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Simposio: LE MALATTIE CRONICHE 

DELL’AORTA TORACICA.  

Tra anatomia,diagnostica, timing 

operatorio, tecniche riparative e    

follow-up: non sempre è agevole 

orientarsi in una patologia nella quale le 

indicazioni della letteratura vengono 

spesso superate e messe in 

discussione nella pratica di tutti i giorni 



 Fattori di rischio per dissezione aortica 

L’ indicazione 

chirurgica   

nasce dalla 

provata capacità 

di prevenire la 

dissezione 

aortica 



• Society of Thoracic Surgeons Database per pazienti operati sostituzione 

aorta ascendente (+/- radice +/- arco) dal 2004 al 2009 



Chirurgia aorta ascendente   

    Cuneo: maggio ‘00 – febbraio‘12 

 463 PAZIENTI / DRG chir. totali (6,8 %)  

 

Elettivi  384   

 euroscore add. 7,4 / log 12,0  mortalità – 1,8% 

  

Urgenze    15  

 euroscore add. 7,5 / log 12,7  mortalità – 6,7% 

    

Emergenze    64   

 euroscore add. 9,2 / log 21,6  mortalità – 28,1% 

  



• La parete aortica è un ambiente biologicamente attivo.  

• Nell’aorta ascendente il contenuto in elastina è alto, 

diminuisce procedendo verso l’aorta toracica ed addominale. 

• La frammentazione delle fibre elastiche è un normale 

processo dell’invecchiamento, ma è accelerato in alcuni 

individui per motivi non chiari 

• Il diametro dell’aorta tipicamente aumenta con l’età.  

 Come vanno le cose: 



 

• L’aorta aneurismatica è caratterizzata da alterazione e 

degradazione delle fibre elastiche con aumento di deposizione 

di proteoglicani 

• Lo sviluppo dell’aneurisma nell’aorta ascendente non è associato 

ad un indebolimento meccanico ma ad un irrigidimento della 

parete 

• La recente letteratura evidenzia il ruolo delle cellule 

dell’infiammazione nel contesto della dilatazione  

• La malattia non è associata a necrosi, il termine medionecrosi è 

confondente 

 Istopatologia Aneurisma aortico:   

come si presenta? 



• Matrix metalloproteinases (MMPs) sono un gruppo di proteasi 

che giocano un importante ruolo nell’equilibrio lisi-sintesi proteica 

nella parete aortica 

• L’aumento del valore di MMP esprime una modifica del 

metabolismo della parete aortica con un aumento della proteolisi 

rispetto alla normalità, questo gioca un ruolo fisiopatologico 

nella genesi dell’aneurisma 

 Come vanno le cose: 



• In passato l’aterosclerosi era riportata essere il secondo più comune 

fattore causale della degenerazione aneurismatica nell’aorta 

ascendente 

• Il ruolo preciso dell’aterosclerosi è controverso 

• Ci possono essere lesioni aterosclerotiche che però si ritiene siano 

fattore comitante e non causale verso l’aneurima.  

 

 Aterosclerosi 



“Silver lining” della malattia aortica 

 

• La malattia dell’aorta prossimale sembra avere un effetto 

protettivo verso l’aterosclerosi 

• Il contenuto in Calcio è significativamente più basso nei 

pazienti con aneurisma aorta ascendente rispetto ai controlli 

per età e sesso 

• Un alto tasso di MMP potrebbe favorire una riduzione del 

carico aterosclerotico, in parte come lisi delle placche ad opera 

delle proteasi,  



• Il 15% dei portatori di aneurisma aortico hanno un parente di 

primo grado con vari gradi della stessa malattia 

• Perciò dopo il riscontro diagnostico è importante ottenere un 

anamnesi famigliare comprendente le morti improvvise ed 

eseguire controlli sui parenti stretti 

• Le forme famigliari portano ad una diagnosi più precoce (56.8 a.) 

rispetto alle forme sporadiche (64.3 a.) ma più tardiva rispetto ai 

Marfan (24.8 a.) 

 Genetica 



 Genetica 

• Geni responsabili fper forme sindromiche di aneurisma e 

dissezione aortica 



# 2  

 Genetica 



 Genetica 

• Geni responsabili per forme “non sindromiche” di aneurismi 

e dissezione aortica 



 Aneurisma (vero): dilatazione permanente localizzata di un’arteria, con 

aumeno dei diametri di almeno 50% ripetto ai valori normali. 

 Ectasia: dilatazione di un’arteria di meno del 50% rispetto al normale. 

 Definizione 



 Che cosa è 

“normale”? 

• Il diametro aortico 

correla meglio con la 

BSA che con il BMI 

 

• Il diametro medio 

dell’aorta ascendente 

è  33 ± 4 mm 

 

• Il limite superiore dei 

normali diametri 

aortici è  41 mm 



 

• La sezione trasversa 

dell’aorta non è un 

cerchio.  

• questo è vero anche in 

TEE di buona qualità 

• La dilatazione 

asimmetrica di un 

seno può sfuggire  

 Che cosa è 

“normale”? 



 Occorre attenzione nel 

modo di misurare 

 
 

• (A) Coronal view of 

ascending thoracic aorta 

• (B) Double oblique 

• (C) Axial diameter.  

• (D) Enface planimetry 

  “measuring”.. 



 il modo di misurare influenza 

pesantemente i criteri di 

indicazione chirurgica 
 

• (A). Patients meeting established 

surgical criterion (>5 cm) for prophylactic 

thoracic aortic aneurysms repair based 

on measurements yielded by axial (grey 

bars) versus double oblique (black bars) 

methods. 

• (B) Ascending aortic segments meeting 

surgical criterion stratified by each 

method. 

 “measuring”.. 



 Recommendations for Aortic Imaging Techniques to Determine the Presence 

and Progression of Thoracic Aortic Disease 

 

CLASS I 

1. Le misure devono essere effettuate con riferimenti anatomici 

riproducibili, perpendicolarmente all’asse del flusso ematico. (C) 

2. Per CT e MRI deve essere misurato il diametro esterno (C) 

3. Per ecocardiografia, deve essere misurato il diametro interno. 

(C) 

 “measuring”.. 



 

• E’ importante ricordare che la 

forma è importante come le 

dimensioni  



• L’aorta toracica ascendente cresce molto lentamente,                    

circa 0.1 cm per anno. 

• L’aorta discendente cresce più velocemente 

• Per ragioni non completamente chiare la meccanica dell’aorta 

discendente tollera dilatazioni maggiori. 

 Quale è la storia naturale 

dell’aneurisma? 



 

• angio CT-scan ecg-gated di 47 individui con normale aorta 

• Nell’aorta normale ci sono picchi di “wall stress” parietale sopra la 

giunzione seno-tubolare e sopra l’ostio coronarica sinistro.  

 “Imaging” del rischio 



• Più si allarga l’aorta, più 

diminuisce la distensibilità,  

a circa 6 cm l’aorta 

ascendente diviene un 

tubo rigido.  

• Ne consegue che l’aorta 

non si dilata in sistole e 

tutta l’energia della 

contrazione cardiaca e della 

pressione diviene “wall 

stress”. 

 Distensibilità 



• Questi dati sono alla base della formulazione delle lineeguida che 

indicano l’intervento chirurgico come cura profilattica degli aneurismi 

aortici per misure superiori a 5,5 cm..  

• Intorno alle dimensioni di    

6 cm accadono cose 

“speciali” nelle 

caratteristiche meccaniche 

di parete che si traducono 

in eventi clinici.  

 Rischio Clinico 



• Noi sappiamo però che le 

dissezioni avvengono 

anche a diametri inferiori 

ai 6 cm. con frequenza 

altrettanto significativa  

Distribution of aortic size at the time 
of presentation with acute type A 

 IRAD registry 



Questi individui rappresentano un problema clinico che 

ci investe quotidianamente: 

 

• La questione diventa la possibilità  di identificare i pazienti 

in cui il rischio chirurgico è comunque giustificato, 

nonostante le misure aortiche non raggiungano i valori 

critici 

• Sono in valutazione numerosi parametri con capacità di 

valutazione prognostica  



 “Biomarkers” sindrome aortica acuta 

 Matrix metalloproteinases  

 sm MHC (smooth muscle myosin heavy chain) 

 Calponin (counterpart of troponin in smooth muscle cell) 

 sELAF (elastin degradation products) 

 C-reactive protein 

 D-dimer 

• Attualmente non esiste alcun singolo biomarker capace di 

identificare positivamente la presenza e l’evoluzione delle 

sindromi aortiche 



• La curvatura dell’arco aortico  è 

relativamente più importante dei 

diametri aortici, della pressione 

aortica, della portata, dell’uso di beta-

bloccanti e della BSA rispetto alla 

meccanica delle forze che agiscono 

sulla parete aortica,  

• Inoltre la curvatura aortica può anche 

spiegare perchè alcune dissezioni 

avvengono sopra la giunzione seno-

tubolare ed altre prima dell’origine del 

tronco anonimo 



• Con l’aumento della curvatura 

dell’arco aortico lo stress di parete 

può aumentare di circa 10 volte 

passando da un modello 

rettilineo ad uno perpendicolare 

• Con l’aumento del diametro 

aortico da 3.5 a 5.5 cm lo stress di 

parete aumenta di circa quattro 

volte 



 Valvole Bicuspidi 



Recommendations for Bicuspid Aortic Valve and Associated Congenital 

Variants in Adults 

 

CLASS I 

1. First-degree relatives of patients with a bicuspid aortic valve, premature onset 

of thoracic aortic disease with minimal risk factors, and/or a familial form of 

thoracic aortic aneurysm and dissection should be evaluated for the 

presence of a bicuspid aortic valve and asymptomatic thoracic aortic 

disease. (C) 

2.  All patients with a bicuspid aortic valve should have both the aortic root and 

ascending thoracic aorta evaluated for evidence of aortic dilatation (B) 
 



• La misura dello stress di parete 

nell’aorta ascendente di pazienti 

con BAV è più grande che nei 

pazienti con TAV.  

• Ci sono differenze nella 

localizzazione dello stress di parete 

nelle aorte con BAV rispetto alle TAV. 

• I pazienti con BAV tendono ad avere 

uno stress di parete più alto nel lato 

convesso dell’aorta ascendnte 

sopra la coronaria dx 



• Con la RNM 4D si possono evidenziare le 

differenze di flusso tra BAV e TAV con 

formazione di  anormali vortici non laminari 

anche in assenza di stenosi valvolari.  



‘‘cusp opening angle’’ (COA) 



• Una riduzione dl movimento della cuspide è sufficiente per 

causare una modifica del flusso aortico come osservata alla 

MRI 

• COA è una misura quantitativa dell’apertura abnorme delle BAV con 

fusione delle cuspidi destra e sinistra (la più comune) 

• Nell’analisi multivariata il ‘‘cusp opening angle’’ (COA)  predice 

indipendentemente il diametro dell’aorta ascendente ed la sua 

crescita 



“Dove tiriamo una riga ?” 

 

 

• BAV come Marfan ? 

 L’evidenza che la valvola bicuspide è un fattore di rischio 

indipendente dalle dimensioni per dissezione è povera 

 La bicuspidia non è analoga alla sindrome di Marfan 



• Epidemiologia degli operati 

aneurisma aorta ascendente 

• 70—80% of BAV patients 

have a fused right- and left 

coronary cusp 



• I nostri risultati confermano che la BAV è più comunemente 

associata ad aneurisma aorta ascendente rispetto alla 

TAV ed hanno un anulus più grande 

• La morfologia dell’aorta ascendente non correla con la 

presenza e la tipologia di BAV.  

La presenza di aneurisma nell’aorta ascendente non è correlata 

con una particolare morfologia di bicuspidia  

La morfologia della bicuspidia non può essere usata per predire 

aneurismi presenti o futuri 



• L’anatomia patologica dell’aorta ascendente non è prevista 

dalla morfologia della bicuspidia della valvola aortica 

• La dilatazione dell’aorta ascendente è più comune nei pazienti con 

quadri predominanti di rigurgito valvolare aortico 





 Cosa fare con aorta ascendente > 4.0 cm:  

• Consigli per I clinici che hanno in cura Pz con ectasia aortica 

Diametri >4.0 cm  

• Valutare la presenza di connettivopatie e alterazioni geniche 

• Iniziare terapia con β-bloccante  

• Mantenere uno stretto controllo della pressione arteriosa 

• Limitare moderatamente l’attività fisica 

• Sconsigliare le gravidanze 

• Controllare ogni anno TTE e/o CT / MRI imaging 



(a): Risk factors 

• Family history of aortic dissection and/or aortic size increase >2 

mm/year (on repeated measurements using the same imaging 

technique, measured at the same aorta level with side-by-side 

comparison and confirmed by another technique),  

• Severe AR or mitral regurgitation,  

• Desire of pregnancy. 

(b):  Risk factors 

• Coarctation of the aorta,  

• Systemic hypertension,  

• Family history of dissection  

• Increase in aortic diameter >2 mm/year (on repeated measurements 

using the same imaging technique, measured at the same aorta level 

with side-by-side comparison and confirmed by another technique). 

Indications for surgery in aortic root disease (whatever the severity of AR) 

 Surgery is indicated in patients who have aortic root disease with 

maximal ascending aortic diameter  

• ≥50 mm for patients with Marfan syndrome. (I C) 

• ≥45 mm for patients with Marfan syndrome with risk factors (a) 

• ≥50 mm for patients with bicuspid valve with risk factors (b) 

• ≥55 mm for other patients (IIa C) 



 Recommendation for Symptomatic Patients  

 With Thoracic Aortic Aneurysm 

 

CLASS I 

1. Patients with symptoms suggestive of expansion of a thoracic 

aneurysm should be evaluated for prompt surgical intervention unless 

life expectancy from comorbid conditions is limited or quality of life is 

substantially impaired. (Level of Evidence: C) 



Recommendation for Asymptomatic Patients  

With Thoracic Aortic Aneurysm 

 

CLASS I 

 

1. Asymptomatic patients with degenerative thoracic aneurysm, 

chronic aortic dissection, intramural hematoma, penetrating 

atherosclerotic ulcer, mycotic aneurysm, or pseudoaneurysm, who are 

otherwise suitable candidates and for whom the ascending aorta or 

aortic sinus diameter is 5.5 cm or greater should be evaluated for 

surgical repair. (C) 



Recommendation for Asymptomatic Patients With Thoracic Aortic 

Aneurysm 

 

CLASS I 

2. Patients with Marfan syndrome or other genetically mediated 

disorders (vascular Ehlers-Danlos syndrome, Turner syndrome, 

bicuspid aortic valve, or familial thoracic aortic aneurysm and 

dissection) should undergo elective operation at smaller diameters  

(4.0 to 5.0 cm depending on the condition) to avoid acute  

dissection or rupture. (C) 



 

• La chirurgia dell’aneurisma aortico non ha controindicazioni 

assolute.  

• Le controindicazioni relative sono individualizzate (rapporto 

costo/beneficio) basandosi sui rischi complessivi del paziente: 

 inteventi ad alto rischio includono le persone molto anziane, 

le insufficienze renali terminali, le insufficienze respiratorie, 

cirrosi ad altre condizioni di gravi comorbilità 

 Controindicazioni 



 Tecniche Chirurgiche 



Procedure specifiche e 

potenziali indicazioni 

Sostituzione con protesi 

tubolare semplice 

Aneurisma aorta ascendente con normale 
radice aortica (possibile correzione 
rigurgito centrale da dilatazione giunzione 
seno-tubolare) 

Tubo valvolato composito con 

protesi meccanica o biologica 

Aneurisma aorta ascendente e patologia 
valvolare non correggibile 

Sostituzione separata valvolare 

e aorta ascendente con protesi 

Aneurisma aorta ascendente con 
accettabile radice aortica e patologia 
valvolare non correggibile 

Riparazione valvolare aortica 

associata a sostituzione aorta 

ascendente 

Aneurisma aorta ascendente e patologia 
valvolare correggibile 

Allograft aortico Endocarditi con distruzione radice aortica o 
infezione di precedenti graft 

 

 Quale chirurgia 



Quali sono i problemi? 

• Quando sostituire l’aorta ascendente in corso di 
sostituzione valvolare aortica?  

Cosa cambia con la valvola bicuspide? 

Cosa cambia con altri fattori di rischio?  

• Tubo valvolato – composito? 
• Quando ricorrere all’arresto di circolo? 

• Cosa fare con malattia aterosclerotica dell’ascendente?  

• Il reintervento:    
 Infezioni protesiche, pseudoaneurismi 

• Tecniche alternative:  
 Aortoplastica, Wrapping? 



• Society of Thoracic Surgeons Database per pazienti operati sostituzione 

aorta ascendente (+/- radice +/- arco) dal 2004 al 2009 



• Rischio di dissezione aortica  

• Definizione 

• Istopatologia 

• Fisiopatologia 

• Studi genetici 

• Normalità? 

• Come la misuriamo 

• La dilatazione 

• Wall stress 

• La Bicuspidia 

• Lineeguida 

• Tecniche chirurgiche 




