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Introducere
Coarctaţia de aortă (CoAo) este o îngustare segmentară 

congenitală a aortei la nivelul istmului. Pentru prima dată 
această anomalie a aortei, a fost descrisă de Morgagni în anul 
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Rezumat

În Secţia Chirugia malformaţiilor 
cardiace congenitale din 1990 până 
în 2007 au fost operaţi 141 pacienţi cu 
CoAo cu vârsta de la 2 luni până la 47 
ani (media de 11.6). Patologii asociate 
au fost depistate la 94 pacienţi (66.7%). Rezultate. Au fost făcute 162 
operaţii: rezecţia cu anastomoza termino-terminală (T–T) –71; proteza-
rea aortei toracice –30; istmoplastia directă – 9; istmoplastia indirectă 
– 30. Ca primă etapă, corecţia CoAo a fost efectuată la 137 pacienţi (la 
2 bolnavi într-o şedinţă cu corecţia anomaliilor asociate). Patru pacienţi 
au fost supuşi corecţiei CoAo ca etapă secundară. În a doua etapă la 13 
pacienţi au fost operaţi pentru corecţia MCC concomitente. În perioada 
postoperatorie precoce au decedat 3 pacienţi (2.1%): 1 – sindrom de 
coagulare intravasculară disseminată, 1- şoc anafilactic, 1- ictus isch-
emic. Complicaţii neurologice au fost înregistrate la 4 bolnavi (2.8%): 
ictus cerebral – 3, parapareză inferioară -1 (0.7%). Timpul mediu de 
clampare aortică, în funcţie de tipul operaţiei, a constituit 27 minute. 
În 2 cazuri s-a dezvoltat anevrism în locul petecului aplicat (1 pericard 
autolog şi 1 petec sintetic), reoperat ulterior cu succes. Concluzii. 
1.Rezecţia cu anastomoză T–T este operaţia de elecţie în tratamentul 
CoAo. 2.Frecvenţa medie a complicaţiilor neurologice este 2.8%. 3.Ist-
moplastia indirectă constituie un factor de risc pentru dezvoltarea 
aneurismului aortei descendente.

Summary

141 patients with aortic coarctation 
were under observation since 1990 
to 2007, aged from two months till 47 
years (on average 11.6). Accompany-
ing anomalies have been noted in 94 

patients (66.7 %). Results. 162 operations on AoCo and accompanying 
anomalies have been performed: resection with end to end anastho-
mosis -71, implantation of aortic prosthesis - 30, direct istmoplastics - 9, 
indirect istmoplastics - 30. Operation on AoCo has been performed on 
first stage in 137 patients, second stage in 4 cases. In the second stage 
on 13 patients operations have been made on accompanying heart 
diseases. 3 patients (2.1 %) in the nearest postoperative period died: 1-
from the disseminate tissue coagulation syndrome, 1-from anaphylactic 
shock, 1-from an ischemic stroke. Neurologic complications have arisen 
in 4 patients (2.8 %): a stroke - 3, low parapharesis -1 (0.7 %), related to 
long time aortic crossclamping - 62 minutes. The average time of isch-
emia lasted 27 minutes, however, it differed depending on the type of 
operation. In 2 cases of the applied patch aneurysm developed (one of 
autopericardial and one of Dacron ) on the occasion of which successful 
re- operation has been made. Conclusions. 1. Resection of AoCo with 
anasthomosis end to end is the operation of choice. 2. Frequency of 
neurologic complications makes up 2.8 %. 3. Patch aortoplasty repair 
of AoCo is a risc factor of aneuryzm formation. 

1761, iar termenul „coarctaţie” a fost propus de Mercier în 
anul 1839.

Îngustarea segmentară a aortei contribuie la creşterea 
presiunii în sectorul proximal aortic şi a postsarcinii 

Fig 1. Circuitul colateral al segmentului postcoarctaţional aortic  (A –aortografia, B - schemă)
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ventriculului stâng, iar în sectorul distal al aortei presiunea 
este redusă. Prezenţa gradientului a tensiunii arteriale duce la 
dezvoltarea compensatorie a circulaţiei sangvine colaterale în 
partea inferioară a corpului (de obicei, artera toracică internă 
şi arterele intercostale) (Fig. 1).

CoAo este diagnosticată în 5-10% dintre toate malformaţiile 
cardiace congenitale şi se determină la 7% dintre nou-nascuţii 
în stare critică (1, 5, 7). Conform studiilor lui Abbott (2), 
pacienţii cu CoAo supravieţuiesc în medie până la 33,5 ani. 
Dacă intervenţia chirurgicală se efectuează până la 14 ani, 
supravieţuirea de 20 de ani constituie 91%, în cazul când 
corecţia anomaliei are loc după 14 ani – supravieţuirea 
constituie 79% (4, 6).

Material şi metode
În Secţia malformaţii cardiace congenitale a CCI, în 

perioada 1990-2007, au fost trataţi 141 de pacienţi cu CoAo, cu 
vârstă de la 2 luni până la 47 de ani (în medie 11,6 ani), dintre 
care au predominat pacienţii de sex masculin: bărbaţi - 89 şi 
femei - 52 (raportul 1,7 :1). Repartizarea pacienţilor cu CoAo, 
în funcţie de vârstă şi sex este prezentată în Tab.1. 

Tabel 1
Repartizarea pacienţilor cu CoAo  

în funcţie de vârstă şi sex

Vârsta Bărbaţi Femei Total

0-5 ani 25 17 42

6-17 ani 50 23 73

18-35 ani 12 7 19

Peste 35 ani 2 5 7

Total 89 52 141

La toţi pacienţii s-au efectuat investigaţii clinice si 
instrumental standard:

ECG, EcoCG (Fig. 2), Aortografie(Fig. 3).
EcoCG: Morfologia arcului Ao, determinarea gra-
dientului la nivelul CoAo, vizualisarea CAP (prezenţa, 
dimensiunile, direcţia circulaţiei sanguine),
determinarea particularitaţilor morfologice si funcţi-
onale parţilor stîngi a cordului, diagnosticarea patologiei 
intracardiace concomitente. 

Angiocardiografia (Fig.3) s-a efectuat la pacienţii cu: 
1.suspecţie de CoAo atipică; 2. necesitate de precizare a 
gradientului sistolic la nivelul CoAo; 3.suspecţie de anomalie 
sau de hipoplazie a crosei aortei; 4.asocierea CoAo cu alte 

•
•

•

malformaţii cardiace congenitale; 5.suspecţie de stenoză a 
arterelor renale. 

În general, anomaliile asociate au fost constatate la 94 de 
pacienţi sau în 66,7% cazuri (Tab. 2). 

Rezultate
Toţi pacienţii incluşi în studiu au fost operaţi. În total, s-au 

efectuat 162 de intervenţii chirurgicale pentru coarctaţia de 
aortă şi anomaliile asociate.

Tabel 2
Anomaliile asociate coarctaţiei de aortă

Nr. Patologia abs. %

1 Valva aortică bicuspidă 54 38,3

2 Canal arterial persistent 32 22,7
3 Anomalia valvei mitrale 17 12
4 Defect septal ventricular 7 5

5 Dilatare anevrismală a aortei ascendente 13 21

6 Membrană subaortică 7 5

7 Valvulopatie aortică 8 5.7
8 Stenoză aortică supravalvulară 1 0,7
9 Defect septal artial 2 1,4

10 Cale dublă de ieşire a vaselor din VD 1 0,7

11 Anomaliile arcului aortic 11 7,8

12 Anevrismul aortei toracice descendente 4 2,8

13 Anomalii renale sau ale arterelor renale 8 5,7

Rezecţia CoAo cu anastamoză termino-terminală (T-T) 
s-a făcut în 71 cazuri (Tab.3), protezarea aortei toracice – în 30 
cazuri, istmoplastia directă – în 9 cazuri, istmoplastia indirectă 
– în 30 cazuri (la 25 de pacienţi - cu petec din autopericard, la 
2 pacienţi - cu petec din dacron şi la 3 pacienţi - cu petec din 
Gore-Tex). Intervenţia chirurgicală în CoAo a fost executată 
într-o etapă la 137 pacienţi (la 2 pacienţi concomitent cu 
corecţia anomaliilor asociate), iar în două etape – la 4 pacienţi 
(operaţii primare: ligaturarea canalului arterial persistent - în 
2 cazuri; stenoză supravalvulară aortică - 1 caz; insuficienţă 
aortică - 1 caz). În etapa a doua, la 13 pacienţi s-a efectuat 
intervenţie chirurgicală pentru malformaţii cardiace asociate 
(Tab.4). În perioada postoperatorie precoce au decedat 3 
(2,1%) pacienţi: un bolnav din cauza sindromului de coagulare 
intravasculară diseminată, al doilea pacient - din cauza şocului 
anafilactic medicamentos şi al treilea - din cauza accidentului 
vascular cerebral ischemic, instalat în a treia zi postoperator.

Fig. 2. Ecocardiograma Fig. 3. Aortografie. Coarctaţia aortei.
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Tabel 3
Tipul de operaţii în CoAo

Nr. Operaţie abs. %

1 Rezecţia CoAo cu anastamoză T-T 71 50,8
2 Rezecţia CoAo cu protezare 30 21,4
3 Istmoplastie indirectă a CoAo 30 21,4
4 Istmoplastie directă a CoAo 9 6,4

Total 140 100

Complicaţiile neurologice au survenit la 4 (2,8%) pacienţi: 
în 3 cazuri accident vascular cerebral (la pacienţii cu vârsta de 
8, 24 şi 40 de ani). 

Tabel 4
Tipurile de operaţii concomitente în coarctaţia aortei

Nr. Operaţie abs. %

1 Corecţia radicală a căii dublă de ieşire  
a vaselor din VD

1 0,71

2 Rezecţia membranei subaortice 3 2,1
3 Plastia valvei mitrale 3 2,1
4 Protezarea valvei mitrale 2 1,4
5 Protezarea aortei ascendente  

(operaţia Bentall, David)
3 2,1

6 Plastia defectului septal ventricular 5 3,5
7 Plastia defectului septal artial 1 0,7
8 Protezarea valvei aortice 1 0,7
9 Plastia Ao ascendente în stenoza 

supravalvulară aortică
2 1,4

10 Ligaturarea canalului arterial persistent 1 0,7
11 Banding arteriei pulmonare cu plastia CoAo 1 0,7
12 Rezecţia anevrismului de aortă toracică 3 2.1

Unul din aceşti pacienţi a suportat al treilea accident 
vascular cerebral, precedentele două au evoluat în perioada 
preoperatorie. La un pacient (0,7%), la care clamparea aortei 
a fost de lungă durată (62 de minute), s-a dezvoltat parapareză 
inferioră cu restabilirea completă peste o lună de la intervenţia 
chirurgicală. Valoarea medie a perioadei de clampare a aortei a 

constituit 30,8 minute, însă acest parametru devia în funcţie de 
tipul intervenţiei chirurgicale. În rezecţia CoAo cu anatamoză 
T-T clamparea aortei a durat în mediu 25,5 minute (de la 13 
la 47 de minute), în rezecţia CoAo cu protezare – 44,3 minute 
(de la 18 la 90 de minute) şi în istmoplastia indirectă a CoAo 
– 29,1 minute (de la 20 la 40 de minute).

În 2 cazuri s-a dezvoltat anevrism (Fig.5) în zona petecului 
(într-un caz petecul era din pericard autolog şi în alt caz - din 
dacron), pentru care au fost efectuat reintervenţii chirurgicale 
soldate cu succes. La doi pacienţi, care se află la evidenţă în 
dinamică, s-a constatat calcinoza petecului din pericard autolog. 

Discuţie
Prima operaţie eficientă în CoAo (rezecţie cu anastamoză 

T-T) a fost făcută unei băieţel de 12 ani de către cardiochirurgii 
Crafoord şi Nylin (13) în octombrie 1944 (Tab.5). 

Tabel 5
Primele operaţii în coarcaţia de aortă

Operaţie Autori An Ţară

Rezecţie CoAo  
cu anastamoză T-T

Crafoord  
and Nylin 1944 Sweden

Rezecţie CoAo  
cu protezare Gross 1951 USA

Istmoplastia indirectă  
a CoAo Vossschulte 1957 Germany

Istmoplastia directă  
a CoAo

Waldhausen 
and 

Nathrwold
1966 USA

Rezecţia cu anastamoză 
dilatată T-T Amato 1977 USA

Operaţia a constat în rezecţia sectorului îngustat şi în efectuarea 
anastamozei T-T, aplicattă ulterior pe larg în practica clinică. Însă, 
în pofida rezultatelor precoce favorabile, în multe clinici s-au atestat 
frecvent recoarctaţii (de la 20 la 86%) (16,17,19), îndeosebi la 
pacienţii cu vârstă de până la un an. Analiza retrospectivă a relevat 
următoarele cauze de restenoză:

1. Utilizarea suturilor din mătase în locul celor monofile 
sau resorbabile

2. Rezecţia neadecvată a ţesuturilor ductale
3. Imposibilitatea de creştere a anastamozei în cazul 

utilizării suturii neîntrerupte
4. Hipoplazia arcului aortic (11)
Utilizarea materialelor contemporane pentru suturi şi a 

tehnicilor microvasculare a contribuit la reducerea numărului 
de recoarctaţii, însă acest fapt nu este o soluţie pentru pacienţii 
cu hipoplazia sectorului distal al arcului aorctic, care este 
o patologie diagnosticată mai frecvent la nou-născuţi şi la 
vârstnici, la care arcul aorctic şi aorta descendentă sunt fixate 
şi tehnic este mult mai complicat mobilizarea acestora pentru 
realizarea unei anastamoze sigure şi fără complicaţii. 

Pentru evitarea dificultăţilor enumerate anterior, Vossschul-
te a propus în anul 1957 istmoplastia indirectă cu petec din 
proteză sintetică, metodă prezentînd un şir de avantaje:

- nu e necesară eliberare largă a aortei şi a ramurilor aces-
teia;

- sunt menţinute vasele colaterale;
- permite dilatarea hipoplaziei asociate a istmului aortic;
- anastamoza este liberă, se execută mai uşor şi necesită mai 

puţin timp pentru clamparea aortei;
- este posibilă creşterea peretelui posterior aortic păstrat.Fig.4. Aortografie. Anevrismul aortei descendente  

în regiunea istmoplastiei indirecte
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Una dintre complicaţiile istmoplastiei indirecte este frecvenţa 
relativ înaltă a anevrismului peretelui posterior aortic, care 
constituie, conform datelor diferitor autori, este de la 15% până 
la 27% în perioada 3-13 ani postoperator (8, 9, 10, 18). Cauza 
frecvenţei sporite a anevrismului în acest tip de corecţie constă atât 
în rezecţia mai mare a membranei coarctaţionale, cât şi în diferenţa 
în elasticitatea peretelui posterior şi materialul sintetic, utilizat 
pentru plastie. În scopul înlăturării acestor motive s-au propus a se 
renunţa de la rezecţia membranei şi a utiliza politetrafluorethylena 
(GoreTex) ca material pentru petec, deoarece posedă o elasticitate 
similară celei proprii peretelui aortic şi nu contribuie la apariţia 
anevrismului. Eficienţa acestui procedeu, conform datelor din 
literatura de specialitate, este diferită: unii autori raportează 
rezultatele excelente imediate şi la distanţă a utilizării PTFE (11,12), 
iar alţi autori constată un risc mai înalt al anevrismului de aortă, 
comparativ cu rezecţia CoAo cu anastamoza termino-terminală 
(16,17). 

Noi, de asemenea, am aplicat pe larg până în anul 1997 
istmoplastia indirectă, utilizănd pericardul autolog netratat 
ca material pentru plastie. Într-un lot din 25 de pacienţi, aflaţi 
sub observaţie pe parcursul a 10-16 ani, nu s-a constatat nici 
un caz de recoarctaţie (la 12 pacienţi s-a efectuat aortografia 
în perioada de la un an până la 7 ani postoperator). Peste 
un an după intervenţia chirurgicală la un pacient (4,0%) s-a 
diagnosticat anevrism de aortă, el fiind reoperat cu succes în 
condiţii de circulaţie extracorporială. În lotul de pacienţi la care 
a fost utilizat petecul din dacron, de asemenea, s-a înregistrat 
un caz (33,3%) de anevrism al aortei, reoperat cu succes peste 
8 ani după intervenţia chirurgicală primară. 

O intervenţie chirurgicală alternativă o prezintă metoda 
propusă de Waldhausen(14) în anul 1966 – istmoplastia CoAo 
cu artera subclaviculară stângă şi variantele ei. Avantajele acestei 
tehnici sunt: simplicitatea, reducerea timpului de clampare a 
aortei, absenţa materialelor sintetice, utilizarea ţesuturilor 
arteriale autologe cu posibilitate ulterioară de creştere (12). 
Istmoplastia CoAo, utilizănd artera subclaviculară stângă, a 
fost aplicată preponderent la copiii cu vârstă de până la 1 an. 
Însă, în pofida avantajelor, în perioada tardivă se constată un 
procent relativ înalt de recoarctaţii (42%) şi de complicaţii 
condiţionate de ligaturarea arterei subclaviculare.

Existenţa complicaţiilor survenite în urma aplicării 
tehnicilor chirurgicale enumerate mai sus, au reorientat inte-
resul chirurgilor cardiovasculari asupra utilizării anastamozei 
extinse T-T propusă de Amato. Aplicarea acestei tehnici reduce 
substanţial cazurile de recoarctaţie (în medie cu 8%). 

Mavroudis (2003) a propus următorul algoritm de trata-
ment al CoAo: la pacienţii cu vârstă de până la 2 ani se recurge 
la anastamoza extinsă T-T, la pacienţii mai mari de 2 ani – la 
istmoplastia indirectă cu petec Gore-Tex, iar la pacienţii ce 
depăşesc vârsta de 16 ani –la protezarea aortei toracice. 

În lotul nostru de pacienţi, în ultimii 10 ani, intervenţia 
chirurgicală de elecţie a fost rezecţia CoAo cu anastamoză 
extinsă T-T: la bolnavii cu vârsta de până la 5 ani - cu disecţia 
arcului aortic, iar la cei cu vârstă de peste 5 ani, în cazul absenţei 
hipoplaziei arcului aortic – cu disecţia arterei subclaviculare 
stângi. Recoarctaţia aortei a fost înregistrată doar la 2 pacienţi 
cu protezarea aortei toracice, cauzate, posibil, de erorile tehnice 
în timpul efectuării anastomozei. Procentul mic de recoarctaţii 
în lotul nostru de pacienţi, probabil, este determinat şi de 
numărul mic de pacienţi cu vârstă de până la 1 an (9 cazuri), 
precum şi de termenul mic de supraveghere.

O alternativă a tratamentului chirurgical a CoAo este 
angioplastia transluminală cu balon, propusă de Sos în 
anul 1979. Traumatizarea minimală, simplitatea şi costul 
redus constituie avantajele acestei metode. Însă, în cazul 
utilizării angioplastiei transluminale cu balon, s-a stabilit 
o frecvenţă înaltă de recoarctaţii şi de anevrisme ale zonei 
de coarctaţie, provocate de ruptura intimei şi a mediei 
aortice şi de subţierea adventiţiei intacte. Spre deosebire de 
angioplastia primară a CoAo, rezultate excelente se atestă în 
cazul utilizării acestei proceduri în recoarctaţiile de aortă, în 
care fibroza perivasculară postoperatorie permite aplicarea 
sigură a acestei metode (15). Evaluarea a 200 de pacienţi din 
26 de centre a constatat în 20% cazuri un gradient rezidual 
de peste 20 mm Hg şi în 2,5% cazuri - deces prin ruptură 
de aortă. Frecvenţa formării anevrismului constituie 17% 
după istmoplastia arterei subclaviculare, 5–28% - după 
istmoplastia cu petec din dacron, 6% - după protezare şi 3 
% - după anastamoză T-T (17, 18).

Una dintre cele mai severe complicaţii ale intervenţiei 
chirurgicale în CoAo o prezintă paraplegia. Pentru prima 
dată această complicaţie a fost descrisă de Bing în anul 1948. 
Potrivit rezultatelor mai multor studii, frecvenţa paraplegiilor 
alcătuieşte 0,4–1,5% şi corelează cu timpul de clampare a aortei, 
cu prezenţa arterei subclaviculare aberante, cu hipertermia în 
timpul operaţiei, cu hipotonia în segmentul aortic distal de 
nivelul îngustat.

În lotul nostru de pacienţi parapareza s-a dezvoltat la 1 (0,7%) 
pacient, care a suportat o perioadă de clampare îndelungată a 
aortei (62 minute), dar aceasta nu a fost perioada cea mai de 
durată. În plus, s-au constatat erori şi în menajarea anesteziologică 
a pacientului – hipotonie relativă în timpul clampării aortei 
(tensiunea arterială sistolică 120-130 mm Hg). 

În prezent, pentru prevenirea complicaţiilor neurologice, 
am inclus în protocolul intraoperator al pacienţilor cu CoAo 
hipotermia moderată, hipertensiunea dirijată în timpul 
clampării aortei, controlul tensiunii arteriale retrograde la 
pacienţii cu vârsta de peste 16 ani. Mai mult, pentru reducerea 
timpului de clampare a aortei şi pentru prevenirea hipotoniei 
în aorta descendentă sunt utilizate separat clamparea în etape 
a arcului aortic şi a segmentului poststenotic.

Este de menţionat faptul că, datorită particularităţilor 
hemodinamice la pacienţii cu CoAo există un risc mai mare de 
dezvoltare a complicaţiilor neurologice. Conform lui Marcello 
de Divitiis (3), reacţiile vasoactive ale vaselor părţii superioare 
şi ale celei inferioare ale corpului se deosebesc semnificativ, 
indiferent de intervenţia chirurgicală efectuată. Corecţia CoAo 
în perioada precoce permite menţinerea elasticităţii vasculare 
şi prevenirea dezvoltării hipertensiunii reziduale.

Concluzii
1. Rezecţia CoAo cu anastamoză termino-terminală este 

intervenţia chirurgicală de elecţie.
2. Frecvenţa complicaţiilor neurologice în rezecţia CoAo 

constituie 2,8%.
3. Incidenţa anevrismului în istmoplastia indirectă a aortei 

reprezintă 6,7%.
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