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Disecþie de aortã sau infarct miocardic acut?
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Rezumat
Disecþia de aortã este una dintre cele mai mari urgenþe cardio-

vasculare ce poate apãrea la orice vârstã, însã cu preponderenþã
la pacienþii între 50 ºi 80 de ani. Evenimentul iniþial este reprezentat
de o fisurã aparutã în intima peretelui aortic ce permite sângelui
sã pãtrundã ºi sã determine astfel separarea tunicilor aortei. Disec-
þia se propagã de obicei anterograd, spiralat, dar se poate propaga
deasemenea ºi retrograd.

Cazul prezentat este al unui bãrbat de 68 de ani, prezentat la
camera de gardã pentru o durere toracicã anterioarã cu iradiere
epigastricã ºi posterioarã, persistentã de 4 zile. Electrocardiograma
efectuatã la internare sugereazã modificãri de leziune ºi ischemie
miocardicã, fapt nesusþinut de testele rapide de TnI, Myo, CK-MB. 

Ecografic, se observã fald de disecþie spiralat ce se poate ur-
mãri de-a lungul aortei ascendente ºi crosei aortice, diagnostic de sus-
piciune confirmat de tomografia toraco-abdominalã ºi coronarografie.

Dupã ce diagnosticul pozitiv de disecþie de aortã a fost stabilit,
pacientul a fost transferat la Clinica de Chirurgie Cardiovascularã,
ºi, dupã intervenþia chirurgicalã, evoluþia acestuia a fost favorabilã.
(Revista de Medicinã de Urgenþã, Vol. 5, Nr. 1:23-26)
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Abstract
Aortic dissection involves separation of the aortic media from

the adventitia by introduction of pulsatile blood from an intimal
tear. This can be one of the most catastrophic medical conditions.
Aortic dissection can occur in all age groups, although the majority
cases are seen in men between the ages of 50 and 80 years. The
initiating event in aortic dissection is a tear in the intima of the aortic
wall that allows blood to enter, leading to separation of the medial
layers of the aorta. Dissections usually propagate antegrade in a
spiral manner but may also extend in a retrograde fashion.

A case report of a 68-year-old man, admitted for posterior and
epigastric irradiating chest pain. After a short time, his ECG shows
signs of lessional ischemia (ST elevation and T-inversion in DIII,
aVF ) with negative rapid immunoassay CKMB, TnI and Myo
determination.

The echocardiography revealed a dilated aortic root with an
intimal flap consistent with a type II De Bakey dissection, confir-
med by the CT-scan and coronarography.

After the aortic dissection was confirmed, the patient was trans-
ferred to the cardiovascular surgery intensive care unit and
underwent surgical treatment with favorable post-operatory evolution.

Consideraþii generale

Disecþia de aortã reprezintã un subgrup semnificativ de
urgenþe majore. Este atât o cauzã importantã de moarte subi-
tã, dar ºi un substrat al durerii intense apãrute la nivelul
toracelui, abdomenului sau la nivelul lombar, ridicând pro-
bleme de diagnostic diferenþial. Incidenþa creºte odatã cu
vârsta, fiind rar diagnosticatã sub 50 de ani. 

Factorii de risc pentru apariþia disecþiei de aortã cuprind:
anomalii ale þesutului conjunctiv, istoric familial de anevrism,
factori de risc pentru aterosclerozã (fumat, hipertensiune
arterialã, hiperlipemie, diabet). Aceºti factori de risc se cu-
muleazã ºi cresc tensiunea la nivelul peretelui aortic, afec-
tând capacitatea acestuia de a rezista presiunii. Legea Laplace
(tensiunea din peretele vasului = presiunea x raza vasului
sanguin) aratã cã odatã cu creºterea diametrului aortei creºte
ºi tensiunea parietalã aorticã, ceea ce conduce la dilataþie
suplimentarã. Disecþia de aortã mai poate apãrea in lipsa
unui anevrism preexistent in caz de traume majore toracice
sau hipertensiune malignã [1].

Anevrismele disecante apar ca urmare a unei rupturi
intimale care permite sângelui sã pãtrundã în tunica medie,
disecând intima de adventice. Cel mai frecvent, rupturile
intimei se produc la nivelul aortei ascendente ºi în regiunea
ligamentului arterial. Coloana de sânge determinã clivarea
intimei, apãrând astfel un lumen fals. 
Disecþia de aortã este standardizatã în douã sisteme diferite: 

• clasificarea Standford: tipul A – disecþia ce include aorta
ascendentã ºi tipul B – disecþia limitatã la aorta descendentã. 

• DeBakey clasificã tipul I – disecþia ce intereseazã simul-
tan aorta ascendentã, arcul aortic ºi aorta descendentã; ti-
pul II –implicã doar aorta ascendentã; tipul III – implicã
doar aorta descendentã [2, 3].

Disecþia aortei declanºeazã manifestãri clinice legate de
locul anatomic al leziunii. Astfel, disecþia ce intereseazã artera
carotidã poate conduce la aspect clasic de accident vascular
cerebral. Compresia la nivelul nervului laringeu recurent sau
la nivelul ganglionului simpatic cervical superior poate deter-
mina apariþia vocii bitonale sau a sindromului Horner. Tam-
ponada cardiacã determinã asurzirea zgomotelor cardiace,
creºterea presiunii în vena jugularã ºi apariþia pulsului para-
doxal. Hipertensiunea arterialã ºi tahicardia sunt de obicei
prezente, însã disecþia în sine poate determina hipoten-
siune [2, 3]. 

Semnele de infarct miocardic pot apãrea atunci când este
interesatã o coronarã. Dacã în infarct durerea este, de obicei,
cu localizare strictã, retrosternalã, ºi se prezintã ca o senzaþie
de constricþie sau de apãsare cu iradiere în membrele supe-
rioare sau mandibulã, în disecþia de aortã durerea are caracter
migrator, în funcþie de localizarea anatomicã a leziunii, ºi
este descrisã ca fiind sfâºietoare, arzãtoare sau ca o senzaþie
de spintecare ce iradiazã posterior în zona interscapularã.
Tipic durerea are intensitate mai mare la debut ºi este adesea
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simþitã deasupra ºi dedesubtul diafragmului [2, 3]. Paraclinic,
pe ECG pot apãrea semne de ischemie miocardicã, dar aces-
tea nu sunt confirmate ºi de modificarea enzimelor, confirmarea
diagnosticului necesitând investigaþii paraclinice suplimen-
tare, cea mai fidelã fiind computer tomografia [2, 3].

Prezentare de caz

Trebuie precizat de la bun început faptul cã acest caz
are douã particularitãþi. Pe de o parte, aºa cum relevã ºi titlul,
dificultatea diagnosticului diferenþial între disecþia de aortã
ºi infarctul miocardic acut ºi implicit a tratamentului, iar
pe de altã parte, mecanismul de producere a obstrucþiei
coronariene.

Pacientul W.R. în vârstã de 68 de ani, fãrã antecedente
personale patologice, fãrã factori de risc coronarieni, se
prezintã la camera de gardã pentru dureri toracice anterioare
cu iradiere epigastricã ºi posterioarã prezente de aproximativ
4 zile. Prima durere cu duratã de câteva ore s-a calmat ulte-

rior, rãmânând o jenã epigastricã permanentã. În dimineaþa
internãrii a reapãrut durerea toracicã intensã. În momen-
tul consultului: echilibrat hemodinamic ºi respirator,
TA = 130/70 mmHg, bilateral; AV = 90/min, RS. Puls
periferic prezent bilateral. Fãrã tablou clinic de insuficienþã
cardiacã. EKG efectuat la internare sugereazã modificãri ische-
mice- infarct miocardic infero-lateral (ST supradenivelat în
D III, aVF, cu T negative). Diagnosticul de examinare: in-
farct miocardic infero-lateral în evoluþie.

La o ascultaþie atentã, se remarcã un suflu de insuficienþã
aorticã. Alãturi de acest fapt, negativarea testelor rapide de
CK-MB, TnI, Myo ºi lipsa factorilor de risc coronarieni ridi-
cã suspiciunea unui alt diagnostic – disecþie de aortã. Pentru
susþinerea ºi confirmarea acestui diagnostic se hotãrãºte efec-
tuarea ecografiei cardiace ºi respectiv a CT toraco-abdominal.

Ecografia cardiacã: FE segm 50 %; FE globalã 55%;
motilitate regionalã bunã; pericard cu structurã normalã,
lichid pericardic circumferenþial, cu dimensiunea maximã
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Fig.1 Regurgitare aorticã Fig. 2 Lichid pericardic minim

Fig. 3 Fald de disecþie la nivelul crosei aortei Fig. 4 Fald de disecþie



de 0,6 cm, fãrã semne de tamponadã (Fig.2); valvã mitralã:
inel mitral cu dimensiunea de 38mm; cuspe cu aspect morfo-
logic normal, flux Doppler normal; valva aorticã: cuspe
aortice cu morfologie normalã, cu închidere incompletã prin
dilatare de rãdãcinã; jet de insuficienþã minimã, cu traiect
central (Fig.1); de deasupra planului valvular, se observã

fald de disecþie spiralat ce se poate urmãri de-a lungul aortei
ascendente ºi crosei (39 mm) (Fig.3,4); faldul se poate ob-
serva la originea arterei carotide comune stângi ºi a trunchiu-
lui brahiocefalic, fãrã sã se continue de-a lungul traiectului
arterial; grad max/med = 3,6/3 mmHg; valva tricuspidã as-
pect normal. Concluzii: dilatare de aortã ascendentã ce se
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Fig. 5 Imagine CT reprezentând fald de disecþie la diverse niveluri ale aortei

Fig. 6 Se observã traiectul spiralat al faldului de disecþie



recalibreazã la nivelul crosei; disecþie de aortã ascendentã
ºi crosã ce porneºte deasupra planului valvular ºi cuprinde
ºi originile vaselor gâtului; insuficienþã aorticã minimã;
disfuncþie diastolicã de VS tip I; pericarditã lichidianã în
cantitate minimã.

CT toraco-abdominal: aorta ascendentã dilatatã fuziform,
având diametrul maxim de 5,2 cm, neomogen opacifiatã prin
prezenþa unui fald de disecþie cu traiect oblic, situat între
orele 2 ºi 8; ambele lumene permeabile; modificarea de
dimensiuni ºi faldul de disecþie intereseazã strict aorta ascen-
dentã, crosa aortei ºi aorta descendentã toraco-abdominalã
având calibru normal ºi opacifiere omogenã; nu se eviden-
þiazã prezenþa faldului de disecþie la nivelul emergenþei
crosei aortice; finã lamã de lichid situatã în sacul pericardic
cu grosime de 12 mm; pahipleuritã posterioarã bilateralã;
fãrã mase patologice la nivelul parenchimului pulmonar; fãrã
micronodului interstiþiali pulmonari; fãrã adenopatii
mediastinale; ficat, splinã, pancreas, rinichi, glande supra-
renale, fãrã modificãri notabile; fãrã revãrsat lichidian sub-
diafragmatic.

Diagnosticul fiind stabilit – disecþie de aortã –, pacientul
este mutat în secþia de terapie intensivã coronarianã, pentru
continuarea examenelor de specialitate. Rãmânea totuºi o
problemã – etiologia modificãrilor EKG. 

La intrarea în USTIC, pacientul este conºtient, cooperant,
stabil hemodinamic ºi respirator. TA brahialã dreaptã 120/90
mmHg ; TA stângã 110/80 mmHg ; AV = 90/min. Deoarece
CT infirmase posibilitatea ca disecþia de aortã sã se întindã
pânã la nivelul coronarelor, explicând astfel modificãrile
EKG, se hotãrãºte realizarea coronarografiei pentru a veri-
fica existenþa plãcilor de aterom: artera coronarã stângã fãrã
plãci de aterom semnificative angiografic; artera coronarã
dreaptã dominantã, fãrã plãci semnificative, cu aspect de
aterosclerozã ectaziantã pe primul segment; injecþie manualã
la nivelul aortei ascendente – evidenþierea a trei falduri de
disecþie (probabil din disecþia spiralatã), cu posibil hematom,
cu stagnarea contrastului cu fundul de sac la nivelul arterelor
de la baza gâtului; tortuozitate importantã de arterã iliacã
externã ºi comunã.

Diagnostic final: disecþie de aortã tip A II, motiv pentru
care pacientul este transferat în Clinica de Chirurgie Cardio-

vascularã, unde se realizeazã cura chirurgicalã a disecþiei
de aortã prin înlocuirea de aortã ascendentã cu protezã
DACRON COLAGENAT UNI-GRAFT K DV NR 28, în
oprire circulatorie ºi hipotermie profundã , circulaþie extra-
corporealã. Intraoperator se constatã: hemopericard (circa
200 ml); cord cu contractilitate diminuatã, aortã ascendentã
cu diametrul de aproximativ 6 cm, cu hematom adventiceal
periaortic; la nivelul crosei aorta cu diametrul aproximativ
3,5 cm; ventriculul stâng dilatat, restul cavitãþilor de dimen-
siuni normale; valva aorticã cu material valvular de cali-
tate bunã, ce realizeazã o coaptare bunã; aortã ascendentã
cu un fald de disecþie ce se extinde pe toatã lungimea panã
la porþiunea iniþialã a trunchiului brahiocefalic ºi  carotidei
comune stângi; se evidenþiazã poarta de intrare la aproxi-
mativ 1 cm înainte de emergenþa trunchiului arterial brahio-
cefalic, se continuã retrograd pânã la valva aorticã ºi, anterograd,
pânã la trunchiul brahiocefalic pe peretele posterolateral stâng.
Evoluþia a fost favorabilã, pacientul externându-se la 2 sãp-
tãmani dupã operaþie.

Concluzii:

Trebuie subliniatã importanþa diagnosticului diferenþial
dintre infarctul miocardic acut ºi disecþia de aortã. Dacã din
punct de vedere al simptomatologiei, în unele cazuri nu pot
fi gãsite diferenþe, anamneza trebuie dublatã de un examen
clinic ºi paraclinic riguros. Greºelile de diagnostic nu pot
fi tolerate în acest caz – tratamentul trombolitic poate fi fatal
dacã pacientul prezintã disecþie de aortã.

În acest caz, etiologia obstrucþiei coronariene (ce a deter-
minat modificãrile de EKG) nu este datoratã existenþei unui
tromb ºi nici extinderii disecþiei la nivelul coronarelor.
Responsabilitatea o poartã unul dintre faldurile de disecþie
care a comprimat extrinsec artera coronarã dreaptã.

Foarte important este de precizat ºi faptul cã enzimele
cardiace nu s-au pozitivat pe parcursul internãrii, acest lucru
datorându-se precocitãþii intervenþiei chirurgicale. 
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