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Rezumat

În contextul evaluãrii politraumatismului, leziunile traumat-
ice aortice  sunt dificil de diagnosticat; elementele cheie sunt un
index ridicat de suspiciune(pornind de la mecanismul leziunii) ºi
lãrgirea mediastinului pe radiografia toracicã standard [1].

Cazul prezentat este al unui pacient politraumatizat de 17 ani-
diagnosticat iniþial ca abdomen acut chirurgical. Ceea ce a condus
la suspiciunea de disecþie aorticã posttraumaticã a fost sindromul
de ischemie acutã perifericã la nivelul ambelor membre pelvine,
la care s-au  adãugat valorile mari ale tensiunii arteriale la mem-
brele superioare ºi lãrgirea mediastinului pe radiografia toracicã. 

Examenul CT cu substanþã de contrast a stabilit diagnosticul
de disecþie de aortã toracicã tip Stanford B, cu trombozã importan-
tã parietalã ºi persistenþa unui lumen filiform. 

Evoluþia acestui caz a fost rapid complicatã de ºoc, acidozã
metabolicã severã, coagulopatie de consum. 

Pacientul a decedat la aproximativ 20 de ore de la momentul
impactului. Stopul cardiorespirator iresuscitabil, prin activitate
electricã fãrã puls, a fost cel mai probabil consecinþa ºocului
hemoragic. 

Examenul necroptic va evidentia însã o aortã indemnã ºi un
hematom mediastinal gigant, precum ºi un hematom retroperi-
toneal paraaortic fuzat pînã în regiunea inghinalã.
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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

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.
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Prezentare de caz

Pacient în vîrstã de 17 ani, care a fost victima unui acci-
dent rutier(pieton, lovit de o maºinã)este adus la camera de
gardã a unui Spital Judeþean. 

Este conºtient(dar are mãrci traumatice la nivelul cra-
niului), acuzã dureri abdominale difuze, iar la examenul clin-
ic se constatã apãrare muscularã generalizatã. Valorile TA
înregistreazã oscilaþii mari:160/90 mm Hg la prezentare,
dupã 10 minute,100/60 mm Hg. 

Ecografia abdominalã iniþialã aratã lamã finã de lichid
perisplenic, fãrã a pune în evidenþã leziunea de organ
parenchimatos. Radiografia toracicã de la internare aratã
hemidiafragmul stâng ascensionat, cu mobilitate redusã.
Analizele recoltate la camera de gardã:Hb = 12g%, Ht =
36,7%, nr. leucocite=10000/mm3. 

Considerând cazul ca un abdomen acut chirurgical, s-
a intervenit ºi s-a practicat laparotomie exploratorie,dar nu
se evidenþiazã hemoperitoneu ºi nici vreun semn de per-
foraþie digestivã, organele abdominale apar indemne. 

Postoperator, se înregistreazã o TA sistolicã  de 200 mm
Hg, iar dupã 2 ore:TA= 180/100 mm Hg, cu AV =135/min.
S-au administrat nitroglicerinã în soluþie perfuzabilã ºi
betablocant-metoprolol, 2,5 mg.

Totodatã,se constatã absenþa pulsului femural bilateral, cu
semne de ischemie acutã la nivelul ambelor membre inferioare. 
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A fost efectuatã o a doua radiografie pulmonarã, pe care
se vede lãrgirea mediastinului , precum ºi opacifierea câm-
pului pulmonar stâng. În continuare, se face ecocardiografie,
care suspicioneazã disecþia de aortã posttraumaticã. 

Dupã montarea unui drenaj pleural stâng(pe tubul de
pleurostomã se evacueazã cca 1 litru de sânge) pacientul este
transferat la Spitalul de Urgenþã Floreasca; în vederea trans-
portului, a fost intubat orotraheal, dupã sedare ºi curarizare. 

Evaluarea lui la Unitatea noastrã de Primiri Urgenþe,
unde a ajuns dupã cca 12 ore de la producerea accidentu-
lui, aratã astfel:pacient în comã GCS=3, intubat, protezat
respirator;TAsistolicã=70mmHg, AV=120/min, regulat, cu
murmur vezicular diminuat pe partea  stângã ºi 500 ml de
sânge drenat pe tubul de pleurostomã, în timpul transportu-
lui. Pulsul este în continuare absent la nivelul ambelor artere
femurale, ºi sunt prezente semne de ischemie acutã ireversibilã
a membrelor inferioare.:scãderea temperaturii cutanate, mar-
morarea picioarelor, gambelor ºi 1/3 inferioare a coapselor
bilateral, cu picioarele fixate în equin  ºi musculatura gam-
bierã induratã la nivelul tuturor lojelor. 

Manevrele de stabilizare au constat în creºterea TA la
100 mm Hg(prin administrarea de soluþii coloide), venti-
laþie mecanicã, monitorizare cardiacã ºi pulsoximetricã. 

Pentru precizarea tipului ºi sediului traumatismului de
aortã(diagnostic diferenþial între disecþie posttraumaticã ºi
rupturã aorticã istmicã)  s-a indicat examen CT toracoab-
dominal; a fost completat cu examen CT cerebral, datã fiind

lipsa unor date clare privind starea de conºtienþã înainte de
intubaþie ºi inducþie. 

Examenul CT pulmonar,pe lângã un  hemopneumotorax
stâng minim, evidenþiazã contuzie pulmonarã stângã pos-
terobazalã cu dimensiuni semnificative(diametru=8cm). 

Examenul CT cu substanþã de contrast al aortei aratã
stenoza de aortã toracicã (diametru=1,46 cm)distal de emer-
genþa arterei subclavii stângi, cu dilataþie poststenoticã
(diametru=2,9cm);posibil coarctaþie de aortã preexistentã?

În continuare, se evidenþiazã o disecþie de aortã toraci-
cã , cu trombozã importantã parietalã ºi persistenþa unui
lumen  filiform, cu diametru de 1,17cm. la nivelul hiatusului
diafragmatic ºi 0,86 cm subdiafragmatic.De altfel, pe toatã
lungimea aortei subdiafragmatice, diametrul maxim este de
0,86 cm.(diametrul normal:1,5-2,2 cm).

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

Examenul CT cerebral aratã edem cerebral ºi un hema-
tom subdural minor de emisfer cerebelos stâng. 

Probele de laborator la internare aratã leucocitozã:nr leu-
cocite = 22000/mmc, anemie uºoarã:Hb = 10g/dl, Ht = 28%,
timpi de coagulare prelungiþi:APTT = 45 sec, PT=18 sec,
INR = 1,5,citolizã importantã:ALT = 956U/l, AST = 715U/l,
LDH = 8307U/l, CK = 5414U/l., hipoglicemie:35mg/dl,
hipocolesterolemie;fibrinogen ºi nr. de trombocite:în limi-
te normale. 

Fig 1. ºi 2. Imagini axiale CT toracic cu substanþã de contrast; se evidenþiazã cele douã lumene, separate prin faldul de disecþie.
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Analiza echilibrului acido-bazic aratã acidozã meta-
bolicã severã, cu pH=6,78, HCO–

3 act = 7,3 mmol/l, BE =
-27,5 mmol/l, lactat=16,5mmol/l. 

Dupã efectuarea ex amenului CT, valoarea TA a fost
160/90 mm Hg, ceea ce a permis reintroducerea în doze mici
a nitroglicerinei ºi metoprololului. 

La cca  2 ore de la internare, se constatã sângerare activã
pe tubul de pleurostomie(se dreneazã 800 ml ), sângerare activã
pe tubul de dren abdominal, pansamente intens îmbibate san-
guinolent; se aspirã sânge proaspãt pe sonda IOT, totodatã
apare ca ºi complicaþie epistaxis masiv, bilateral; s-a efec-
tuat tamponament nasal anterior ºi posterior. Statusul hemod-
inamic se deterioreazã, TAsistolicã scade la 70mm Hg,
neputând fi stabilizatã cu suport inotrop ºi vasopresor. 

S-au administrat cantitãþi mari de plasmã ºi masã eritroc-
itarã; cu toate acestea, Hb a scãzut la 4,1g/dl, Ht la 12%,

trombocitele la 138000/μl, APTT=106 sec, PT=51sec cu
INR = 4,07, cu valori mari ale fibrinogenului, dincolo de
limita de detecþie. 

La o orã de la începerea sângerãrii active apare stopul car-
diac, prin activitate electricã fãrã puls(PEA), ritmul pe mon-
itor fiind bradicardia sinusalã; pacientulneputând fi resuscitat. 

Surpriza în acest caz o va aduce examenul necroptic.
Aorta pe toatã lungimea sa  apare indemnã ºi fãrã vreo mal-
formaþie, cu diametru cuprins între 2,5-2,7 cm. Întregul
mediastin însã este ocupat de un hematom gigant, iar aorta
împreunã cu esofagul, nervii vagi, venele cave superioarã
ºi inferioarã, artera pulmonarã, este cuprinsã în marea masã
de sânge coagulat. În spaþiul retroperitoneal se descrie dease-
meni  un hematom masiv fuzat perisplenic, perirenal, peri-
pancreatic ºi în rãdãcina mezenterului, extins pînã în regiunea
inghino-pubianã dreaptã. 

Fig. 3. Imagine sagitalã a aortei toracice; 
se evidenþiazã stenoza distal de emergenþa arterei subclavii stângi.

Fig. 2.
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Figura 1. Aorta toracicã, aorta abdominalã ºi emergenþa arterelor iliace comune, deasemenea cu perete integru. 
Hematom periaortic masiv.

Figura 2. Aorta toracicã ºi crosa aortei cu emergenþele: trunchiul brahiocefalic, carotida comunã stângã ºi subclavia stângã.
Lumenul este deschis, peretele vascular integru, intima netedã fãrã leziuni. Se poate observa hematomul mare perivascular.
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Discuþii

1. Traumatismele aortei sunt leziuni nu foarte frecvent
întâlnite în diagnosticul politraumatismelor la camera de
gardã.Sunt totuºi semnificative,fiindcã înrãutãþesc dramatic
prognosticul: 80%-90% din victime mor la locul accidentu-
lui, prin ruptura completã de aortã, iar dintre supravieþuitori
50% mor în primele 48 de ore, fãrã tratament adecvat. [1]. 

Regiunea cea mai frecvent interesatã este aorta toraci-
cã proximalã, unde arcul aortic- relativ mobil-se continuã
cu aorta descendentã, fixatã de structurile din jur. Aici
acþioneazã cel mai adesea forþele de forfecare ºi torsiune
din decelerãrile bruºte.În cazul pacienþilor care ajung la spi-
tal, leziunea cel mai adesea descoperitã este o rupturã incom-
pletã. Managementul adecvat constã în controlul tensiunii
arteriale pânã la rezolvarea chirurgicalã definitivã[2].

2.Diagnosticul la camera de gardã e dificil de stabilit,
pacienþii(atunci când sunt conºtienþi)au, cel mai adesea,
simptome ºi semne ale leziunilor asociate;  mãrcile 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 pacienþi. Ar putea fi explicate fie prin compresia
lumenului aortic de cãtre hematomul periaortic, fie prin stim-

ularea(prin întindere)a unor receptori localizaþi în istmul aor-
tic[1,3].

În cazul prezentat, se înregistreazã atât valori mari ale
tensiunii arteriale, pânã la 200 mm Hg, cât ºi oscilaþii mari
tensionale în timp scurt. Acestea ar putea fi explicate fie prin
mecanismele de mai sus, fie constituie rãspunsul individ-
ualizat al acestui pacient la o resuscitare volemicã susþin-
utã. Este descris fenomenul de ,,hiperresuscitare volemicã
ciclicã”, în care TA se normalizeazã, apoi scade prin relu-
area sângerãrii,apoi creºte iar dupã 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 medularã cu paraplegie, prin com-
promiterea fluxului în arterele lombare ºi intercostale[5].
Gates ºi colab. au prezentat un caz de disecþie de aortã aso-
ciatã cu compromiterea perfuziei renale, ºi recomandã diag-
nosticul diferenþial al disecþiei posttraumatice  în prezenþa
anuriei apãrutã dupã un traumatism toracic[6,7].

În cazul prezentat, este evident sindromul de ischemie
acutã a membrelor inferioare rapid ireversibilã, probabil aso-
ciat cu paraplegie.Ambele s-ar putea datora compresiei aor-
tice extrinseci exercitate de cãtre hematomul periaortic. 

Figura 3. Peretele toracic stâng cu hematom întins în regiunile intercostalã ºi paravertebralã. 
Multiple zone de contuzie pulmonarã
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3. Radiografia toracicã standard este prima investigaþie
care orienteazã diagnosticul;semnul radiologic cel mai
frecvent menþionat este lãrgirea mediastinului superior-peste
8-8,5 cm la nivelul arcului aortic[1,2]. Imaginea este sug-
estivã pentru leziunea traumaticã de aortã, dar nu patog-
nomonicã;lãrgirea mediastinului este datã de hematomul
mediastinal, hemoragia apare prin rupturi ale venelor medi-
astinale, deci indicã indirect leziunea aorticã posibilã[2].
Oricum, cele mai multe radiografii toracice sunt efectuate
în clinostatism, ceea ce face ca mediastinul sã aparã mai
lãrgit decât este în realitate[1,2]. În 40% din cazuri, aces-
te radiografii s-au ,,normalizat” când au fost repetate în orto-
statism, atunci când acest lucru a fost posibil[2]. 

Un alt semn radiologic, descris ca având cea mai mare
specificitate, este deviaþia 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 în
prima zi; la o treime din pacienþi, semnele radiologice sunt
absente pe primele cliºee, aºa cum s-a întâmplat ºi în cazul
prezentat mai sus[1,9].

Examenul CT spiral cu substanþã de contrast ºi ecocar-
diografia transesofagianã  reprezintã modalitãþile de diag-
nostic cele mai utilizate pentru leziunile aortice[5].
Acurateþea lor diagnosticã este similarã în traumã[10]. 

În acest moment, examenul CT este accesibil, în cele
mai multe centre de traumã; e investigaþia cel mai frecvent
folositã pentru un diagnostic de certitudine, având o sensi-
bilitate de 97%-100%, o specificitate de 85%-95% ºi o val-
oare predictivã negativã de 100%.[2,5].Este o metodã
diagnosticã rezervatã  strict  pacienþilor stabili din punct de
vedere hemodinamic!

Diagnosticul disecþiei  presupune evidenþierea a douã
lumene, separate prin faldul de disecþie[5,11]. 

O particularitate a cazului prezentat este stenozarea aortei
toracice la origine(1,4cm) urmatã de dilataþie post-
stenoticã(2,9cm) –imagine interpretatã ca fiind o coarctaþie
preexistentã. Ar putea fi însã o rupturã incompletã de aortã,
limitatã la nivelul istmului:aceasta apare ca un prolaps cir-
cular al intimei ºi mediei vasului, rezultând o obstrucþie
descrisã ca ,,pseudocoarctaþie”[5].

Ecografia  transesofagianã este metoda diagnosticã de
elecþie în cazul pacientului instabil hemodinamic, care tre-
buie transferat cât mai rapid cãtre sala de operaþie[5];condiþi-
ile ideale de efectuare presupun anestezie generalã, dar s-ar
putea efectua ºi în condiþii de anestezie localã ºi sedare, cu
condiþia monitorizãrii atente a pacientului. Existã studii care
o recomandã ca primã metodã imagisticã pentru evaluarea
traumatismului de aortã[6,12].

Angiografia(aortografia) a fost consideratã pânã recent,
cea mai bunã metodã de diagnostic(,,the gold standard”) a
leziunilor aortei , dar locul ei a fost luat de examenul CT.
Acum este indicatã doar în cazuri de examen CT echivoc,

sau pentru vizualizarea ramurilor arteriale(în disecþia tip B
cu ischemie mezentericã ºi oligurie). Limitele metodei sunt
date de necesitatea  accesului arterial ºi de dificultãþile  con-
vocãrii echipei specializate, în condiþii de urgenþã[5].

4.Un hematom mediastinal evocat de cãtre examenul
radiologic este întotdeauna sugestiv pentru leziunea aorticã.
Aceasta va trebui sã fie confirmatã prin investigaþii ulte-
rioare, examen CT sau ecografie transesofagianã[13].

Un studiu din 2004 aratã însã cã din 97 de pacienþi cu
hematom mediastinal posttraumatic diagnosticat prin exa-
men CT, doar la 20 a fost apoi confirmatã leziunea aor-
ticã[14].

Adeseori, sursa sângerãrii este imposibil de stabilit.
Investigaþia de ales în aceastã situaþie este angiografia, rez-
ervatã deasemeni pacienþilor stabili. În cazul pacienþilor care
nu pot fi stabilizaþi, este indicatã intervenþia chirurgicalã ime-
diatã[15].

5. Atitudinea terapeuticã în cazul prezentat a respectat
principiile de tratament valabile pentru disecþia de aortã în
condiþii de stabilitate hemodinamicã. 

Se administreazã un tratament medicamentos-al cãrui
scop este menþinerea TA la valori care sã împiedice propa-
garea disecþiei, adicã 90-100 mm Hg[5,11].

Antihipertensivele folosite trebuie sã îndeplineascã douã
criterii:scãderea TA sistolice, ºi scãderea undei
pulsului(dP/dTmax)[11]. Labetalolul apare ca medicament
de elecþie, fiind selectiv á1 si nonselectiv â  blocant, deci
î ndeplinind ambele obiective[11]. 

În absenþa lui, putem folosi combinaþia de vasodilata-
tor ºi ß blocant- în cazul prezentat mai sus, s-au folosit
nitroglicerina, respectiv metoprololul în doze titrate astfel
încât sã menþinã TA în limitele dorite. 

Intervenþia chirurgicalã se recomandã a se efectua  dupã
tratamentul medical ºi rezolvarea leziunilor asociate, atun-
ci când sunt întrunite circumstanþele optime[1,16].

Concluzii.

Caz dramatic de politraumatism la un pacient tânãr, la
care investigaþiile imagistice adecvate sunt efectuate destul
de târziu.La momentul respectiv pacientul a fost practic dea-
supra resurselor terapeutice, fiind prezente instabilitatea
hemodinamicã ºi o acidozã metabolicã severã. Se poate reit-
era ideea transferului cât mai rapid al unui astfel de poli-
traumatism cu diagnostic incert cãtre un centru de traumã
adecvat, care sã dispunã atât de posibilitãþi de investigaþie
paraclinicã cât ºi de echipa chirurgicalã potrivitã, în cazul
unei deteriorãri hemodinamice. 

Mulþumiri doamnei doctor Adriana Francisc pentru aju-
torul acordat în descifrarea unei necropsii surprinzãtoare.
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