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1. Introducere 
Bolile aortei contribuie la spectrul larg al bolilor arteriale: 
anevrisme, sindroame aortice acute, inclusiv disecþia de 
aortã, hematomul intramural, ulcerul aortic penetrant ºi 
lezarea aorticã traumaticã, pseudoanevrime, rupturã aor-
ticã, afecþiuni aterosclerotice ºi inflamatorii, precum ºi boli 
genetice (ex. sindromul Marfan) ºi congenitale (ex. coarc-
taþia). Evaluarea aortei se bazeazã în principal pe meto-
de imagistice: ecografie, tomografie computerizatã (CT) 
ºi imagisticã prin rezonanþã magneticã (IRM). Terapiile 
endovasculare joacã un rol din ce în ce mai important 
în bolile aortice, în timp ce chirurgia rãmâne necesarã în 
multe situaþii.

Important este cã acest document subliniazã valoarea 
unei abordãri holistice, privind aorta ca un „organ”. Într-
adevãr, în multe cazuri (ex. afecþiuni genetice) pot exista 
leziuni tandem ale aortei, aºa cum este ilustrat de proba-
bilitatea ridicatã de anevrism aortic toracic (AAT) în cazul 
prezenþei unui anevrism aortic abdominal (AAA), fãcând 
distincþia între douã regiuni – AAT fiind abordate în trecut 
de cãtre „chirurgii cardio-vasculari” ºi AAA de cãtre „chi-
rurgii vasculari” – arbitrar, deºi aceastã diferenþiere poate 
exista ºi în termeni academici.

Acest ghid este rezultatul unei colaborãri strânse între 
medici din mai multe domenii de expertizã: cardiologie, 
radiologie, chirurgie cardiacã ºi vascularã ºi geneticã. Am 

lucrat împreunã cu scopul de a oferi comunitãþii medicale 
un ghid de diagnostic ºi strategie clinicã rapide în bolile 
aortice. În viitor, tratamentul acestor pacienþi ar trebui sã 
fie concentrat în „clinici pentru aortã”, cu implicarea unei 
echipe multidisciplinare, pentru a asigura cã se iau cele 
mai bune decizii medicale pentru pacient, mai ales în faza 
cronicã de boalã.

2. Aorta normalã ºi aorta în curs de 
îmbãtrânire
Aorta este conductul vascular suprem, conducând, pe 
parcursul unei vieþi, aproape 200 milioane de litri de sân-
ge în organism. Pe lângã funcþia de conduct (Figura 1), 
aorta joacã un rol important în controlul rezistenþei vas-
culare sistemice ºi a frecvenþei cardiace, prin intermediul 
receptorilor de presiune localizaþi în aorta ascendentã 
ºi arcul aortic. Aorta joacã rolul unei „a doua pompe” 
(funcþia Windkessel) în timpul diastolei, care este de cea 
mai mare importanþã pentru perfuzia coronarianã, dar nu 
numai. La adulþii sãnãtoºi, diametrul aortei nu depãºeºte 
de obicei 40 mm, ºi se îngusteazã progresiv în aval. Dia-
metrele sunt influenþate de câþiva factori, incluzând vâr-
sta, sexul, suprafaþa corporalã ºi tensiunea arterialã. Limita 
superioarã a diametrului (percentila 99) este de 40 mm la 
bãrbaþi ºi 34 mm la femei. Rata de expansiune a diametru-
lui aortic este de aproximativ 0,9 mm la bãrbaþi ºi 0,7 mm 
la femei pentru fiecare decadã de viaþã.

Figura 1. Segmentaþia aortei ascendente ºi descendente

rPA = artera pulmonarã dreaptã
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3. Evaluarea aortei

3.1 Examenul clinic

Deºi bolile aortei pot fi asimptomatice în multe cazuri, o 
paletã largã de simptome pot fi legate de diferite boli aor-
tice:

  Durere acutã profundã sau pulsatilã, toracicã sau ab-
do minalã care poate iradia în spate, fese, perineu sau 
pici oare, sugestivã pentru disecþia de aortã sau alte 
sin droame aortice acute ºi descrisã cel mai bine ca ºi 
o „senzaþie de sfâºiere”.

  Tuse, dispnee sau deglutiþie dureroasã, în anevrismele 
aortice toracice mari.

  Durere sau disconfort abdominal constant sau inter-
mitent, senzaþie de pulsatilitate în abdomen sau sen-
zaþie de plenitudine dupã cantitãþi mici de alimente, în 
anevrismele de aortã abdominalã de mari dimensiuni.

  Accident vascular cerebral ischemic, accident ische-
mic tranzitor sau claudicaþie, secundare aterosclerozei 
aortice.

  Disfonie datoratã parezei de nerv laringeal stâng în 
progresia rapidã a leziunilor.

3.2 Teste de laborator

Mãsurarea biomarkerilor rapid dupã debutul simptome-
lor poate permite confirmarea mai rapidã a diagnosticului 
prin tehnici imagistice ºi deci instituirea mai rapidã a unui 
tratament potenþial salvator de viaþã.

3.3 Imagisticã

Metodele imagistice sunt comparate în Tabelul 3. Deºi 
eco  cardiografia transtoracicã (ETT) nu este modalitatea 
de elecþie pentru evaluarea completã a aortei, aceastã 
me  todã este utilã pentru diagnosticul ºi urmãrirea unor 
seg mente aortice. ETT este cea mai utilizatã metodã pen-
tru mãsurarea segmentelor proximale aortice în prac tica 
curentã. Rãdãcina aorticã se vizualizeazã în secþiu nea 
parasternal ax lung ºi secþiunea apical 5 camere mo-

difi catã. Cu toate acestea, pereþii aortei sunt vãzuþi cu 
rezo luþie lateralã suboptimalã (Figura 2). ETT sau mai 
bine eco cardiografia transesofagianã (ETE) permit de 
ase me nea evaluarea valvei aortice, care este frecvent 
impli  catã în afecþiunile aortei ascendente (Figura 3). De 
o impor  tanþã deosebitã în evaluarea aortei toracice este 
inci  denþa supra sternalã. Ecografia abdominalã (Figura 
4) rãmâne principala modalitate imagisticã pentru bolile 
aortei abdo minale datoritã abilitãþii de mãsurare precisã 
a dia  metrului aortic, de detectare a leziunilor de perete 
de tipul trombilor murali sau a plãcilor aterosclerotice, 
pre c um ºi datoritã disponibilitãþii largi, costurilor reduse 
ºi fap tului cã este o procedurã nedureroasã. Tomografia 
com p u terizatã (CT) joacã un rol central în diagnosticul, 
stratificarea riscului ºi strategia terapeuticã a bolilor aor-
tice. Avantajele sale asupra altor metode imagistice cu-
prind timpul scurt de achiziþie ºi procesare, abilitatea de 
a obþine date tridimensionale (3D) complete ale aortei ºi 
dis poni bilitatea largã (Figura 5). Mãsurãtorile standardiza-
te vor ajuta la o mai bunã urmãrire a dimensiunilor aortei 
în timp, pentru a evita descoperiri eronate legate de rata 
de creºtere. Comparaþii meticuloase ale unor examinãri 
seriate (preferabil utilizând aceeaºi metodã ºi aceeaºi teh-
ni cã imagisticã) sunt cruciale în excluderea unor erori 
aleatorii. Evaluarea diametrelor aortice la nivelul aceluiaºi 
segment aortic, în dinamicã, necesitã mãsurãtori standar-
dizate. Imaginile diastolice oferã cea mai bunã reproduc-
tibilitate. Nu existã un consens pentru nicio tehnicã, dacã 
peretele aortic trebuie inclus sau exclus din mãsurãtoarea 
diametrului aortic, deºi diferenþa poate fi mare, depin-
zând, de exemplu, de grosimea trombului parietal. Da-
tele prognostice recente (mai ales pentru anevrismele de 
aortã abdominalã) sunt derivate din mãsurãtori ce includ 
grosimea peretelui.

În situaþii de urgenþã, IRM este limitatã datoritã accesibilitãþii 
reduse, dificultãþii monitorizãrii pacienþilor instabili în tim-
pul examinãrii ºi a timpului de achiziþie mai ridicat faþã 
de CT. IRM nu implicã folosirea radiaþiilor ionizante sau a 
substanþelor de contrast iodate ºi de aceea este potrivitã 
pentru examinãri seriate în urmãrirea pacienþilor (mai ti-
neri) cu boalã aorticã cunoscutã.

Tabelul 3 Comparaþie între metodele imagistice pentru evaluarea aortei

Avantaje/dezavantaje ETT ETE CTc IRMc Aortografie

Uºurinþa utilizãrii +++ ++ +++ ++ +

Credibilitate diagnosticã + +++ +++ +++ ++

Utilizare la patul pacientului/intervenþionalãa ++ ++ - - ++

Examinãri seriate ++ + ++(+)b +++ -

Vizualizarea peretelui aorticc + +++ +++ +++ -

Cost - - - - - - - - - -

Iradiere 0 0 - - - - - -

Nefrotoxicitate 0 0 - - - - - - - -

CT = tomografie computerizatã; ETE = ecocardiografie transesofagianã; ETT = ecocardiografie transtoracicã; IRM = imagisticã prin rezonanþã magneticã.
+ înseamnã o remarcã pozitivã, - semnificã o remarcã negativã. Numãrul de semne indicã valoarea potenþialã estimatã
a IVUS poate fi utilizatã pentru ghidarea intervenþiilor (vezi anexa Web)
b +++ numai în urmãrirea dupã o stentare aorticã (reþeaua metalicã), altfel limitaþi iradierea
c PET poate fi folositã pentru a vizualiza boala aorticã inflamatorie suspectatã
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Figura 2. Imagini din secþiuni parasternal ax lung ºi suprasternal, indicând punctele
de mãsurare a diametrelor rãdãcinii aortice ºi a arcului aortic, la ecocardiografia transtoracicã.

Sinusurile Valsalva; joncþiunea sino-tubularã; aorta ascendentã.
De asemenea, este ilustratã mãsurarea inelului valvular aortic.

 Secþiune parasternal ax lung Secþiune suprasternalã ax lung

AO = aorta. Markere de calibrare în „cm”

Figura 3. Ecocardiografie transesofagianã în ax lung ºi secþiune transversalã
a aortei ascendente ºi descendente, indicând punctele de mãsurare a diametrelor aortice:

sinusurile Valsalva, începutul aortei ascendente, aorta ascendentã la nivelul arterei pulmonare drepte.
De asemenea, este ilustratã mãsurarea inelului valvular aortic.

Ecocardiografie transesofagianã

 Aorta ascendentã Aorta descendentã

AO = aorta; LA = atriul stâng; LV = ventriculul stâng; rPA = artera pulmonarã dreaptã. Markere de calibrare în „cm” 
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Figura 4. Secþiuni transversale ºi în ax lung la nivelul aortei abdominale indicând
punctele de mãsurare a diametrelor la ecografie

 Aorta abdominalã - ax scurt Aorta abdominalã - ax lung

Figura 5. Aorta toracicã ºi abdominalã în reconstrucþie tridimensionalã (imaginea lateralã stângã),
reconstrucþie multiplanarã parasagitalã (MPR) de-a lungul liniei mediane (centru-stânga),

reconstrucþie multiplanarã parasagitalã (MPR) desfãºuratã de-a lungul liniei mediane cu repere (A-J) (partea 
dreaptã), ortogonal pe linia medianã la nivelul reperelor (A-J).
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Recomandãri privind imagistica aortei

Clasãa Nivelb

Este recomandat ca diametrele sã fie mãsurate la reperele anatomice prestabilite, perpendicular pe axul lung. I C

În cazul imagisticii repetate a aortei în timp, pentru a evalua schimbãrile de diametru, este recomandat ca 
metoda imagisticã utilizatã sa aibã cel mai mic risc iatrogen. I C

În cazul imagisticii repetate a aortei în timp pentru a evalua schimbãrile de diametru, este recomandat sã fie 
utilizatã aceeaºi tehnicã imagisticã, cu metodã similarã de mãsurare. I C

Este recomandat ca toate diametrele aortice relevante ºi toate anormalitãþile sã fie raportate în concordanþã cu 
segmentaþia aortei. I C

Este recomandat sã fie evaluatã funcþia renalã, istoricul de alergii la substanþa de contrast sau posibilitatea unei 
sarcini, pentru a alege modalitatea imagisticã optimã pentru aortã, cu iradiere minimã, exceptând cazurile 
urgente.

I C

Riscul de iradiere ar trebui evaluat, mai ales la adulþii tineri ºi la cei care sunt supuºi evaluãrilor repetate. IIa B

Diametrele aortice pot fi indexate la suprafaþa corporalã, mai ales la cei cu valori foarte mari sau foarte mici ale 
acesteia. IIb B

a Clasa de recomandare
b Nivelul de evidenþã

3.4 Evaluarea rigiditãþii aortei

Rigiditatea aortei este una din cele mai precoce manifes-
tãri ale modificãrilor nefavorabile structurale ºi funcþionale 
ce au loc în peretele vascular ºi este recunoscutã din ce în 
ce mai mult ca ºi un surogat de endpoint în boala car  dio-
vas cularã. Actual, sunt utilizate câteva metode ne in  va zive 
pentru a aprecia rigiditatea aortei, precum ve lo citatea un-
dei de puls ºi indicele de augmentare. Velo citatea undei 
de puls este calculatã ca fiind distanþa par cursã de cãtre 
unda de puls, împãrþitã la timpul necesar par cur  gerii dis-
tan þei. Rigiditatea aorticã crescutã duce la creºte rea vi-
te zei undei de puls în arterã. Velocitatea undei de puls 
ca rotidã-femuralã este „standardul de aur” pentru mã-
su  rarea rigiditãþii aortei, luând în considerare sim plita tea, 
acu  rateþea, reproductibilitatea ºi valoarea pre dictivã ridi-
catã pentru evenimente adverse. Ghidul ESC/ESH re cent 
re  co  mandã mãsurarea rigiditãþii arteriale ca parte a unei 
eva  luãri complete a pacienþilor cu hipertensiune arterialã.

4. Opþiuni terapeutice

4.1 Principiile terapiei medicale

Un mare numãr de pacienþi cu boli aortice au comorbiditãþi 
precum boalã coronarianã, boalã cronicã de rinichi, dia-
bet zaharat, dislipidemie, hipertensiune arterialã, etc. De 
aceea tratamentul ºi strategiile de prevenþie trebuie sã fie 
similare cu cele indicate pentru bolile mai sus amintite. 
Tratamentele specifice în diferitele boli aortice sunt pre-
zentate în fiecare capitol specific.

4.2 Terapia endovascularã

Repararea endovascularã a aortei (toracice) (T)EVAR are 
ca scop excluderea unei leziuni aortice (ex. anevrism sau 
lumen fals dupã o disecþie de aortã) din circulaþie, prin im-

plantarea unui stent-graft acoperit cu o membranã peste 
leziune, pentru a preveni dilatarea suplimentarã ºi, în final, 
ruptura aortei. Complicaþiile (T)EVAR includ complicaþii la 
nivelul locului de abord, complicaþii aortice, neurologice, 
precum ºi endoleak-uri (Figura 6).

4.3 Chirurgia

Principiul tratamentului chirurgical în anevrismele aor-
tei ascendente este prevenirea riscului de disecþie sau 
rupturã prin restaurarea dimensiunilor normale ale aor-
tei ascendente. Dacã anevrismul se extinde proximal sub 
nivelul joncþiunii sino-tubulare ºi unul sau mai multe si-
nusuri aortice sunt dilatate, repararea chirurgicalã este 
ghidatã de extensia implicãrii inelului aortic sau a valvei 
aortice (Figura 7). Câteva proceduri ºi tehnici au redus 
semnificativ riscul inerent în chirurgia arcului aortic, atât 
în cazul anevrismelor cât ºi al disecþiilor. (Figurile 8 ºi 9). 
Abordarea chirurgicalã a aortei descendente este o tora-
cotomie stângã între spaþiile IV ºi VII intercostale, depin-
zând de extensia patologiei aortice (Figura 10). Metode 
consacrate pentru aorta descendentã includ tehnica 
by-pass-ului inimii stângi, by-pass-ul parþial ºi operaþia în 
oprire circulatorie cu hipotermie profundã. Când boala 
afecteazã atât aorta descendentã toracicã cât ºi pe cea 
abdominalã, abordul chirurgical este reprezentat de o to-
racotomie stângã extinsã cu o laparotomie paramedianã 
(Figurile 10 ºi 11). Riscul de paraplegie dupã repararea 
aortei toraco-abdominale este de 6-8% ºi mãsurile pro-
cedurale precum ºi cele sistemice aduc beneficii pentru 
a preveni aceastã complicaþie dezastruoasã. Repararea 
deschisã a aortei abdominale implicã de obicei o laparo-
tomie medianã standard, dar poate fi efectuatã ºi printr-
un abord retroperitoneal stâng.
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Recomandãri pentru repararea endovascularã aorticã (toracicã) ((T)EVAR)

Clasãa Nivelb

Este recomandat ca indicaþia pentru TEVAR sau EVAR sã fie decisã de la caz la caz, în funcþie de anatomie, pa-
tologie, comorbiditãþi ºi durabilitatea anticipatã a oricãrui tip de reparare, folosind o abordare multidisciplinarã I C

O zonã suficientã de ancorare proximalã sau distalã de mãcar 2 cm este recomandatã pentru desfãºurarea în 
siguranþã ºi fixarea durabilã a TEVAR I C

În cazul anevrismelor aortice, este recomandat sã se selecteze un stent-graft cu un diametru ce depãºeºte 
diametrul zonelor de ancorare cu cel puþin 10-15% faþã de diametrul de referinþã al aortei I C

În timpul implantãrii stentului, monitorizarea invazivã ºi controlul tensiunii arteriale (fie farmacologic fie prin 
pacing rapid) este recomandatã I C

Drenajul de lichid cefalo-rahidian (LCR) preventiv ar trebui considerat la pacienþii la risc înalt IIa C
a Clasa de recomandare
b Nivelul de evidenþã

Figura 6. Clasificarea endoleak-urilor
(modificat dupã White GH, et al. Semin Interv Cardiol. 2000;5:35-46)

Tipul I: Leak la locul de ancorare al graftului deasupra, dedesubtul sau între componentele graftului (Ia: locul de ancorare proximal; Ib: locul 
de ancorare distal).

Tipul II: Sac anevrismal ce se umple retrograd printr-un singur (IIa) sau mai multe (IIb) vase de ramificaþie.

Tipul III: Leak printr-un defect mecanic în graft, slãbiciune metalicã a stent-graftului prin separare joncþionalã a componentelor modulare (IIIa), 
fracturi sau gãuri în endograft (IIIb).

Tipul IV: Leak prin materialul graftului ca rezultat al porozitãþii graftului.

Tipul V: Expansiunea continuã a sacului anevrismal fãrã leak vizibil imagistic (endotensionare, controversatã).
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Recomandãri pentru tehnici chirurgicale în bolile aortice

Clasãa Nivelb

Drenajul lichidului cefalo-rahidian este recomandat în chirurgia aortei toraco-abdominale, pentru a reduce 
riscul de pareplegie. I B

Repararea valvei aortice, folosind tehnici de reimplantare sau remodelare cu anuloplastie aorticã este 
recomandatã la pacienþii tineri cu dilatare de rãdãcinã aorticã ºi valve aortice tricuspide. I C

Pentru repararea disecþiei de aortã acute de tip A, este recomandatã o tehnicã de anastomozã distalã deschisã, 
evitând clamparea aortei (hemiarc/arc complet). I C

La pacienþii cu boli de þesut conjunctivc ce necesitã chirurgie aorticã, este indicatã înlocuirea sinusurilor aortice. I C

Perfuzia cerebralã anterogradã selectivã ar trebui consideratã în chirurgia arcului aortic, pentru a reduce riscul 
de accident vascular cerebral. IIa B

Artera axilarã ar trebui consideratã de elecþie pentru canulare în timpul intervenþiilor chirurgicale pe arc aortic 
ºi în disecþia de aortã. IIa C

Tehnica by-pass-ului inimii stângi ar trebui consideratã în timpul reparãrii aortei descendente sau aortei toraco-
abdominale, pentru a asigura perfuzia organelor distale. IIa C

a Clasa de recomandare
b Nivelul de evidenþã
c Sindroamele Ehlers-Danlos IV, Marfan sau Loeys-Dietz.

Figura 7. Chirurgia rãdãcinii aortice în disecþia de aortã

(A) Conceptul de reparare a rãdãcinii aortice cu pãstrarea valvei aortice, excizie a aortei bolnave ºi izolarea ostiilor coronare
(B) Tehnica de reimplantare cu susþinerea inelului aortic de cãtre proteza de Dacron – David
(C) Tehnica remodelãrii fãrã susþinerea inelului – Yacoub
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Figura 8. Chirurgia aortei ascendente ºi a arcului aortic

(A) Înlocuirea aortei ascendente de la joncþiunea sino-tubularã la aorta ascendentã cranialã.
(B) Înlocuirea hemiarcului cuprinzând concavitatea arcului aortic.
(C) Înlocuirea totalã a arcului utilizând o tehnicã de trifurcaþie pentru vasele supraaortice.
(D) „Trompa de elefant îngheþatã”, incluzând înlocuirea totalã a arcului folosind tehnica insulei.
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Figura 9. Metode diferite de debranºare a arcului aortic

Tipul I: Debranºare totalã a arcului aortic ºi TEVAR pentru reparare aorticã off-pump (opþional cu folosirea by-pass-ului cardio-pulmonar pe 
cord bãtând).

Tipul II: Debranºare totalã a arcului aortic ºi TEVAR în combinaþie cu înlocuirea aortei ascendente la pacienþii cu extensie proximalã a bolii, 
pentru repararea aorticã toracicã totalã.

Tipul III: Înlocuire totalã a arcului aortic cu tehnica „trompei de elefant îngheþate” convenþionalã ºi extensie distalã prin TEVAR la pacienþii cu 
afectare distalã, pentru repararea totalã a aortei toracice.

 TEVAR = reparare endovascularã a aortei toracice

Figura 10. Ilustrarea tehnicii de by-pass al inimii stângi pentru înlocuirea aorticã toracicã ºi toraco-abdominalã,
flux de intrare în venele pulmonare stângi ºi retur arterial prin orice segment din aval
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Figura 11. Ilustrarea tehnicii by-pass-ului inimii stângi pentru înlocuirea aortei toracice ºi
toraco-abdominale demonstrând perfuzia visceralã selectivã precum ºi perfuzia bilateralã

de ser fiziologic rece la nivelul rinichilor

5. Sindroame aortice toracice acute

5.1 Definiþie ºi clasificare

Sindroamele aortice acute sunt definite ca situaþii de 
urgenþã cu caracteristici clinice similare. Ele apar atunci 
când o rupturã sau un ulcer permit sângelui sã penetreze 
din lumenul aortic în medie sau atunci când o rupturã 

a vasa vasorum duce la o sângerare în tunica medie. Fi-
gura 12 cuprinde clasificãrile Stanford ºi DeBakey pentru 
disecþia de aortã. În acest ghid referirile se fac la clasifi-
carea Stanford, dacã nu este specificat altceva. Cele mai 
frecvente caracteristici ale sindroamelor aortice acute 
sunt prezentate în Figura 13. Disecþia acutã de aortã (14 
zile) este diferenþiatã de cea subacutã (15-90 zile) ºi de 
cea cronicã (>90 zile). 
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Figura 12. Clasificarea disecþiei de aortã în funcþie de localizare.
Reprezentare schematicã a disecþiei de aortã, subdivizatã în tipurile DeBakey I, II ºi III.

Sunt de asemenea reprezentate clasele Stanford A ºi B. Tipul III este diferenþiat în subtipurile III A pânã la III C
(subtipul depinde de gradul de implicare toracicã sau abdominalã, dupã Reul et al.)

Figura 13. Clasificarea sindroamelor aortice acute

Clasa 1: Disecþie clasicã de aortã cu lumen fals ºi adevãrat cu sau fãrã comunicare între cele douã lumene
Clasa 2: Hematom intramural
Clasa 3: Disecþie de aortã subtilã sau discretã cu bombarea peretelui aortic
Clasa 4: Ulcerarea unei plãci aortice dupã ruptura plãcii
Clasa 5: Disecþie aorticã iatrogenã sau traumaticã, ilustratã printr-un cateter care induce separarea intimei
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5.2 Disecþia acutã de aortã

Disecþia aorticã este definitã ca o clivare a stratului mediu 
al aortei datoratã sângerãrii intramurale, ce duce la o se-
parare a pereþilor aortici ºi formarea consecutivã a unui 

lumen fals ºi a unui lumen adevãrat, cu sau fãrã comuni-
care. Aceastã clasificare þine cont mai mult de extinderea 
disecþiei decât de localizarea porþii de intrare. Prezentarea 
clinicã este cuprinsã în Tabelul 4.

Tabelul 4 Principalele prezentãri clinice ºi complicaþii ale pacienþilor cu disecþie acutã de aortã

Tipul A Tipul B

Durere toracicã 80% 70%

Durere dorsalã 40% 70%

Debutul brusc al durerii 85% 85%

Durere migratorie <15% 20%

Regurgitare aorticã 40-75% N/A

Tamponadã cardiacã <20% N/A

Ischemie miocardicã sau infarct 10-15% 10%

Insuficienþã cardiacã <10% <5%

Pleurezie 15% 20%

Sincopã 15% <5%

Deficit neurologic major (comã/AVC) <10% <5%

Injurie medularã <1% N/R

Ischemie mezentericã <5% N/R

Insuficienþã renalã acutã <20% 10%

Ischemie de membru inferior <10% <10%

N/R = neraportatã; N/A = nu se aplicã. Procentajele sunt aproximate

În caz de suspiciune a unui sindrom aortic acut, testele de 
laborator necesare sunt redate în Tabelul 5. Scopul princi-
pal al imagisticii în disecþia acutã de aortã este evaluarea 
completã a întregii aorte, aºa cum este cuprins în Tabelul 
6. CT, IRM ºi ETE sunt toate de încredere pentru confir-
marea sau excluderea diagnosticului de disecþie acutã de 
aortã (Tabelul 7). CT ºi IRM sunt superioare ETE pentru 
evaluarea extensiei disecþiei de aortã ºi a implicãrii ramu-

rilor, ca ºi pentru diagnosticul hematomului intramural, 
ulcerului aortic penetrant ºi a leziunilor aortice traumati-
ce. La rândul sãu, ETE este superioarã pentru a evidenþia 
fluxul la nivelul rupturilor utilizând tehnica Doppler ºi 
pentru a identifica localizarea rupturilor. ETE este foarte 
importantã pentru evaluarea pacienþiilor foarte instabili ºi 
poate fi utilizatã pentru a monitoriza modificãrile intraope-
ratorii ºi în terapia intensivã postoperatorie. 

Tabelul 5 Teste de laborator necesare la pacienþii cu disecþie acutã de aortã

Teste de laborator Pentru a depista semnele de:

Numãrãtoarea hematiilor Hemoragie, anemie

Numãrãtoarea leucocitelor Infecþie, inflamaþie (SRIS)

Proteina C-reactivã Rãspunsul inflamator

ProCalcitonina Diagnostic diferenþial între sepsis ºi SIRS

Creatin-kinaza Injuria de reperfuzie, rabdomioliza

Troponina I sau T Ischemia miocardicã, infarctul miocardic

D-dimeri Disecþia aorticã, embolia pulmonarã, tromboza

Creatinina Insuficienþa renalã (preexistentã sau în dezvoltare)

Aspartat transaminaza/ alanin aminotransferaza Ischemia hepaticã, boala hepaticã

Lactat Ischemia mezentericã, dezechilibre metabolice

Glicemia Diabet zaharat

Oximetrii sanguine Dezechilibre metabolice, oxigenarea

SRIS = sindromul de rãspuns inflamator sistemic
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Tabelul 6 Informaþii oferite de metodele imagistice necesare în disecþia acutã de aortã

Disecþia de aortã

Vizualizarea faldului intimal

Extensia bolii în funcþie de segmentaþia aorticã anatomicã

Identificarea lumenului fals ºi a celui adevãrat (dacã existã)

Localizarea porþilor de intrare ºi ieºire (dacã existã)

Identificarea disecþiei de aortã anterogradã/retrogradã

Identificarea, gradarea ºi mecanismul regurgitãrii valvulare aortice

Implicarea ramurilor aortice 

Detecþia hipoperfuziei (flux încetinit sau oprit)

Detectarea ischemiei de organ (cerebrale, miocardice, intestinale, renale, etc.)

Detectarea colecþiilor pericardice ºi gradarea severitãþii lor

Detectarea ºi extinderea revãrsatului pleural

Detectarea hemoragiilor peri-aortice

Semne de hemoragie mediastinalã

Hematomul intramural

Localizarea ºi extinderea îngroºãrii peretelui aortic

Coexistenþa bolii ateromatoase (deplasarea calciului)

Prezenþa rupturilor intimale

Ulcerul aortic penetrant

Localizarea leziunii (lungime ºi adâncime)

Coexistenþa hematomului intramural

Implicarea þesutului peri-aortic ºi prezenþa hemoragiei

Grosimea peretelui rezidual

În toate cazurile

Coexistenþa altor leziuni aortice: anevrisme, plãci, semne de boalã inflamatorie etc.

Tabelul 7 Valoarea diagnosticã a diferitelor modalitãþi imagistice în sindroamele aortice acute

Leziunea ETT ETE CT IRM

Disecþia aortei ascendente ++ +++ +++ +++

Disecþia arcului aortic + + +++ +++

Disecþia aortei descendente + +++ +++ +++

Dimensiunea ++ +++ +++ +++

Tromb mural + +++ +++ +++

Hematom intramural + +++ ++ +++

Ulcer aortic penetrant ++ ++ +++ +++

Implicarea ramurilor aortice +a (+) +++ +++

+++ = excelentã; ++ = moderatã; + = slabã; (+) = slabã ºi inconstantã; CT = tomografie computerizatã; ETE = ecocardiografie transesofagianã; ETT = eco-
car diografie transtoracicã; IRM = imagisticã prin rezonanþã magneticã.
a Poate fi îmbunãtãþitã atunci când este combinatã cu ecografia vascularã (carotidianã, subclavicularã, vertebralã, celiacã, mezentericã ºi renalã).
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Investigaþiile diagnostice pentru disecþia de aortã sunt 
înalt dependente de riscul a priori de boalã (Tabelul 8). 
Prezenþa a 0, 1, 2 sau 3 grupuri de informaþie este asociatã 
cu creºterea probabilitãþii pre-test, care ar trebui luatã în 

considerare în abordarea diagnosticã a tuturor sindroa-
melor aortice acute, aºa cum este ilustrat în diagramã 
(Figura 14).

Recomandãri privitoare la diagnosticul sindromului aortic acut 

Clasãa Nivelb

Istoric ºi evaluare clinicã

La toþi pacienþii cu sindrom aortic acut suspectat, este recomandatã evaluarea probabilitãþii pre-test, în funcþie 
de condiþia, simptomele ºi caracteristicile clinice ale pacientului. I B

Teste de laborator

În caz de suspiciune de sindrom aortic acut, interpretarea biomarkerilor ar trebui întotdeauna sã þinã cont de 
probabilitatea clinicã pre-test. IIa C

În cazuri cu probabilitate clinicã micã de sindrom aortic acut, D-dimerii negativi ar trebui consideraþi ca ºi o 
infirmare a diagnosticului. IIa B

În cazuri cu probabilitate clinicã intermediarã de sindrom aortic acut cu un test D-dimeri pozitiv, ar trebui luate 
în considerare teste imagistice suplimentare. IIa B

La pacienþii cu probabilitate mare (scor de risc 2 sau 3) de disecþie de aortã, testarea D-dimerilor nu este 
recomandatã. III C

Imagistica

ETT este recomandatã ca investigaþie imagisticã iniþialã. I C

La pacienþii instabilic cu suspiciune de sindrom aortic acut, sunt recomandate urmãtoarele modalitãþi imagistice 
în funcþie de disponibilitatea ºi expertiza localã:

ETE I C

CT I C

La pacienþii stabili cu suspiciune de sindrom aortic acut, sunt recomandate urmãtoarele modalitãþi imagistice 
(sau ar trebui luate în considerare) în funcþie de disponibilitatea ºi expertiza localã:

CT I C

IRM I C

ETE IIa C

În caz de imagisticã iniþialã negativã cu persistenþa suspiciunii de sindrom aortic acut, este recomandatã repeta-
rea metodelor imagistice (CT sau IRM). I C

Radiografia toracicã poate fi consideratã în cazurile cu probabilitate micã de sindrom aortic acut. IIb C

În cazurile de disecþie de aortã de tip B necomplicatã tratatã medicamentos, se recomandã repetarea metode-
lor imagistice (CT sau IRM)d în primele zile. I C

CT = computer-tomografie; ETE = ecocardiografie transesofagianã; IRM = imagisticã prin rezonanþã magneticã.
a Clasa de recomandare
b Nivelul de evidenþã
c Instabil înseamnã cu durere severã, tahicardie, tahipnee, hipotensiune, cianozã ºi/sau ºoc.
d Preferabil IRM la pacienþi tineri, pentru a limita expunerea la radiaþii.

Tabelul 8 Date clinice utile în evaluarea probabilitãþii a priori de sindrom aortic acut

Afecþiuni la risc înalt Criterii de risc înalt ale durerii Caracteristici de risc înalt
ale examenului fizic

  Sindrom Marfan (sau altã boalã de þesut 
conjunctiv)

  Istoric familial de boalã aorticã
  Boalã valvularã aorticã cunoscutã
  Anevrism aortic toracic cunoscut
  Manipulare aorticã anterioarã (inclusiv 

chirurgia cardiacã)

  Durere toracicã, dorsalã sau 
abdominalã caracterizatã astfel:

 - debut brusc
 - intensitate mare
 - sfâºietoare

  Dovezi de deficit de perfuzie:
 - deficit de puls
 - diferenþã de tensiune 

sistolicã
 - deficit neurologic focal 

(asociat cu durerea)
  Suflu diastolic aortic (nou ºi asociat 

durerii)
  Hipotensiune sau ºoc

Tabel modificat dupã Rogers AM et al Circulation 2011;123:2213-8.
Scorul de risc variazã între 0-3 potrivit numãrului de categorii pozitive (1 punct pe coloanã).
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Figura 14. Algoritm diagnostic pentru adoptarea deciziilor clinice,
bazat pe sensibilitatea pre-test pentru sindromul aortic acut

Recomandãri de tratament în disecþia acutã de aortã

Clasãa Nivelb

La toþi pacienþii cu disecþie de aortã este recomandatã terapia medicalã incluzând antialgice ºi hipotensoare. I C

La pacienþii cu disecþie de aortã tip A este recomandatã chirurgia de urgenþã. I B

La pacienþii cu disecþie acutã de aortã tip A ºi hipoperfuzie de organ, ar trebui consideratã o abordare hibridã 
(ex. înlocuirea aortei ascendente ºi/sau arcului aortic asociatã cu orice procedurã percutanã aorticã sau a 
ramurilor aortice).

IIa B

În disecþia de aortã tip B necomplicatã, ar trebui întotdeauna recomandatã terapia medicalã. I C

În disecþia de aortã tip B necomplicatã ar trebui consideratã TEVAR. IIa B

În disecþa de aortã tip B complicatã, TEVAR este recomandatã. I C

În disecþia de aortã tip B complicatã, chirurgia ar putea fi consideratã. IIb C

TEVAR = repararea endovascularã a aortei toracice
a Clasa de recomandare; b Nivelul de evidenþã

5.3 Hematomul intramural

Hematomul intramural aortic este o entitate din categoria 
sindroamelor aortice acute. Se dezvoltã un hematom în 
media peretelui aortic, în absenþa unui lumen fals sau a 

unei rupturi intimale. CT ºi IRM sunt tehnicile de elecþie 
pentru diagnosticul ºi clasificarea hematomului intramu-
ral. Predictorii complicaþiilor hematomului intramural în 
faza acutã sunt descriºi în Tabelul 9.
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Tabelul 9. Predictorii complicaþiilor hematomului intramural

Durere persistentã ºi recurentã în pofida tratamentului medicamentos agresiv 

Dificultatea de a controla tensiunea arterialã 

Implicarea aortei ascendente

Diametrul aortic maxim 50 mm

Grosimea progresivã maximã a peretelui aortic ( >11 mm)

Diametrul aortic în creºtere

Colecþie pleuralã recurentã

Ulcer penetrant sau proiecþie ulcer-like secundarã disecþiilor localizate în segmental implicat

Detectarea ischemiei de organ (creier, miocard, intestin, rinichi etc.)

Recomandãri privind diagnosticul a hematomului intramural 

Clasãa Nivelb

La toþi pacienþii cu HIM se recomandã terapia medicamentoasã de ameliorare a durerii ºi control al tensiunii 
arteriale. I C

În cazul HIM de tip A se recomandã intervenþia chirurgicalã de urgenþã. I C

În cazul HIM de tip B este recomandatã terapia medicalã iniþialã, sub supraveghere atentã. I C

In cazul HIM de tip B necomplicatc se indicã examinãri imagistice (CT sau IRM) repetate. I C

In cazul HIM de tip B complicatc ar trebui luatã în considerare TEVAR. IIa C

In cazul HIM de tip B complicatc se poate lua în considerare intervenþia chirurgicalã. IIb C

CT = tomografie computerizatã; HIM = hematom intramural; IRM = imagisticã prin rezonanþã magneticã; TEVAR = repararea aortei toracice prin abord 
endovascular
a Clasa de recomandare; b Nivelul de evidenþã
c Hematom intramural complicat/necomplicat înseamnã absenþa sau prezenþa durerii recurente, expansiunii hematomului intramural, hematom pe-
riaortic, disecþie intimalã 

5.4 Ulcerul aortic penetrant

Ulcerul aortic penetrant este definit ca o ulceraþie a unei 
plãci aortice aterosclerotice care penetreazã lamina elasti-
cã internã pânã în medie. Cea mai frecventã localizare a 

ulcerului aortic penetrant este porþiunea mijlocie ºi infe-
ri oarã a aortei descendente toracice. Propagarea proce-
sului ulcerativ poate conduce la hematom intramural, 
pseudo anevrism sau chiar la rupturã aorticã sau disecþie 
acutã de aortã.

Recomandãri prinvind managementul ulcerului aortic penetrant 

Clasãa Nivelb

La toþi pacienþii cu ulcer aortic penetrant se recomandã terapia medicalã de ameliorare a durerii ºi control al 
tensiunii arteriale. I C

In UAP de tip A, intervenþia chirurgicalã ar trebui luatã în considerare. IIa C

In UAP de tip B, se recomandã iniþial terapie medicalã sub supraveghere strictã. I C

In UAP de tip B necomplicat, se indicã CT sau IRM repetitive I C

In UAP de tip B complicat, ar trebui luatã în considerare intervenþia endovascularã (TEVAR). IIa C

In UAP de tip B complicat, intervenþia chirurgicalã poate fi luatã în considerare. IIb C

CT = tomografie computerizatã; IRM = imagisticã prin rezonanþã magneticã; TEVAR = repararea aortei toracice prin abord endovascular; UAP = ulcer 
aortic penetrant
a Clasa de recomandare; b Nivelul de evidenþã

5.5 Pseudoanevrismul aortic

Pseudoanevrismul aortic (fals anevrism) este definit ca o 
dilatare a aortei datoratã întreruperii straturilor peretelui, 
care este limitatã doar de þesutul conjunctiv periaortic. 
Când presiunea din pseudoanevrism depãºeºte presiu-
nea maximã toleratã de þesutul conjunctiv se produce o 
rupturã fatalã. Dacã este fezabil, independent de dimen-
siuni, sunt indicate intervenþii percutane sau chirurgicale 
deschise.

5.6 Ruptura (acoperitã) a anevrismului aortic

Ruptura acoperitã a anevrismului aortic ar trebui suspec-
tatã la toþi pacienþii care se prezintã cu durere acutã, la 
care imagistica deceleazã un anevrism aortic cu integrita-
tea pereþilor pãstratã. Ruptura acoperitã a unui anevrism 
de aortã toracicã necesitã tratament de urgenþã datoritã 
mortalitãþii înalte ce apare odatã ce s-a produs ruptura 
completã.
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Recomandãri pentru ruptura (acoperitã) a anevrismului de aortã toracicã

Clasãa Nivelb

La pacienþii suspectaþi de rupturã a anevrismului de aortã toracicã se recomandã angio-CT de urgenþã pentru 
confirmarea diagnosticului. I C

La pacienþii cu rupturã acutã acoperitã a anevrismului de aortã toracicã este recomandatã intervenþia 
chirurgicalã de urgenþã. I C

Dacã anatomia este favorabilã ºi existã experienþã, repararea endovascularã (TEVAR) ar trebui sã fie preferatã 
intervenþiei chirurgicale clasice. I C

CT = tomografie computerizatã; TEVAR = repararea aortei toracice prin abord endovascular
a Clasa de recomandare; b Nivelul de evidenþã.

5.7 Lezarea aorticã traumaticã

Lezarea aorticã traumaticã prin contuzie se produce cel 
mai adesea datoritã decelerãrii bruºte ce rezultã din co-
liziunile frontale sau laterale din accidentele rutiere de 

mare vitezã sau ca urmare a cãderii de la înãlþime mare. A 
fost propusã o clasificare a lezãrii aortice traumatice: tipul 
I (rupturã intimalã), tipul II (hematom intramural), tipul III 
(pseudoanevrism) ºi tipul IV (rupturã).

Recomandãri în lezarea aorticã traumaticã

Clasãa Nivelb

Dacã existã suspiciunea de lezare aorticã traumaticã, se recomandã CT. I C

Dacã CT nu este disponibilã, ar trebui luatã în considerare ETE. IIa C

În caz de lezare aorticã traumaticã cu anatomie favorabilã ce necesitã intervenþie, TEVAR ar trebui sã fie 
preferatã faþã de chirurgie. IIa C

CT = tomografie computerizatã; ETE = ecocardiografie transesofagianã; TEVAR = repararea aortei toracice prin abord endovascular
a Clasa de recomandare; b Nivelul de evidenþã. 

5.8 Disecþia aorticã iatrogenã

Disecþia aorticã iatrogenã poate fi produsã în intervenþiile 
coronariere percutane, în chirurgia cardiacã, ca o com-
plicaþie a tratamentelor endovasculare, la folosirea balo-
nulul de contrapulsaþie intra-aortic, ºi, mai recent, în tim-
pul implantãrii de valvã aorticã transcateter. De obicei, 
diagnosticul disecþiei de aortã iatrogenã este evident 
în timpul angiografiei, fiind caracterizat prin stagnarea 
substanþei de contrast la nivelul rãdãcinii aortice ºi a aortei 
ascendente. Dacã este necesar, extensia procesului poate 
fi investigatã suplimentar cu ETE sau CT.

6. Anevrismele aortice
Anevrismul aortic este a doua cea mai frecventã pato-
logie aorticã dupã aterosclerozã. În cadrul acestui ghid, 
managementul anevrismului aortic pune accentul pe le-
ziune, fiind distinct pentru anevrismul de aortã toracicã ºi 
pentru anevrismul de aortã abdominalã. 

Recomandãri pentru pacienþii cu anevrism aortic

Clasãa Nivelb

Când este identificat un anevrism aortic la orice nivel, este recomandatã o evaluare a întregii aorte ºi a valvei 
aortice, atât iniþial cât ºi pe timpul urmãririi. I C

În cazul unui anevrism de aortã abdominalã, ar trebui luatã în considerare efectuarea ultrasonografiei pentru 
screening-ul bolii arteriale periferice ºi anevrismelor periferice. IIa C

Pacienþii cu anevrism aortic sunt expuºi unui risc crescut de boalã cardiovascularã: ar trebui luate în considera-
re principiile generale de prevenþie cardiovascularã. IIa C

a Clasa de recomandare; b Nivelul de evidenþã. 

6.1 Anevrismele aortei toracice 

Anevrismele aortei toracice se pot localiza oriunde la nive-
lul aortei, dar în mod tipic afecteazã porþiunea ascendentã. 
Cea mai frecventã etiologie este cea degenerativã. Paci-
enþii cu anevrisme de aortã toracicã sunt de cele mai mul-

te ori asimptomatici, fiind diagnosticaþi prin metode ima-
gistice efectuate pentru ale motive sau în scop de scree-
ning. Utilitatea screening-ului la pacienþii cu risc înalt este 
recunoscutã în sindromul Marfan. Poate fi de asemenea 
luatã în considerare la rudele de gradul I ale pacienþilor 
cu bicuspidie valvularã aorticã. Anevrismele de aortã 
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toracicã sunt mai puþin frecvent evidenþiate prin semne 
clinice (durere toracicã, suflu valvular aortic, compresie) 
sau prin complicaþii. Dimensiunea anevrismului aortic 
reprezintã un factor cheie în decizia terapeuticã. Riscul de 

disecþie sau rupturã creºte brusc atunci când diametrul 
aortic depãºeºte 60 mm pentru aorta ascendentã ºi 70 
mm pentru aorta descendentã. Prezenþa altor factori de 
risc poate contribui la decizia unei intervenþii mai precoce.

Recomandãri privind managementul anevrismului de aortã toracicã

Clasãa Nivelb

Intervenþia chirurgicalã este indicatã la pacienþii cu anevrism de rãdãcinã aorticã cu diametruc 50 mm, la 
pacienþii cu sindrom Marfan. I C

Intervenþia chirurgicalã ar trebui luatã în considerare la pacienþii care au anevrism de rãdãcinã aorticã, cu 
diametrul maxim al aortei ascendente:
 45 mm pentru pacienþii cu sindrom Marfan ºi factori de riscd

 50 mm la pacientii cu valvã aorticã bicuspidã ºi factori de risce,f

 55 mm pentru alþi pacienþi fãrã elastopatiig,h

IIa C

Praguri mai mici pentru intervenþie pot fi luate în considerare în funcþie de suprafaþa corporalã la pacienþii 
de staturã micã sau în caz de progresie rapidã, regurgitare valvularã aorticã, sarcinã programatã ºi preferinþa 
pacientului.

IIb C

Intervenþiile în anevrismele arcului aortic

Intervenþia chirurgicalã ar trebui luatã în considerare la pacienþii care au anevrism izolat de arc aortic cu un 
diametru maxim 55 mm. IIa C

Repararea arcului aortic poate fi luatã în considerare la pacienþii cu anevrism de arc aortic care au deja indicaþie 
chirurgicalã pentru un anevrism adiacent localizat pe aorta ascendentã sau descendentã. IIb C

Intervenþiile în anevrismele de aortã descendentã

TEVAR ar trebui luatã în considerare în locul chirurgiei, când anatomia este potrivitã. IIa C

TEVAR ar trebui luatã în considerare la pacienþii care au un anevrism de aortã descendentã cu un diametru 
maxim 55 mm. IIa C

Când TEVAR nu este tehnic posibilã, intervenþia chirurgicalã ar trebui luatã în considerare la pacienþii care au 
un anevrism de aortã descendentã cu un diametru maxim 60 mm IIa C

Când intervenþia este indicatã, în caz de sindrom Marfan sau alte elastopatii, intervenþia chirurgicalã ar trebui 
indicatã în locul TEVAR. IIa C

a Clasa de recomandare; b Nivelul de evidenþã.
c Deciziile trebuie sã þinã de asemenea cont de forma diferitelor segmente alte aortei. Praguri mai joase pot fi folosite pentru a combina intervenþia 
chirurgicalã pe aorta ascendentã la pacienþii care au indicaþie chirurgicalã pentru patologia valvei aortice. 
d Istoric familial de disecþie de aortã ºi/sau o creºtere >3 mm/an a diametrului aortic (la mãsurãtori repetate folosind aceeaºi tehnicã imagisticã, la acelaºi 
nivel al aortei ºi confirmate printr-o altã tehnicã), regurgitare aorticã sau mitralã severã, dorinþa unei sarcini.
e Coarctaþie de aortã, hipertensiune arterialã sistemicã, istoric familial de disecþie sau o creºtere >3 mm/an a diametrului aortic (la mãsurãtori repetate 
folosind aceeaºi tehnicã imagisticã, la acelaºi nivel al aortei ºi confirmate printr-o altã tehnicã).
f În funcþie de comorbiditãþil în cazul vârstnicilor.
g Vezi textul în Secþiunea 8
h La pacienþii cu sindrom Loeys-Dietz sau sindrom Ehlers-Danlos vascular tipul IV, pot fi luate în considerare praguri mai scãzute, posibil chiar mai joase 
decât în sindromul Marfan. Nu existã date care sã ofere cifre ºi o abordare sensibilã de la caz la caz este singura opþiune.
TEVAR = repararea aortei toracice prin abord endovascular.

6.2 Anevrismul aortic abdominal (AAA)

Anevrismul aortic abdominal, aproape exclusiv infrarenal, 
este de obicei definit ca un diametru al aortei 30 mm. 
Etiologia principalã a acestei boli este cea degenerativã. 
Vârsta, sexul masculin, istoricul personal de boalã cardio-
vascularã ateroscleroticã, fumatul ºi hipertensiunea arte-
rialã sunt factori asociaþi cu prezenþa anevrismelor de 
aortã abdominalã. Istoricul familial de AAA este un pre-
dictor puternic pentru prevalenþa AAA: riscul creºte expo-
nenþial cu numãrul de rude afectate. Înainte de prezen-
tarea cataclismicã prin rupturã, AAA este în cele mai 
multe cazuri silenþios. Cel mai frecvent mod de a detecta 
un AAA este incidental. Evaluarea preoperatorie a ane-

vrismelor de aortã abdominalã include mãsurarea diame-
trului maxim perpendicular ºi stabilirea relaþiei cu artere-
le renale (Figura 15). Boala coronarianã ischemicã este 
principala cauzã de mortalitate precoce dupã chirurgia 
pentru un AAA. Repararea deschisã a AAA este asociatã 
cu un risc înalt (>5%) de complicaþii cardiovasculare peri-
operatorii. Repararea endovascularã a AAA are un risc 
mai redus (1-5%) comparativ cu chirurgia deschisã. Stra-
tificarea preoperatorie a riscului înaintea reparãrii AAA 
depinde de riscul procedural (ex. reparare deschisã sau 
endovascularã) ºi de factori de risc clinici, dependenþi de 
pacient. Mai multe detalii despre algoritmi de stratificare 
a riscului pot fi gãsite în Ghidurile ESC recent actualizate.
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Recomandãri pentru screening-ul anevrismului de aortã abdominalã (AAA)

Clasãa Nivelb

Screening populaþional ecografic pentru AAA

Este recomandat la toþi bãrbaþii peste 65 ani. I A

Poate fi luat în considerare la femeile peste 65 ani cu istoric de fumat actual/în antecedente. IIb C

Nu se recomandã la femeile nefumãtoare fãrã istoric familial. III C

Screeningul ecografic þintit pentru AAA ar trebui luat în considerare la rudele de gradul I ale pacienþilor cu 
AAA. IIa B

Screeningul oportunistic pentru AAA în timpul ETT

Ar trebui luat în considerare la toþi bãrbaþii cu vârsta peste 65 ani. IIa B

Poate fi luat în considerare la femeile peste 65 ani cu istoric de fumat actual/în antecedente. IIb C

AAA = anevrismul aortei abdominale, ETT = ecocardiografie transtoracicã
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenþã.

Figura 15. Evaluarea prin tomografie computerizatã a anevrismului de aortã

(A) Reconstrucþie volumetricã 3D ce permite analiza calitativã a dimensiunilor anevrismului ºi a relaþiei cu ramurile laterale. Se vizualizeazã zonele de 
kinking ºi cu tortuozitãþi, fiind util pentru planificarea procedurile terapeutice intervenþionale.

(B) Staþiile de lucru 3D moderne cu software dedicat pentru analiza vascularã sunt recomandate ºi permit generarea unei mediane de-a lungul 
vaselor totuoase sau cu kinking.

(C) Secþiune transversalã axialã cu cîteva metode acceptate pentru mãsurarea diametrelor anevrismului: (a) diametru anteroposterior; (b) diametru 
transvers; (c) diametru maxim în ax scurt (ax major); (d) diametru minim în ax scurt (ax minor). 

 În orice caz, mãsurarea diametrului maxim al anevrismului ar trebui fãcutã perpendicular pe mediana vasului (D), mai degrabã decât în secþiunile 
transversale axiale (mai ales în cazul anevrismelor cu tortuozitãþi) pentru a evita supraestimarea diametrului maxim, aºa cum se exemplificã în 
imaginea (C). În acest exemplu, diametrul maxim în secþiune transversalã axialã (c din C) este 64,2 mm, în timp ce diametrul maxim real este de 
60,5 mm (c din D). Pentru anevrismele parþial trombozate, este important sã se mãsoare pânã la conturul extern al anevrismului (C ºi D).

(E) Reconstrucþii multiplanare sunt generate în mod automat prin detectarea medianei ºi în acest fel se obþin mãsurãtori automate ale diametrului 
la orice nivel.
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Recomandãri pentru managementul pacienþilor asimptomatici cu ectazie de aortã sau anevrism al aortei abdomi-
nale

Clasãa Nivelb

La pacienþii cu diametrul aortei abdominale între 25-29 mm, o nouã examinare ecograficã ar trebui 
consideratã dupã 4 ani. IIa B

Supravegherea este indicatã ºi sigurã la pacienþii cu AAA cu diametrul maxim <55 mm ºi cu o creºtere 
încetinitã (<10 mm/an)c. I A

La pacienþii cu AAA mici (30-55 mm), ar trebui considerat urmãtorul interval pentru reevaluarec:
La fiecare 3 ani pentru AAA cu diametrul între 30-39 mm.
La fiecare 2 ani pentru AAA cu diametrul între 40-44 mm.
Anual pentru AAA cu diametrul >45 mmd.

IIa B

Este recomandatã renunþarea la fumat pentru a încetini creºterea AAA. I B

Pentru a reduce complicaþiile la pacienþii cu AAA de mici dimensiuni, folosirea statinelor ºi IECA ar putea fi luatã 
în considerare. IIb B

Repararea AAA este indicatã dacã:
Diametrul depãºeºte 55 mme.
Viteza de creºtere depãºeºte 10 mm/an.

I B

Dacã un anevrism mare este anatomic potrivit pentru EVAR, atunci sunt recomandate fie chirurgia, fie 
intervenþia endovascularã la pacienþi cu risc chirurgical acceptabil. I A

Dacã un anevrism mare nu este anatomic potrivit pentru EVAR, atunci se recomandã intervenþia chirurgicalã. I C

La pacienþii cu AAA asimptomatici care nu sunt eligibili pentru intervenþia deschisã, EVAR împreunã cu trata-
mentul medicamentos optimal pot fi luate în consideraref. IIb B

AAA = anevrism al aortei abdominale; EVAR = reparare aorticã endovascularã; IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenþã.
c Cu <1% risc de rupturã între douã evaluãri imagistice pentru AAA.
d Acest interval poate fi scurtat la femei sau în cazul creºterii rapide faþã de o evaluare anterioarã.
e Ar trebui luate decizii particulare de corecþie a anevrismului aortic în funcþie de sexul pacientului. Pentru aceeaºi dimensiune, anevrismul aortei abdo-
minale la femei este de 4 ori mai predispus spre rupturã în timpul urmãririii, aºa cã repararea aortei poate fi luatã în calcul la un prag mai mic de 50 mm. 
Speranþa de viaþã a pacientului trebuie, de asemenea, luatã în calcul înainte de decizia privind intervenþia pentru AAA.
f Deoarece are loc o îmbunãtãþire doar a mortalitãþii legate de AAA ºi nu a mortalitãþii generale, trebuie luatã în considerare decizia informatã a pacien-
tului înainte de intervenþie. 

Recomandãri pentru managementul pacienþilor cu anevrism aortic abdominal (AAA) simptomatic

Clasãa Nivelb

La pacienþii cu suspiciune de AAA rupt, se recomandã efectuarea imediatã a ecografiei abdominale sau CT. I C

În cazul rupturii AAA, se indicã repararea de urgenþã a acestuia. I C

În cazul AAA simptomatic dar fãrã rupturã, se indicã repararea acestuia în semi-urgenþã. I C

În cazul AAA simptomatic, fezabil pentru EVAR, se recomandã fie intervenþia chirurgicalã, fie repararea aorticã 
endovascularãc. I A

AAA = anevrism al aortei abdominale; CT = tomografie computerizatã; EVAR = reparare aorticã endovascularã
a Clasa de recomandare; b Nivelul de evidenþã.
c În funcþie de experienþa echipei intervenþionale ºi de nivelul de risc al pacientului.

7. Boli genetice ce afecteazã aorta
Acestea sunt împãrþite în douã categorii: sindromice ºi 
non-sindromice, ambele categorii cu transmitere în princi-
pal autosomal dominantã. În ultimul deceniu au fost des-
coperite defecte genetice care stau la baza afecþiunilor 
din ambele categorii, ducând la constituirea grupurilor 
mo leculare omogene de anevrisme ºi disecþii aortice 
to racice (ADAT). Cercetãri clinice ºi imagistice extensive 
au descoperit implicarea nu doar a aortei toracice, ci o 
im plicare mai largã a vascularizaþiei arteriale. Se observã 
o largã variabilitate clinicã în familiile ce poartã aceeaºi 
genã mutantã, precum ºi prezenþa penetranþei incomple-
te (“salt peste o generaþie”). Ambele categorii, precum ºi 
en titãþile cromozomiale ºi moleculare, moºtenite sau nu, 
de boli ce afecteazã aorta prezintã necrozã chisticã a me-
diei, ceea ce exclude folosirea examenului histopatologic 
pentru stabilirea unui diagnostic precis.

7.1 Boli cromozomiale ºi dobândite care 
afecteazã aorta toracicã 

7.1.1 Sindromul Turner

Sindromul Turner este cauzat de o monosomie completã 
sau parþialã a cromozomului X. Femeile afectate prezintã 
staturã scundã, defecte cardiace congenitale variate, 
anomalii aortice, alterãri metabolice ºi hormonale care 
duc la obezitate, toleranþã alteratã la glucozã, hiperlipide-
mie ºi insuficienþã ovarianã. Hipertensiunea ºi întârzie-
rea pulsului brahiofemural se datoreazã coarctaþiei de 
aortã prezentã la 12% din cazuri. Bicuspidia aorticã este 
prezentã la 30% dintre paciente. Anomalii ale anatomiei 
cardio vasculare se identificã în 75% din cazuri. Manage-
mentul femeilor adulte cu sindrom Turner asociazã ima-
gistica (ETT ºi IRM toracicã) cu evaluarea riscului cardio-
vascular. Urmãrirea se face în funcþie de categoriile de risc 
(absenþa sau prezenþa factorilor vasculari standard de risc 
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cardiovascular) cu ETT la fiecare 3-5 ani pentru cazurile cu 
risc scãzut, cu IRM toracicã la 3-5 ani pentru cele cu risc 
moderat ºi prin consult cardiologic ºi IRM toracicã la 1-2 
ani sau anual în cazurile cu risc crescut.

7.1.2 Sindromul Marfan

Sindromul Marfan este cea mai frecventã afecþiune moº-
tenitã a þesutului conjunctiv. Transmis dupã model auto-
somal dominant, sindromul Marfan este asociat cu mu-
taþia genei FBN1 care codificã fibrilina-1. Aceastã patolo-
gie a fost deja abordatã ºi managementul poate fi gãsit în 
Ghi dul ESC 2010 privind managementul bolilor congeni-
tale ale adultului.

7.1.3 Sindromul Ehlers-Danlos tip IV sau de tip vascular

Sindromul Ehlers-Danlos tip IV este o afecþiune rarã cu 
transmitere autosomal dominantã cauzatã de mutaþia 
genei COL3A1 care codificã tipul III de procolagen. Este 
afectat întreg sistemul vascular ºi cordul. Au fost raportate 
anevrisme fusiforme. Complicaþiile vasculare au tendinþa 
de a afecta vasele de sânge cu calibru mare sau mediu. 
Boala implicã frecvent aorta toracicã ºi abdominalã. Ima-
gistica non-invazivã este de preferat pentru evaluarea 
alterãrilor vasculare. Chirurgia este limitatã la complicaþiile 
potenþial fatale, datoritã fragilitãþii tisulare, tendinþei la he-
moragie ºi vindecãrii deficitare. Nu existã date pe baza 
cãrora sã se poatã stabili un diametru limitã la care sã se 
intervinã chirurgical în cazul anevrismelor de aortã tora-
cicã. Decizia trebuie luatã de la caz la caz în urma unei 
discuþii multidisciplinare.

7.1.4 Sindromul Loeys-Dietz

Descris pentru prima datã în 2005, sindromul Loeys-Dietz 
este o sindrom autosomal dominant de anevrism aortic 
ce combinã triada: artere tortuoase ºi anevrisme vascula-
re în tot arborele arterial, hipertelorism ºi luetã bifidã, pre-
cum ºi trãsãturi comune cu sindromul Marfan. Nu poate 
fi propus încã un diametru limitã care sã indice intervenþia 
chirurgicalã în cazul anevrismelor de aortã toracicã, fiind 
necesare cercetãri suplimentare.

7.1.5 Sindromul tortuozitãþii arteriale

Caracterizat prin tortuozitate, elongaþie, stenoze ºi ane-
vrisme la nivelul arterelor de calibru mare ºi mijlociu, 

sin  dromul arterelor tortuoase este o boalã autosomal 
rece sivã foarte rarã. Pot fi descoperite stenoze focale la 
ni velul aortei ºi arterelor pulmonare. Managementul paci-
enþilor implicã imagisticã vascularã a întregului corp, iar 
urmãrirea trebuie efectuatã dupã un model individual 
bazat pe rata de dilatare a diametrelor vasculare ºi pe is-
toricul familial.

7.1.6 Sindromul anevrisme-osteoartritã

Acesta este un nou sindrom autosomal dominant repre-
zentând un procent de aproximativ 2% din formele fa-
miliale de ADAT care combinã anormalitãþi articulare cu 
debut precoce ºi anevrisme ºi disecþii aortice. Este asociat 
cu mutaþii ale genei SMAD3 care codificã un efector in-
tracelular al semnalizãrii TGF-beta. Diagnosticul este bazat 
pe modificãrile clinice ºi pe identificarea mutaþiei genetice. 
Nu existã un consens actual în ceea ce priveºte manage-
mentul. Beta-blocantele pot fi benefice din moment ce 
existã modificãri aortice identice cu cele prezente în sin-
dromul Marfan ºi în sindromul Loeys-Dietz, pentru care 
acest tratament este eficient.

7.1.7 Anevrisme ºi disecþii aortice toracice non-sindromice 
familiale

Majoritatea pacienþilor cu ADAT nu au un sindrom ge-
netic cunoscut. La aceºti pacienþi agregarea familialã cu 
o rudã de gradul I afectatã este prezentã în pânã la 19% 
din cazuri. Aceste forme non-sindromice pot fi asociate 
cu bicuspidie aorticã ºi/sau canal arterial persistent ºi pot 
prezenta în mod tipic necrozã chisticã a mediei la exami-
narea histopatologicã. Anevrismele ºi disecþiile de aortã 
toracicã non-sindromice prezintã o transmitere autoso-
mal dominantã cu o mare variabilitate clinicã (mai ales la 
femei) ºi penetranþã scãzutã.

7.1.8 Genetica ºi ereditatea în anevrismul de aortã abdo-
minalã

Dezvoltarea anevrismelor de aortã abdominalã este în 
general puþin probabil într-o relaþie cu o mutaþie geneticã 
unicã. Sunt implicaþi multipli factori genetici. Dacã se 
identificã un anevrism de aortã abdominalã la un indi-
vid tânãr fãrã factori de risc evidenþi ºi fãrã sã existe alþi 
membri ai familiei afectaþi, ar trebui sã se efectueze scree-
ning-ul pentru o posibilã boalã arterialã extinsã, mai ales 
la nivelul aortei toracice.

Recomandãri pentru teste genetice în bolile aortei

Clasãa Nivelb

Se recomandã investigarea rudelor de gradul I (fraþi ºi pãrinþi) la indivizii cu anevrism/disecþie a aortei toracice 
pentru a identifica o formã familialã în care rudele au 50% ºanse sã fie purtãtoare ale mutaþiei/bolii familiale. I C

Dacã o formã familialã de anevrisme ºi disecþii aortice toracice este înalt suspicionatã, se recomandã consulta-
rea unui genetician pentru investigare familialã ºi teste genetice. I C

Variabilitatea vârstei de debut justificã screening-ul la fiecare 5 ani al rudelor “sãnãtoase” la risc, pânã când 
diagnosticul (clinic sau molecular) este confirmat sau infirmat. I C

În anevrismele ºi disecþiile de aortã toracicã non-sindromice familiale, screening-ul pentru un anevrism trebuie 
luat în considerare nu numai la nivelul aortei toracice, ci pentru întregul arbore arterial, inclusiv arterele cere-
brale.

IIa C

a Clasa de recomandare; b Nivelul de evidenþã.
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7.2 Bolile aortei asociate cu bicuspidia 
valvularã aorticã

Problemele valvulare asociate valvelor aortice bicuspi-
de sunt discutate în Ghidul ESC 2012 privind manage-
mentul valvulopatiilor. Dilatarea aortei, definitã printr-un 
diametru >40 mm independent de suprafaþa corporalã 
sau >27,5 mm/m2 pentru persoanele de staturã micã, 
este frecvent asociatã bicuspidiei aortice. La pacienþii cu 
valvã aorticã bicuspidã tipul cuspã coronarã stângã – 
cuspã coronarã dreaptã (CCS-CCD), dilatarea aortei as-
cendente este comunã, dar de asemenea se întâlneºte ºi 
dilatarea rãdãcinii aortei. În tipul cuspã coronarã dreaptã- 

cuspã noncoronarã (CCD-CNC), rãdãcina aortei este rar 
afectatã, observându-se doar dilatarea aortei ascendente. 
Rata de dilatare a aortei este maximã la nivelul aortei tu-
bulare. Arcul aortic este rareori afectat. Numai tipul cuspã 
coronarã stângã – cuspã coronarã dreaptã (CCS-CCD) 
este asociat cu coarctaþia aortei. Dincolo de dilatarea aor-
tei ºi formarea de anevrisme, bicuspidia aorticã este un 
factor de risc pentru disecþie ºi rupturã. Ar putea fi luat 
în considerare screening-ul rudelor de gradul I. Indicaþia 
de chirurgie pentru dilatarea aorticã în bicuspidia aorticã 
este similarã cu alte cauze de dilatare aorticã, exceptând 
sindromul Marfan. Riscul de disecþie ºi rupturã creºte 
a brupt atunci când diametrul aortic depãºeºte 60 mm.

Recomandãri pentru managementul dilatãrii de rãdãcinã aorticã la pacienþii cu bicuspidie valvularã aorticã

Clasã a Nivelb

Pacienþii cunoscuþi cu bicuspidie aorticã trebuie sã efectueze o ecocardiografie transtoracicã pentru a evalua 
diametrul rãdãcinii aortice ºi a aortei ascendente. I C

IRM cardiacã sau CT sunt indicate la pacienþii cu bicuspidie aorticã când morfologia rãdãcinii aortice ºi a aortei 
ascendente nu poate fi descrisã cu acurateþe la ETT. I C

Sunt indicate mãsurãtori seriate ale rãdãcinii aortice ºi aortei ascendente la orice pacient cu bicuspidie aorticã, 
la un interval care depinde de diametrul aortei, creºterea în diametru ºi istoricul familial. I C

În cazul diametrului rãdãcinii aortice sau aortei ascendente >45 mm sau o creºtere >3 mm/an mãsuratã eco-
cardiografic, se indicã mãsurarea anualã a diametrului aortic. I C

În cazul diametrului aortic >50 mm sau o creºtere >3 mm/an mãsuratã ecocardiografic se indicã confirmarea 
dimensiunilor prin alte tehnici imagistice, precum CT sau IRM. I C

În cazul bicuspidiei aortice, se indicã intervenþia chirurgicalã pe aorta ascendentã în caz de:

Rãdãcinã aorticã sau aortã ascendentã cu diametru >55 mm I C

Rãdãcinã aorticã sau aortã ascendentã >50 mm în prezenþa altor factori de riscc I C

Rãdãcinã aorticã sau aortã ascendentã >45 mm când este programatã înlocuirea valvularã aorticã 
chirurgicalã. I C

Beta-blocantele pot fi luate în considerare la pacienþii cu bicuspidie aorticã ºi dilatare a rãdãcinii aortice
>40 mm. IIb C

Datoritã agregãrii familiale, ar trebui luat în considerare screening-ul rudelor de gradul I. IIa C

La pacienþii cu orice fel de elastopatie sau bicuspidie aorticã cu rãdãcinã aorticã dilatatã (>40 mm), exerciþiile 
izometrice cu încãrcãturã staticã mare (ridicarea de greutãþi) nu sunt indicate ºi ar trebui descurajate. III C

CT = tomografie computerizatã; ETT = ecocardiografie transtoracicã; IRM = imagisticã prin rezonanþã magneticã
a Clasa de recomandare; b Nivelul de evidenþã.
c Coarctaþie de aortã, hipertensiune sistemicã, istoric familial de disecþie sau creºtere în diametru a aortei >3 mm/an (la mãsurãri repetate, folosind aceeaºi 
tehnicã, mãsuratã la acelaºi nivel, comparatã ºi confirmatã cu alte tehnici imagistice)

7.3 Coarctaþia de aortã

Acest subiect a fost tratat pe larg în Ghidul ESC 2010 
privind managementul bolilor congenitale ale adultului. 

Recomandãri privind managementul pacienþilor cu coarctaþie de aortã

Clasãa Nivelb

Este indicatã intervenþia terapeuticã la toþi pacienþii cu o diferenþã a tensiunii arteriale mãsuratã non-invaziv 
de >20 mmHg între membrele superioare ºi cele inferioare, indiferent de simptome, dar în condiþiile prezenþei 
hipertensiunii arteriale la membrele superioare (>140/90 mmHg la adulþi), a unui rãspuns presor anormal în 
timpul efortului sau a hipertrofiei ventriculare stângi semnificative.

I C

Independent de gradientul de presiune, ar trebui luatã în considerare o intervenþie la pacienþii hipertensivi 
cu îngustare aorticã >50% raportatã la diametrul aortei la nivelul diafragmului (pe IRM, CT sau angiografie 
invazivã).

IIa C

Independent de gradientul de presiune ºi de prezenþa hipertensiunii, poate fi luatã în considerare o intervenþie 
la pacienþii cu îngustare aorticã >50% raportatã la diametrul aortei la nivelul diafragmului (pe IRM, CT sau 
angiografie invazivã).

IIb C

CT = tomografie computerizatã; IRM = imagisticã prin rezonanþã magneticã
a Clasa de recomandare; b Nivelul de evidenþã.

Coarctaþia de aortã este localizatã de obicei la nivelul ari-
ei de inserþie a ductus arteriosus ºi apare rareori ectopic 
(aorta ascendentã, descendentã sau abdominalã).
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8. Leziuni aterosclerotice ale aortei

8.1 Boala aorticã tromboembolicã

Factorii de risc sunt similari cu cei pentru ateroscleroza 
altor paturi vasculare, incluzând vârsta, sexul, hipertensiu-
ne arterialã, diabetul zaharat, hipercolesterolemia, stilul de 
viaþã sedentar, fumatul ºi inflamaþia. Tromboembolii sunt 
de obicei mari ºi ocluzeazã în mod obiºnuit arterele medii 
spre mari, cauzând accident vascular cerebral, accident is-

chemic tranzitor, infarct renal ºi tromboembolism periferic. 
Embolii de cristale de colesterol tind sã ocluzeze arterele 
mici ºi arteriolele, pot cauza sindromul degetelor albas-
tre, insuficienþã renalã acutã sau agravarea insuficienþei 
renale preexistente ºi ischemie mezentericã. Evenimente-
le embolice pot fi induse de asemenea de cateterismul 
cardiac, folosirea balonului de contrapulsaþia aorticã ºi 
chirurgia cardiacã. Ateroamele aortei pot fi subdivizate 
în aterosclerozã aorticã uºoarã, moderatã ºi severã, sau 
chiar semicantitativ în patru grade (Tabelul 10).

Tabelul 10 Gradarea semi-cantitativã a severitãþii aterosclerozei aortice

Gradul

Gradul I Aortã normalã

Gradul II Grosime intimalã crescutã fãrã neregularitãþi luminale

Gradul III Plãci de aterom protruzive unice sau multiple

Gradul IV Plãci de aterom cu structurã mobilã sau ulceratã (complicatã)

ETT oferã imagini bune ale rãdãcinii aortice ºi a aortei as-
cendente proximale. ETE este o metodã sigurã ºi re pro-
ductibilã de evaluare a ateromatozei aortice. ETE multi-
planarã tridimensionalã în timp real poate oferi avantaje 
în plus. Ecografia epiaorticã (2D sau 3D) poate oferi date 

valoroase intraoperator. CT oferã o imagisticã excelentã a 
ateroamelor aortice ºi oferã date valoroase privind ana-
tomia ºi calcificãrile. IRM poate da detalii cu privire la com-
poziþia plãcii de aterom.

Recomandãri privind managementul aterosclerozei aortice

Clasãa Nivelb

În prezenþa aterosclerozei aortice, sunt indicate mãsuri generale de prevenþie pentru controlul factorilor de risc. I C

În cazul detectãrii de plãci aortice în cursul evaluãrii diagnostice dupã un accident vascular cerebral sau o 
embolie perifericã, ar trebui luate în considerare anticoagularea sau terapia antiplachetarã. Alegerea între cele 
douã strategii depinde de comorbiditãþi ºi de alte indicaþii pentru aceste tratamente.

IIa C

Chirurgia profilacticã pentru îndepãrtarea plãcilor aortice cu risc înalt nu este recomandatã. III C
a Clasa de recomandare; b Nivelul de evidenþã.

8.2 Tromboza aorticã mobilã

Au fost raportaþi trombi mobili în aorta pacienþilor tineri 
fãrã aterosclerozã difuzã, din momentul utilizãrii de rutinã 
a ETE la pacienþii cu embolie cerebralã sau periferi cã, 
localizaþi mai ales la nivelul arcului aortic. Au fost pro-
puse tratamentul medical (heparinizare), stentarea endo-
vascularã sau chirurgia, dar nu sunt disponibile date com-
parative.

8.3 Ocluzia aorticã ateroscleroticã

Ocluzia aortei abdominale este rarã ºi determinã o ame-
nin þare majorã de amputare a membrului inferior sau de-
ces. Colateralizarea extinsã previne de obicei simpto mele 
de ischemie acutã. Tratamentul poate fi realizat prin by-
pass sau endarterectomie aorto-iliacã. A fost propusã de 
asemenea ºi terapia endovascularã.

8.4 Aorta calcificatã

Prezenþa aterosclerozei severe la nivelul aortei determinã 
un aspect „de coajã de ou” vizualizatã pe radiografia tora-

cicã („aortã de porþelan”). Calcifierea interferã semnificativ 
cu canularea aortei, clamparea ºi plasarea de grefe de by-
pass coronarian, crescând semnificativ riscul de accident 
vascular cerebral ºi embolie distalã. Bypass-ul coronarian 
off-pump ºi implantarea de valve aortice transcateter pot 
fi o soluþie la pacienþii care necesitã by-pass coronarian ºi 
respectiv înlocuirea valvei aortice.

8.5 Aorta în recif de corali

Aorta în recif de corali este o boalã stenozantã calcificantã 
foarte rarã a aortei juxtarenale ºi suprarenale. Aceste plãci 
intens calcifiate protruzeazã în lumen ºi pot cauza ste-
noze semnificative ce pot duce la ischemie intestinalã, 
insuficienþã renalã sau hipertensiune arterialã indusã de 
ischemie renalã.

9. Aortite
Aortitã este termenul general utilizat pentru definirea 
infla maþiei peretelui aortic. Afecþiunile principale sunt de-
scrise în Tabelul 11.
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Tabelul 11 Bolile inflamatorii asociate cu aortitã

Boala Criterii de diagnostic Diagnostic cert

Arterita cu celule 
gigante

  Vârsta la debut >50 ani
  Cefalee localizatã cu debut recent
  Sensibilitate arterialã temporalã sau atenuarea pulsului
  Viteza de sedimentare a hematiilor >50 mm/h
  Biopsie arterialã ce demonstreazã vasculitã necrotizantã

Trei sau mai multe criterii 
prezente (sensibilitate >90%; 
specificitate >90%)

Arterita Takayasu   Vârsta la debut <40 ani
  Claudicaþie intermitentã
  Puls arterial brahial diminuat
  Suflu carotidian sau subclavicular
  Diferenþã de tensiune arterialã de >10% între braþe
  Dovezi arteriografice de stenozã de ram aortic sau aortã

Trei sau mai multe criterii 
prezente (sensibilitate 90,5%; 
specificitate 97,8%)

Boala Behçet   Ulceraþii orale
  Ulceraþii genitale recurente
  Uveitã sau vasculitã retinianã
  Leziuni tegumentare, eritem nodos, pseudofoliculitã sau patergie

Ulceraþii orale + douã din 
celelalte trei criterii

Spondilitã 
anchilozantã

  Debutul durerii <40 ani
  Durere dorsalã >3 luni
  Rigiditate matinalã
  Debut insidios al simptomatologiei
  Ameliorarea cu exerciþiul fizic

Patru din criteriile diagnosti-
ce sunt prezente

10. Tumori aortice
Tumorile primare maligne ale aortei sunt o clasã extrem 
de rarã de sarcoame ºi prezintã o heterogenitate histopa-
to logicã largã. Sarcoamele intimale, cele mai frecvente, 
sunt derivate din celule endoteliale (angiosarcom) sau 
din miofibroblaste. Leiosarcoamele ºi fibrosarcoamele 
pro  vin din media sau adventicea peretelui aortic. Cea mai 
ca rac teristicã ºi frecvent raportatã manifestare clinicã a 
unui angio sarcom intimal al aortei este ocluzia embolicã a 
arterei mezenterice sau perifericã. Bazat pe cazurile rapor-
tate, tratamentul recomandat implicã rezecþia în bloc a 
porþiunii tumorale a aortei cu margini chirurgicale de 
siguranþã, urmatã de interpoziþia unei grefe. Însã, din cau-
za diagnosticul tardiv, frecvent într-un stadiu deja compli-
cat de metastaze, localizãrii leziunii aortice sau prezenþei 
comorbiditãþilor, aceastã intervenþie este de cele mai 
multe ori nefezabilã. Alte abordãri pot fi endarterectomia 
sau grefarea endovascularã a segmentului implicat al 
aortei. În cazuri selectate au fost propuse chimioterapia 
adjuvantã sau paliativã ºi iradierea.

11. Urmãrirea pe termen lung a 
pacienþilor cu boli aortice
Pacienþii cu boli aortice necesitã de obicei urmãrire pe 
toatã durata vieþii, indiferent de strategia iniþialã de tra-
tament (medical, intervenþional sau chirurgical). Aceastã 
urmãrire constã în evaluare clinicã, reevaluarea terapiilor 
medicamentoase ale pacientului ºi obiectivele tratamen-
tului, precum ºi imagistica aortei. Aceastã secþiune include 
faza cronicã a disecþiei aortice dupã externare precum ºi 
aspecte specifice ale urmãririi pacienþilor care au benefici-
at de o intervenþie la nivelul aortei.

11.1 Disecþia cronicã de aortã

Disecþia de aortã este divizatã în funcþie de timp în faza 
acutã (<14 zile), subacutã (15-90 zile) ºi cronicã (>90 
zile). Disecþia de aortã cronicã poate fi necomplicatã, cu 
o evoluþie stabilã a bolii sau complicatã de degenerare 

progresivã anevrismalã, malperfuzie cronicã visceralã sau 
la nivelul membrelor ºi durere persistentã sau recurentã 
sau chiar rupturã. Categoria pacienþilor cu disecþie cronicã 
de aortã îi include de asemenea pe cei operaþi anterior 
pentru o disecþie de aortã de tip A, cu disecþie persistentã 
de aortã descendentã. Ar trebui sã se facã distincþie între 
douã modele clinice: pacienþii cu disecþie acutã de aortã 
iniþial care intrã în faza cronicã a bolii ºi cei la care primul 
diagnostic este de disecþie cronicã de aortã. Pacienþii cu 
diagnostic nou de disecþie de aortã cronicã sunt adesea 
asimptomatici. Leziunea este descoperitã întâmplãtor. Di-
agnosticul trebuie sã fie confirmat de imagistica secþionalã 
precum CT cu substanþã de contrast, ETE sau IRM. Cro-
nicitatea disecþiei de aortã este sugeratã de caracteristici 
imagistice: fald intimal imobil ºi îngroºat, prezenþa trom-
bului în lumenul fals sau anevrism al aortei toracice secun-
dar disecþiei cronice de aortã, localizat de cele mai multe 
ori la nivelul arcului aortic distal. La pacienþii simptomatici 
pot fi prezente semne de rupturã (acoperitã), cum ar fi 
hematomul mediastinal sau revãrsatul pleural.

11.2 Urmãrirea pacienþilor dupã intervenþia 
asupra aortei toracice

Dupã TEVAR sau reparare aorticã toracicã chirurgicalã, 
primul control ar trebui efectuat la 1 lunã dupã trata-
ment pentru a exclude prezenþa complicaþiilor precoce. 
Evaluarea ar trebui repetatã dupã 6 luni, 12 luni ºi apoi 
anual. Pentru pacienþii ce primesc iniþial terapie medicalã, 
evaluarea ar trebui efectuatã la 6 luni de la diagnosticul 
primar. Pentru urmãrirea imagisticã dupã TEVAR, CT este 
modalitatea de elecþie. Pentru a evita iradierea, IRM ar pu-
tea fi mai larg utilizatã în viitor, dar nu este compatibilã 
cu endografturile din oþel inoxidabil datoritã artefactelor 
mari. IRM poate fi utilizatã în siguranþã în urmãrirea stent-
grafturilor pe bazã de nitinol; cu toate acestea, nu poate 
vizualiza reþeaua metalicã a stentului ºi ar trebui, de aceea,
suplimentatã cu radiografie toracicã pentru a depista 
dezintegrarea structuralã a scheletului metalic al stentu-
lui. ETE – în combinaþie cu radiografia toracicã – poate fi 
folositã la pacienþii cu disfuncþie renalã severã ce nu pot 
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efectua CT sau IRM. Dupã chirurgia aorticã ar putea fi su-
ficiente intervale imagistice mai puþin stricte, dacã a fost 
documentat un parcurs stabil al bolii în primul an dupã 
chirurgie.

11.3 Urmãrirea pacienþilor dupã intervenþia 
pentru un anevrism aortic abdominal 

11.3.1 Urmãrirea dupã repararea aorticã endovas cu larã

CT este prima alegere pentru imagistica de urmãrire dupã 
EVAR. Totuºi, ea este costisitoare ºi expune pacienþii la 
radiaþii ionizante ºi agenþi de contrast potenþial nefroto-
xici. Ultrasonografia Duplex, cu sau fãrã agenþi de con-

trast, este specificã pentru detectarea endoleak-urilor 
dupã EVAR.

11.3.2 Urmãrirea dupã intervenþia chirurgicalã

Toþi pacienþii trebuie sã fie trataþi medical dupã proto-
coalele actuale. Supravegherea postoperatorie dupã re-
pararea deschisã a aortei poate fi luatã în considerare la 
intervale de 5 ani dupã repararea anevrismului de aortã 
abdominalã pentru a investiga anevrismul paraanasto-
motic, folosind ecografia Doppler color sau CT. De ase-
menea, pacienþii cu anevrisme de aortã abdominalã par 
sã aibã un risc relativ ridicat pentru eventraþie.

Recomandãri pentru urmãrirea ºi managementul afecþiunilor aortice cronice

Clasãa Nivelb

Disecþia cronicã de aortã

CT cu contrast sau IRM sunt recomandate pentru confirmarea diagnosticului de disecþie cronicã a aortei. I C

O atentã supraveghere imagisticã iniþialã este indicatã pentru identificarea semnelor de complicaþii cât mai 
repede posibil. I C

La pacienþii asimptomatici cu disecþie cronicã a aortei ascendente, ar trebui consideratã o intervenþie 
chirurgicalã electivãc. IIa C

La pacienþii cu disecþie cronicã a aortei ascendente este indicat un control riguros al tensiunii arteriale <130/80 
mmHg I C

Pentru disecþia aorticã de tip B complicatã (diametrul aortei >60 mm, creºtere >10 mm/an, hipoperfuzie sau 
durere recurentã), este recomandatã repararea chirurgicalã sau TEVAR. I C

Urmãrirea dupã tratamentul endovascular al afecþiunilor aortei

Dupã TEVAR sau EVAR, supravegherea este recomandatã la 1 lunã, 6 luni, 12 luni, apoi anual. Intervale mai 
scurte pot fi propuse în cazul identificãrii unor elemente patologice ce necesitã o supraveghere mai riguroasã. I C

CT este recomandat ca prima alegere imagisticã în urmãrirea dupã TEVAR sau EVAR. I C

Dacã în primul an dupã EVAR nu se documenteazã endoleak sau creºterea sacului anevrismului de aortã 
abdominalã, atunci ar trebui considerate ultrasonografia Duplex color, cu sau fãrã agenþi de contrast, pentru 
supravegherea anualã postoperatorie, iar la fiecare 5 ani CT fãrã contrast.

IIa C

La pacienþii cu anevrism de aortã toracicã <45 mm este recomandatã imagistica anualã; la pacienþii cu ane-
vrism de aortã toracicã 45 mm dar <55 mm se recomandã efectuarea imagisticii la fiecare 6 luni, cu excepþia 
cazurilor în care stabilitatea leziunilor este confirmatã de examinãri imagistice seriate.

I C

Pentru urmãrirea dupã (T)EVAR la pacienþii tineri, IRM ar trebui preferatã în locul CT în cazul stent-grafturilor 
compatibile cu rezonanþa magneticã, pentru a reduce expunerea la radiaþii. IIa C

Poate fi consideratã supravegherea pe termen lung a pacienþilor cu anevrism de aortã abdominalã reparat 
prin chirurgie deschisã la intervale mari (5 ani), folosind ultrasonografia Duplex color sau CT. IIb C

CT = tomografie computerizatã; EVAR = repararea endovascularã a aortei; IRM = imagisticã prin rezonanþã magneticã; TEVAR = repararea endovascularã 
a aortei toracice.
a Clasa de recomandare; b Nivelul de evidenþã.
c Luând în considerare comorbiditãþile ºi riscul perioperator.
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