
 
 
 
 
 
 

ANEURISMA AORTA TORACICA ASCENDENTE 
 

Definizione  
Dilatazione segmentaria o diffusa dell’aorta toracica ascendente, avente un diametro eccedente di almeno il 
50% rispetto a quello normale. 
 

Cause 
L’esatta causa determinante l’insorgenza dell’aneurisma dell’aorta toracica ascendente non è nota.  
Alcuni fattori che possono contribuire all’insorgenza sono:  

• aterosclerosi  
• età avanzata (>60 anni) 
• sesso maschile 
• razza (più frequente nei bianchi) 
• familiarità 
• ipertensione arteriosa 
• fumo di sigaretta 
• pregresso episodio disseccativo (l’aneurisma aortico è una patologia differente rispetto alla 

dissecazione aortica) 
• trauma  
• patologie del connettivo come la sindrome di Ehler-Danlos e quella di Marfan (legate ad alterazioni 

del collagene da mutazioni genetiche), possono determinare indebolimento strutturale della parete 
aortica 

 
Incidenza 

È stimata in 10 nuovi casi per 100.000 abitanti/anno. La probabilità di rottura di tali aneurismi nel corso della 
vita residua è risultata pari al 75-80% con una sopravvivenza a 5 anni del 10-20%. 
Il diametro dell’aneurisma influenza il tempo di rottura: 

• pari all’80% ad un anno se il diametro superiore  ad 8 cm 
• pari al 40% ad un anno se il diametro pari o superiore a 5 cm 
• pari al 4% ad un anno se il diametro è inferiore a 5 cm 

 
Sintomatologia 

Di solito l’aneurisma cresce lentamente e senza dare segno di sé. La comparsa del dolore riferito al torace è 
da associare alla rottura dell’aneurisma. Altri sintomi possono essere legati a compressione delle strutture 
anatomiche circostanti (stridore vocale, disfagia, dispnea) o a fistolizzazione dell’aneurisma con visceri cavi 
circostanti (emottisi, ematemesi). 
 

Diagnosi 
L’angio-TC rappresenta la metodica di immagine più sensibile e specifica, ma ha scarsa sensibilità ne 
definire le dimensioni della radice aortica ed è controindicata nell’insufficienza renale e nell’allergia al mezzo 
di contrasto. La angio-RMN non è invasiva ed è più sensibile e precisa della angio-TC nella valutazione della 



radice aortica, anche se controindicata in caso di pacemaker o claustrofobia. I suoi aspetti negativi sono 
rappresentati dal costo e dall’elevato tempo di esecuzione. 
I pazienti che non arrivano in emergenza sono solitamente sottoposti anche a studio angiografico 
preoperatorio, con l’obiettivo di meglio precisare il rischio chirurgico. Tra gli aspetti negativi dell’angiografia vi 
sono l’invasività e l’impiego di mezzo di contrasto radio-opaco. 
 

Terapia 
L’obiettivo del trattamento è il prevenire la rottura dell’aneurisma. 
Indicazione chirurgica all’intervento: 

• aneurisma di diametro ≥ 5 cm  
• aneurisma in rapido accrescimento (> 1cm/anno) 
• dolore toracico o dorsale (espressione di rapida espansione o rottura dell’aneurisma) 
• sindrome di Marfan  

Trattamento chirurgico: gli aneurismi dell’aorta toracica ascendente sono operati attraverso una sternotomia 
mediana e l’aorta viene sostituita dalla sua origine fino all’emergenza dell’arteria anonima.  
 

 
 
Nei pazienti con sindrome di Marfan o con dilatazione significativa della radice aortica o con insufficienza 
grave della valvola aortica, si associa una sostituzione della valvola aortica a quella dell’aorta ascendente 
(Tecnica di Bentall o  tecnica di Cabrol). 
La mortalità legata all’intervento, in rapporto con i fattori di rischio propri di ciascun paziente, varia tra il 2 e il 
15%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



DISSECAZIONE AORTICA 
 

Definizione 
Gli strati che compongono la parete aortica sono, andando dal lume verso l’esterno, l’intima, la media e 
l’avventizia. Nella dissecazione aortica, una lacerazione dell’intima, determina lo scollamento degli strati 
parietali con formazione di un lume “falso”. Il passaggio di sangue dal lume vero allo spazio neoformato 
(lume falso) determina un assottigliamento della parete aortica, responsabile di un incremento progressivo 
del diametro aortico e di un elevato rischio di rottura. 
 

 
 

Cause 
L’ipertensione arteriosa e le malattie del connettivo (particolarmente la sindrome di Marfan), possono essere 
fattori predisponenti la dissecazione. 
 

Incidenza 
La dissecazione aortica acuta presenta una incidenza approssimativamente di 5-10 pazienti per milione di 
abitante per anno; due volte più frequente della rottura degli aneurismi aortici e con un range di età che varia 
dai 50 ai 70 anni. 
 

Classificazione 
Le dissecazioni sono definite “acute” se riconosciute entro 14 giorni dalla comparsa di un sintomo (es.: 
dolore). In tali casi il decesso può verificarsi entro poche ore o pochi giorni. Le dissecazioni sono definite 
“croniche” se riconosciute dopo 15 giorni. 
Esistono due tipi di classificazione nelle dissecazioni dell’aorta: quella secondo Stanford e quella secondo 
DeBakey. 
 



          
 
Sec. Stanford: 

• Tipo A, quando è interessata l’aorta ascendente 
• Tipo B, quando la dissezione non coinvolge l’aorta discendente 

 
Sec. DeBakey: 

• Tipo I, quando è interessata l’aorta ascendente e l’aorta discendente 
• Tipo II, quando è interessata la sola aorta ascendente 
• Tipo III, quando è interessata la sola aorta discendente 

 
Sintomatologia 

La comparsa del dolore che viene riferito al torace è da associare alla dissecazione dell’aorta toracica 
ascendente, mentre il dolore riferito al dorso è da associare a dissecazione a valle dell’arco aortico. 
 

Diagnosi 
L’angio-TC rappresenta la metodica di immagine più sensibile e specifica, ma ha scarsa sensibilità ne 
definire le dimensioni della radice aortica ed è controindicata nell’insufficienza renale e nell’allergia al mezzo 
di contrasto. L’angio-RMN non è invasiva ed è più sensibile e precisa della angio-TC nella valutazione della 
radice aortica, anche se controindicata in caso di pacemaker o clautrofobia. I suoi aspetti negativi sono 
rappresentati dal costo e dall’elevato tempo di esecuzione. 
I pazienti che non arrivano in emergenza vengono solitamente sottoposti anche a studio angiografico 
preoperatorio, con l’obiettivo di meglio precisare il rischio chirurgico. Tra gli aspetti negativi dell’angiografia vi 
sono l’invasività e l’impiego di mezzo di contrasto radio-opaco. 
 

Terapia 
Le dissecazioni acute di tipo A sono ritenute emergenza chirurgica. Le dissecazioni di tipo B, che non 
appaiono in pericolo di vita, sono trattate conservativamente con terapia antidolorifica e antiipertensiva. 
Indicazione chirurgica vi è comunque sempre se: 

• diametro aneurismatico è > 6 cm 
• dissecazione complicata da rottura 
• associazione di ischemia d’organo (renale, intestinale, arti inferiori) 
• dissecazioni in cui il dolore e la pressione arteriosa non sono rispondenti a terapia farmacologica 



ANEURISMA ARCO AORTICO 
 

Definizione 
Dilatazione segmentaria o diffusa dell’arco dell’aorta, avente un diametro eccedente di almeno il 50% 
rispetto a quello normale. 
 

Cause 
L’esatta causa determinante l’insorgenza dell’aneurisma dell’arco aortico non è nota.  
Alcuni fattori che possono contribuire all’insorgenza sono:  

• aterosclerosi  
• età avanzata (>60 anni) 
• sesso maschile 
• razza (più frequente nei bianchi) 
• familiarità 
• ipertensione arteriosa 
• fumo di sigaretta 
• pregresso episodio disseccativo (l’aneurisma aortico è una patologia differente rispetto alla 

dissecazione aortica) 
• trauma  
• patologie del connettivo come la sindrome di Ehler-Danlos e quella di Marfan (legate ad alterazioni 

del collagene da mutazioni genetiche), possono determinare indebolimento strutturale della parete 
aortica 

 
Incidenza 

L’incidenza è stimata in 0,5 nuovi casi per 100.000 abitanti ogni anno (11% del totale degli aneurismi 
dell’aorta toracica).  
La probabilità di rottura di tali aneurismi nel corso della vita residua è risultata pari al 75-80% con una 
sopravvivenza a 5 anni del 10-20%. 
Il diametro dell’aneurisma influenza il tempo di rottura: 

• pari all’80% ad un anno se il diametro superiore  ad 8 cm 
• pari al 40% ad un anno se il diametro pari o superiore a 5 cm 
• pari al 4% ad un anno se il diametro è inferiore a 5 cm 

 
Classificazione 

__________________________________ 
 

Sintomatologia 
Di solito l’aneurisma cresce lentamente e senza dare segno di sé. Solitamente i sintomi sono legati a 
compressione delle strutture anatomiche circostanti (stridore vocale, disfagia, dispnea) o a fistolizzazione 
dell’aneurisma con visceri cavi circostanti (emottisi, ematemesi). 
 

Diagnosi 
L’angio-TC rappresenta la metodica di immagine più sensibile e specifica, ma è controindicata 
nell’insufficienza renale e nell’allergia al mezzo di contrasto. La angio-RMN non è invasiva, anche se 
controindicata in caso di pacemaker o claustrofobia. I suoi aspetti negativi sono rappresentati dal costo e 
dall’elevato tempo di esecuzione. 
I pazienti che non arrivano in emergenza vengono solitamente sottoposti anche a studio angiografico 
preoperatorio, con l’obiettivo di meglio precisare il rischio chirurgico. Tra gli aspetti negativi dell’angiografia vi 
sono l’invasività e l’impiego di mezzo di contrasto radio-opaco. 
 

Terapia 
L’obiettivo del trattamento è il prevenire la rottura dell’aneurisma. 
Indicazione chirurgica all’intervento: 

• aneurisma di diametro ≥ 5 cm  
• aneurisma in rapido accrescimento (> 1cm/anno) 
• aneurisma sacciforme 
• dolore toracico o dorsale (espressione di rapida espansione o rottura dell’aneurisma) 
• sindrome di Marfan  



Negli aneurismi dell’arco aortico, l’intervento viene eseguito in arresto di circolo ed in ipotermia profonda 
(18°C).  
L’intervento può essere eseguito: 

• open, nel caso di età < 70 anni, in assenza di comorbidità respiratorie e renali 
• ibrido, con “debranching” dei vasi epiaortici e successivo posizionamento di endoprotesi vascolare, 

indicato nel caso di età >70 anni e in presenza di comorbidità respiratorie e renali 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANEURISMA AORTA TORACICA DISCENDENTE 
 

Definizione 
Dilatazione segmentaria o diffusa dell’aorta discendente, avente un diametro eccedente di almeno il 50% 
rispetto a quello normale. 
 

Cause 
L’esatta causa determinante l’insorgenza dell’aneurisma dell’aorta toracica discendente non è nota. Alcuni 
fattori che possono contribuire all’insorgenza sono:  

• aterosclerosi  
• età avanzata (>60 anni) 
• sesso maschile 
• razza (più frequente nei bianchi) 
• familiarità 
• ipertensione arteriosa 
• fumo di sigaretta 
• pregresso episodio disseccativo (l’aneurisma aortico è una patologia differente rispetto alla 

dissecazione aortica) 
• trauma  
• patologie del connettivo come la sindrome di Ehler-Danlos e quella di Marfan (legate ad alterazioni 

del collagene da mutazioni genetiche), possono determinare indebolimento strutturale della parete 
aortica 

 
Incidenza 

La probabilità di rottura di tali aneurismi nel corso della vita residua è risultata pari al 75-80% con una 
sopravvivenza a 5 anni del 10-20%. 
Il diametro dell’aneurisma influenza il tempo di rottura: 

• pari all’80% ad un anno se il diametro superiore  ad 8 cm 
• pari al 40% ad un anno se il diametro pari o superiore a 5 cm 
• pari al 4% ad un anno se il diametro è inferiore a 5 cm 

 
Classificazione 

Gli aneurismi dell’aorta toracica discendente si suddividono, secondo la classificazione di Safi, in: 
• Tipo A, esteso da oltre la arteria succlavia sinistra fino al 6° spazio intercostale 
• Tipo B, esteso dal 6° spazio intercostale fino al 12° (sovra diaframmatico) 
• Tipo C, interessante tutta l’aorta discendente toracica, da oltre la arteria succlavia sinistra fino al 12° 

spazio intercostale 
 

 
 



 
Sintomatologia 

Di solito l’aneurisma cresce lentamente e senza dare segno di sé. La comparsa del dolore riferito al 
torace/dorso è da associare alla rottura dell’aneurisma. Altri sintomi possono essere legati a compressione 
delle strutture anatomiche circostanti (stridore vocale, disfagia, dispnea) o a fistolizzazione dell’aneurisma 
con visceri cavi circostanti (emottisi, ematemesi). 
 

Diagnosi 
L’angio-TC rappresenta la metodica di immagine più sensibile e specifica, ma è controindicata 
nell’insufficienza renale e nell’allergia al mezzo di contrasto. La angio-RMN non è invasiva, anche se 
controindicata in caso di pacemaker o claustrofobia. I suoi aspetti negativi sono rappresentati dal costo e 
dall’elevato tempo di esecuzione. 
I pazienti che non arrivano in emergenza vengono solitamente sottoposti anche a studio angiografico 
preoperatorio, con l’obiettivo di meglio precisare il rischio chirurgico. Tra gli aspetti negativi dell’angiografia vi 
sono l’invasività e l’impiego di mezzo di contrasto radio-opaco. 

 
Terapia 

L’obiettivo del trattamento è il prevenire la rottura dell’aneurisma. 
Indicazione chirurgica all’intervento: 

• aneurisma di diametro ≥ 5 cm  
• aneurisma in rapido accrescimento (> 1cm/anno) 
• dolore toracico o dorsale (espressione di rapida espansione o rottura dell’aneurisma) 
• sindrome di Marfan  

 
       

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANEURISMA TORACO-ADDOMINALE 
 

Definizione 
Per aneurisma dell’aorta toraco-addominale è intesa una dilatazione più o meno diffusa dell’aorta toraco-
addominale, avente un diametro eccedente di almeno il 50% rispetto a quello normale. 
 

Cause 
L’esatta causa determinante l’insorgenza dell’aneurisma dell’aorta toraco-addominale non è nota. Alcuni 
fattori che possono contribuire all’insorgenza sono:  

• aterosclerosi  
• età avanzata (>60 anni) 
• sesso maschile 
• razza (più frequente nei bianchi) 
• familiarità 
• ipertensione arteriosa 
• fumo di sigaretta 
• pregresso episodio disseccativo (l’aneurisma aortico è una patologia differente rispetto alla 

dissecazione aortica) 
• trauma  
• patologie del connettivo come la sindrome di Ehler-Danlos e quella di Marfan (legate ad alterazioni 

del collagene da mutazioni genetiche), possono determinare indebolimento strutturale della parete 
aortica 

 
Incidenza 

La probabilità di rottura di tali aneurismi nel corso della vita residua è risultata pari al 75-80% con una 
sopravvivenza a 5 anni del 10-20%. 
Il diametro dell’aneurisma influenza il tempo di rottura: 

• pari all’80% ad un anno se il diametro superiore  ad 8 cm 
• pari al 40% ad un anno se il diametro pari o superiore a 5 cm 
• pari al 4% ad un anno se il diametro è inferiore a 5 cm 

 
Classificazione 

Crawford e collaboratori hanno proposto una classificazione degli aneurismi toraco-addominali, che si 
riferisce a tutti i tipi di aneurisma (aterosclerotici, degenerativi, dissecanti): 

 

      
 

• Tipo I, coinvolgimento dell’aorta toracica discendente e di quella addominale, prima dell’emergenza 
delle arterie renali 



• Tipo II, coinvolgimento dell’aorta toracica discendente e di quella addominale con coinvolgimento 
delle arterie renali 

• Tipo III, coinvolgimento dell’aorta toracica dalla sua metà inferiore fino all’aorta addominale, con 
coinvolgimento delle arterie renali 

• Tipo IV, iniziano dallo iato diaframmatico e si estendono per tutta l’aorta addominale 
 

Sintomatologia 
Di solito l’aneurisma cresce lentamente e senza dare segno di sé. La comparsa del dolore riferito al 
torace/dorso è da associare alla rottura dell’aneurisma. Altri sintomi possono essere legati a compressione 
delle strutture anatomiche circostanti (stridore vocale, disfagia, dispnea) o a fistolizzazione dell’aneurisma 
con visceri cavi circostanti (emottisi, ematemesi). 
 

Diagnosi 
L’angio-TC rappresenta la metodica di immagine più sensibile e specifica, ma è controindicata 
nell’insufficienza renale e nell’allergia al mezzo di contrasto. La angio-RMN non è invasiva, anche se 
controindicata in caso di pacemaker o claustrofobia. I suoi aspetti negativi sono rappresentati dal costo e 
dall’elevato tempo di esecuzione. 
I pazienti che non arrivano in emergenza vengono solitamente sottoposti anche a studio angiografico 
preoperatorio, con l’obiettivo di meglio precisare il rischio chirurgico. Tra gli aspetti negativi dell’angiografia vi 
sono l’invasività e l’impiego di mezzo di contrasto radio-opaco. 
 

Terapia 
L’obiettivo del trattamento è il prevenire la rottura dell’aneurisma. 
Indicazione chirurgica all’intervento: 

• aneurisma di diametro ≥ 5 cm  
• aneurisma in rapido accrescimento (> 1cm/anno) 
• dolore toracico o dorsale (espressione di rapida espansione o rottura dell’aneurisma) 
• sindrome di Marfan 

L’intervento può essere eseguito con metodica: 
• open, indicato nei pazienti con età <70 anni ed in assenza di comorbidità respiratorie e renali 
• ibrida, con “debranching” dei vasi viscerali e renali, indicato nei pazienti con età >70 anni e con 

importanti comorbidità respiratorie e renali 
 
 

          
  
 

 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 

Complicanze del Trattamento Chirurgico 
 
 
Tassi di mortalità e morbilità legati all’intervento chirurgico: i dati della letteratura 
internazionale sono piuttosto eterogenei e variano da Centro a Centro.  
 

  n°  paraplegia/paresi  insufficenza renale  mortalità a 30 gg 
 
Acher ’94 (34)  110  12  (11%)  3  (2,7%)  8  (7,3%)  
Cambria ’99 (36)  210  15  (7,1%)  17  (8,1%)  17  (8,1%) 
Coselli ’00 (26)  1220  56  (4,6%)  133  (11,1%)  58  (4,8%)  
Crawford ’93 (33)  1251  178  (14,2%)  235  (18,8%)  100 (8%)  
Grabitz ’96(37)  260  39  (15%)  27  (10,4%)  37  (14,2%)   
Hollier ’92 (38)  150  6  (4%)  14  (9,3%)  11  (7,3%)   
Safi ’97 (39)  186  12  (6,5%)  22  (11,8%)  18  (9,7%)  
Schepens ’95 (40)   50  5  (10%)  5  (10%)  4  (8%)   
Svensson ’93 (32)  258  56  (21,7%)  34  (13,2%)  23  (8,9%)   
 


