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MANAGEMENT OF TRAUMATIC RUPTURE OF THE AORTIC ISTHMUS (Abstract): Traumatic
rupture of the aortic isthmus is a rare lesions occurring usually in patients subjected to sudden
deceleration in cars accidents. This lesion is a potentially fatal injury that leads to death in 75-90% of
cases at the time of injury. However, patients who survive to reach the hospital have the chance to
overpass this dramatic situation. Computer tomography and transesophageal echocardiography are of
great value in making the diagnosis. Open surgery with conventional repair is still considered the gold
standard technique for cases of isolated rupture. Delayed management approach with controlled
hypotension and radiological monitoring is a safe and recommended option for patients with severe
multiple injuries or co-morbidities that put surgery at high risk. Urgent endovascular stenting offers a
minimally invasive method that has been shown to be a feasible, safe and efficient technique which may
be proposed as a therapeutic alternative for patients with multiple trauma instead of delayed surgical
repair after stabilization. In Romania few patients with traumatic aortic rupture arrive alive at the hospital.
However, with the progresses in the first aid and transportation of the trauma patients, in our hospitals
such cases will appear more frequently and surgeons working in emergency hospitals should be prepared
to manage such dramatic cases.
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INTRODUCERE

Leziunile de istm aortic au loc in urma unor traumatisme inchise, cel mai
frecvent secundar unor traumatisme prin deceleratie brusca, urmare a unor accidente
rutiere. Gravitatea lor este deosebitd, de aceea incercarea de a stabili o conduita corecta
poate oferi pacientilor ce ajung vii la spital, sanse mai mari de supravietuire. Vitezele
din ce in ce mai mari de deplasare ale autovehiculelor au dus si la o crestere importanta
a numarului de accidente rutiere §i la o gravitate si complexitate din ce In ce mai mare a
acestora. In cadrul leziunilor produse prin accidente rutiere se diferentiazi ca o entitate
bine conturatd ruptura traumatica de aorta [1-3].

Studii necropsice [1] aratd ca doar 7-13% din pacientii cu rupturd traumatica de
aorta supravietuiesc atdt de mult incat sd ajunga la spital in viatd. Un studiu arata ca
aproximativ 38% dintre pacienti supravietuiesc mai mult de 30 de minute, dar numai
8%, mai mult de 4 ore [1].

CONDUITA TERAPEUTICA

Conduita este diferentiatd in functie de starea pacientului, tipul leziunii si
prezenta leziunilor asociate [4-7]. Uneori, importanta hemoragiei impune controlul
chirurgical imediat al acesteia, de maxima urgentd, limitdnd la strictul necesar
examinarile sau explorarile. Alteori, relativa benignitate a leziunii permite o examinare
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mai complexd a pacientului. Examinarea clinica si paraclinica a pacientului trebuie
adaptate gravitdtii cazului. Rezolvarea unei leziuni traumatice aortice presupune
implicarea unei echipe medico-chirurgicale complexe.

Ca pentru orice traumatizat grav se incepe cu asigurarea functiilor vitale, In
paralel cu aceasta efectuandu-se si examenul clinic, apreciindu-se totodata necesitatile si
posibilitatile efectudrii investigatiilor paraclinice [1,2,8]. Daca situatia permite, se fac
investigatiile necesare pentru diagnosticul leziunii aortice: radiografie toracica,
computer tomografie (CT), rezonantd magnetica nucleara (RMN), echocardiografie
transesofagiand (ETE), iar pentru aprecierea leziunilor asociate 1in cazul
politraumatismelor: radiografii de coloand vertebrald, bazin, membre, investigarea
traumatismelor cerebrale.

Ierarhizarea rezolvarii leziunilor [1,2,9,10]

In situatia in care pacientul prezinta leziuni asociate abdominale hemoragice sau
leziuni expansive intracraniene, acestea se rezolva Inaintea celei aortice. Pacientul se
pozitioneazad in decubit lateral drept si este intubat cu o sonda traheala cu dublu lumen
cu posibilitatea ventilarii selective a plamanilor, conditii ce permit la nevoie toracotomia
de urgentd dacd apar probleme in timpul desfdsurdrii interventiei abdominale sau
cranio-cerebrale. Pe toatd durata interventici abdominale sau cranio-cerebrale se
monitorizeazd leziunea aorticd prin echografie transesofagiana si tensiunea arteriala
(TA) care trebuie mentinuta intre 100-120 mmHg cu betablocante dacéd debitul cardiac
este suficient pentru a reduce riscul de rupturd inainte de repararea leziunii. Daca
situatia impune, in cazul hemoragiilor masive pacientul este transportat de urgenta in
sala de operatie unde se instituie masurile mai sus mentionate si se poate efectua ca
investigatie paraclinicd echocardiografia transesofagiana sau toracoscopia diagnostica,
in cazul 1n care existd timpul necesar pentru a le efectua.

S-a incercat stabilirea unor protocoale de conduitd in cazul rupturii traumatice de
aorta [1,2,5,11]:

1. trebuie suspicionatd o leziune aortica la toti pacientii cu accidente prin
deceleratie violenta;

2. se evalueaza pacientul concomitent cu resuscitarea pand la obtinerea unei
presiuni arteriald la ambele brate si la membrele inferioare;

3. radiografia toracicd — examinarea radiografiei pentru largirea mediastinului
(peste 8 cm la nivelul coastei C3) sau disparifia butonului aortic. Urmatoarele
semne sunt sugestive pentru o posibila leziune aortica:

- hematom apical pulmonar stang;

- depresiunea bronhiei principale stangi;

- traheea si esofagul deviate la dreapta;

- fracturi costale C1, C2;

- disparitia ferestrei aortopulmonare;

4. examinarea pacientului pentru evidentierea diferentelor de tensiune arteriald
intre cele doud membre superioare sau superioare si inferioare; sugestive sunt
diferenta mai mare de 10 mmHg (pseudocoarctatie) sau murmur infrascapular
stang;

5. daca se considera probabila leziunea aortica, se va evita hipertensiunea arteriala
in orice moment al resuscitarii prin administrarea de betablocante cu actiune
scurtd [1,5,12];
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6. dacd este descoperit un mediastin largit si pacientul poate sta vertical se face
radiografie in aceastd pozitie; dacd mediastinul nu mai este largit, dar nu se
observa butonul aortic se face computer tomografie cu sectiuni la nivelul arcului
aortic;

7. daca mediastinul este tot largit sau radiografia in pozitie verticald nu se poate
efectua, se va face CT sau ETE: dacd la CT nu se evidentiaza sdnge periaortic se
exclude leziunea aortica, iar dacd la ETE nu se evidentiaza ruptura aortica atunci
se exclude de asemenea, leziunea aortica;

8. angiografia aortica trebuie obtinuta in urmatoarele circumstante:

- radiografia toracicd aratd mediastin largit iar CT-ul si ETE nu se pot efectua;

- CT-ul arata sange in mediastin sau ruptura de aorta (necesitatea angiografiei
se va stabili de catre chirurg);

- ETE aratd ruptura de aortd sau rezultatul e indoielnic. Dacd ETE arata
rupturd de aortd interventia chirurgicald poate fi realizatd numai pe baza
ETE,;

- diferenta marcata a pulsurilor intre bratul drept si stdng; diferenta marcata a
pulsului intre membrele superioare si inferioare.

TRATAMENT CHIRURGICAL

Tratamentul chirurgical trebuie s respecte cateva principii de baza pentru a se
bucura de succes [1,2,5]:

- monitorizarea atenta a pacientului;

- anestezie adecvata interventiei,

- abordul trebuie sd confere vizibilitate buna si confort in plagd;

- controlul rapid al hemostazei;

- asigurarea unei protectii cerebrale adecvate;

- asigurarea unei perfuzii adecvate a portiunii corpului de sub clampaj;

- tratamentul chirurgical efectuat de urgentd in conditii de monitorizare atenta

a pacientului (Tabelul I).

Tabelul I
Monitorizarea pacientului

- Electrocardiograma;

- TA sangeranda la artera radiald si, de preferat, si la artera femurala;
- Presiunea venoasa centrala (PVC);

- Saturatia in oxigen a sangelui arterial SaO,;

- Sonda urinara pentru monitorizarea debitului urinar;

- Cateter Swan-Gantz;

- Temperatura centrald rectald sau urinara.

Anestezia trebuie sd evite variatiile tensionale importante, in perioada clamparii
si declampdrii aortei, mai ales atunci cand nu se foloseste o metodd pentru perfuzia
jumatatii inferioare a corpului [1,8]. Cu pacientul in decubit dorsal se practica intubatie
oro-traheald cu o sondd cu dublu lumen si cu posibilitatea ventilarii separate a
plamanilor, pentru a opri ventilatiile plamanului stang in timpul toracotomiei.

Pozitia pacientului si abordul trebuie sd confere o bund vizibilitate si
posibilitatea de a controla hemostaza la distanta si de a lucra in conditii bune, de aceasta
depinzand viteza si calitatea interventiei si implicit viata pacientului [1-3]. Cand
leziunea se afla la nivelul crosei distale sau istmului aortic cum se intdmpla cel mai
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frecvent in rupturile de aortd toracica, pozitia este in decubit lateral drept, iar abordul
prin toracotomie postero-laterald stanga prin spatiul IV i.c. sau cu rezectia coastei a V-a.

Controlul hemostazei prin compresiune digitala, posibila doar in cazul plagilor
punctiforme cu sutura leziunii sau prin clamparea venelor cave (,,inflow occlusion”)
oferd chirurgului un interval de timp de 1-2 minute pentru rezolvarea leziunii sau cel
mai frecvent prin clamparea aortei proximal si distal de leziune, apoi abordul leziunii
aortice si repararea ei [1,2,13,14].

Masuri de protectie a partii inferioare a corpului (cea situatd sub nivelul
clampajului) in timpul ischemiilor prelungite, pentru a evita complicatiile secundare
acesteia; rapoartele recente recomanda, ca si consens general, folosirea unei metode
pentru a asigura fluxul vascular aortic distal, ca fiind mai sigura decat metoda simplului
clampaj. Pentru rupturile de aorta, in care se intalnesc de obicei asocieri lezionale ce
contraindica folosirea heparinei se aplica alte metode pentru a asigura vascularizatia
partii inferioare a corpului.

Clampajul simplu §i rezolvarea leziunii (,, Clamp-Sew” Technique) [1,11,14]
are cateva avantaje care fac din aceasta o metoda preferatd de unii chirurgi. Este cea mai
usoara metoda si poate fi folositd de orice chirurg cu experientd. Metoda este utila la
pacientii instabili care sangereaza activ din leziunea aortica, la acesti pacienti nefiind
timp pentru a instala un sistem de perfuzie distala. Metoda ,,clamp-sew” poate fi folosita
de chirurgii generalisti, chirurgii vasculari sau cei traumatologi care nu au experienta in
instituirea circulatiei extracorporeale. Daca timpul de clampaj aortic ramane sub 25-30
min frecventa paraplegiei este mica. Timpul mediu de clampaj raportat in literatura
pentru repararea rupturilor de aorta este de 41 min. Multe cazuri de rupturd de aorta
necesitd mai mult de 30 min de clampaj datorita hematomului existent, friabilitdtii aortei
si dificultatilor in identificarea anatomiei locale. Aceasta, mai ales dacd ruptura se
extinde spre orificiul arterei subclaviculare stangi, cand este necesar clampajul intre
artera carotidd comuna stanga si subclaviculard stdnga, asociat cu clampajul separat al
arterei subclaviculare stangi. Ocluzia arterei subclaviculare stangi creste incidenta
paraplegiei.

Tehnici pentru perfuzia partii inferioare a corpului [1,11,13]; perfuzia partii
inferioare a corpului trebuie monitorizata si mentinuta peste 60 mmHg. Sistemul trebuie
sa fie simplu de aplicat, disponibil si sigur. Metodele de circulatie extracorporeald, care
necesitd heparinizare crescutd sunt contraindicate la pacientii cu leziuni multiple si
potential hemoragic, sunt asociate cu o crestere a mortalitdtii si problemelor pulmonare
si nu mai sunt folosite pentru leziunile de aortd istmica. Pacientii traumatizati sunt
frecvent hipotermici si de aceea schimbatorul termic este foarte util la pacientii la care
temperatura centrald este sub 35°. Existd mai multe tehnici pentru a realiza perfuzia
partii inferioare a corpului:

1. By-pass-ul partial stang [1]. Este o metodd foarte folositd in repararea
transectiilor de aortd si implica plasarea unei canule in atriul stang fie direct, fie prin
intermediul unei vene pulmonare stangi. Canula arteriala este plasata in artera femurala
stangd, sau preferabil in aorta distala. Absenta canulei aortice permite ca Intreaga
operatie sa fie efectuata prin intermediul toracotomiei si este convenabild si rapida. By-
pass-ul partial sting mai are avantajul ca descarca cordul stang si faciliteaza controlul
hipertensiunii proximale in timpul clampajului. Canula atriala reduce aparitia aritmiilor
ventriculare si circuitele de perfuzie extracorporeald faciliteaza controlul volumelor
intravasculare si constituie o metodd prin care se poate administra rapid la nevoie
cantitatea necesara. Partea inferioard a corpului este bine perfuzata iar debitul poate fi
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monitorizat §i ajustat in functie de necesitati. Dezavantajele sunt: heparinizarea, dar cu
circuitele tapetate cu heparind, heparinizarea sistemica poate fi omisd, cu cresterea
foarte mica a riscului de tromboza sau embolie. Suprafata mica a circuitului de perfuzie
reduce substantial stimulul trombotic si de aceea nu se recomanda droguri
antifibrinolitice; riscul major este fibrilatia venticulard. Deoarece, cel mai frecvent,
acest sistem este folosit fard schimbator termic trebuie avut grija la pierderile de caldura
si la mentinerea temperaturii cat mai aproape de normal.

2. By-pass-ul atriu drept-artera femurala [1,6]. Recent a inceput sa fie folosita o
tehnica noud care foloseste ca linie venoasa un cateter lung introdus prin vena femurala
dreaptd pand in atriul drept si ca linie arteriala un cateter introdus prin artera femurala
dreaptad. Aceasta foloseste o pompa centrifugald si poate, sau nu, folosi oxigenator.
Avantajul acestei tehnici fatd de by-pass-ul partial sting este ca se efectueaza canularea
periferic inainte de toracotomie si astfel, atriul stang si venele pulmonare de langa
hematomul mediastinal nu mai trebuie disecate. Cand se foloseste oxigenator nu se
administreaza heparina sistemic dar se foloseste un circuit tapetat cu heparina si intregul
circuit se mentine inchis. Tot sdngele din campul operator este aspirat in cell-saver si
spalat inainte de a se intoarce in perfuzat. Daca sistemul este folosit fara oxigenator,
heparina nu se administreazd deloc, sau in cantitate mica ca si pentru by-passul partial
stang. Partea inferioara a corpului este perfuzatad la un debit normal (2-3 L/min), dar
presiunea arteriald a oxigenului este de 40 mmHg, iar saturatia de 45-60%. Aceasta
saturatie este suficientd pentru necesitatile tesuturilor dacd hemoglobina este peste 10
g/100mL. Sangele intens desaturat din vena cava inferioard se amesteca cu cel mai putin
desaturat din vena cava superiora. Desi existau temeri ca reducerea saturatiei arteriale a
oxigenului poate produce leziuni la nivelul maduvei spinarii, acestea nu a aparut.

3. Suntul aortic pasiv proximal distal (Gott shunt) [1,13]. Suntul Gott este un
sunt ascutit tapetat cu heparind (,,heparin-coated”), confectionat din polivinil astfel incat
ambele capete pot fi folosite ca si canule. Capatul proximal este plasat de obicei in aorta
ascendenta sau in arc. Canularea ventriculara este rar folosita datorita fluxului scazut,
aritmiilor produse, sangerarilor si incidentei crescute a paraplegiei. Datorita presiunii
scazute atriul stang nu poate fi folosit pentru canula de intrare. Capatul distal este plasat
in aorta descendentd toracica sau artera femurald stingd sau iliaca externad stanga.
Diametrul suntului este fix, de aceea fluxul este pasiv, nemonitorizat si dependent strict
de diferenta de presiune. Nu existd o garantie a unui flux anumit spre diferite organe,
presiunea in artera femurald trebuind monitorizatd. Tehnica necesitd expunerea si
canularea arcului aortei sau aortei ascendente §i poate necesita extensia anterioard a
inciziei. Suntul Gott este o metoda simpla si usor de folosit si probabil cea mai folosita
metoda pentru a asigura fluxul in partea inferioara a corpului pentru ca se poate gasi in
fiecare spital i nu necesita by-pass cardio-pulmonar.

Rezolvarea leziunii aortice. Odata efectuatd incizia si expunerea adecvatd se
finalizeazd decizia de asigurare a circulatiei in partea inferioara a corpului. Aceasta
decizie poate fi luatd si inainte de incizie dacd se preconizeaza folosirea canularilor
femurale, ca in cazul by-passului atriu drept — artera femurald. Dacd este destul de
simplu de obtinut controlul distal, cel proximal este insd, mai dificil de obtinut. Este
indicat ca locul pentru clampajul proximal sa fie disecat primul deoarece exista riscul
ruperii hematomului mediastinal in timpul manevrelor de disectie la nivelul atriului sau
venelor pulmonare stangi. Pleura mediastinala este incizatd de-a lungul suprafetei
anterioare a arterei subclaviculare stangi, iar nervul vag e identificat si protejat. Disectia
continud medial sau langa arcul aortic pana la nivelul arterei carotide comune stangi.
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Fata anterioara a arcului aortic intre aceste doud vase este disecatd inapoia traheei si
superior pana la bronhia principala stanga. Fata posterioard este disecatd initial cu
foarfecele, apoi digital pana cand un clamp si un snur de tractiune pot fi trecute in jurul
aortei. Se plaseaza un buldog pe artera subclavie stdngd la 2-3 cm de la originea sa.
Dupa ce se obtine controlul proximal si distal al aortei si se instituie circuitul de
perfuzie se clampeaza aorta si se deschide hematomul mediastinal. Daca hematomul
mediastimal este deja rupt si existd sdngerare masiva in cavitatea pleurald, in timp ce
ajutorul efectueazd compresiunea manuala la nivelul sangerarii, chirurgul diseca rapid
arcul aortic deasupra hematomului, intre artera carotida si subclavia stanga si clampeaza
aorta. Aorta descendentd este clampatd la mijlocul toracelui si apoi se patrunde in
hematom. Nu se tenteaza nici un procedeu de perfuzie a partii inferioare a corpului, dar
trebuie avut grija ca tensiunea arteriald sa fie mentinutd normala sau chiar usor crescuta
pentru a reduce posibilitatea ischemiei medulare. Repararea aortei prin sutura directa
sau interpozitie de grefon se efectueaza cat mai repede posibil. Se recomanda folosirea
unor proteze de dacron impregnate cu colagen sau gelatind, pentru a se reduce tensiunea
si a evita disectia si sacrificiul arterelor intercostale. Sutura se face cu fir monofilament
3-0 sau 4-0 surjet continuu, prinzand bine din adventice si tesuturile mediastinale. Dupa
terminarea anastomozelor se declampeazd proximal, apoi distal si se restabileste astfel
fluxul. Se suprima canulele daca au fost montate, iar toracele se inchide in planuri
anatomice, plasandu-se un dren pleural de obicei.

Tabelul 11

Complicatii postoperatorii
Autor Schmidt Cowley Kodali
Numar pacienti 73 pacienti 51 pacienti 50 pacienti
Procente % % %
Paraplegie 5,4 19,6 10,0
Insuficienta renala 9,6 9,8 4.0
Sepsis 13,7 9,8 -
Pneumonie/ARDS 21,9 17,7 34,0
Paralizie de corzi vocale stangi 4.1 13,7 14,0
Paralizie de nerv frenic stang 1,4 5,9 -
Accident vascular cerebral 2,7 - 4,0
Reexplorare pentru sangerare 1,4 9,8 4,0
Embolism pulmonar 1,4 39
Tromboza venoasa profunda 2,7 - -
Pericardita 1,4 39 -
Ameteli 1,4 - -
Infectii ale plagii - 3,9 -
Chilotorax - 39 -
Decese (pacienti) 7/77 (9,6%) 22/51 (43,1%) 14/50 (28%)

Cand ruptura se extinde proximal la baza arterei subclavii stangi, clampajul
proximal trebuie plasat astfel incat va obstrua originea arterei carotide stangi. Ocluzia
arterei carotide stangi este bine toleratd fara a se produce suferintd cerebrala pentru o
perioadd de 10-15 minute. Artera subclavie stingd va fi complet detasatd si
reanastomozata la proteza aortica prin interpozitia unui grefon.

Protezarea endolumenald. Aplicabila la pacienti stabili cu rupturi de istm aortic,
necesitd aparaturd specializatd si o echipd antrenatd cu manevrele endovasculare,
conditii ce nu pot fi Intrunite des Intr-un spital de urgente.
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Tratamentul leziunilor asociate. Leziunile abdominale sangerande sau leziunile
expansive intracraniene se repard de obicei inaintea rupturii de aortd daca aceasta nu
sangereaza. Aceasta este 1nsa riscant, deoarece in timpul rezolvarii acestor leziuni s-au
raportat decese ale pacientilor datoritd rupturii hematomului mediastinal, de aceea
trebuie avut grija ca TA sa fie mentinutd intre 100-120 mmHg. Leziunile osoase si
maxilo-faciale sunt rezolvate dupa tratarea leziunii aortice ca parte a aceleasi anestezii
fara ca aceasta crestere a duratei anesteziei sa determine si o crestere a morbiditatii, dar
imbunatatind semnificativ rezultatele.

Tabelul 111

Incidenta paraplegiei postoperatorii in relatie cu conduita chirurgicala
. L . . Timpul de clampaj
o
Conduita Pacienti (numaér) Paraplegia (%) aortic (minute)
Fara sunt 443 19,2 31,8
Sunt pasiv 424 11,1 46,8
By-pass 490 2,4 47,8
REZULTATE

Aproximativ 41% din pacientii operati pentru leziuni de aorta sufera complicatii
postoperatorii majore (Tabelul IT) [1,2,10,15-20].

Paraplegia si parapareza apar cu o medie de 9,9% dupa o statistica a Iui von
Opell [10] care include 1492 de pacienti operati pentru leziuni aortice. Limitele sunt
intre 2,4% cand sunt folosite mijloace de perfuzie active pentru jumatatea inferioarad a
corpului si 11,1% cand sunt folosite sunturile pasive, mergand si pand la 19,2% cand nu
s-a folosit nici o metoda pentru perfuzia jumatatii inferioare a corpului (Tabelul III)
[15,18-20].

Intr-un lot recent de 32 pacienti cu timpul mediu de clampaj de 16 min (limite 6-
45 min) Schmidt [19] raporteaza un singur caz de paraplegie postoperatorie. Datele din
literatura aratd clar ca incidenta paraplegiei postoperatorii creste cu durata clampajului
si in conditiile neutilizarii mijloacelor de perfuzie a partii inferioare a corpului.

Odatd cu imbunatatirea acordarii primului ajutor la locul accidentului si a
transportului rapid al pacientilor si in spitalele din Roméania vor aparea astfel de cazuri
ce pot fi salvate daca exista echipe antrenate capabile sa actioneze rapid.
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