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Rezumat 

Ruptura traumatică de aortă istmică rămâne o provocare majoră pentru 
chirurgul cardiovascular. Tratamentul clasic al acestei patologii este, în majoritatea 
cazurilor, cel chirurgical, realizat în urgenţă.

Cu toate că tehnicile chirurgiei aortei toracice s-au îmbunătăţit continuu, 
morbiditatea şi mortalitatea sunt în continuare mari. Rata crescută a mortalităţii este 
adesea datorată leziunilor severe asociate la pacientul politraumatizat.

Prezentăm mai jos cazul unui pacient diagnosticat cu ruptură de aortă istmică 
şi care a fost operat în urgenţă, cu succes.

Discutăm aici metodele de diagnostic care trebuie să fie rapide şi precise 
(suspiciune clinică confirmată prin tomografie computerizată şi/sau ecocardiografie 
transesofagiană), precum şi opţiunile terapeutice.

Cuvinte cheie: ruptură traumatică acută, istm aortic, politraumatism, tomografie 
computerizată, chirurgie de urgenţă. 

Traumatic rupture of the isthmic aorta. Diagnostic 
methods and therapeutic options. Case presentation 

Abstract 
Acute traumatic rupture of the aortic isthmus constitutes a major challenge for 

the cardiovascular surgeon. The traditional management of this pathology has been, 
in most cases, repair of the injury as soon as possible. Although techniques in aortic 
surgery have improved over the years, morbidity and mortality rates still remain high. 
The high death rate is often the result of the associated injuries that may be present in 
the patient who has experienced major trauma.

We present here the case of a patient with acute thoracic aortic rupture who 
underwent emergency operation successfully.

We discuss here the diagnostic methods which are supposed to be precise 
and rapid (clinical suspicion, computed tomography scan, transesophageal 
echocardiography), as well as the therapeutical options.

Keywords: acute traumatic rupture, polytrauma, aortic isthmus, CT scan, 
emergency surgery. 
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INTRODUCERE
Ruptura de aortă istmică reprezintă a doua cauză de 

mortalitate, după traumatismele cranio-cerebrale, în cazul 
politraumatismelor datorate accidentelor rutiere [1].

Aceast�������������������������������������������     ă������������������������������������������      patologie necesită un diagnostic prompt, 
clinic şi imagistic - tomografie computerizată (CT), precum 
şi, în cele mai multe cazuri, un tratament chirurgical 
imediat; această atitudine este justificată de faptul că 90% 
dintre pacienţii cu ruptură de aortă istmică decedează în 
primele 24 ore după accident. ���������������������������   Fără un tratament adecvat, 
30% dintre supravieţuitorii care ajung la spital decedează 
în primele 6 ore [2].

Prezentăm mai jos cazul unui pacient operat cu 
succes pentru ruptură de aortă istmică, la 72 ore după 
producerea unui accident rutier. Sunt discutate principiile 
de diagnostic şi tratament, subliniind faptul că o atitudine 
terapeutică agresivă, pluridisciplinară, poate salva viaţa 
pacientului.

PREZENTARE DE CAZ
Pacientul I.E., de 27 de ani, este internat în Servi-

ciul de Chirurgie Cardiacă cu diagnosticul de ruptură de 
aortă istmică, la 72 de ore după producerea unui accident 
rutier soldat cu un politraumatism complex (fracturi arcuri 
costale V-VII cu hemotorace stâng, fractură necomplicată 
stern, fractură distală cominutivă tibio-peronieră dreaptă, 
fractură piramidă nazală).

La internare în serviciul nostru pacientul este stabil 
hemodinamic (TA=100/75 mm Hg, Puls=95/min), moderat 
dispneic (Sa O2=85-90), conştient, fără deficite neurologice, 
scor Glasgow=15; dintre constantele biologice remarcăm 
Hb=8,6, în scădere de la valoarea de 10,8 în ultimele 24 
de ore.

În cele 72 de ore care au trecut de la producerea 
accidentului, pacientul a fost internat în Unitatea de Terapie 
Intensivă a unui spital local, unde s-a efectuat radiografie 
toracică (hemotorace stâng prezent) şi examen CT nativ 
care nu evidenţiază leziuni cerebrale, viscerale şi - atât 
cât a fost posibil - la nivelul vaselor mari; este precizată 
existenţa hemotoracelui stâng în cantitate medie, care este 
puncţionat şi se evacuează aproximativ 700 ml sânge.

La 72 de ore de la producerea accidentului, datorită 
recidivei hemotoracelui stâng şi a scăderii valorii Hb, se 
efectuează un angio-CT unde pacientul este diagnosticat cu 
ruptură de aortă istmică (Fig. 1), iar pacientul este transferat 
de urgenţă pentru evaluare şi intervenţie chirurgicală în 
serviciul nostru.

Ecografia cardiacă transesofagiană perioperatorie 
confirmă lipsa continuităţii peretelui arterial pe o distanţă 
de 2-3 cm sub emergenţa arterei subclavii stângi (Fig. 2) 
şi prezenţa unei turbulenţe importante la acest nivel şi a 
unui hematom periaortic important, semne sugestive pentru 
ruptura de aortă istmică.

Fig. 1. Angio-CT. Ruptură de aortă istmică. 

Fig. 2. TEE. Soluţie de continuitate de 2-3 cm la nivelul aortei 
istmice. 

După intubare oro-traheală selectivă s-a instituit 
by-passul femuro-femural (pentru a realiza protecţia spinală 
şi viscerală-abdominală) [3] ���������������������������   ş��������������������������   i se practică toracotomie 
în spaţiul IV intercostal stâng, de unde se evacuează 
aproximativ 1,5 litri sânge vechi şi cheaguri, evidenţiin-
du-se o zonă mare de hematom, îngroşată, la nivelul aortei 
istmice, imediat după emergenţa arterei subclavii stângi.

S-a realizat clampajul aortic imediat înaintea arterei 
subclavii, aorta traumatizată (cu secţiune circumferenţială 
de intimă care se întinde pe 2-3 cm) a fost secţionată şi 
îndepărtată până în ţesut sănătos şi s-a realizat interpoziţia 
unei proteze sintetice Interguard 28 (Maquet Getinge 
Group) pe o lungime de 4 cm. Timpul de clampaj a fost de 
40 minute.
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Evoluţia postoperatorie a fost favorabilă, pacientul 
a fost transferat a 12-a zi postoperator într-o unitate 
specializată pentru rezolvarea chirurgicală a fracturilor 
osoase distale, localizate la nivel tibio-peronier.

Examenul histopatologic al segmentului de aortă 
excizat nu relevă modificări structurale patologice.

Examinarea angio-CT de control efectuată la 3 luni 
arată permeabilitatea protezei sintetice interpuse şi absenţa 
unei rupturi tardive (Fig. 3).

Fig. 3. Angio-CT de control la 3 luni. Interpoziţie de proteză 
permeabilă, fără semne de ruptură tardivă. 

DISCUȚII
Ruptura de aortă istmică reprezintă o urgenţă 

chirurgicală majoră; studiile din literatura de specialitate 
arată o cauzalitate directă dintre procentul de supravieţuire 
al pacienţilor şi intervalul de timp existent între accident 
şi momentul sosirii într-o unitate medicală de specialitate 
[4].

Pentru a putea răspunde mai bine întrebării ”Cum 
putem trata mai bine această patologie?”, trebuie să găsim 
răspunsuri în principal la alte două întrebări:

1)	 Cum putem diagnostica mai repede şi mai bine 
această patologie?

Suspiciunea diagnosticului de ruptură de aortă 
istmică trebuie să existe la orice pacient politraumatizat 
după un accident rutier.

Radiografia toracelui arată fie o lărgire a media-
stinului superior, fie prezenţa hemotoracelui stâng. Această 
investigaţie trebuie însoţită obligatoriu de efectuarea 
unui CT cu substanţă de contrast, care arată pierderea 
paralelismului pereţilor aortei şi/sau lărgirea istmului 
aortic. Examinarea angio-CT este investigaţia de elecţie 
care evidenţiază cel mai bine zona de ruptură. Ecografia 

cardiacă transesofagiană poate fi utilă atunci când există 
în departamentele de urgenţă, având o sensibilitate şi 
specificitate de 80% [3]; această investigaţie poate scurta 
timpul de diagnostic, dar necesită aparatură şi personal 
specializat şi este, uneori, dificil de realizat la pacienţii 
politraumatizaţi. RMN este, de-asemenea, o investigaţie 
modernă, extrem de utilă în diagnosticul rupturii de aortă 
istmică; însă, deşi cu o sensibilitate extrem de ridicată, ea 
este în prezent mai greu accesibilă.

În cazul prezentat de noi trebuie să admitem că 
pacientul a fost diagnosticat cu o întârziere de 72 ore, 
atitudinea terapeutică axându-se în principal pe tratamentul 
leziunilor osoase situate la diferite nivele, chiar dacă acestea 
nu puneau în pericol viaţa pacientului.

Hemotoracele recidivat (interpretat iniţial în 
contextul fracturilor costale stângi) a ridicat totuşi 
suspiciunea de leziune la nivelul aortei descendente şi a 
determinat realizarea unui angio-CT care a confirmat acest 
diagnostic. În acel moment pacientul a fost transferat de 
urgenţă în unitatea de chirurgie cardiacă. TEE periopera-
torie a confirmat de asemenea diagnosticul.

Trebuie, de asemenea, subliniat faptul că, în 
majoritatea cazurilor, pacienţii cu ruptură de aortă istmică 
sunt pacienţi politraumatizaţi cu leziuni asociate multiple, 
care pot determina şi ele decesul (traumatisme craniene, 
rupturi splenice, contuzii hepatice etc.) [5]. Un abord 
multidisciplinar ar permite un cumul de diagnostice sau 
de suspiciuni de diagnostic, orientând pacientul rapid şi 
eficient spre investigaţii ţintite şi, în majoritatea cazurilor, 
spre tratament chirurgical de urgenţă.

2)	 Cum putem trata mai bine şi mai repede 
pacienţii cu ruptură de aortă istmică?

Tratamentul chirurgical al rupturii de aortă istmică 
reprezintă o urgenţă chirurgicală asociată cu o mortalitate 
perioperatorie situată între 5-35% [6].

Conform datelor din literatură [4,7,8,9] mortalitatea 
perioperatorie nu se datorează doar rupturii de aortă, ci şi 
leziunilor majore asociate, datorită următoarelor cauze:

•	 leziuni asociate severe (cerebrale, hepatice, 
splenice), care pot pune în pericol viaţa pacientului în orice 
moment;

•	 leziuni multiple asociate, care pot determina starea 
de şoc şi, ulterior, insuficienţa pluriorganică;

•	 by-passul cardiopulmonar necesită heparinare, 
fapt care poate duce la extinderea şi agravarea leziunilor 
hemoragice (leziuni cerebrale, fracturi masive);

•	 unele leziuni – deşi fără prognostic sever 
imediat – (fracturile deschise, hematoamele voluminoase 
periferice) pot deveni septice şi înrăutăţi astfel prognosticul 
pacientului.

În contextul celor prezentate mai sus şi conform 
protocoalelor din literatura de specialitate [4,10,11,12,13], 
putem evoca mai multe posibilităţi de asociere a leziunilor 
şi mai multe tipuri de conduită terapeutică:

a)	 ruptura de aortă istmică izolată (asociată cu alte 
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leziuni minore) implică intervenţia chirurgicală de urgenţă, 
cu by-pass cardio-pulmonar, femuro-femural;

b)	 ruptura de aortă istmică stabilă (asociat����� ă����  cu 
leziuni majore, dar care nu pun în acel moment în pericol 
viaţa pacientului) implică monitorizare permanentă într-o 
unitate specializată şi întârzierea intervenţiei chirurgicale 
aortice până în momentul în care se consideră că utilizarea 
heparinei şi a by-passului cardio-pulmonar nu ar creşte 
foarte mult riscul complicaţiilor hemoragice;

c)	 ruptura de aortă istmică instabilă (asociată cu 
leziuni majore, dar care nu pun în acel moment în pericol 
viaţa pacientului) impune intervenţia chirurgicală de 
urgenţă, evitându-se tehnic administrarea unor cantităţi 
mari de heparină (pompa cu circuite care nu necesită 
heparină, şunturi heparinate aorto-aortice sau tratament 
endovascular);

d)	 ruptura de aortă istmică (asociată cu leziuni 
majore care pun în pericol viaţa pacientului) reprezintă o 
asociere complexă, iar luarea unei decizii terapeutice este 
extrem de delicată; se consideră că în condiţii de relativă 
stabilitate a rupturii de aortă, chirurgia leziunilor majore 
grave asociate are prioritate [4]. 

Trebuie menţionate aici unele studii recente 
[14,15,16] care arată că un procent de aproximativ 20% 
din pacienţii diagnosticaţi cu ruptură de aortă istmică nu 
sunt candidaţi pentru chirurgia de urgenţă. Aceşti pacienţi 
prezintă leziuni severe multiple asociate sau comorbidităţi 
importante; acest grup de pacienţi - consideră autorii - 
poate fi tratat medicamentos (sub controlul TA cu agenţi 
hipotensivi) şi reevaluaţi prin angio-CT la 2-3 zile interval 
în prima săptămână după traumatism, când riscul de 
expansiune şi rupere al aortei traumatizate este mai mare.

În cazul pacientului nostru a fost vorba de o ruptură 
de aortă istmică stabilă, dar diagnosticată tardiv.

Potenţialul de rupere era totuşi extrem de ridicat 
în contextul recidivei hemotoracelui stâng şi al scăderii 
valorii hemoglobinei într-un interval de timp scurt; această 
posibilitate a fost confirmată de aspectul intraoperator. 
Leziunile asociate (fracturi arcuri costale V-VII stânga, 
fracturi cominutive distale tibio-peroniere, fractură 
piramidă nazală) nu au fost considerate majore, cu potenţial 
hemoragic imediat şi de aceea s-a intervenit de urgenţă, 
realizând chirurgia rupturii de aortă istmică.

Intervenţia chirurgicală s-a desfăşurat cu heparinare 
completă şi by-pass cardio-pulmonar femuro-femural 
pentru a asigura perfuzia spinală şi viscerală, cunoscând 
faptul că una dintre complicaţiile redutabile ale acestui tip 
de intervenţie este paraplegia [17].

Trebuie amintit de-asemenea că, pentru rupturile 
de aortă istmică stabile, literatura de specialitate descrie 
endoprotezarea istmului aortic (stent-graft) ca pe o 
alternativă terapeutică viabilă, în special la pacienţii 
consideraţi cu risc înalt pentru abordul chirurgical clasic şi 
utilizarea heparinei [2,18,19,20,21].

CONCLUZII
Ruptura de aortă istmică reprezintă, în majoritatea 

cazurilor, o urgenţă majoră de chirurgie cardiovasculară. 
Diagnosticul trebuie să fie precis şi rapid, la orice pacient 
politraumatizat după un accident rutier sau cădere de la 
înălţime trebuie să existe o suspiciune de ruptură de aortă 
istmică care să fie confirmată/infirmată prin angio-CT.

Abordarea pacientului politraumatizat trebuie să 
fie multidisciplinară, acoperind toate patologiile implicate 
şi stabilind prioritatea investigaţiilor şi a intervenţiilor 
chirurgicale necesare.

Intervenţia chirurgicală pentru ruptura de aortă 
istmică se realizează de urgenţă prin toracotomie şi inter-
poziţie de proteză, sub by-pass cardio-pulmonar care să 
asigure o perfuzie corectă distală, spinală şi viscerală. 
Trebuie însă evitate posibilele complicaţii ale heparinării 
la pacienţii cu alte leziuni majore asociate; de aceea, la pa-
cienţii stabili, cu leziuni severe asociate şi comorbidităţi 
importante, există şi posibilitatea tratamentului medica-
mentos, sub o atentă monitorizare.

Tratamentul endovascular (stent-graft) reprezintă 
o alternativă utilizată la pacienţii stabili; această opţiune 
terapeutică presupune însă costuri extrem de ridicate şi 
evaluări viitoare pentru a determina apariţia unor eventuale 
rupturi tardive la acest nivel.
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