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Disectie acuta posttraumatica de aorta diagnosticata clinic
si imagistic, neconfirmata de examenul necroptic

Anca Barliga*

Rezumat

in contextul evaluarii politraumatismului, leziunile traumat-
ice aortice sunt dificil de diagnosticat; elementele cheie sunt un
index ridicat de suspiciune(pornind de la mecanismul leziunii) si
largirea mediastinului pe radiografia toracica standard [1].

Cazul prezentat este al unui pacient politraumatizat de 17 ani-
diagnosticat initial ca abdomen acut chirurgical. Ceea ce a condus
la suspiciunea de disectie aortica posttraumatica a fost sindromul
de ischemie acuta periferica la nivelul ambelor membre pelvine,
la care s-au adaugat valorile mari ale tensiunii arteriale la mem-
brele superioare si largirea mediastinului pe radiografia toracica.

Examenul CT cu substanta de contrast a stabilit diagnosticul
de disectie de aorta toracica tip Stanford B, cu tromboza importan-
ta parietala si persistenta unui lumen filiform.

Evolutia acestui caz a fost rapid complicata de soc, acidoza
metabolica severa, coagulopatie de consum.

Pacientul a decedat laaproximativ 20.de ore de la momentul
impactului. Stopul cardiorespirator iresuscitabil, prin activitate
electrica fara puls, a fost'eel mai probabil” consecinta socului
hemoragic.

Examenul necropticiva evidentia insa o aorta indemna si un
hematom mediastinal gigantyprecum si un hematom retroperi-
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toneal paraaortic fuzat pina in regiunea inghinala.
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Abstract

For the emergency physicians dealing with trauma cases, it
is rather difficult to recognize aortic blunt injuries. The two most
important factors in diagnosing them are a high level of suspicion,
because of the mechanism of injury, and a widened mediastinum
on chest radiograph.

This article is a case-report of a 17-years old man, brought
to the hospital after being hit by a car. The first diagnosis was blunt
abdominal trauma, with possible intraabdominal bleeding. After
a number of hours, traumatic aortic dissection was suspected
because of the following findings: upper extremity hypertension,
lower extremities malperfusion with pulse deficit, and a widened
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mediastinum on chest radiograph. Contrast-enhanced thoraco-
abdominal computerized tomography(CT) was considered to be
the best imaging exploration for this patient. It settled the diag-
nosis of Stanford type-B traumatic aortic dissection, with extend-
ed thrombosis of the aortic wall and a very narrowed true lumen.

This patient’s follow-up was complicated in short time by
shock, severe metabolic acidosis, and consumptive coagulopathy.
He died about 20 hours after the crash. Most probably, the car-
diorespiratory arrest(pulseless electric activity) was caused by the
hemorrhagic shock.

But at the necroptic exam no signs of aortic injury were found.
It was discovered a wide mediastinal hematoma and a retroperi-
toneal periaortic hematoma spreaded on the entire lenght of the
aorta.

Key words
Mediastinal hematoma, Stanford type-B
traumatic aortic dissection, contrast-enhanced
computerized tomography(CT),
transesophageal echocardiography(TEE),
hemodynamic stability.

Prezentare de caz

Pacient in virsta de 17 ani, care a fost victima unui acci-
dent rutier(pieton, lovit de o masina)este adus la camera de
garda a unui Spital Judetean.

Este constient(dar are marci traumatice la nivelul cra-
niului), acuza dureri abdominale difuze, iar la examenul clin-
ic se constata aparare musculara generalizata. Valorile TA
inregistreaza oscilatii mari:160/90 mm Hg la prezentare,
dupa 10 minute,100/60 mm Hg.

Ecografia abdominala initiala arata lama fina de lichid
perisplenic, fara a pune in evidentd leziunea de organ
parenchimatos. Radiografia toracica de la internare arata
hemidiafragmul stdng ascensionat, cu mobilitate redusa.
Analizele recoltate la camera de garda:Hb = 12g%, Ht =
36,7%, nr. leucocite=10000/mm3.

Considerand cazul ca un abdomen acut chirurgical, s-
a intervenit si s-a practicat laparotomie exploratorie,dar nu
se evidentiaza hemoperitoneu si nici vreun semn de per-
foratie digestiva, organele abdominale apar indemne.

Postoperator, se inregistreaza o TA sistolica de 200 mm
Hg, iar dupa 2 ore:TA= 180/100 mm Hg, cu AV =135/min.
S-au administrat nitroglicerina in solutie perfuzabila si
betablocant-metoprolol, 2,5 mg.

Totodata,se constata absenta pulsului femural bilateral, cu
semne de ischemie acutd la nivelul ambelor membre inferioare.
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A fost efectuata o a doua radiografie pulmonara, pe care
se vede largirea mediastinului , precum si opacifierea cam-
pului pulmonar stang. In continuare, se face ecocardiografie,
care suspicioneaza disectia de aorta posttraumatica.

Dupa montarea unui drenaj pleural stang(pe tubul de
pleurostoma se evacueaza cca 1 litru de sange) pacientul este
transferat la Spitalul de Urgenta Floreasca; in vederea trans-
portului, a fost intubat orotraheal, dupa sedare si curarizare.

Evaluarea lui la Unitatea noastra de Primiri Urgente,
unde a ajuns dupa cca 12 ore de la producerea accidentu-
lui, arata astfel:pacient in coma GCS=3, intubat, protezat
respirator; TAsistolica=70mmHg, AV=120/min, regulat, cu
murmur vezicular diminuat pe partea stanga si 500 ml de
sange drenat pe tubul de pleurostoma, in timpul transportu-
lui. Pulsul este in continuare absent la nivelul ambelor artere
femurale, si sunt prezente semne de ischemie acuta ireversibila
a membrelor inferioare.:scaderea temperaturii cutanate, mar-
morarea picioarelor, gambelor si 1/3 inferioare a coapselor
bilateral, cu picioarele fixate in equin si musculatura gam-
biera indurata la nivelul tuturor lojelor.

Manevrele de stabilizare au constat in cresterea TA la
100 mm Hg(prin administrarea de solutii coloide), venti-
latie mecanica, monitorizare ¢ardiacasipulsoximetricar

Pentru precizarea tipului $i sediului traumatismului de
aorta(diagnostic diferefitial Tntre diséctie pesttraumatica si
ruptura aortica istmica)%s-a indicat examen CT toracoab-
dominal; a fost completatseu examen CT cerebral, data fiind

lipsa unor date clare privind starea de constienta inainte de
intubatie si inductie.

Examenul CT pulmonar,pe langa un hemopneumotorax
stang minim, evidentiaza contuzie pulmonara stanga pos-
terobazala cu dimensiuni semnificative(diametru=8cm).

Examenul CT cu substanta de contrast al aortei arata
stenoza de aorta toracica (diametru=1,46 cm)distal de emer-
genta arterei subclavii stangi, cu dilatatie poststenotica
(diametru=2,9cm);posibil coarctatie de aorta preexistenta?

In continuare, se evidentiaza o disectie de aorta toraci-
ca , cu tromboza importanta parietala si persistenta unui
lumen filiform, cu diametru de 1,17cm. la nivelul hiatusului
diafragmatic si 0,86 cm subdiafragmatic.De altfel, pe toata
lungimea aortei subdiafragmatice, diametrul maxim este de
0,86 cm.(diametrul normal:1,5-2,2 cm).

Arterele iliace comune si externe sunt permeabile, dar
cu diametru de 0,5cm, respectiv 0,4 cm.

Examenul CT cerebral arata edem cerebral si un hema-
tom subdural minor de emisfer cerebelos stang.

Probele de laborator la internare arata leucocitoza:nr leu-
cocite = 22000/mmc, anemie usoara:Hb = 10g/dl, Ht = 28%,
timpi de coagulare prelungiti: APTT = 45 sec, PT=18 sec,
INR = l¢5ieitolizarimportanta: ALT=956U/1, AST = 715U/,
LDH = 8307U/l, CK = 5414U/L., hipoglicemie:35mg/dl,
hipocolesterolemie;fibrinogen si nr. de trombocite:in limi-
te normale.

Fig 1. si 2. Imagini axiale CT toracic cu substanta de contrast; se evidentiaza cele doua lumene, separate prin faldul de disectie.
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Fig. 3. Imagine sagitala a aortei toracice;
se evidentiaza stenoza distal de emergenta arterei subclavii stangi.

Analiza echilibrului acido-bazic arata acidoza meta-
bolica severa, cu pH=6,78, HCO; act = 7,3 mmol/l, BE =
-27,5 mmol/l, lactat=16,5mmol/l.

Dupa efectuarea ex amenului CT, valoarea TA a fost
160/90 mm Hg, ceea ce a permis reintroducerea in doze mici
a nitroglicerinei si metoprololului.

Lacca 2 ore de la internare, se constata sangerare activa
pe tubul de pleurostomie(se dreneaza 800 ml ), sangerare activa
pe tubul de dren abdominal, pansamente intens imbibate san-
guinolent; se aspira sange proaspat pe sonda [OT, totodata
apare ca si complicatie epistaxis masiv, bilateral; s-a efec-
tuat tamponament nasal anterior si posterior. Statusul hemod-
inamic se deterioreaza, TAsistolica scade la 70mm Hg,
neputand fi stabilizata cu suport inotrop si vasopresor.

S-au administrat cantitati mari de plasma si masa eritroc-
itard; cu toate acestea, Hb a scazut la 4,1g/dl, Ht la 12%,
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trombocitele la 138000/ul, APTT=106 sec, PT=51sec cu
INR = 4,07, cu valori mari ale fibrinogenului, dincolo de
limita de detectie.

La o ora de la inceperea sangerarii active apare stopul car-
diac, prin activitate electrica fara puls(PEA), ritmul pe mon-
itor fiind bradicardia sinusala; pacientulneputand fi resuscitat.

Surpriza in acest caz o va aduce examenul necroptic.
Aorta pe toata lungimea sa apare indemna si fara vreo mal-
formatie, cu diametru cuprins intre 2,5-2,7 cm. Intregul
mediastin insa este ocupat de un hematom gigant, iar aorta
impreuna cu esofagul, nervii vagi, venele cave superioara
si inferioara, artera pulmonara, este cuprinsa in marea masa
de sange coagulat. In spatiul retroperitoneal se descrie dease-
meni un hematom masiv fuzat perisplenic, perirenal, peri-
pancreatic si in radacina mezenterului, extins pina in regiunea
inghino-pubiana dreapta.
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Lumenul este deschis, peretele vascular integru, intima neteda fara leziuni. Se poate observa hematomul mare perivascular.
A d

ISTA'DE MEDIC[NA

Revista de Medicina de Urgenta, Vol. 2, Nr. 2: 46-52 49



Anca Barliga

de contuzie pulmonara

REVISTA DE MEDICINA RE URGENTA

Discutii

1. Traumatismele aortei sunt leziuni nu foarte frecvent
intalnite In diagnosticul politraumatismelor la camera de
garda.Sunt totusi semnificative,fiindca inrautitesc dramatic
prognosticul: 80%-90% din victime mor la locul accidentu-
lui, prin ruptura completa de aorta, iar dintre supravietuitori
50% mor in primele 48 de ore, fara tratament adecvat. [1].

Regiunea cea mai frecvent interesata este aorta toraci-
ca proximala, unde arcul aortic- relativ mobil-se continua
cu aorta descendenta, fixata de structurile din jur. Aici
actioneaza cel mai adesea fortele de forfecare si torsiune
din decelerarile bruste.in cazul pacientilor care ajung la spi-
tal, leziunea cel mai adesea descoperita este o ruptura incom-
pleta. Managementul adecvat consta in controlul tensiunii
arteriale pana la rezolvarea chirurgicala definitiva[2].

2.Diagnosticul la camera de garda e dificil de stabilit,
pacientii(atunci cand sunt constienti)au, cel mai adesea,
simptome si semne ale leziunilor asociate; marcile trau-
matice toracice pot lipsi. Semnele clinice care ar putea sug-
era traumatism al aortei sunt:

-valori mari ale TA la membrele superioare;apar la 31%-
41% din pacienti. Ar putea fi explicate fie prin compresia
lumenului aortic de catre hematomul periaortic, fie prin stim-
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ca(prin n
tic[1,3].

In cazul prezentat, se inregistreaza att valori mari ale
tensiunii arteriale, pana la 200 mm Hg, cat si oscilatii mari
tensionale in timp scurt. Acestea ar putea fi explicate fie prin
mecanismele de mai sus, fie constituie raspunsul individ-
ualizat al acestui pacient la o resuscitare volemica sustin-
uta. Este descris fenomenul de ,,hiperresuscitare volemica
ciclica”, in care TA se normalizeaza, apoi scade prin relu-
area sangerarii,apoi creste iar dupa un nou bolus de flu-
ide[2,4].

-puls diminuat(sau absent) la membrele inferioare[1]

-semne, simptome legate de deficitul de perfuzie la
nivelul membrelor inferioare , organelor viscerale, sau la
nivel cerebral;ischemie medulara cu paraplegie, prin com-
promiterea fluxului in arterele lombare si intercostale[5].
Gates si colab. au prezentat un caz de disectie de aorta aso-
ciata cu compromiterea perfuziei renale, si recomanda diag-
nosticul diferential al disectiei posttraumatice in prezenta
anuriei aparuta dupa un traumatism toracic[6,7].

In cazul prezentat, este evident sindromul de ischemie
acuta a membrelor inferioare rapid ireversibila, probabil aso-
ciat cu paraplegic. Ambele s-ar putea datora compresiei aor-
tice extrinseci exercitate de catre hematomul periaortic.

unor rece ocalizati in istmul aor-
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3. Radiografia toracica standard este prima investigatie
care orienteaza diagnosticul;semnul radiologic cel mai
frecvent mentionat este largirea mediastinului superior-peste
8-8,5 cm la nivelul arcului aortic[1,2]. Imaginea este sug-
estiva pentru leziunea traumatica de aorta, dar nu patog-
nomonica;largirea mediastinului este data de hematomul
mediastinal, hemoragia apare prin rupturi ale venelor medi-
astinale, deci indica indirect leziunea aortica posibila[2].
Oricum, cele mai multe radiografii toracice sunt efectuate
in clinostatism, ceea ce face ca mediastinul sa apara mai
largit decat este in realitate[1,2]. In 40% din cazuri, aces-
te radiografii s-au ,,normalizat” cand au fost repetate in orto-
statism, atunci cand acest lucru a fost posibil[2].

Un alt semn radiologic, descris ca avand cea mai mare
specificitate, este deviatia esofagului sau traheei cu peste
1-2 cm la dreapta procesului spinos al vertebrei T4[1,8]

Adesea, sunt utile radiografiile seriate, la 6-8 ore in
prima zi; la o treime din pacienti, semnele radiologice sunt
absente pe primele clisee, asa cum s-a intamplat si in cazul
prezentat mai sus[1,9].

Examenul CT spiral cu substanta de contrast si ecocar-
diografia transesofagiana reprezinta modalitatile de diag-
nostic cele mai utilizate pentru leziunile aertice[5].
Acuratetea lor diagnosticaeste similara in traumal10].

In acest moment, £xamenul CT este accesibil, in cele
mai multe centre de trauma; e investigatia.celimai frecyent
folosita pentru un diagnestic de certitudine, avand o sensi-
bilitate de 97%-100%, o speeificitatexde 85%-95% si o val-
oare predictiva negativa de' 100%.[2,5].Este 0 metoda
diagnostica rezervata strict paeientilor stabili din punct de
vedere hemodinamic!

Diagnosticul disectiei-prestupune evidentierea a doud
lumene, separate prin faldul de disectie[5,11].

O particularitate a cazului prezentat este stenozarea aortei
toracice la origine(1,4cm) urmata de dilatatie post-
stenotica(2,9cm) —imagine interpretata ca fiind o coarctatie
preexistenta. Ar putea fi insa o ruptura incompleta de aorta,
limitata la nivelul istmului:aceasta apare ca un prolaps cir-
cular al intimei si mediei vasului, rezultand o obstructie
descrisd ca ,,pseudocoarctatie”[5].

Ecografia transesofagiana este metoda diagnostica de
electie in cazul pacientului instabil hemodinamic, care tre-
buie transferat cat mai rapid catre sala de operatie[5];conditi-
ile ideale de efectuare presupun anestezie generala, dar s-ar
putea efectua si in conditii de anestezie locala si sedare, cu
conditia monitorizarii atente a pacientului. Exista studii care
o recomanda ca prima metoda imagistica pentru evaluarea
traumatismului de aorta[6,12].

Angiografia(aortografia) a fost considerata pana recent,
cea mai bund metoda de diagnostic(,,the gold standard”) a
leziunilor aortei , dar locul ei a fost luat de examenul CT.
Acum este indicata doar in cazuri de examen CT echivoc,

sau pentru vizualizarea ramurilor arteriale(in disectia tip B
cu ischemie mezenterica si oligurie). Limitele metodei sunt
date de necesitatea accesului arterial si de dificultatile con-
vocarii echipei specializate, in conditii de urgenta[5].
4.Un hematom mediastinal evocat de catre examenul
radiologic este Intotdeauna sugestiv pentru leziunea aortica.
Aceasta va trebui sa fie confirmata prin investigatii ulte-
rioare, examen CT sau ecografie transesofagiana[13].

Un studiu din 2004 arata insa ca din 97 de pacienti cu
hematom mediastinal posttraumatic diagnosticat prin exa-
men CT, doar la 20 a fost apoi confirmata leziunea aor-
tica[14].

Adeseori, sursa sangerarii este imposibil de stabilit.
Investigatia de ales 1n aceasta situatie este angiografia, rez-
ervata deasemeni pacientilor stabili. In cazul pacientilor care
nu pot fi stabilizati, este indicata interventia chirurgicala ime-
diata[15].

5. Atitudinea terapeutica in cazul prezentat a respectat
principiile de tratament valabile pentru disectia de aorta in
conditii de stabilitate hemodinamica.

Se administreaza un tratament medicamentos-al carui
scop este mentinerea TA la valori care sa impiedice propa-
garea disectiei, adica 90-100 mm Hg[5,11].

Antihipertensivele folosite trebuie sa indeplineasca doua
criterii:scaderea TA sistolice, si scaderea undei
pulsului(dP/dTmax)[ 11]. Labetalolul apare ca medicament
de electie, fiind selectiv &1 si nonselectiv & blocant, deci
Tndeplinind ambele obiective[11].

In absenta 10i, putemyfolosi combinatia de vasodilata-
tor si B /blocant- in cazul prezentat mai sus, s-au folosit
nitroglicerina, respectiv metoprololul in doze titrate astfel
incat/sa mentind TA-n limitele dorite.

Interventia chirurgicala se recomanda a se efectua dupa
tratamentul medical si rezolvarea leziunilor asociate, atun-
ci cand sunt intrunite circumstantele optime[1,16].

Concluzii.

Caz dramatic de politraumatism la un pacient tanar, la
care investigatiile imagistice adecvate sunt efectuate destul
de tarziu.La momentul respectiv pacientul a fost practic dea-
supra resurselor terapeutice, fiind prezente instabilitatea
hemodinamica si o acidoza metabolica severa. Se poate reit-
era ideea transferului cat mai rapid al unui astfel de poli-
traumatism cu diagnostic incert catre un centru de trauma
paraclinica cat si de echipa chirurgicala potrivita, in cazul
unei deteriorari hemodinamice.

Multumiri doamnei doctor Adriana Francisc pentru aju-
torul acordat in descifrarea unei necropsii surprinzatoare.
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