratorijske pretrage, transfuzije i1 rendgenske snimke
pluca te dokumentacija o ordiniranoj i primljenoj terapiji. Pripremaju se i krevet, pokrivaci i
uredaji za odrzavanje topline pacijenta npr. aparat za zagrijavanje. Osim toga, priprema se
oprema kao Sto su grijaci krvi, kateteri i sustavi za aspiraciju, infuzijske pumpe, pribor za
reanimaciju i oprema za intubaciju. Testira se respirator, pripremaju elektrode za pracenje
pacijenta i pulsni oksimetar. Prije dolaska pacijenta, priprema se i tzv. "komorica" s fizioloSkom
otopinom koja je povezana s pacijentom i monitorom kako bi se pratili vitalni parametri,

ukljucujuéi centralni venski tlak (CVT), arterijski tlak (AT) i pluéni arterijski tlak (PAP) (26).

Medicinske sestre pripremaju i lijekove koji ¢e biti potrebni za pacijentovo lijecenje, a to
ukljucuje vazoaktivne intravenozne lijekove u razli¢itim omjerima kao $to su noradrenalin i
adrenalin. Takoder, pripremaju se hipnotici 1 analgetici s narkotickim svojstvima, kao $to su
midazolam, morfin, fentanil 1 hipnomidat. Osim toga, priprema se nerazrijedeni adrenalin i

atropin. Svi se ovi lijekovi pripremaju kako bi se mogli promptno primijeniti u slu¢aju hitnih
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potreba pacijenta, posebno u situacijama Zivotne ugroze. Nadalje, provode se pripreme za
administraciju kisika Sto uklju€uje pripremu opreme poput maske ili nosnog katetera te boca s
destiliranom vodom koja je spojena na izvor centralnog kisika. Takoder, osigurava se dostatna
koli¢ina sterilnog materijala, ukljucuju¢i jednokratne i viSekratne komponente. Nakon dolaska
u OHBP, medicinska sestra postupa na sljedeci nacin: pacijenta smjesta na krevet i uklanja svu
njegovu odjecu, obucu i nakit, uzimajuci sve osobne stvari uz svjedoka te ih predaje pratnji ili
pazljivo biljezi 1 arhivira. Slijedi postavljanje elektroda za kontinuirano praéenje
elektrokardiograma (EKG) na pacijentovu tijelu, dok se na prst postavlja pulsni oksimetar za

neinvazivno mjerenje zasi¢enja krvi kisikom (26).

Ovisno o rezultatima zasi¢enja krvi kisikom (Sa02), pacijentu se prikljucuje kisik putem maske
s ve¢im protokom (6-10 1) ili nosnog katetera s manjim protokom (2-6 1). Krevet se postavlja u
blago povisen polozaj, postavlja se manZeta za neinvazivno mjerenje krvnog tlaka, uspostavlja
venski pristup putem venske kanile i snima dvanaest-kanalni EKG te mjeri tjelesna temperatura.
Pacijentu se na potpisivanje pruza dokument kojim pristaje na operativni zahvat i primjenu krvi
te krvnih pripravaka. Nakon ovih pocetnih postupaka, medicinska sestra psiholoski priprema
pacijenta za postavljanje invazivnih katetera. Pacijentu se objasnjava da ¢e se postaviti kateteri
koji su nuzni za njegovo zdravlje 1 da ¢e dobiti lokalnu anesteziju kako bi se smanjila bol.
Medicinska sestra priprema potrebni materijal za postavljanje arterijske kanile, $to ukljucuje
sterilnu jednokratnu arterijsku kanilu, sterilne tupfere, pean, iglodrzac, sterilne rukavice,
bubreznjak, konac za Sivanje (obi¢no "dvije nule" 2-0), igle za supkutano davanje lijeka, Sprice
(2, 51 10 ml), lokalni anestetik (Lidokain), antisepti¢no sredstvo za dezinfekciju koze (npr.
Braunol), sterilnu kompresu, Curafix ljepenku za fiksiranje arterijske kanile, kape, maske,
ogrtaCe. Postavljanje arterijske kanile obavlja lije¢nik dok medicinska sestra pruza podrsku 1
asistira tijekom postupka. Nakon postavljanja kanile, ona se fiksira na kozu i1 spaja na monitor

kako bi se kontinuirano mjerio arterijski tlak i po potrebi korigirao (26).

Slijedi postavljanje centralnog venskog katetera (CVK) koji sluzi za mjerenje centralnog
venskog tlaka, primjenu intravenozne terapije i uzimanje uzoraka krvi za laboratorijske
pretrage. Prilikom obavljanja ovakvih invazivnih postupaka potrebno je naglasiti da medicinska
sestra priprema pacijenta, pribor i medicinski tim, a lije¢nik izvodi postupak. Za ovu proceduru,
medicinska sestra priprema odgovarajuéi materijal, uklju¢ujuéi CVK set (tro-zilni), sterilni set

za postavljanje CVK-a, konac (2-0), Sprice od 5 1 10 ml, igle za supkutanu primjenu lijeka,
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lokalni anestetik, sterilne rukavice, kape, maske, ogrtace i dezinficijens za kozu. Nakon $to se
CVK postavi, fiksira se za koZu, sterilno zastiti 1 spaja s komoricama za mjerenje centralnog
venskog tlaka. Tlak se prati na monitoru, a CVK takoder omogucava uzimanje uzoraka krvi za
laboratorijske analize. U iznimnim situacijama, kao dio pripreme za operaciju, postavlja se
pluéni arterijski kateter (Swan Ganz) koji omogucuje detaljno hemodinamsko pracenje i

mjerenje cirkulacijskih parametara (26).

Sestra priprema potrebni materijal za postavljanje PA katetera, S§to ukljucuje sterilnu
jednokratnu PA kanilu, sterilne tupfere, pean, iglodrzac, sterilne rukavice, bubreznjak, konac za
Sivanje (obi¢no "dvije nule" 2-0), igle za supkutanu primjenu lijeka, Sprice (2, 5 1 10 ml), lokalni
anestetik, sterilnu kompresu, Curafix ljepenku za fiksiranje katetera, kape, maske, ogrtace 1
dezinficijens za kozu. Postavljanje plu¢nog arterijskog katetera zahtijeva preciznost i paznju, a
medicinska sestra pruza podrSku i asistira lije¢niku tijekom postupka. Nakon postavljanja
katetera, sterilno se zastiti i spaja s komoricama za mjerenje centralnog venskog tlaka. Takoder,
medicinska sestra uzima uzorak krvi radi odredivanja mijeSane venske saturacije. Nakon
postavljanja svakog od ovih katetera, medicinska sestra postavlja komorice u srednju aksilarnu
liniju pacijenta i "nulira" th pomoc¢u posebnog dugmeta na hemomedu kako bi tlakovi bili
precizno izmjereni. Po uspjeSnom postavljanju katetera, slijedi postupak brijanja pacijenta
primjenom klipera, a ne Zileta, kako bi se izbjegla moguénost mikroostecenja koze koja bi
mogla sluziti kao ulazna tocka za infekcije. Nakon toga, pacijent se briSe 1 Cisti u krevetu s
dezinficijensom prema odobrenju bolni¢ke ustanove, a zatim priprema za transport u

operacijsku dvoranu (26).
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4.10. Zdravstvena njega pacijenta nakon operativnog zahvata

Nakon operacije, pacijenta se prevozi na KardiokirurSku JIL (Jedinicu Intenzivnog Lijecenja)
posebnim kardiokirurSkim dizalom uz prisustvo anestezioloSkog tima (anesteziologa i
anestezioloskog tehnicara), kardiokirurga i perfuzionista. U ovom trenutku, pacijent je
anesteziran, mehanicki je ventiliran pomocu prijenosnog respiratora i kontinuirano se prati u
opsegu slitnom onom u operacijskoj dvorani. Cesto je spojen na ECMO (extrakorporalna
membranska oksigenacija), uredaj koji preuzima funkcije srca i plu¢a kako bi srce moglo
odmoriti i oporaviti se. ECMO (engl. Extracorporeal Membrane Oxygenation) sofisticirani je
medicinski uredaj koji se koristi u kritiénim situacijama kada standardna ventilacija pluca i
tradicionalna terapija nisu dovoljni za odrzavanje adekvatne razine kisika u tijelu i uklanjanje
ugljicnog dioksida. Ovaj se uredaj koristi za pacijente s ozbiljnim problemima u diSnom
sustavu, srcu ili cirkulaciji, Cesto u situacijama gdje je Zivot pacijenta u opasnosti. ECMO sustav
funkcionira tako da izvlaci krv iz tijela pacijenta, provlaci je kroz membranu za oksigenaciju
kako bi je obogatio kisikom 1 oslobodio od ugljicnog dioksida, a zatim vraca natrag u tijelo
pacijenta. Na taj na¢in, ECMO privremeno preuzima funkciju plu¢a 1/ili srca, omogucavajuci

pritom tijelu potreban oporavak (27).

ECMO je iznimno sloZena i napredna tehnologija koja se primjenjuje u specijaliziranim
bolnicama 1 obi¢no zahtijeva suradnju stru¢njaka iz razli¢itih disciplina, ukljucujuci
kardiokirurge, intenziviste, perfuzioniste i medicinske sestre. Primjenjuje se u teSkim
slu¢ajevima akutnog respiratornog distresnog sindroma (ARDS) i sr¢anih bolesti kao 1 kod
novorodencadi s respiratornim ili cirkulacijskim problemima. Ova tehnologija moze biti
izuzetno korisna u spaSavanju Zivota pacijenata u kritiénom stanju, ali se primjenjuje kao
posljednje sredstvo kada druge terapije nisu uspjele. Pacijent obi¢no dolazi iz operacijske
dvorane sa snizenom tjelesnom temperaturom, stoga je vazno odmah ga zagrijati pomocu
"warm touch" uredaja 1 posebnog pokrivaca. Nakon operacije, vazno je obratiti paznju na
mogucée medijastinalno krvarenje, a uloga medicinske sestre je od iznimne vaznosti u ovom

procesu (27).

Kada pacijent stigne u Kardiokirursku JIL, medicinska sestra povezuje torakalne drenaze na
sustav za aktivno odvodnjavanje (tzv. Redax drenaza). U prvom satu, dopusteno je krvarenje
na drenaze do 500 ml/h, u drugom satu do 400 ml/h, a u tre¢em satu do 300 ml/h. Sestra

redovito, svaki sat, prati vitalne funkcije pacijenta i biljeZi ih kao 1 izlazak krvi na drenaZe te
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sve dokumentira. U ovom postoperativhom razdoblju, svi pacijenti imaju urinarni kateter koji
je spojen na sustav za mjerenje koli¢ine izlu¢ene mokrace. Osim toga, pacijentima se postavlja
nazogastricna sonda za retenciju, izvode se rendgenski snimci torakalnih organa pomocu
prijenosnog RTG aparata te se snima 12-kanalni EKG. Medicinska sestra u Kardiokirurskoj JIL
mora biti educirana i za pracenje razlicitih parametara (EKG, arterijski invazivni tlak, plu¢ni
invazivni tlak, centralni venski tlak, saturacija, temperatura). Svako odstupanje od normalnih

vrijednosti treba odmah prijaviti lije¢niku i postupiti prema njegovim uputama (28).

Tijekom ovog razdoblja, pacijent je spojen na uredaj za umjetno disanje dok ne stekne dovoljno
snage za samostalno disanje i dok se ne postigne kardiocirkulacijska stabilnost. Medicinska
sestra pruza pacijentu infuzijsku terapiju, hematodinamsku podrsku, analgeziju i sedaciju te
brine o zbrinjavanju mogucih postoperativnih komplikacija. Svi pacijenti koji su podvrgnuti
kardiokirurS8koj operaciji imaju privremeni pace maker postavljen intraoperativno, a
medicinska sestra mora biti obucena za nadzor i odrzavanje ovog uredaja. Pace maker obi¢no
se postavlja u atrij (jednokomorni) ili u atrij i ventrikul (dvokomorni) sa frekvencijom od 60
otkucaja u minuti i prilagodava se prema potrebi. Medicinska sestra mora redovito provjeravati
stanje baterije u pace makeru kako bi se izbjeglo njegovo iskljucivanje, $to bi moglo ozbiljno
ugroziti zivot pacijenta. Po prestanku krvarenja, obi¢no drugog ili tre¢eg dana nakon operacije,
dolazi do vadenja torakalnih drenova, a medicinska sestra sudjeluje kao asistent kardiokirurgu.
Potrebno je da medicinska sestra bude educirana o postupku vadenja drenova, potencijalnim
komplikacijama koje se mogu javiti nakon vadenja (poput pneumotoraksa ili potkoznog

emfizema) te kako reagirati u slucaju da se takve komplikacije pojave (28).

Zdravstvena njega pacijenata nakon operacije akutne disekcije aorte, kao i kod svakog pacijenta
koji je podvrgnut operaciji u kardiokirurskoj jedinici intenzivnog lijeCenja (JIL), ima svoje
posebnosti. Nakon operacije, pacijentima obi¢no nije dozvoljeno i ne mogu ustajati iz kreveta
zbog brojnih medicinskih prikljuc¢aka. Sestre, obi¢no u timu od najmanje dvije osobe, pruzaju
zdravstvenu njegu pacijentima dok su oni u krevetu. Ova njega obuhvaca planiranje prioriteta,
postavljanje ciljeva, planiranje intervencija i izradu plana zdravstvene njege (27). Sestra
prikuplja podatke koriste¢i razlicite metode, ukljucujué¢i intervju (kako bi razgovarala s
pacijentom 1 saznala viSe o njegovom stanju), promatranje (vizualno pracenje izgleda pacijenta
1 funkcija njegovih dijelova tijela), promatranje vecih tjelesnih sustava (za pracenje izgleda 1

funkcija dijelova tijela povezanih s odredenim sustavima) te pracenje psihofizickog
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funkcioniranja pacijenta. Svi ovi podatci €ine sestrinsku anamnezu tj. skup informacija o

razli¢itim aspektima pacijentovog zdravstvenog stanja i ponaSanja (25).

Sestra takoder provodi fizikalni pregled koji ukljucuje razliCite tehnike poput inspekcije
(vizualnog pregleda), auskultacije (slusanja zvukova), palpacije (taktilnog pregleda) i perkusije
(taktilnog 1 sluSnog pregleda). Osim toga, bitno je obratiti paznju na simptome kao §to su ubrzan
ili usporen rad srca, ubrzan ili usporen ritam disanja, bilo kakva promjena boje koze, muc¢nina,
povracanje, nemir, bol 1 druge moguce simptome koji bi mogli ukazivati na razvoj komplikacija
Za vrijeme pruzanja zdravstvene njege pacijentima nakon operacije u kardiokirurSkom JIL-u,
medicinske sestre moraju biti paZljive, brze i ucinkovite uz minimalno manipuliranje
pacijentom kako bi se izbjegla nepotrebna nelagoda. Takoder, vazno je paziti na rane od
sternotomije (otvaranje prsne kosti), endotrahealnu cijev (ET cijev za disanje) i sve druge

medicinske prikljucke (27).

Pri bilo kojoj intervenciji na otvorenim ranama, ubodima, uzimanju uzoraka krvi, previjanju,
postavljanju intravenoznih kanila, aspiraciji (traheje ili drenova) i sli¢nim postupcima, iznimno
je vazno ocuvati sterilnost. Dakle, osoba (medicinska sestra ili lije¢nik) koja obavlja takvu
proceduru mora slijediti odredene korake kako bi osigurala sterilno okruzenje. Ove mjere
ukljucuju nosenje jednokratnog zastitnog mantila, stavljanje jednokratne kape, maske i sterilnih
rukavica prije pristupa pacijentu. Pozeljno je da druga medicinska sestra asistira kako bi se
smanjio rizik od kontaminacije tijekom postupka. Sve §to medicinska sestra poduzme tijekom
ovih postupaka mora biti temeljito dokumentirano na viSe mjesta, ukljuujuéi primopredaju

sluzbe, elektronicku sestrinsku dokumentaciju 1 liste pacijenata (28).

4.11. Sestrinske dijagnoze

Sestrinska se dijagnoza definira kao trenutacan ili potencijalan zdravstveni problem koji
medicinske sestre, na temelju svoje obuke i iskustva, mogu prepoznati i za koje su ovlastene
pruzati tretman. Naziv sestrinske dijagnoze odnosi se na probleme koje medicinske sestre
samostalno identificiraju i rjeSavaju. Sestrinska se dijagnoza utvrduje na temelju prikupljenih i
analiziranih podataka te ukljucuje procjenu reakcija pojedinca i njegovog okoliSa na moguce
zdravstvene probleme. Sestrinske dijagnoze mogu biti aktualne (trenutacni 1 prepoznatljivi
problemi), visokorizi¢ne (potencijalni problemi koji nisu trenutacno prisutni, ali ¢e se razviti
ako se ne poduzmu preventivne mjere), moguce ili vjerojatne (problem moze postojati ili se

30



vjerojatno pojaviti), povoljne (oznacavaju dobro zdravstveno stanje) te skupne dijagnoze ili

sindromi (kombiniraju viSe visokorizi¢nih ili aktualnih sestrinskih dijagnoza).

Najcesce dijagnoze u procesu zdravstvene njege bolesnika s operacijom aorte su:

Sestrinska dijagnoza: Bol u/s operativnim postupkom $to se ocituje procjenom intenziteta boli
s 7 na numerickoj skali 0-10

Bol je jedan od najc¢es¢ih simptoma koji se javlja nakon operativnog zahvata. Definicija boli
prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji glasi: ,,Bol je neugodno, osjetno i emocionalno
iskustvo povezano uz stvarnu ili mogucu ozljedu tkiva ili opisom u smislu te ozljede”. Na

prisutnost boli nas upucuje pacijentova izjava o postojanju, intenzitetu i lokalizaciji boli, zatim

izrazavanje boli, bolni izraz lica, zauzimanje prisilnog polozaja.

Cilj: Pacijent ¢e na numerickoj skali boli iskazati nizu razinu boli od pocetne.
Planirane intervencije: Medicinska sestra Ce:

e Prepoznati znakove boli

e Izmjeriti vitalne funkcije

e Ukloniti ¢imbenike koji mogu pojacati bol

e Primijeniti ne farmakoloske postupke ublazavanja bolova

e Ohrabriti pacijenta i pruziti mu podrsku

e Objasniti pacijentu da zauzme ugodan polozaj te da ga mijenja

e Obavijestiti lijecnika o pacijentovoj boli

e Primijeniti farmakolosku terapiju prema pisanoj odredbi lije¢nika
e Ublaziti pacijentov strah prisustvom i razgovorom

e Dokumentirati pacijentove procjene boli na skali boli (29).

Sestrinska dijagnoza: Anksioznost u/s neupucéenosti u operativni zahvat §to se o€ituje izjavom

pacijenta: ,, bojim se, ne znam $to me ¢eka nakon operacije*

Neupucenost se definira kao nedostatak informacija i vjestina o specificnom problemu. Ovo

moZe proiza¢i iz nedostatka informiranosti pacijenta o medicinskim postupcima ili iz
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nedostatka komunikacije s medicinskim osobljem. Neupucenost moZe izazvati strah 1
anksioznost. Anksioznost se manifestira kao tjeskoba, napetost i panika, a moze prouzrociti

razli¢ite simptome, ukljucujuéi tahikardiju, pojacano znojenje, nemir i razdrazljivosti.
Cilj: Pacijent Ce izrazavati strategije za smanjenje razine anksioznosti.
Planirane intervencije: Medicinska sestra Ce:

* Procijeniti razinu anksioznosti pacijenta.

* Identificirati simptome 1 znakove anksioznosti, kao 1 pacijentovu neverbalnu
komunikaciju. .
* Eliminirati nepotrebne vanjske distrakcije iz okoline pacijenta (npr., buka, uredaji).

* Pravilno informirati pacijenta o svim planiranim postupcima
* Detaljno objasniti svrsishodnost i vaznost pravilne njege o kirurskoj rani

* Ohrabriti pacijenta i pruziti mu podrsku (29).

Sestrinska dijagnoza: Visok rizik za infekciju u/s postavljenom drenazom i intravenskom

kanilom

Visok rizik za infekciju se definira kao stanje u kojem je pacijent izlozen riziku nastanka
infekcije uzrokovane patogenim mikroorganizmima. Ovo stanje Cesto proizlazi iz postojanja
mogucih ulaznih mjesta za mikroorganizme kao S$to je intravenska kanila, urinarni kateter,
drenazni kateter te kirurSki zahvat. Kako bi sprijecili infekciju, vazno je pridrzavati se
aseptickih nacela, pravilno odrzavanje intravenskih kanila i drena te pracenje stanje pacijenta
kako bi se rano prepoznali znakovi infekcije. Asepsa nakon kirur§kog zahvata klju¢na je za

uspjesno lijeCenje 1 sprjeCavanje komplikacija.
Cilj: Pacijent tijekom hospitalizacije nece razviti simptome 1 znakove infekcije

Planirane intervencije: Medicinska sestra Ce:

e Pravilno postaviti i odrzavati intravensku kanilu prema standardima
e Mijenjati intravensku kanilu svakih 48 sati
e Osigurati asepti¢ne uvjete prilikom vadenja drenaze

e Pratiti stanje pacijenta radi ranog prepoznavanja znakova i simptoma infekcije
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e Educirati pacijenta o ¢imbenicima rizika za infekciju, ukljucujuéi i nacine prijenosa

infekcije, preventivne mjere te simptome i znakove infekcije (30).
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4.12. Priprema pacijenta za odlazak na ku¢nu njegu

Nakon operacije, pacijent se pusSta ku¢i izmedu 8. i 10. dana nakon zahvata $to ovisi o
ozbiljnosti same operacije. Pacijent napusta bolnicu u stabilnom zdravstvenom stanju, bez
povisene tjelesne temperature te je sposoban brinuti se o sebi. Kako bi se osigurala pravilna
briga, pacijent i njegova obitelj trebaju primiti usmene upute, ali takoder dobivaju i pisane upute
zbog uzbudenja i stresa koji moze pratiti otpust iz bolnice. U prvim danima nakon povratka
ku¢i, preporucuje se da pacijent ima podrSku ili pomo¢ od nekoga tko ¢e mu asistirati u
svakodnevnim aktivnostima. Ako pacijent nema takvu podrsku dostupnu tada socijalna sluzba
moze biti uklju¢ena u organiziranje neophodne brige i podrSke. Sestra objaSnjava pacijentu da
je odredena razina boli, svrbeza i osjecaja zatezanja sasvim uobic¢ajena nakon operacije. No,
vazno je naglasiti da bol ne bi trebala biti jednaka onoj koju je pacijent osjecao prije same

operacije (31).

Sestra educira pacijenta kako samostalno mjeriti puls 1 krvni tlak te ¢e dobiti upute o tome Sto
oc¢ekivati u vezi s tim. Po povratku ku¢i, pacijent bi trebao prilagoditi svoje aktivnosti svojim
trenutnim sposobnostima. Preporucuje se izbjegavanje pretjeranog lezanja, ali 1 prenaprezanja.
Sestra treba potaknuti pacijenta da postupno povecava svoju tjelesnu aktivnost. Dijeta koja je
propisana pacijentu nakon operacije treba biti prilagodena zahtjevima sréanih bolesnika. Ova
prehrana ukljucuje hranu s niskim udjelom soli i zasi¢enih masti, a poti¢e se unos maslinovog
ulja, morske ribe, voca i povrca (31). Sestra istiCe da pacijent ne mora potpuno izbaciti crveno
meso, slaninu ili ¢varke, ali da bi trebao biti umjeren u njihovom konzumiranju. Takoder se
savjetuje pacijentu izbjegavanje pusenja i konzumacije alkohola, osim povremene ¢ase crnog
vina zbog njegovog sadrzaja Zeljeza. Nakon povratka kuéi, vazno je da pacijent pokuSa smanjiti
stres 1 potiCe se na bavljenje aktivnostima koje ga ispunjavaju i pojednostavljuju zZivot. Lijecnik
treba naglasiti pacijentu vaznost redovitog i pravilnog uzimanja propisane terapije te ga
upozoriti da ne eksperimentira s lijekovima. Vazno je da pacijent uzima sve propisane lijekove
jer oni odrzavaju kvalitetu Zivota i sprjeGavaju povratak bolesti. Sto se ti¢e seksualne aktivnosti,
pacijentu ¢e se preporuciti apstinencija barem dva mjeseca. Aktivan seksualni zivot smatra se

jednom od preventivnih mjera za ponovni nastanak sréanih problema (32).
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4.13. Rehabilitacija pacijenta

Medicinska rehabilitacija obuhvada niz postupaka i1 intervencija s ciljem osiguravanja
optimalnih fizi¢kih, psihickih i socijalnih uvjeta za pacijente kako bi vlastitim naporom ocuvali
1 obnovili svoje mjesto u drustvu. Ustanove za rehabilitaciju, poznate i kao rehabilitacijska
kardiologija, moraju biti opremljene kardioloskim sredstvima i pruziti obrazovanje,
prehrambene smjernice i1 psiholoSku podrsku. Kardioloska rehabilitacija neizostavan je dio
brige o bolesnicima s kardiovaskularnim bolestima. Pacijenti koji trebaju rehabilitaciju
ukljucuju one koji su prosli postupke kao Sto su premosnica koronarnih arterija, ugradnja
umjetnih sréanih zalizaka (mehanickih ili bioloskih), sr¢ane transplantacije, ugradnja sréanih

elektrostimulatora i1 operacije disekcije torakalne aorte (33).

Rehabilitacija po€inje u intenzivnoj skrbi i1 nastavlja se na kardiokirurSkom odjelu.
Konvalescentna faza obavlja se u specijaliziranim ustanovama kao $to su, primjerice, Krapinske
Toplice. Postkonvalescentna ili treca faza rehabilitacije obi¢no se provodi ambulantno i moze
trajati doZivotno. Rana rehabilitacija ima za cilj o€uvati sr€ane 1 miSi¢ne sposobnosti pacijenta,
dok kasnija rehabilitacija poboljSava tjelesnu izdrZljivost i pomaze u smanjenju emocionalnog
stresa 1 depresije. Jedan je od glavnih ciljeva rehabilitacije poboljsati i odrzavati funkciju diSnog
sustava pacijenta. Ovo ukljucuje vjezbe disanja te vjezbe za ruke 1 noge koje zapo€inju ve¢ prvi
ili drugi dan nakon operacije. Psiholoski pristup kroz rehabilitaciju pomaZze u suocavanju s
emocionalnim problemima pacijenata. Cilj je pomoc¢i pacijentima da prevladaju strah i
depresiju, Cesto prisutne kod osoba s kardiovaskularnim bolestima. Pacijenti se takoder
educiraju o ¢imbenicima rizika i nac¢inima njihove kontrole te se pruzaju smjernice o nacinu

zivota unutar obitelji i na radnom mjestu (34).

Rehabilitacija pacijenata s disekcijom aorte sastoji se od nekoliko kljuénih faza koje pomazu
pacijentima u obnovi tjelesnih funkcija, povecanju kvalitete Zivota i sprje€avanju buducih

komplikacija. Faze su sljedece:

* Faza intenzivne skrbi: Nakon hitne operacije za disekciju aorte, pacijent je obi¢no
smjesten u jedinicu intenzivne skrbi (JIL). Ovdje se pruza intenzivna medicinska njega,

pacijent se pazljivo prati i odrzava stabilnost vitalnih znakova.
* Faza kardiokirur§kog odjela: Nakon JIL-a, pacijent je prebacen na kardiokirurski odjel.

U ovoj fazi, pacijent se nastavlja lijeciti i prate vitalni parametri. Po¢inju i prve faze

rehabilitacije kako bi se sprijecila atrofija misica i poboljSala cirkulacija.

35



* Konvalescentna faza: Za oporavak od disekcije aorte cesto je potrebna daljnja
rehabilitacija u specijaliziranim ustanovama. Ovo se naziva konvalescentnom fazom i
obi¢no ukljucuje fizioterapiju, dijetetske smjernice 1 psiholoSku podrsku.

* Ambulantna i dugoro¢na rehabilitacija: Nakon otpusta iz bolnice, pacijent ¢e nastaviti
rehabilitaciju kod kuée i/ili kroz ambulantnu skrb. Ovo je klju¢ni dio dugorocnog

upravljanja stanjem 1 prevencije ponovnih epizoda disekcije aorte (34).

Rehabilitacija igra klju¢nu ulogu u procesu oporavka pacijenata s disekcijom aorte. U nastavku

slijedi nekoliko klju¢nih aspekata njezinog znacaja:

» Fizicki oporavak: Rehabilitacija pomaZe pacijentima da povrate snagu, izdrzljivost i
mobilnost. Fizioterapijske vjezbe 1 programi vjezbanja pomazu u jacanju sréanih i

misi¢nih funkcija, ¢cime se smanjuje rizik od komplikacija.

* Psiholoska podrska: Pacijenti s disekcijom aorte ¢esto se suofavaju s emocionalnim
izazovima kao $to su strah, anksioznost i depresija. PsiholoSka podrska i savjetovanje

kljuéni su za pomo¢ pacijentima u noSenju s tim aspektima rehabilitacije.

» Kontrola faktora rizika: Rehabilitacija ukljucuje edukaciju pacijenata o faktorima rizika
koji su mozda doprinijeli disekciji aorte. Ovo ukljucuje promjene u nacinu zZivota kao
Sto su pravilna prehrana, prestanak pusenja i upravljanje stresom.

* Prevencija ponovnih epizoda: Kroz dugoro¢nu rehabilitaciju, pacijenti se uce kako
minimizirati rizik od ponovne disekcije aorte ili drugih srcanih problema. Redovito
pracenje, uzimanje propisane terapije i promjene u nacinu zivota igraju klju¢nu ulogu u

prevenciji.

Rehabilitacija pacijenata s disekcijom aorte ima klju¢nu ulogu u njihovom procesu oporavka i
dugorocnom zdravstvenom ishodu. Kroz razlicite faze rehabilitacije, pacijenti dobivaju priliku
za fizicki, psihicki 1 emocionalni oporavak. Edukacija, podrska 1 pravilna briga neophodni su
kako bi se osiguralo pacijentovo razvijanje zdravijih obrazaca Zivota i smanjenje rizika od
ponovnih komplikacija. Time se potvrduje kljucna uloga rehabilitacije u procesu zdravstvene

skrbi pacijenata s disekcijom aorte (35).
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5. ZAKLJUCAK

Pacijenti koji pretrpe akutnu disekciju aorte uvijek i bez iznimke nakon hitnog prijema Salju se
u jedinicu intenzivnog lijecenja za kardiokirurSke bolesnike. Medicinsko osoblje brzo reagira
te tretira pacijenta kao prioritet, pripremaju¢i ga za hitni operativni zahvat. Nakon same
operacije, briga o pacijentu postaje izazovna zbog ozbiljnosti njegova stanja. Nakon prijema
pacijenta, zada¢e medicinske sestre su jednako vazne kao 1 prilikom pripreme pacijenta prije
operacije. Pristup pacijentu temelji se na individualnom planu zdravstvene skrbi. Od sustinskog
je znacaja pazljivo prenositi informacije o stanju pacijenta nakon prijema jer medicinska sestra
mora biti upuéena u sve aspekte pacijentova stanja, ukljucujuéi dogadaje i promjene tijekom
operacije. Nakon budenja, poseban naglasak stavlja se na holisticki pristup pacijentu s
razumijevanjem i empatijom jer je njegov zivot znacajno izmijenjen. To moze imati dubok
utjecaj na njegovo mentalno zdravlje, a posebno ako se radi o mladoj, aktivnoj osobi koja ima
cijeli Zivot pred sobom. Medicinska sestra mora posjedovati visoko strucno znanje 1 vjestine za
obavljanje svih potrebnih intervencija, Sto zahtijeva kontinuirano usavrSavanje u podrucju

zdravstvene njege.

Tijekom cijelog procesa zdravstvene skrbi, medicinska sestra nastoji podrzati pacijenta u
postizanju vece razine neovisnosti kako bi se §to brze vratio u svoj uobicajeni nacin Zivota.
Koriste¢i svoje stru€no znanje, sestra pruza obrazovanje i priprema pacijenta za prilagodbu
zivotnim promjenama nakon izlaska iz bolnice. Ovim pristupom znacajno doprinosi prevenciji

komplikacija i poboljSava kvalitetu Zivota pacijenta.
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7. OZNAKE I KRATICE

AAD - akutna aortalna disekcija

AD - disekcija aorte

ARDS - akutni respiratorni distresni sindrom
AT - arterijski tlak

CRP - C-reaktivni protein

CT - kompjuterizirana tomografija

CVK - centralni venski kateter

CVT - centralni venski tlak

ECMO - extrakorporalna membranska oksigenacija

EKG - elektrokardiogram

ET - endotrahealna cijev

IVUS - intravaskularni ultrazvuk

JIL - jedinica intenzivnog lijecenja

MR - magnetska rezonanca

OHBP - objedinjeni hitni bolni¢ki prijem
PA kateter - pulmonalna arterijska kateterizacija
PAP - pluéni arterijski tlak

RTG - rendgen

TAA - aneurizma torakalne aorte

TEE - transesofagealni ehokardiogram
TTE - transtorakalni ultrazvuk

UZV - ultrazvuk
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8. SAZETAK

Parcijalna ruptura aorte izrazito je hitno medicinsko stanje koje zahtijeva brzu i preciznu
intervenciju kako bi se sacuvali Zivoti pacijenata. Ovaj ozbiljan problem nastaje prilikom
djelomi¢nog puknuca aorte, glavne arterije koja transportira krv iz srca prema svim dijelovima
tijela. Aorta je najveca arterija u ljudskom tijelu te ima klju¢nu ulogu u opskrbi krvi svim
organima 1 tkivima. Naglasava se kriticna vaznost hitne dijagnoze 1 lijeCenja parcijalne rupture
aorte. Pacijenti Cesto dozivljavaju izrazito jake bolove u prsima ili ledima, zbunjenost, gubitak
svijesti 1 druge ozbiljne simptome. Stoga, brza je dijagnoza od presudne vaznosti, a
dijagnosticki postupci kao $to su kompjutorska tomografija (CT) 1 transesofagealna
ehokardiografija (TEE) imaju klju¢nu ulogu u preciznom postavljanju dijagnoze. Nakon §to se
dijagnoza postavi, nuzna je hitna medicinska intervencija. Standardno lije¢enje parcijalne
rupture aorte obicno podrazumijeva kirurski zahvat kako bi se sanirala ruptura i sprijecilo
daljnje krvarenje. Kirurski zahvat moze se izvoditi na tradicionalan nacin, otvorenim
pristupom, ili endovaskularno, ovisno o specificnostima pacijentova stanja i mjestu rupture.
Tijekom operacije, kirurzi pazljivo procjenjuju opseg ostecenja aorte i odabiru najprikladniju
metodu za popravak rupture, ¢esto ukljuc¢ujuci ugradnju grafta ili stent-grafta kako bi se ojacala
aorta 1 sprijecilo daljnje pucanje. Nakon uspjesne kirurSke intervencije, pacijenti zahtijevaju
pazljivu postoperativnu skrb kako bi se pratilo njihovo stanje i osigurao siguran oporavak. Ova
faza ukljucuje pracenje vitalnih znakova, upravljanje boli te kontrolu potencijalnih
komplikacija. Rehabilitacija i praéenje stanja nakon otpustanja iz bolnice takoder su od iznimne

vaznosti za pacijente koji su pretrpjeli parcijalnu rupturu aorte.

Nadalje, medicinske sestre imaju kljuénu ulogu u procesu brige o pacijentima s parcijalnom
rupturom aorte. Njihova stru¢nost, empatija i komunikacijske vjeStine doprinose pacijentovoj
sigurnosti 1 dobrobiti tijekom ¢itavog procesa lijeCenja. Njihova suradnja s lijecnicima i drugim
zdravstvenim profesionalcima klju¢na je za uspjeSnu skrb o pacijentima u ovako izazovnoj
situaciji. Medicinske sestre nisu samo izvodac¢i medicinskih postupaka ve¢ i pruzatelji podrske
1 razumijevanja kako bi pacijenti zajedno s njithovim obiteljima prosli kroz ovu tesku fazu
bolesti. Kroz ovu pazljivo koordiniranu i stru¢nu brigu, medicinske sestre igraju kljuénu ulogu
u zbrinjavanju bolesnika s parcijalnom rupturom aorte i doprinose pozitivnom ishodu ovog

kritiénog medicinskog stanja.

KLJUCNE RIJECI: Parcijalna ruptura aorte, disekcija aorte, zbrinjavanje bolesnika,
zdravstvena njega bolesnika
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9. SUMMARY

Partial aortic rupture is an extremely urgent medical condition that requires rapid and precise
intervention to save patients' lives. This serious issue occurs when there is a partial tear in the
aorta, the main artery that carries blood from the heart to all parts of the body. The aorta is the
largest artery in the human body and plays a crucial role in supplying blood to all organs and
tissues. The critical importance of prompt diagnosis and treatment of partial aortic rupture is
emphasized. Patients often experience severe chest or back pain, confusion, loss of
consciousness, and other serious symptoms. Therefore, quick diagnosis is of paramount
importance, and diagnostic procedures such as computerized tomography (CT) and
transesophageal echocardiography (TEE) play a crucial role in accurately establishing the
diagnosis. Once the diagnosis is made, urgent medical intervention is necessary. Standard
treatment for partial aortic rupture typically involves surgical intervention to repair the rupture
and prevent further bleeding. Surgery can be performed in a traditional open manner or
endovascularly, depending on the specifics of the patient's condition and the location of the
rupture. During the operation, surgeons carefully assess the extent of aortic damage and choose
the most suitable method for repairing the rupture, often involving the placement of a graft or
stent-graft to reinforce the aorta and prevent further tearing. After a successful surgical
intervention, patients require careful postoperative care to monitor their condition and ensure a
safe recovery. This phase includes monitoring vital signs, pain management, and control of
potential complications. Rehabilitation and post-discharge monitoring are also essential for
patients who have experienced a partial aortic rupture. Furthermore, medical nurses play a
crucial role in the care of patients with partial aortic rupture. Their expertise, empathy, and
communication skills contribute to the safety and well-being of patients throughout their
treatment. Their collaboration with physicians and other healthcare professionals is crucial for
successful patient care in such a challenging situation. Medical nurses are not just medical
procedure performers but also providers of support and understanding to help patients and their
families navigate through this difficult phase of illness. Through this carefully coordinated and
expert care, medical nurses play a pivotal role in the management of patients with partial aortic

rupture and contribute to a positive outcome in this critical medical condition.

KEYWORDS: Partial aortic rupture, aortic dissection, management of patients , health care
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