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Резюме. Острите аортни синдроми са група животозастрашаващи състояния, характеризиращи се с нарушение в целостта 
на аортната стена и висок риск от руптура и летален изход. Към тях се отнасят аортната дисекация, интрамуралният 
хематом и пенетриращата атеросклеротична язва, които споделят сходни патофизиологични механизми. Травма-
тичната аортна увреда е отделна клинична единица, възникваща вследствие на високoенергийна закрита гръдна 
травма и е свързана със значителна ранна смъртност. Закритата травматична увреда на гръдната аорта най-често е 
резултат от внезапни сили на децелерация при пътнотранспортни произшествия или падане от височина. Най-често 
засегнатият сегмент е аортният истмус поради анатомичните и биомеханични особености на прехода между под-
вижната аортна дъга и фиксираната низходяща торакална аорта. Значителна част от пациентите загиват на мястото 
на инцидента, а при преживелите първите часове рискът от последваща руптура остава висок. Компютърнотомо-
графската ангиография е метод на избор за диагностика и терапевтично планиране при травматична аортна увреда, 
като позволява прецизна оценка на локализацията и степента на аортното засягане. Класификацията на Society for 
Vascular Surgery (SVS) осигурява стандартизиран подход при определяне на индикациите и времето за интервенция. 
През последните години ендоваскуларното лечение с имплантиране на гръден стент-графт (TEVAR) се утвърди 
като предпочитан терапевтичен метод при пациенти с подходяща анатомия. Данните от клинични регистри и ме-
таанализи показват по-ниска ранна смъртност и по-малка честота на тежки усложнения в сравнение с отвореното 
хирургично лечение, особено при пациенти с политравма. Цел: Целта на настоящото изследване е представянето 
на собствения ни опит при ендоваскуларното лечение на травматична аортна увреда при пациенти, лекувани в 
периодa 2014-2021 г., и да се анализират ранните клинични резултати и безопасността на метода. Материал и мето-
ди: Настоящата статия демонстрира 7 пациенти с травматична аортна увреда, лекувани чрез TEVAR. В лекуванaта 
група са включени 6 мъже и 1 жена, на възраст между 30 и 71 години. Диагнозата е поставена чрез компютърна томо-
графска ангиография. Аортните увреди са класифицирани съгласно класификацията на Society for Vascular Surgery 
(SVS). Анализирани са индикациите за интервенция и техническият успех. Резултати: TEVAR е осъществен успешно 
при всички пациенти, с пълен технически успех и без интраоперативна смъртност. Не са наблюдавани случаи на 
параплегия, исхемия на гръбначния мозък или тежки съдови усложнения. В ранния следоперативен период не са 
регистрирани руптури на аортата. Необходимост от повторна интервенция и извършване на балонна постдилатация 
поради еднолийк тип I се налага при един пациент. Процедурата позволява стабилизиране на пациентите и лечение 
на съпътстващите травматични увреди. 

Ключови думи: травматична аортна увреда, остри аортни синдроми, ендоваскуларно лечение/имплантиране на гръден стент-
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Abstract. Acute aortic syndromes represent a group of life-threatening conditions characterized by disruption of the integrity of 
the aortic wall and a high risk of rupture and fatal outcome. These include aortic dissection, intramural hematoma, and 
penetrating atherosclerotic ulcer, which share similar pathophysiological mechanisms. Traumatic aortic injury represents 
a distinct clinical entity resulting from high-energy blunt chest trauma and is associated with signifi cant early mortality. 
Blunt traumatic injury of the thoracic aorta most commonly occurs as a result of sudden deceleration forces during road
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В๐ุ฻ฺ฻ใ฾฻

Остри аортни синдроми
Острите аортни синдроми (AAS) са животоза-

страшаващи състояния, при които има нарушение 
в целостта на аортната стена. Най-честите AAS са 
аортна дисекация, интрамурален хематом (IMH) и 
пенетрираща атеросклеротична язва (PAU), всеки 
от които може да доведат до разкъсване на аортата 
и до летален изход (фиг. 1).

При аортна дисекация разкъсване на интимата 
на аортата позволява на кръвта да проникне в ме-
дията на аортата, избутвайки дисекционното ламбо 
в средата на аортата, разделяйки истинския от но-
восформирания фалшив лумен. При интрамурален 
хематом кръвта изтича в аортната медия при ниско 
налягане, образувайки тромб, който избутва външ-
ната стена на аортата навън, оставяйки сравнител-
но нормално изглеждащ аортен лумен. Пенетрира-
щата атеросклеротична язва позволява кръвта да 
навлезе в медията на аортата, но атеросклеротич-
ните промени на аортата обикновено ограничават 
събирането на кръв, което често води до локализи-
рана дисекация или псевдоаневризма.

Травматична аортна увреда – 
характеристики и терапевтично поведение
Закритата гръдна травма с травматична аортна 

увреда (ТАУ) (blunt traumatic aortic injury, BTAI), ма-

traffi c accidents or falls from height. The most frequently affected segment is the aortic isthmus, due to the anatomical 
and biomechanical characteristics of the transition between the mobile aortic arch and the fi xed descending thoracic 
aorta. A substantial proportion of patients die at the scene of the incident, and among those who survive the fi rst hours, 
the risk of subsequent rupture remains high. Computed tomography angiography is the method of choice for diagnosis 
and therapeutic planning in traumatic aortic injury, allowing precise assessment of the location and severity of aortic 
involvement. The Society for Vascular Surgery (SVS) classifi cation provides a standardized approach for determining 
indications and timing of intervention. In recent years, endovascular treatment with implantation of a thoracic stent-
graft (TEVAR) has been established as the preferred therapeutic method in patients with suitable anatomy. Data from 
clinical registries and meta-analyses demonstrate lower early mortality and a reduced incidence of severe complications 
compared with open surgical treatment, particularly in polytrauma patients. Objective: The aim of the study is to present 
the own authors’ experience with endovascular treatment of traumatic aortic injury in patients treated during the period 
2014-2021 and to analyze the early clinical outcomes and safety of the method. Materials and Methods: The present 
article demonstrates 7 patients with traumatic aortic injury treated by TEVAR. The treated group included 6 men and 1 
woman, aged between 30 and 71 years. The diagnosis was established by computed tomography angiography. Aortic 
injuries were classifi ed according to the Society for Vascular Surgery (SVS) classifi cation. Indications for intervention and 
technical success were analyzed. Results: TEVAR was successfully performed in all patients, with complete technical 
success and no intraoperative mortality. No cases of paraplegia, spinal cord ischemia, or severe vascular complications 
were observed. In the early postoperative period, no aortic ruptures were registered. The need for reintervention and 
balloon post-dilatation due to type I endoleak occurred in one patient. The procedure allowed stabilization of the patients 
and treatment of associated traumatic injuries.

Key words: traumatic aortic injury, acute aortic syndromes, endovascular treatment/implantation of a thoracic stent-graft, computed 
tomography angiography, thoracic aorta
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Acute Aortic Syndromes

Acute aortic syndromes (AAS) are life-threatening 
conditions characterized by disruption of the integrity 
of the aortic wall. The most common AAS include aortic 
dissection, intramural hematoma (IMH), and penetrat-
ing atherosclerotic ulcer (PAU), all of which may lead to 
aortic rupture and fatal outcome.

In aortic dissection, a tear in the aortic intima allows 
blood to enter the media, displacing the dissection fl ap 
toward the center of the aorta and separating the true 
lumen from the newly formed false lumen. In intramural 
hematoma, blood leaks into the aortic media under low 
pressure, forming a thrombus that displaces the out-
er aortic wall outward, while the aortic lumen remains 
relatively normal in appearance. A penetrating athero-
sclerotic ulcer allows blood to enter the aortic media; 
however, the atherosclerotic changes of the aortic wall 
usually limit blood accumulation, often resulting in lo-
calized dissection or pseudoaneurysm formation.

Traumatic Aortic Injury – Characteristics 
and Therapeutic Management
Blunt thoracic trauma with traumatic aortic injury 

(BTAI), although rare, represents the second most 
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кар и рядка, е втората най-честа причина за смърт 
при пациенти с травма. Тя е резултат от големи 
сили на децелерация, най-често при високоско-
ростни инциденти и падания, и често есвързана 
със съпътстващи наранявания. В Националната 
база данни за травми на ACS(American College of 
Surgeons National Trauma Databank) диагнозата 
BTAI се е увеличила със 196,8% от 2003 до 2013 
г., което вероятно се дължи на по-чувствителните 
образни изследвания. (2) Смъртността на пациен-
тите с BTAI, които са лекувани в спешното отде-
ление, е ~19% [3, 4], 30% от всички смъртоносни, 
травматични инциденти са причинени от закрито 
нараняване на гръдната аорта. По данни от аутоп-
сии до 40% от всички фатални инциденти разкриват 
нараняване на гръдната аорта като усложнение на 
закрита гръдна травма. Близо 70-80% от жертвите, 
страдащи от BTAI, умират на място. В рамките на 
първите 24 часа допълнителни 30% от оцелелите 
ще загинат поради разкъсване на аортата или дру-
ги животозастрашаващи наранявания. Честотата 
на травматичното нараняване на аортата се оце-
нява между 1,5 и 2% от пациентите, страдащи от 
закрита гръдна травма [5]. Дружеството по съдова 
хирургия (SVS-Society for Vascular Surgery) създаде 
класификационна система за закрити наранявания 
на гръдната аорта, в зависимост от степента на на-
раняване на стената на аортата [1]. Нараняване от 
степен I се характеризира с разкъсване на интима-
та, нараняване от степен II се определя от хема-
том на стената на аортата, а нараняване от степен 
III се определя от псевдоаневризма на стената на 
аортата. Степен IV нараняване показва свободно 
разкъсване на гръдната аорта (фиг. 2). Тази кла-
сификация се основава на находки от компютърно 
томографско (CT) или ядрено-магнитно резонансно 
(MRI) изследване.

Най-често срещаното място на BTAI е аортни-
ят истмус, поради неговото място като преход от 
нефиксираната аортна дъга към фиксираната низ-
ходяща торакална аорта и относително по-малката 
якост на опън на тази област. Други сегменти, които 
могат да бъдат засегнати, включват проксималната 
възходяща аорта (8-27%), аортната дъга (8-18%) и 
дисталната низходяща торакална аорта (11-21%). 
Видът на аортното увреждане е критичен фактор, 
определящ времето за интервенция. Пациенти със 
свободна аортна руптура или голям периаортен хе-
матом трябва да се лекуват като спешни случаи. 
При всички останали състояния интервенцията 
може да бъде отложена до 24 часа, за да се даде 
възможност за стабилизиране на пациента и въз-
можно най- добрите условия за аортна интервен-
ция. Предложено е първоначално консервативно 
лечение със серийно изобразяване при пациенти 

common cause of death among trauma patients. It 
results from high deceleration forces, most frequent-
ly during high-speed accidents and falls from height, 
and is often associated with concomitant injuries. 
According to the American College of Surgeons Na-
tional Trauma Databank (ACS), the diagnosis of BTAI 
increased by 196.8% from 2003 to 2013, most likely 
due to the use of more sensitive imaging modalities 
[2]. The mortality rate of patients with BTAI treated in 
the emergency department is approximately ~19% 
[3, 4]. Thirty percent of all fatal traumatic incidents 
are caused by blunt injury to the thoracic aorta. Au-
topsy data reveal that up to 40% of all fatal incidents 
demonstrate thoracic aortic injury as a complication 
of blunt thoracic trauma. Nearly 70-80% of victims 
suff ering from BTAI die at the scene. Within the fi rst 
24 hours, an additional 30% of survivors will die due 
to aortic rupture or other life-threatening injuries. The 
incidence of traumatic aortic injury is estimated to be 
between 1.5 and 2% among patients suff ering blunt 
thoracic trauma [5].

The Society for Vascular Surgery (SVS – Society 
for Vascular Surgery) developed a classifi cation sys-
tem for blunt thoracic aortic injuries based on the de-
gree of aortic wall damage [1]. Grade I injury is char-
acterized by an intimal tear, Grade II injury is defi ned 
by an intramural aortic wall hematoma, and Grade III 
injury is defi ned by an aortic wall pseudoaneurysm. 
Grade IV injury represents free rupture of the thorac-
ic aorta. This classifi cation is based on fi ndings from 
computed tomography (CT) or magnetic resonance 
imaging (MRI).

The most common site of BTAI is the aortic isth-
mus, due to its location as a transition zone between 
the mobile aortic arch and the fi xed descending thorac-
ic aorta, as well as the relatively lower tensile strength 
of this region. Other segments that may be aff ected in-
clude the proximal ascending aorta (8-27%), the aortic 
arch (8-18%), and the distal descending thoracic aorta 
(11-21%). The type of aortic injury is a critical factor de-
termining the timing of intervention. Patients with free 
aortic rupture or a large periaortic hematoma should be 
treated as emergencies. In all other conditions, inter-
vention may be delayed for up to 24 hours to allow pa-
tient stabilization and to provide optimal conditions for 
aortic repair. Initial conservative management with seri-
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с минимални увреждания на аортата (разкъсване 
на интимата/степен тип I), тъй като повечето лезии 
остават стабилни или отзвучават [7]. За всички ос-
танали степени се препоръчва терапевтична интер-
венция [1], особено ако са налични високорискови 
характеристики от образните изследвания [12].

От 2007 г. до 2015 г. нивата на открито опера-
тивно лечение са намалели от 7,5 на 1,9%, дока-
то процентите с TEVAR са се увеличили от 12,1 на 
25,7% [8]. Не са провеждани рандомизирани проуч-
вания за отворено спрямо ендоваскуларно лечение 
[9]. По-скоро данните от регистъра на травмите и 
метаанализите показват, че при пациенти с подхо-
дяща анатомия TEVAR предлага превъзходни нива 
на 30-дневна смъртност и по-ниски нива на увреж-
дане на гръбначния стълб (SCI) и остро бъбречно 

al imaging has been proposed for patients with minimal 
aortic injuries (intimal tear/Grade I), as most lesions re-
main stable or resolve [7]. Therapeutic intervention is 
recommended for all other grades [1], particularly when 
high-risk imaging features are present [12].

From 2007 to 2015, the rates of open surgical 
repair decreased from 7.5% to 1.9%, while the pro-
portion of patients treated with TEVAR increased from 
12.1% to 25.7%. (8) No randomized trials comparing 
open versus endovascular treatment have been con-
ducted [9]. Instead, data from trauma registries and 
meta-analyses demonstrate that, in patients with suit-
able anatomy, TEVAR provides superior 30-day mor-
tality outcomes and lower rates of spinal cord injury 

Фиг. 1. Остри аортни синдромни  //  Fig. 1. Acute aortic 
syndromes

Фиг. 2. Степени на травматична аортна увреда [1, 6] // Fig. 2. Grades of traumatic aortic injury [1, 6]
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увреждане [4]. В метаанализ на 17 ретроспектив-
ни проучвания TEVAR се свързва с по-ниски нива 
на смъртност след процедура и 30 дни (съответно 
OR – 0,31 и 0,44) и следоперативна параплегия 
(OR – 0,32) [10]. Murad et al показват подобни на-
маления на смъртност (относителен риск – 0,61) 
и SCI (относителен риск – 0,34) в 139 проучвания, 
обхващащи 7768 пациенти [11]. При пациенти с 
BTAI, които отговарят на индикации за интервенция 
и са с подходяща анатомия, TEVAR се препоръчва 
вместо отворено хирургично лечение [12, 10, 11]. 
Закритата травматична увреда на абдоминалната 
аорта (BAAI) e рядко травматично събитие, среща-
що се при < 1% от пациентите със закрита травма. 
Пациентите с BAAI често имат съпътстващи нара-
нявания като фрактури на ребрата, коремно висце-
рално нараняване и сърдечни усложнения, които 
ще повлияят на решенията за лечение. Подобно на 
BTAI уврежданията на коремната аорта се класи-
фицират въз основа на дефекти на контура на аор-
тата и това класифициране може да се използва 
за осигуряване на рамка за лечение и определяне 
на риска от голяма заболяемост и смърт от нара-
нявания. Тъй като BAAI е рядък и симптомите са 
широки, пациентите трябва да се лекуват индиви-
дуално. Като цяло пациенти с аортно увреждане от 
степен 1 вероятно могат да бъдат лекувани с ан-
тихипертензивна терапия, бета-блокада, ако не е 
противопоказано, с повторно сканиране на 24 до 48 
часа. Уврежданията от степен 2 могат по подобен 
начин да се овладеят консервативно, но могат да 
прогресират до тромбоза или разкъсване на съдо-
ве на краен орган. Наранявания от степен 3 могат 
да имат полза от ендоваскуларно лечение, ако са 
анатомично подходящи. Уврежданията от степен 4 
са по-склонни да се проявят с рефрактерна хипото-
ния, което изисква бърз контрол на кръвоизлива в 
спешното отделение или операционната зала. Дали 
отворена хирургия или ендоваскуларни средства се 
използват за възстановяване на BAAI ще зависи от 
клиничния статус на пациента, болничните ресурси 
и опита на практикуващия лекар.

Клиничната изява е вариабилна и често неха-
рактерна. Симптомите варират от неспецифични 
оплаквания до изразена медиастинална и дорзал-
на болка. Клиничната картина често се маскира от 
съпътстващите увреждания в контекста на поли-
травма. Предиктори за травматична аортна увреда 
са разширен медиастинум, хипотония, фрактури на 
дългите кости, белодробна контузия, фрактури на 
лопатката, хемоторакс и фрактури на таза [13].

Пациентите с травматична аортна увреда са 
предимно млади или в средна възраст мъже, като 
най-честият механизъм на увреда са пътнотранс-
портните произшествия [16]. Анамнезата за гръдна 

(SCI) and acute kidney injury [4]. In a meta-analysis of 
17 retrospective studies, TEVAR was associated with 
lower post-procedural and 30-day mortality (OR, 0.31 
and 0.44, respectively) and a reduced incidence of 
postoperative paraplegia (OR, 0.32) [10]. Murad et al. 
reported similar reductions in mortality (relative risk, 
0.61) and SCI (relative risk, 0.34) across 139 stud-
ies involving 7768 patients [11]. In patients with BTAI 
who meet criteria for intervention and have favourable 
anatomy, TEVAR is recommended over open surgical 
repair [12, 10, 11].

Blunt traumatic injury of the abdominal aorta (BAAI) 
represents a rare traumatic event, occurring in <1% of 
patients with blunt trauma. Patients with BAAI frequent-
ly present with associated injuries such as rib fractures, 
abdominal visceral injuries, and cardiac complications, 
which infl uence therapeutic decision-making. Similar 
to BTAI, injuries of the abdominal aorta are classifi ed 
based on defects of the aortic contour, and this classi-
fi cation may be used to provide a treatment framework 
and to estimate the risk of major morbidity and mortality 
related to the injury. Given the rarity of BAAI and the 
broad spectrum of clinical presentation, patients should 
be managed on an individual basis. In general, patients 
with Grade 1 aortic injury can likely be treated with anti-
hypertensive therapy and beta-blockade, if not contra-
indicated, with repeat imaging at 24 to 48 hours. Grade 
2 injuries may similarly be managed conservatively but 
may progress to thrombosis or rupture of end-organ 
vessels. Grade 3 injuries may benefi t from endovascu-
lar treatment if anatomically suitable. Grade 4 injuries 
are more likely to present with refractory hypotension, 
requiring rapid hemorrhage control in the emergency 
department or operating room. The choice between 
open surgical or endovascular repair for BAAI depends 
on the patient’s clinical status, institutional resources, 
and the treating physician’s experience.

Clinical presentation is variable and often non-
specifi c. Symptoms range from vague complaints to 
pronounced mediastinal and dorsal pain. The clinical 
picture is frequently masked by associated injuries in 
the setting of polytrauma. Predictors of traumatic aor-
tic injury include a widened mediastinum, hypotension, 
long bone fractures, pulmonary contusion, scapular 
fractures, haemothorax, and pelvic fractures [13].

Patients with blunt traumatic aortic injury (BTAI) 
are predominantly young or middle-aged men, with 
road traffi  c accidents being the most common mecha-
nism of injury [16]. A history of thoracic trauma should 
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травма трябва винаги да се изяснява при пациенти, 
постъпващи в спешно отделение след катастрофа 
с моторно превозно средство или падане от висо-
чина. В частност, наличие на отпечатък от волан 
или предпазен колан по кожната повърхност след-
ва да насочи към гръдна травма, свързана с вне-
запна децелерация. Ляв субклавикуларен хематом 
и новооткрит сърдечен шум също могат да бъдат 
асоциирани с травматична аортна увреда, но не са 
типични находки.

При физикалния преглед пациентите могат да 
представят и двустраннo отслабени феморални 
пулсации, съчетана с повишено артериално на-
лягане в горните крайници. Наличие на аритмия, 
хипотония, тахикардия и признаци на периферна 
съдова недостатъчност могат да насочат към тежко 
хипотензивно състояние.

При пациентите с травма често се наблюдават 
и други съпътстващи увреждания в зависимост от 
механизма на нараняване. Най-често асоциирани-
те травми включват контузии на главата, белите 
дробове и сърцето, интраабдоминален кръвоизлив, 
костни фрактури (най-често тазови и вертебрални), 
както и руптура на диафрагмата [18, 19]. Scalea и 
сътр. [17], анализирайки данни от National Trauma 
Databank (около 3774 пациенти за период от 11 го-
дини), установяват, че най-често съпътстващите 
травматични увреждания засягат долните крайници 
(36%), главата (32,5%) и корема (28%). Наличие-
то на асоциирани увреждания може да доведе до 
по-изразена хемодинамична нестабилност и съот-
ветно да повиши риска от летален изход, незави-
симо от аортната увреда [16]. Bade-Boon и сътр. в 
своя обзор съобщават, че пациентите с BTAI често 
имат Injury Severity Score в диапазона 31–54 [16].

Лабораторните изследвания не са специфични 
за диагностициране на травматична аортна увреда, 
но отразяват общата тежест на травмата – напри-
мер наличие на остра кръвозагуба или остро бъб-
речно увреждане.

При стандартна антеропостериорна рентгено-
графия на гръден кош могат да се установят ин-
директни признаци като разширен медиастинум, 
абнормен контур на аортната дъга, девиация на 
трахеята и костни фрактури. Тези находки обаче 
не са специфични за травматична аортна увреда и 
налагат провеждане на допълнителни образни из-
следвания. Crapps и сътр. анализират резултатите 
от 708 пациенти с потвърдена травматична аортна 
увреда и установяват, че най-честата единична на-
ходка при стандартна рентгенография на гръден 
кош е разширеният медиастинум, който се наблю-
дава при 27,7% от всички потвърдени случаи и при 
приблизително половината от пациентите с високо-
степенни аортни увреди [19].

always be assessed in patients presenting to the 
emergency department after a motor vehicle collision 
or a fall from height. In particular, the presence of 
steering wheel or seatbelt marks on the skin surface 
should raise suspicion of thoracic trauma associated 
with sudden deceleration. A left subclavian hemato-
ma and a newly detected cardiac murmur may also 
be associated with traumatic aortic injury but are not 
typical fi ndings.

On physical examination, patients may also pres-
ent with bilaterally diminished femoral pulses com-
bined with elevated arterial blood pressure in the 
upper extremities. The presence of arrhythmia, hypo-
tension, tachycardia, and signs of peripheral vascular 
insuffi  ciency may indicate severe hemodynamic com-
promise.

Trauma patients frequently exhibit additional asso-
ciated injuries depending on the mechanism of trauma. 
The most commonly associated injuries include con-
tusions of the head, lungs, and heart, intra-abdominal 
hemorrhage, skeletal fractures (most commonly pelvic 
and vertebral), as well as diaphragmatic rupture. [18, 
19]. Scalea et al. [17], analyzing data from the National 
Trauma Databank (approximately 3774 patients over 
an 11-year period), found that the most frequently as-
sociated traumatic injuries involved the lower extremi-
ties (36%), the head (32.5%), and the abdomen (28%). 
The presence of associated injuries may lead to more 
pronounced hemodynamic instability and consequently 
increase the risk of mortality, regardless of the pres-
ence of aortic injury [16]. Bade-Boon et al. reported in 
their review that patients with BTAI often have an Injury 
Severity Score in the range of 31-54 [16].

Laboratory investigations are not specifi c for the di-
agnosis of traumatic aortic injury but refl ect the overall 
severity of trauma, such as the presence of acute blood 
loss or acute kidney injury.

On standard anteroposterior chest radiography, in-
direct signs such as a widened mediastinum, abnormal 
contour of the aortic arch, tracheal deviation, and skele-
tal fractures may be identifi ed. However, these fi ndings 
are not specifi c for traumatic aortic injury and necessi-
tate further imaging studies. Crapps et al. analyzed the 
results of 708 patients with confi rmed traumatic aortic 
injury and found that the most common single fi nding 
on standard chest radiography was a widened medias-
tinum, observed in 27.7% of all confi rmed cases and 
in approximately half of patients with high-grade aortic 
injuries [19].
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КТ находките при закрити травматични увреди 
на аортата могат да бъдат разделени на директни 
и индиректни признаци [14]. Директните находки за 
аортно увреждане включват интрамурален хема-
том, интимално ламбо и псевдоаневризма. Инди-
ректните признаци включват периаортен хематом, 
промени в калибъра на аортата и неправилен кон-
тур на аортната стена [14]. Хронични псевдоаневри-
зми могат да се развият на местата на недиагности-
цирани и/или нелекувани аортни увреди, като често 
се характеризират с изразена периферна калцифи-
кация и наличие на тромб в лумена [14, 15].

Трансторакалната ехокардиография има ограни-
чена роля в диагностиката на аортните увреди. По 
подобен начин трансезофагеалната ехокардиогра-
фия разполага с ограничено зрително поле и може 
да не визуализира всички сегменти на аортата, осо-
бено аортната дъга и низходящата торакална аорта, 
със същата диагностична точност. Освен това като 
полуинвазивен метод тя не може да бъде приложена 
при пациенти с травми на лицето и шията. Въпреки 
това трансезофагеалната ехокардиография може да 
е особено полезна при оценка на увреди на аортния 
корен и руптура на клапни платна.

При пациенти със съмнение за аортна увреда 
компютърната томография е предпочитаният пър-
воначален диагностичен метод. Рядката честота 
на травматичните аортни увреди, в съчетание с ви-
соката им смъртност, налага рентгенолозите да са 
добре запознати с типичните образни находки.

Аортни увреди степен II, III и IV
Хемодинамично нестабилни пациенти. 

Съгласно принципите на Advanced Trauma Life 
Support (ATLS), хемодинамично нестабилни-
те пациенти с травма (напр. при аортни увреди 
степен IV) трябва да бъдат подложени на спеш-
на хирургична експлорация с цел установяване 
и контрол на източника на животозастрашаващ 
кръвоизлив. При наличие на травматична увреда 
на гръдната аорта използването на ресусцитатив-
на ендоваскуларна балонна оклузия на аортата 
(resuscitative endovascular balloon occlusion of the 
aorta – REBOA) е противопоказано.

Хемодинамично стабилни пациенти. Съглас-
но препоръките на водещите травматологични асо-
циации [21] хемодинамично стабилни пациенти с 
аортна увреда степен II или III и без данни за за-
плашваща руптура на гръдната аорта, значим аор-
тен тромб, масивен пневмоторакс или стеснение на 
аортния лумен, могат да бъдат лекувани с отложе-
на аортна реконструкция след агресивен контрол 
на сърдечната честота и артериалното налягане 
[40, 41], особено при наличие на тежки съпътства-
щи увреждания. В тези случаи незабавната аортна 

CT fi ndings in blunt traumatic aortic injuries can be 
divided into direct and indirect signs [14]. Direct fi nd-
ings of aortic injury include intramural hematoma, inti-
mal fl ap, and pseudoaneurysm. Indirect signs include 
periaortic hematoma, changes in aortic caliber, and an 
irregular contour of the aortic wall [14]. Chronic pseudo-
aneurysms may develop at sites of undiagnosed and/
or untreated aortic injuries and are often characterized 
by marked peripheral calcifi cation and the presence of 
intraluminal thrombus [14, 15].

Transthoracic echocardiography has a limited role 
in the diagnosis of aortic injuries. Similarly, transesoph-
ageal echocardiography has a restricted fi eld of view 
and may not visualize all segments of the aorta, partic-
ularly the aortic arch and the descending thoracic aor-
ta, with the same diagnostic accuracy. In addition, as a 
semi-invasive modality, it cannot be applied in patients 
with facial and neck trauma. Nevertheless, transesoph-
ageal echocardiography may be particularly useful in 
the assessment of aortic root injuries and valvular leaf-
let rupture.

In patients with suspected aortic injury, comput-
ed tomography is the preferred initial diagnostic mo-
dality. The low incidence of traumatic aortic injuries, 
combined with their high mortality, necessitates that 
radiologists be well acquainted with the characteristic 
imaging fi ndings.

Aortic injuries Grade II, III, and IV

Hemodynamically unstable patients. Accord-
ing to the principles of Advanced Trauma Life Support 
(ATLS), hemodynamically unstable trauma patients 
(e.g., those with Grade IV aortic injuries) should under-
go emergent surgical exploration to identify and control 
the source of life-threatening hemorrhage. In the pres-
ence of traumatic injury to the thoracic aorta, the use 
of resuscitative endovascular balloon occlusion of the 
aorta (REBOA) is contraindicated.

Hemodynamically stable patients. According 
to the recommendations of leading trauma associ-
ations [21], hemodynamically stable patients with 
Grade II or III aortic injury and no evidence of im-
pending thoracic aortic rupture, signifi cant aortic 
thrombus, massive pneumothorax, or signifi cant lu-
minal encroachment may be managed with delayed 
aortic repair following aggressive control of heart 
rate and arterial blood pressure [40, 41], particular-
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интервенция често е трудно осъществима и може 
да бъде свързана с по-лоши резултати, включител-
но по-висок риск от следоперативна смъртност и 
параплегия [21].

Пациенти с висок риск и благоприятна анато-
мия могат да имат по-голяма полза от ендоваску-
ларно в сравнение с открито хирургично лечение 
[21, 22]. И в тези случаи отложената интервенция 
следва да бъде предпочитана, когато това е въз-
можно. Romijn и сътр. в propensity-score анализ на 
548 съпоставени пациенти, подложени на thoracic 
endovascular aortic repair (TEVAR) по повод трав-
матична аортна увреда, установяват, че незабав-
ната интервенция (< 24 часа) е свързана с двукрат-
но по-висока смъртност в сравнение с отложеното 
лечение (> 24 часа), дори след корекция спрямо 
степента на увредата [41].

Аортна реконструкция
През последните 30 години предпочитаният 

подход при лечението на заболяванията на гръд-
ната аорта се измества от откритата хирургия към 
по-слабо инвазивното ендоваскуларно лечение със 
стент-графтове [20]. Тази концепция се прилага и 
при травматичната аортна увреда, където при въз-
можност се предпочита ендоваскуларният подход 
[17]. Въпреки това откритата хирургична рекон-
струкция запазва своето място при пациенти с не-
благоприятна анатомия за ендоваскуларно лечение 
или при необходимост от открита гръдна хирургия 
по повод други съпътстващи увреждания.

Ендоваскуларно лечение
Ендоваскуларната процедура при травматична 

аортна увреда е сходна с тази при други заболя-
вания на гръдната аорта, като докладваните нива 
на технически успех варират между 80 и 100% [23]. 
Подобно на ендоваскуларното лечение на аортни 
дисекации и торакални аневризми имплантира-
нето на стент-графта може да бъде подпомогна-
то чрез използване на интраваскуларен ултразвук 
и/или трансезофагеална ехокардиография [24]. 
По-специално, трансезофагеалната ехокардиогра-
фия може да е полезна при навигация на водача 
през дисекираната аорта, оценка за ендолийк и от-
криване на канюлационни увреди, като ползата ѝ в 
тези ситуации е добре подкрепена от литературни 
данни [25].

Подобно на лечението на аневризмална болест, 
дренажът на цереброспиналната течност може да 
се използва за профилактика на исхемия на гръб-
начния мозък при дълго покритие със стент-графт 
(> 20 cm), при предходна абдоминална аортна хи-
рургия или при възможно засягане на артерията на 
Adamkiewicz.

ly in the presence of severe associated injuries. In 
these cases, immediate aortic intervention is often 
diffi  cult to perform and may be associated with worse 
outcomes, including a higher risk of postoperative 
mortality and paraplegia [21].

High-risk patients with favourable anatomy may de-
rive greater benefi t from endovascular treatment com-
pared with open surgical repair [21, 22]. In such cases, 
delayed intervention should be preferred whenever 
feasible. Romijn et al., in a propensity-score analysis 
of 548 matched patients undergoing thoracic endovas-
cular aortic repair (TEVAR) for traumatic aortic injury, 
found that early intervention (< 24 hours) was associ-
ated with a twofold increase in mortality compared with 
delayed treatment (> 24 hours), even after adjustment 
for injury severity [41].

Aortic reconstruction

Over the past 30 years, the preferred approach 
to the treatment of thoracic aortic disease has shifted 
from open surgery toward less invasive endovascular 
treatment with stent-grafts [20]. This concept is also 
applied in traumatic aortic injury, where an endovascu-
lar approach is preferred whenever feasible [17]. Nev-
ertheless, open surgical reconstruction retains an im-
portant role in patients with unfavourable anatomy for 
endovascular treatment or when open thoracic surgery 
is required for other associated injuries.

Endovascular treatment

The endovascular procedure for traumatic aortic 
injury is similar to that used for other thoracic aortic dis-
eases, with reported technical success rates ranging 
from 80% to 100% [23]. As with endovascular treat-
ment of aortic dissections and thoracic aneurysms, 
stent-graft deployment may be facilitated by the use of 
intravascular ultrasound and/or transesophageal echo-
cardiography [24].

In particular, transesophageal echocardiography 
may be useful for guidewire navigation through the dis-
sected aorta, assessment for endoleak, and detection 
of cannulation-related injuries, with its benefi t in these 
settings well supported by the literature [25].

Similar to the management of aneurysmal dis-
ease, cerebrospinal fl uid drainage may be used for 
the prevention of spinal cord ischemia in cases of long 
stent-graft coverage (> 20 cm), prior abdominal aor-
tic surgery, or potential involvement of the artery of 
Adamkiewicz.
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Ендоваскуларното лечение на травматична 
аортна увреда обаче изисква специфични съобра-
жения, свързани основно с избора на размер на 
стент-графта и интраоперативната антикоагулация. 
Гръдните стент-графтове първоначално са проек-
тирани за лечение на аневризми и при около 20-
30% от пациентите не са оптимално пригодени за 
тясната и стръмно извита аортна дъга, характерна 
за по-млади пациенти с травматична аортна увреда 
[26]. Освен това размерът на аортата може да бъде 
подценен при ниско систолно налягане, особено 
при хемодинамично нестабилни пациенти, което 
може да доведе до неподходящо оразмеряване на 
стент-графта и последваща малпозиция, инфол-
динг или компресия на устройството [27-29]. Някои 
автори препоръчват предпазлив подход при оувър-
сайзинга, като увеличение с около 10% се счита за 
подходящо [30]. Neschis и сътр. съобщават среден 
диаметър на аортата около 23 mm (19-30 mm) при 
43 пациенти със средна възраст 44 години, лекува-
ни за травматична аортна увреда [31].

За осигуряване на адекватна проксимална зона 
на фиксация често се налага покриване на лявата 
подключична артерия, особено при увреди на ни-
вото на аортния истмус. В тези случаи реваскула-
ризацията на лявата подключична артерия чрез 
екстраанатомичен байпас се препоръчва с цел 
намаляване на риска от неврологични усложнения 
[32]. Въпреки че по-ранни проучвания предполагат 
относителна безопасност на покриването на арте-
рията, по-нови мултицентрови проспективни данни 
показват значимо повишаване на исхемичните съ-
бития при липса на реваскуларизация [33].

Някои специфични анатомични варианти, като 
„bovine“ аортна дъга, създават неблагоприятни 
проксимални зони за фиксация и изискват моди-
фикация на планирането на TEVAR, включително 
тотално дебранчиране на супрааортните съдове 
или използване на индивидуално изработени бран-
ширани/фенестрирани устройства [34].

Антикоагулацията по време на ендоваскулар-
ното лечение остава дискусионна. При пациенти 
със съпътстващи увреждания като интракраниален 
кръвоизлив или слезкова травма приложението на 
нефракциониран хепарин може да е противопока-
зано, като в такива случаи TEVAR може да се извър-
ши безопасно и без антикоагулация [35]. Makaloski 
и сътр. показват, че при хемодинамично стабилни 
пациенти без тежки съпътстващи травми системна-
та антикоагулация може да се приложи безопасно 
без повишен риск от кръвоизлив или тромбоембо-
лични усложнения [36].

Открито хирургично лечение
Откритото хирургично лечение на травматична 

аортна увреда е сходно с това при аневризма на 

However, endovascular treatment of traumatic 
aortic injury requires specifi c considerations, primarily 
related to stent-graft sizing and intraoperative antico-
agulation. Thoracic stent-grafts were originally de-
signed for aneurysm treatment and, in approximate-
ly 20-30% of patients, are not optimally suited to the 
narrow and sharply curved aortic arch characteristic 
of younger patients with traumatic aortic injury [26]. 
In addition, aortic diameter may be underestimated in 
the setting of low systolic blood pressure, particularly 
in hemodynamically unstable patients, which may re-
sult in inappropriate stent-graft sizing and subsequent 
malposition, infolding, or device compression [27-
29]. Some authors recommend a cautious approach 
to oversizing, with an increase of approximately 10% 
considered appropriate [30]. Neschis et al. reported a 
mean aortic diameter of approximately 23 mm (19-30 
mm) in 43 patients with a mean age of 44 years treat-
ed for traumatic aortic injury [31].

To ensure an adequate proximal landing zone, 
coverage of the left subclavian artery is often required, 
particularly in injuries at the level of the aortic isthmus. 
In such cases, revascularization of the left subclavian 
artery via an extra-anatomic bypass is recommended 
to reduce the risk of neurological complications [32]. Al-
though earlier studies suggested relative safety of arte-
rial coverage, more recent multicenter prospective data 
demonstrate a signifi cant increase in ischemic events 
in the absence of revascularization [33].

Certain anatomical variants, such as a “bovine” 
aortic arch, create unfavourable proximal landing 
zones and require modifi cation of TEVAR planning, 
including total debranching of the supra-aortic vessels 
or the use of custom-made branched or fenestrated 
devices [34].

Anticoagulation during endovascular treatment 
remains controversial. In patients with associated in-
juries such as intracranial hemorrhage or splenic trau-
ma, the use of unfractionated heparin may be con-
traindicated, and in such cases TEVAR can be safely 
performed without anticoagulation [35]. Makaloski et 
al. demonstrated that in hemodynamically stable pa-
tients without severe associated injuries, systemic an-
ticoagulation can be safely administered without an 
increased risk of bleeding or thromboembolic compli-
cations [36].

Open Surgical Treatment

Open surgical treatment of traumatic aortic injury 
is similar to that used for thoracic aortic aneurysms 
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гръдната аорта, но има някои специфични особе-
ности. Изборът на хирургичен достъп зависи от ло-
кализацията на лезията и необходимостта от без-
опасен проксимален аортен контрол. Изолираните 
увреди на нивото на аортния истмус обикновено 
изискват лява торакотомия в четвъртото междуре-
брие с клампиране на аортата дистално от лявата 
подключична артерия или между лявата обща каро-
тидна и лявата подключична артерия.

Активната перфузия на дисталната аорта чрез 
лeвопредсърдно-феморален байпас или фемо-
ро-феморален венозно-артериален кардиопулмо-
нален байпас може да намали честотата на пери-
оперативната параплегия, дори при кратки времена 
на клампиране (< 30 min) [37]. Феморалният ве-
нозно-артериален байпас има допълнителни пре-
димства, включително възможност за охлаждане 
на пациента, по-ниска необходимост от системна 
хепаринизация и независима от белия дроб оксиге-
нация на кръвта, което е особено важно при съпът-
стващи белодробни увреждания [38].

Откритата хирургична реконструкция може да 
бъде и първи етап от хибридно лечение, например 
при комплексни лезии на аортната дъга и низходя-
щата аорта. В тези случаи може да се използва тех-
никата „Frozen Elephant Trunk“ (FET) с наличните на 
пазара хибридни графтове, които позволяват реим-
плантация на супрааортните съдове и антероград-
на дистална перфузия [25].

При избрани комплексни случаи хибридна хи-
рургия, комбинираща спешна ресусцитативна то-
ракотомия, директно зашиване на аортната лезия 
и последващо ендоваскуларно лечение, може да 
бъде безопасна и ефективна терапевтична страте-
гия [39].

Мึ่฻ๆ฾ึแ ฾ โ฻่ไฺ฾

През периода 2014-2021 г. В УМБАЛ ,,Света Ека-
терина‘‘ – София, са лекувани 7 пациенти с травма-
тична аортна увреда, от които 6 мъже и 1 жена на 
възраст между 30-71 години. Диагнозата е поста-
вена чрез компютърна томографска ангиография. 
Аортните увреди са класифицирани съгласно кла-
сификацията на Society for Vascular Surgery (SVS). 

Р฻฽้แ่ึ่฾
При всичките лекувани 7 пациенти е използва-

на обща анестезия с механична вентилация. При 
двама от пациентите е използван левостранен 
трансфеморален съдовохирургичен достъп, а при 
петима от тях – десностранен. При четирима от па-
циентите е имплантиран стент графт Zenith alpha, 
а при трима – Valiant Thoracic. Среден размер на 

but has several specifi c features. The choice of sur-
gical approach depends on the location of the lesion 
and the need for safe proximal aortic control. Isolated 
injuries at the level of the aortic isthmus usually re-
quire a left thoracotomy through the fourth intercostal 
space, with aortic clamping distal to the left subclavi-
an artery or between the left common carotid and the 
left subclavian artery.

Active distal aortic perfusion via left atrial-femoral 
bypass or femoro-femoral veno-arterial cardiopulmo-
nary bypass may reduce the incidence of perioper-
ative paraplegia, even with short clamp times (< 30 
min) [37]. Femoral veno-arterial bypass off ers addi-
tional advantages, including the ability to cool the pa-
tient, reduced need for systemic heparinization, and 
lung-independent blood oxygenation, which is particu-
larly important in the presence of concomitant pulmo-
nary injuries [38].

Open surgical reconstruction may also represent 
the fi rst stage of a hybrid approach, for example in 
complex lesions involving the aortic arch and de-
scending aorta. In such cases, the “Frozen Elephant 
Trunk” (FET) technique may be used with commer-
cially available hybrid grafts, allowing reimplantation 
of the supra-aortic vessels and antegrade distal per-
fusion [25].

In selected complex cases, hybrid surgery combin-
ing emergent resuscitative thoracotomy, direct suture 
repair of the aortic lesion, and subsequent endovascu-
lar treatment may represent a safe and eff ective thera-
peutic strategy [39].

Mඉගඍකඑඉඔඛ ඉඖඌ ඕඍගඐ඗ඌඛ

During the period 2014–2021, a total of 7 patients 
with traumatic aortic injury were treated at University 
Hospital “Sveta Ekaterina”, Sofi a, including 6 men and 
1 woman aged between 30 and 71 years. The diagno-
sis was established using computed tomography angi-
ography. Aortic injuries were classifi ed according to the 
Society for Vascular Surgery (SVS) classifi cation.

Rඍඛඝඔගඛ

General anaesthesia with mechanical ventilation 
was used in all 7 patients treated. In two patients a 
left-sided transfemoral vascular surgical approach was 
used, while in fi ve patients a right-sided approach was 
employed. In four patients, a Zenith Alpha stent-graft 
was implanted, while in three patients a Valiant Thoracic 
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ендографтите – за диаметър ~31.4 mm; за дължина 
~168.3 mm. При един пациент постпроцедурно се 
регистрира ендолийк тип I, което наложи балонна 
постдилатация.

stent-graft was used. The mean endograft size was ap-
proximately: ~31.4 mm in diameter and ~168.3 mm in 
length. In one patient, a postprocedural type I endoleak 
was detected, which required balloon postdilatation.

Фиг. 3. Пациент на 71 години 
след проведено кардиохиур-
гично лечение – ACBx3 – LAD-
LIMA; RCA, RIM – s.v.g. и PL.V. 
Mitralis cum ring Sovering 32. 
Презентира се със закрита 
гръдна травма резултат на из-
вършване на селскостопанска 
дейност в животновъдството. 
Извършено ендоваскулар-
но лечение със стент графт 
Zenith alpha 32/140. Ефектив-
но изолиране на аневризмата 
без ликаж

Fig. 3. A 71-year-old patient 
after previous cardiac surgical 
treatment – ACBx3 – LAD–
LIMA; RCA, RIM – s.v.g., and 
PL.V. Mitralis cum ring Sovering 32. The patient presented with blunt chest trauma resulting from agricultural activity in livestock farming. Endo-
vascular treatment with a Zenith Alpha stent-graft 32/140 was performed. Eff ective exclusion of the aneurysm without leakage.

Фиг. 4. Пациент на 55 години 
след претърпяно пътнотранс-
портно произшествие (ПТП) Из-
вършено ендоваскуларно лече-
ние със стент графт Zenith alpha 
32/155. Ефективно изолиране 
на аневризмата без ликаж

Fig. 4. A 55-year-old patient after 
a road traffi  c accident (RTA). En-
dovascular treatment with a Zenith 
Alpha stent-graft 32/155 was per-
formed. Eff ective exclusion of the 
aneurysm without leakage

Фиг. 5. Пациент на 71 години след ПТП. Извършено ендоваскуларно лечение със стент графт Zenith alpha 32/155. Ефективно изолиране 
на аневризмата без ликаж

Fig. 5. A 71-year-old patient after an RTA. Endovascular treatment with a Zenith Alpha stent-graft 32/155 was performed. Eff ective exclusion of 
the aneurysm without leakage
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Фиг. 6. Пациент на 30-годишна възраст след ПТП с моторно превозно средство с контузионна увреда на гръден кош. Извършено ендо-
васкуларно лечение със стент графт Zenith alpha 32/178. Ефективно изолиране на аневризмата без ликаж

Fig. 6. A 30-year-old patient after a motor vehicle RTA with blunt chest trauma. Endovascular treatment with a Zenith Alpha stent-graft 32/178 
was performed. Eff ective exclusion of the aneurysm without leakage

   

Фиг. 7. Пациент на 52 години пациент след ПТП с травма-
тична аортна увреда с руптура в медиаситнум и езофаг. 
След енопротезиране със стентграфт aliant Thoracic 
32/200, при пациента е извършена и резекция с пластика 
на хранопровод. . Ефективно изолиране на аневризмата 
без ликаж

Fig. 7. A 52-year-old patient after an RTA with traumatic aortic 
injury and rupture into the mediastinum and esophagus. 
Following endoprosthetic repair with an Aliant Thoracic stent-
graft 32/200, esophageal resection with reconstruction was also 
performed. Eff ective exclusion of the aneurysm without leakage

Фиг. 8. Пациентка на 38 години с травматична аортна увреда след висо-
чинна политравма. Извършено ендоваскуларно лечение със стент графт 
Valiant Thoracic 24/150. Поради ендолийк I тип при пациентката е извър-
шена балонна постдилатация на ендопротезата с овладяване на ликажа

Fig. 8. A 38-year-old female patient with traumatic aortic injury after high-
energy polytrauma from a fall from height. Endovascular treatment with a 
Valiant Thoracic stent-graft 24/150 was performed. Due to a type I endoleak, 
balloon post-dilatation of the endoprosthesis was carried out, achieving 
successful control of the leakage
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Фиг. 9. Пациент на 49 г., след претър-
пяно ПТП. Извършено ендоваскуларно 
лечение със стент графт Valiant Thoracic 
36/200. Ефективно изолиране на ане-
вризмата без ликаж

Fig. 9. Patient 7. A 49-year-old patient 
after an RTA. Endovascular treatment 
with a Valiant Thoracic stent-graft 36/200 
was performed. Eff ective exclusion of the 
aneurysm without leakage

Оื็๐฼ฺึใ฻
Травматичната аортна увреда е рядко, но изклю-

чително тежко клинично състояние с висока ранна 
смъртност, особено при пациенти с политравма. 
През последните две десетилетия терапевтичният 
подход при това състояние претърпя съществена 
еволюция, като ендоваскуларното лечение с им-
плантиране на гръден стент-графт (TEVAR) посте-
пенно се наложи като предпочитан метод при паци-
енти с подходяща анатомия.

В представената серия от 7 пациенти ендо-
васкуларното лечение бе осъществено със 100% 
технически успех и без интраоперативна смърт-
ност. Липсата на тежки перипроцедурни усложне-
ния, включително исхемия на гръбначния мозък и 
параплегия, е в съответствие с публикуваните дан-
ни от големи регистри и метаанализи, които демон-
стрират значимо по-ниска честота на неврологични 
усложнения при TEVAR в сравнение с откритото хи-
рургично лечение. Това е от особено значение при 
пациенти с множествени съпътстващи травми, при 
които минимално инвазивният подход позволява 
по-бърза стабилизация и последващо лечение на 
другите животозастрашаващи увреди.

Особено предимство на ендоваскуларния под-
ход в настоящата серия е възможността за инди-
видуализиране на времето за интервенция. При 
хемодинамично стабилни пациенти процедурата 
бе извършена след първоначална стабилизация и 
контрол на артериалното налягане, което съответ-
ства на съвременните препоръки и се асоциира с 
по-добри клинични резултати. Този подход е осо-

Dඑඛඋඝඛඛඑ඗ඖ

Traumatic aortic injury is a rare but extremely se-
vere clinical condition associated with high early mor-
tality, particularly in patients with polytrauma. Over the 
past two decades, the therapeutic approach to this 
condition has evolved substantially, with endovascular 
treatment using thoracic stent-graft implantation (TE-
VAR) gradually becoming the preferred method in pa-
tients with suitable anatomy.

In the presented series of 7 patients, endovascular 
treatment was achieved with a 100% technical success 
rate and no intraoperative mortality. The absence of 
severe periprocedural complications, including spinal 
cord ischemia and paraplegia, is consistent with data 
from large registries and meta-analyses demonstrating 
a signifi cantly lower incidence of neurological compli-
cations with TEVAR compared with open surgical re-
pair. This is particularly important in patients with mul-
tiple associated injuries, in whom a minimally invasive 
approach allows for faster stabilization and subsequent 
treatment of other life-threatening conditions.

A key advantage of the endovascular approach in 
the present series was the ability to individualize the tim-
ing of intervention. In hemodynamically stable patients, 
the procedure was performed after initial stabilization 
and blood pressure control, in accordance with current 
recommendations and associated with improved clinical 
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бено важен в контекста на политравмата, където 
незабавната аортна интервенция може да увеличи 
риска от усложнения.

Въпреки отличните ранни резултати, ендоваску-
ларното лечение на травматична аортна увреда по-
ставя редица специфични предизвикателства. Мла-
дата възраст на пациентите и относително малкият 
диаметър на аортата изискват прецизно оразмеря-
ване на стент-графта, за да се избегнат усложнения 
като инфолдинг, миграция или компресия на устрой-
ството. В представената група при един пациент 
бе наблюдаван ендолийк тип I, успешно овладян с 
балонна постдилатация, което подчертава необхо-
димостта от внимателно интра- и постпроцедурно 
проследяване.

Ограничения на настоящото проучване са мал-
кия брой пациенти и ретроспективния характер. 
Въпреки това резултатите отразяват реалния кли-
ничен опит на високоспециализиран център и са в 
съответствие с данните от международната литера-
тура, подкрепящи ролята на TEVAR като метод на 
първи избор при травматична аортна увреда.

Зึเแ๔ํ฻ใ฾฻
Ендоваскуларното лечение на травматична 

аортна увреда с имплантиране на гръден стент-
графт е безопасен и ефективен терапевтичен метод, 
осигуряващ висок технически успех и ниска честота 
на ранни усложнения. Представеният опит показва, 
че при внимателна селекция на пациентите и адек-
ватно предоперативно планиране TEVAR позволява 
бърза стабилизация и благоприятен ранен клиничен 
изход, особено при пациенти с политравма.

С оглед на натрупващите се доказателства и до-
брите клинични резултати, ендоваскуларният под-
ход следва да се разглежда като метод на първи 
избор при травматична аортна увреда при наличие 
на подходяща анатомия. Необходими са по-големи 
проспективни проучвания и дългосрочно проследя-
ване за оценка на късните резултати и издръжли-
востта на използваните ендопротези при тази спе-
цифична пациентска популация.
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