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Aortic 

Dissection 

IMH 

 

5 – 20  pts / mil. / yr 

 

Causa di morte nella popolazione: 0.5% 

 

Incidenza  m/f     2/1   -   5/1 

Dissezione Aortica 



CLASSIFICAZIONE 

 
    Stanford: A, B 

  

De Bakey: I°, II°, III° 

 

     

 

Dissezione Aortica 



PROGNOSI 

STORIA NATURALE DELLA DISSEZIONE 

SOPRAVVIVENZA TIPO B 

SOPRAVVIVENZA TIPO A 

Senza trattamento, la 

dissecazione aortica 

ha un’alta mortalità 

•Il 35% dei pz non 

curati muore entro le 

prime 24 ore, il 50% 

entro 48 ore, il 70% 

dopo una settimana e 

l’80% entro 2 settimane. 

•Il tipo B ha prognosi 

migliore 



Dissezione Tipo A 

 Trattamento: Chirurgico 

Timing: Emergenza 



Trattamento chirurgico 
Sostituzione dell’aorta ascendente 

•Sostituzione con protesi in dacron (Spencer 1962) 

•Incollaggio del falso lume (Guilmet 1975) 

•Rinforzo con doppia banda di teflon (Cachera 1981) 
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Radice e Arco? 



Trattamento chirurgico 

Radice e valvola aortica 

• L’ideale, se possibile, è conservare la 

valvola aortica che spesso presenta solo 

un’insufficienza funzionale. 



• Quanto e quando dobbiamo estendere 

distalmente la sostituzione dell’aorta ? 

Dissezione Aortica Tipo I 



DISSECAZIONI AORTICHE ACUTE A 
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15 – 30% 

6.3% 

 

25.1% 

 

Risultati della chirurgia della 

sostituzione dell’aorta 

ascendente 



Mehta RH, et al. J Am Coll Cardiol 2002;40:1685-692. 

Dissezione Tipo A 

Mortalità Ospedaliera secondo il trattamento  
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IRAD 1996-2001 

 

Overall in-hospital mortality    25.1%  

 

 

Group I   Unstables  (53.5%)  31.4%  

 

Group II  Stables  (46.5%)               16.7%   

                    p<0.001  

Trimarchi S, Nienaber CA, Rampoldi V, Myrmel T, Suzuki T, Mehta R, Bossone E, Cooper J, Smith D, Menicanti L, Frigiola A, Oh J, Deeb M, 

Isselbacher E, Eagle Kl: Contemporary results of surgery in acute type A aortic dissection: the IRAD (International Registry of Acute Aortic 

Dissection) experience. J Thorac Cardiovasc Surg 2005;129(1):112-22.  

 

According to risk-profile, patients were categorized: 

 
-unstable (group I) in presence of cardiac tamponade, shock, CHF, CVA, stroke, coma, myocardial 

ischemia and/or infarction, acute renal failure, or mesenteric ischemia/infarction at surgery 

 

- stable (group II) without such preoperative conditions 



86.5% at 5 yrs and 75.4% at 10 yrs Hemiarch repair in 97.1%  

(216/221 pts) 







Dissezione Aortica Tipo A / I 

Sufficiente Sostituzione Aorta Ascendente ? 

 

 

 

 

 

Sostituzione Aorta Asc + Arco + FET ? 

 



“Expanding the repair to include the arch will 

inevitably prolong the surgery, increase the 

operative trauma, possibly augmenting 

mortality due to cerebral ischaemia, 

coagulopathy and multiple organ failure “ 





FET :65pts                      AHR :55pts 

4.6 vs 3.6% 





http://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=vbGoOwLPdGpiLM&tbnid=K6DKXDtt3L8HLM:&ved=0CAUQjRw&url=http://cardiochirurgiagenova.jimdo.com/terapia-chirurgica/chirurgia-dell-aorta/&ei=ZoROU6arHMOYO4vsgcgM&bvm=bv.64764171,d.ZGU&psig=AFQjCNGXAHawFS4qwcNxTfsosMPb_ndf8g&ust=1397740966015185


Follow up? 

The presence of preoperative 

neurological deficit resulted in no 

difference concerning the 

postoperative mortality (32.8% vs. 

29.5%, P=0.69). However, if patients 

underwent surgery without a pre-

existing neurological deficit, Group A 

demonstrated a lower risk of mortality 

than Group B with the more extensive 

procedure (14.1% vs. 24%, P=0.02).  



Dissezione Aortica Tipo A / I 

Sufficiente Sostituzione Aorta Ascendente ? 

 

 

 

 

 

Sostituzione Aorta Asc + Arco + FET ? 

 

Immediato Follow up 



Dissezione Aortica Tipo A / I 

 Sost. Aorta Ascendente vs Sost. Arco±FET 

 

 

 

 

 

Immediato Follow up 

Tecnica più “semplice” 

< mortalità 

< morbidità 

    (CVA - Paraplegia) 

 

20 % di reinterventi (?)  

Aumentata difficoltà chirurgica 

Risultati maggiormente influenzati 

dall’esperienza del chirurgo  



• Obiettivo Primario                                       

- Portare il paziente vivo fuori dalla SO 

 (mortalità di ~ 20% !!) 

 

• L’estensione del gesto chirurgico 

- Goal :     reinterventi 

- probabilmente necessario se : 

 # La lacerazione intimale parte o si estende nell’arco 

     # In pazienti con sindrome di malperfusione distale 

 

 

Dissezione Aortica Tipo A / I 



Extented arch replacement ? 

Table 1: Baseline patient characteristics, clinical presentation and diagnostic imaging 

 All patients 

n=536 

Group A 

n=395 

Group B 

n=141 

P value 

 

Baseline patient characteristics 

Age (years) 61.5 ± 13.6 61.9 ± 13.6 60.4 ± 13.4 0.28 

Female gender 175/536 (32.6) 139/395 (35.2) 36/141 (25.5) 0.036 

Year of surgery 0.032 

1996 – 2000 55/536 (10.3) 46/395 (11.6) 9/141 (6.4)  

2001 – 2006 152/536 (28.4) 119/395 (30.1) 33/141 (23.4)  

2007 – 2012 329/536 (61.4) 230/395 (58.2) 99/141 (70.2)  

Iatrogenic dissection 14/530 (2.6) 11/391 (2.8) 3/139 (2.2) 1.00 

Marfan syndrome 10/516 (1.9) 6/383 (1.6) 4/133 (3.0) 0.29 

Hypertension 394/521 (75.6) 302/385 (78.4) 92/136 (67.6) 0.012 

Diabetes mellitus 35/515 (6.8) 26/382 (6.8) 9/133 (6.8) 0.99 

Atherosclerosis
a
 93/513 (18.1) 68/380 (17.9) 25/133 (18.8) 0.82 

Aortic stenosis or insufficiency 42/514 (8.2) 35/382 (9.2) 7/132 (5.3) 0.16 

Bicuspid aortic valve 16/513 (3.1) 11/381 (2.9) 5/132 (3.8) 0.57 

Previous aortic dissection 11/515 (2.1) 4/382 (1.0) 7/133 (5.3) 0.008 

Previous aortic aneurysm 54/514 (10.5) 37/381 (9.7) 17/133 (12.8) 0.32 

Current smoking 72/211 (34.1) 53/159 (33.3) 19/52 (36.5) 0.67 

COPD 19/353 (5.4) 12/267 (4.5) 7/86 (8.1) 0.27 

Chronic renal insufficiency 15/354 (4.2) 12/269 (4.5) 3/85 (3.5) 1.00 

Previous invasive cardiac procedures 

Open heart surgery 45/518 (8.7) 33/384 (8.6) 12/134 (9.0) 0.90 

Catheterisation and/or PCI 42/518 (8.1) 33/384 (8.6) 9/134 (6.7) 0.49 

Clinical presentation 

Abrupt onset of pain 376/487 (77.2) 267/359 (74.4) 109/128 (85.2) 0.013 

Chest pain 444/510 (87.1) 330/379 (87.1) 114/131 (87.0) 0.99 

Back pain 189/491 (38.5) 145/362 (40.1) 44/129 (34.1) 0.23 

Abdominal pain 117/490 (23.9) 92/361 (25.5) 25/129 (19.4) 0.16 

IRAD. submitted 

Ascendig / Emiarch ( Group A)         Ascending + Arch (Group B) 

Hospital mortality  18.1% : 16.5% (Group A) – 22.7 (Group B) 

http://www.med.umich.edu/cvc/research/mcorrp/mcorirad.htm


Extented arch replacement ? 

IRAD. submitted 

Ascendig / Emiarch ( Group A)         Ascending + Arch (Group B) 

http://www.med.umich.edu/cvc/research/mcorrp/mcorirad.htm


Extented arch replacement ? 

IRAD. submitted 

• Rimane incerta la necessità di un intervento più 

complesso (TAR), in una già complessa 

procedura , per ridurre il rischio di complicanze 

future 

• L’estensione del gesto chirurgico può essere 

giustificato solo in casi selezionati cercando di 

Identificare i criteri di rischio correlati ad una 

maggior probabilità di essere sottoposti a 

reintervento al follow up 

 

http://www.med.umich.edu/cvc/research/mcorrp/mcorirad.htm


Probabili criteri di selezione pre-op 

 

• Dimensione (?) dell’aorta “residua” 

• Presenza e dimensione del falso lume  

• Localizzazione di multipli tears  

• Dissezioni retrograde 

• Malperfusioni  

• Marfan……. 

• Pazienti giovani (?) 

Dissezione Aortica Tipo A / I 

Sostituzione dell’arco 



• Il trattamento della dissezione aortica è 

assolutamente chirurgico malgrado una 

alta mortalità ospedaliera  

 

• La sostituzione dell’arco è sicuramente un 

gesto più complesso e rischioso  

Dissezione Aortica Tipo A / I 

Sostituzione dell’arco ? 



Dissezione Aortica Tipo A / I 

Sostituzione dell’arco ? 

 

 

• Non vi sono ad oggi evidenze che la sostituzione 
dell’ arco debba essere un trattamento di routine 

 

• L’estensione del “classico” gesto chirurgico, per 
ridurre il rischio di complicanze e reinterventi al 
follow-up, è ad oggi giustificato solo in casi 
selezionati  

 

 



Dissezione Aortica Tipo A / I 

Sostituzione dell’arco ? 

• La giusta analisi dei dati clinici e anatomici 

preoperatori in correlazione ai risultati a 

medio e lungo termine deve tendere ad 

affinare la selezione dei pazienti in cui sia 

realmente giustificato un incremento del 

rischio operatorio   


