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Introduzione

La dissecazione acuta dell’aorta di tipo A
secondo la classificazione di Stanford, cioè
con lacerazione intimale coinvolgente il
suo tratto ascendente o l’arco, è condizione
patologica dell’aorta che richiede la chirur-
gia d’emergenza. Infatti, la mortalità nella
storia naturale di questa patologia risulta
del 50% a 48 h1. Lo scopo della chirurgia è
quello di prevenire la rottura completa del-
la parete aortica, e prevenire o trattare le
complicanze legate alla progressione della
dissecazione nella radice aortica e nell’aor-
ta distale, tutte potenzialmente letali per il
paziente.

Nonostante i miglioramenti delle tecni-
che chirurgiche e anestesiologiche, la mor-
talità operatoria legata al trattamento di
questa grave patologia resta ancora oggi

piuttosto elevata, essendo stimata fra il
15% e il 30%, e sembra influenzata dalle
condizioni cliniche preoperatorie, che
spesso sono le principali determinanti dei
risultati a breve termine2-5.

Un altro aspetto importante da conside-
rare è che la sostituzione dell’aorta ascen-
dente in sede sopracoronarica, mediante
l’impiego di una protesi tubulare retta, seb-
bene efficace nel prevenire la morte preco-
ce, non rimuove la progressione distale e/o
prossimale della patologia, causa poi di
reintervento a distanza. 

Scopo del nostro studio è stato quello di
analizzare retrospettivamente i risultati a
breve e lungo termine della chirurgia della
dissecazione acuta dell’aorta ascendente
individuando sia i fattori di rischio per mor-
talità operatoria che quelli per reintervento
a distanza.
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Background. Identification of risk factors may help prevent mortality and recurrence after surgical
treatment of type A aortic dissection.

Methods. From January 1995 to March 2006, 100 consecutive patients (82 men, 18 women, mean
age 58 ± 12 years) with type A acute aortic dissection were submitted to replacement of ascending aor-
ta (n = 62), arch (n = 27), or the aortic root (n = 11, 9 with the Bentall operation and 2 with the David
aortic valve reimplantation). Patients were followed up for 48 ± 33 months (range 1-120 months).

Results. Operative mortality was 18% for aortic root replacement, 24% for ascending aorta re-
placement, 26% for arch replacement, respectively (p = NS). Independent risk factors for operative
mortality were: acute (p = 0.001) and chronic renal dysfunction (p = 0.02), advanced patient age (61
± 13 vs 56 ± 13 years, p = 0.02), prolonged bypass time (p = 0.01). Antegrade cerebral perfusion and
moderate hypothermia during arch replacement was associated with better results than deep hy-
pothermia (mortality 0/12 vs 7/15 patients, p = 0.008). Eight-year survival and freedom from cardio-
vascular events were 74 ± 7.5% and 70 ± 7.4%, respectively. Independent risk factor for late death
was left ventricular ejection fraction <0.50 (p = 0.02). Five out of 67 patients (7.5%) submitted to re-
placement of the ascending aorta with a tubular graft, who presented a dilated aortic root diameter
(47 ± 3.4 vs 40.4 ± 4.9 mm, p = 0.004), were reoperated for proximal progression of the disease into
the native aortic root (dilation n = 3, dissection n = 2) after 33 ± 20 months (range 2-58 months). Prox-
imal aorta reoperation was associated with markedly reduced 8-year survival (52 ± 23 vs 82 ± 7%, p
= 0.017).

Conclusions. Surgery for acute aortic dissection represents an emergency treatment with satisfac-
tory long-term results. Survival is affected by renal dysfunction at presentation, which should be ag-
gressively treated, and by progression of the disease requiring reoperation; a dilated diameter of the
aortic root should therefore indicate root replacement at the time of first operation.
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Materiali e metodi

Dal gennaio 1995 al marzo 2006, presso la Divisione di
Cardiochirurgia dell’Università degli Studi “Tor Verga-
ta” di Roma, su 653 pazienti sottoposti a chirurgia per
patologia dell’aorta prossimale o dell’arco, 100 pazien-
ti consecutivi (15%) (82 maschi, 18 femmine, età me-
dia 58 ± 12 anni) affetti da dissecazione acuta dell’aor-
ta di tipo A, venivano sottoposti a sostituzione dell’aor-
ta ascendente (n = 62), dell’intero arco (n = 27), o del-
la radice aortica con sostituzione della valvola aortica
mediante intervento di Bentall6 (n = 9) o risospensione
della valvola stessa mediante intervento di David7-9 (n
= 2).

Presentazione clinica
I sintomi e/o i segni clinici principali al ricovero erano
rappresentati da: dolore toracico in 83 pazienti (83%),
deficit neurologico (emiplegia, coma) in 12 (12%), se-
gni di ischemia periferica (arti inferiori/distretto me-
senterico, renale) in 22 (22%); 8 (8%) pazienti erano
affetti da sindrome di Marfan, 45 (45%) da ipertensio-
ne arteriosa essenziale. Insufficienza valvolare aortica
di grado moderato (3+/4) o severo (4+/4) era presente
in 35 pazienti (35%). Il diametro medio della radice
aortica di tutti i pazienti era di 42 ± 8.7 mm.

In accordo con la classificazione dell’International
Registry of Acute Aortic Dissection (IRAD)4, 33 (33%)
pazienti venivano classificati come “instabili” per la
presenza di una o più variabili cliniche preoperatorie al
momento del ricovero: shock, tamponamento cardiaco,
alterazioni neurologiche, ictus cerebri, coma, ische-
mia/infarto del miocardio, insufficienza renale acuta,
ischemia mesenterica; i restanti 67 (67%) pazienti ve-
nivano definiti “stabili”. 

Valutazione diagnostica
In tutti i pazienti la diagnosi di dissecazione acuta del-
l’aorta veniva confermata mediante l’uso dell’angio-to-
mografia computerizzata dell’aorta e/o dell’ecocardio-
gramma transesofageo. Quest’ultimo veniva eseguito
nell’immediato periodo preoperatorio in unità di tera-
pia intensiva o direttamente in sala operatoria. 

Strategia chirurgica
Tutti gli interventi venivano eseguiti mediante sternoto-
mia mediana in circolazione extracorporea con l’uso di
cardioplegia ematica anterograda tiepida ripetuta ogni
20 min. La cannulazione arteriosa veniva effettuata in
arteria femorale (n = 97) e in arteria ascellare destra (n
= 3). In 62 pazienti si sostituiva l’aorta ascendente con
una protesi tubulare retta impiantata dalla giunzione se-
notubulare al tratto distale o dell’arco aortico prossi-
male; in 27 pazienti era necessaria la sostituzione anche
dell’arco, con reimpianto del bottone dei vasi epiaorti-
ci sulla protesi oppure mediante singole anastomosi dei
vasi epiaortici stessi su protesi triforcata. Infine, in 11
pazienti, si effettuava la sostituzione dell’intera radice

aortica, che veniva eseguita con l’uso di un tubo valvo-
lato secondo l’intervento di Bentall (n = 9) oppure, in
presenza di lembi valvolari non primitivamente dan-
neggiati, con il reimpianto della valvola aortica nativa
all’interno della protesi tubulare (n = 2), come proposto
da David7-9. Entrambe queste ultime procedure erano
completate con il reimpianto degli osti coronarici sulla
protesi tubulare.

Colla biologica resorcinolo-formalina (GRF, Colle
biologique, Fii, Saint Just Malmont, Francia) veniva
impiegata in 77 pazienti per riaccollare le pareti disse-
cate adiacenti alle anastomosi con la protesi tubulare.

L’arresto di circolo veniva effettuato in 54 pazienti:
in 27 pazienti si eseguiva la sostituzione dell’intero ar-
co aortico e dell’aorta ascendente con l’impiego dell’i-
potermia profonda a 14-18°C di temperatura corporea
(rilevata mediante sonda rettale) (n = 15), o di ipoter-
mia moderata a 25-26°C e perfusione cerebrale seletti-
va anterograda (n = 12); negli altri 27 pazienti si ese-
guiva la sostituzione della sola parte prossimale del-
l’arco (associata a sostituzione dell’aorta ascendente in
22 e dell’intera radice in 5) con l’uso in tutti i casi di
ipotermia profonda a 14-18°C. In questi ultimi pazien-
ti la perfusione cerebrale non era stata utilizzata presu-
mendo tempi di arresto più limitati. 

Analisi statistica
Tutti i pazienti venivano seguiti per 48 ± 33 mesi (ran-
ge 1-120 mesi), analizzando la sopravvivenza e la li-
bertà da eventi cardiovascolari e da reintervento.

Le variabili analizzate come potenziali fattori di ri-
schio includevano caratteristiche demografiche e clini-
che preoperatorie (età, sesso, superficie corporea, iper-
tensione arteriosa, sindrome di Marfan, malattia pol-
monare cronica ostruttiva o insufficienza renale croni-
ca definita da un valore di creatininemia >1.4 mg/dl
presente da 3-6 mesi), variabili correlate alla disseca-
zione (tempo intercorso fra la presentazione dei sinto-
mi e l’intervento, presenza di tamponamento cardiaco,
grado di insufficienza valvolare aortica, funzione sisto-
lica del ventricolo sinistro, oligo-anuria definita da una
rapida compromissione della funzione renale nelle 24 h,
con valori crescenti di creatininemia, ischemia periferi-
ca, presenza di segni e sintomi neurologici quali para-
plegia, emiplegia, coma), variabili operatorie (durata
della circolazione extracorporea e del clampaggio aor-
tico, l’uso dell’arresto di circolo e grado di ipotermia,
l’uso della perfusione cerebrale anterograda, il tipo di
intervento chirurgico, l’uso della colla biologica, il san-
guinamento necessitante revisione chirurgica).

L’analisi dei fattori di rischio si effettuava mettendo
in relazione le variabili continue e categoriche pre- e in-
traoperatorie con la mortalità operatoria, intesa come
mortalità ospedaliera, mediante analisi univariata con
test t di Student e test �2 o test esatto di Fisher, rispetti-
vamente; le variabili con valore di p ≤0.1 venivano poi
incluse in una analisi multivariata di regressione logi-
stica “stepwise”. La sopravvivenza a distanza e la li-
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bertà da reintervento erano calcolate con il metodo di
Kaplan-Meier. I fattori di rischio per la sopravvivenza e
il reintervento venivano identificati mediante regressio-
ne di Cox “stepwise”. Si consideravano significativi va-
lori di p <0.05.

Risultati

La mortalità operatoria era 24% (15/62) per la sostitu-
zione dell’aorta ascendente, 26% (7/27) per la sostitu-
zione dell’arco, 18% (2/11) per la sostituzione della ra-
dice aortica (p = 0.12). Considerando la presentazione
clinica dei pazienti secondo le caratteristiche preopera-
torie definite dal Registro IRAD4, come sopra riporta-
to, la mortalità operatoria era del 48.5% nei pazienti in-
stabili e del 12% in quelli stabili (p <0.0001). Le cause
del decesso erano lo shock cardiogeno (n = 6), la sin-
drome da bassa gittata (n = 8), l’insufficienza multior-
gano (n = 4), la coagulopatia da consumo (n = 3), il dan-
no neurologico centrale (n = 3).

Fattori predittivi indipendenti di mortalità operato-
ria erano l’età più avanzata (61 ± 13 vs 56 ± 13 anni, p
= 0.02), l’insufficienza renale acuta (p = 0.001) e cro-
nica preoperatoria (p = 0.04), la durata della circolazio-
ne extracorporea (180 ± 77 vs 154 ± 48 min, p = 0.02)
(Tabella 1).

Nei 27 pazienti sottoposti ad arresto di circolo per
sostituzione dell’intero arco aortico, l’uso della perfu-
sione cerebrale anterograda con ipotermia moderata ri-
spetto all’uso del solo arresto di circolo con ipotermia
profonda era associato a minore mortalità operatoria
(0/12 vs 7/15, p = 0.008); il tempo di arresto non si di-
mostrava influente.

Risultati a distanza
La sopravvivenza attuariale e la libertà da eventi car-
diovascolari (definita come morte da cause cardiache,
reintervento sull’aorta, ricovero per qualsiasi causa car-
diaca, ictus cerebrale) a 4 e 8 anni erano rispettivamen-
te 90 ± 4% e 74 ± 7.5%, 88 ± 4% e 70 ± 7.4% (Figure
1 e 2).

Le cause di decesso al follow-up erano rappresentate
dalla sindrome da bassa gittata dopo reintervento sulla
radice aortica (n = 2) o sull’aorta distale toraco-addomi-
nale (n = 1), dallo shock settico dopo reintervento per en-
docardite su valvola aortica nativa (n = 1), dall’endocar-
dite su valvola aortica nativa non rioperata (n = 1), dalla
rottura dell’aorta come documentato dall’esame autopti-
co (n = 1), dalla morte improvvisa (n = 1), dallo scom-
penso cardiaco cronico (n = 1). Non si verificavano even-
ti neurologici durante tutta la durata del follow-up.

L’unico fattore predittivo indipendente di ridotta so-
pravvivenza a distanza identificato mediante regressio-
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Tabella 1. Fattori predittivi di mortalità operatoria.

Fattori di rischio Analisi univariata Analisi multivariata

OR IC 95% p

Insufficienza renale acuta preoperatoria 0.02 8.86 2.3-34.1 0.001
Insufficienza renale cronica preoperatoria 0.04 0.30 0.01-0.9 0.04
Età* (anni) 0.04 1.06 1.0-1.1 0.02
Tempo di CEC* (min) 0.02 1.01 1.0-1.1 0.01
Temperatura di CEC§ (°C) 0.04 NS
Revisione emostasi 0.02 NS
FEVS preoperatoria§ (%) 0.09 NS

CEC = circolazione extracorporea; FEVS = frazione di eiezione ventricolare sinistra; IC = intervallo di confidenza; OR = odds ratio.
* valori maggiori; § valori minori.
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Figura 1. Sopravvivenza a 4 e 8 anni nei 76 pazienti operati per disse-
cazione acuta dell’aorta di tipo A (durata del follow-up 48 ± 33 mesi).

Figura 2. Libertà da eventi cardiovascolari a 4 e 8 anni nei 76 pazienti
operati per dissecazione acuta dell’aorta di tipo A (durata del follow-up
48 ± 33 mesi).
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ne di Cox era il valore preoperatorio di frazione di eie-
zione ventricolare sinistra <0.50 (p = 0.02). 

Dieci pazienti (13%) venivano rioperati durante il
follow-up: 8 per progressione della dissecazione e/o di-
latazione dell’aorta residua, prossimale in 5 e distale in
3, mentre in 2 pazienti (uno dei quali deceduto dopo il
reintervento) era necessaria la sostituzione valvolare
aortica per endocardite. Non si identificavano fattori di
rischio per reintervento a distanza. Quindi, complessi-
vamente 3 pazienti sviluppavano endocardite a distan-
za, dei quali 2 decedevano.

Focalizzando l’analisi sulla necessità di reinterven-
to sull’aorta prossimale, abbiamo osservato che 5
(7.5%) dei 67 pazienti sopravvissuti sottoposti a sosti-
tuzione dell’aorta con una protesi tubulare nei quali era
stata inizialmente conservata la radice aortica venivano
rioperati dopo  33 ± 20 mesi (range 2-58 mesi) per pro-
gressione della patologia a carico della radice nativa,
dovuta a ri-dissecazione (n = 2) o dilatazione (n = 3).
Questi pazienti, rispetto a non rioperati, presentavano
al primo intervento un maggiore diametro della radice
(47 ± 3.4 vs 40 ± 4.9 mm, p = 0.004, con diametro me-
dio 42 ± 8.7 mm nell’intera popolazione) e il reinter-
vento sull’aorta prossimale era associato poi ad una so-
pravvivenza a lungo termine significativamente inferio-
re (53 ± 23 vs 82 ± 7%, p = 0.017) (Figura 3).

Discussione

La dissecazione acuta dell’aorta di tipo A rappresenta
una condizione di assoluta emergenza che richiede
l’immediato trattamento chirurgico a causa dell’elevata
mortalità entro le 48 h (50%) se trattata solamente con
terapia medica1,4,10-12.

La mortalità operatoria per tale patologia rimane
piuttosto elevata, essendo stimata tra il 15% e il 30%.
In particolare, lo studio IRAD che raccoglie più di
1300 pazienti affetti da dissecazione acuta dell’aorta
sia di tipo A che B, riporta una mortalità del 25.1% su
una casistica iniziale di 526 pazienti operati per disse-
cazione di tipo A4 e del 23.9% su una casistica più re-
cente di 682 casi, confermando comunque che la chi-

rurgia rispetto al solo trattamento medico per le disse-
cazioni di tipo A è associata a mortalità a 30 giorni più
bassa (23.9 vs 58.1%, p <0.0001)13. L’elevata mortalità
operatoria riportata dallo studio IRAD e da altre casi-
stiche in letteratura risulta principalmente legata alla
presentazione clinica preoperatoria; l’instabilità emo-
dinamica da tamponamento cardiaco e ischemia mio-
cardica, il danno neurologico, sono riconosciuti come
importanti fattori di rischio, essendo responsabili di
mortalità notevolmente più elevata rispetto a pazienti
definiti stabili. Lo studio IRAD riporta infatti una mor-
talità del 30% nei pazienti instabili rispetto al 15% in
quelli stabili. Anche nella nostra esperienza la morta-
lità nei pazienti instabili risultava di 3 volte più alta ri-
spetto a quella nel gruppo di pazienti stabili (48 vs
12%, p <0.0001). Centofanti et al.10, in una casistica di
616 pazienti con dissecazione di tipo A, riportano il
25.1% di mortalità operatoria media: tuttavia, grazie
all’elaborazione di un modello logistico sull’impatto
di potenziali fattori di rischio, consigliano un’attenta
valutazione nell’indicazione chirurgica qualora la
mortalità attesa risulti ≥58%, che è il valore atteso per
la sola terapia medica nello studio IRAD4,13. D’altro
canto, escludendo i casi in cui il danno neurologico
preoperatorio risulti di gravissima entità1, altri autori
sottolineano come la chirurgia possa comunque preve-
nire la morte improvvisa in fase di dissecazione acuta,
anche in presenza di altissimo rischio operatorio4,13.
Ovviamente, la presenza di fattori di rischio aggiunti-
vi, quali quelli identificati anche nel presente studio,
rende poi conto degli elevati valori di mortalità che la
chirurgia nella dissecazione dell’aorta continua ad
avere ancora oggi.

L’intervento chirurgico più frequentemente esegui-
to risulta la sostituzione dell’aorta ascendente median-
te una protesi tubulare retta, associata o meno alla so-
stituzione dell’arco nel suo tratto prossimale; come ri-
portato nelle varie casistiche, tale intervento viene ef-
fettuato nel 60-90% dei casi1,4,12,14.

Questo intervento, eseguito nel 62% dei pazienti
nella nostra casistica, presenta il vantaggio di contene-
re i tempi di clampaggio aortico e di circolazione ex-
tracorporea, e nel contempo di risospendere la valvola
aortica in presenza di insufficienza secondaria allo
scollamento della giunzione senotubulare. Sebbene, in-
fatti, il tipo di intervento effettuato (sostituzione della
sola aorta ascendente, rispetto alla sostituzione dell’ar-
co o dell’intera radice aortica) nella nostra analisi non
sia risultato un fattore di rischio, la durata della circo-
lazione extracorporea si confermava essere fattore pre-
dittivo di mortalità, come già riportato in letteratu-
ra3,10,11,15. La possibilità, quindi, di effettuare un inter-
vento il più breve possibile può risultare vantaggiosa,
particolarmente nei pazienti con presentazione clinica
più compromessa16; per tali motivi è generalmente me-
no eseguita in queste condizioni di emergenza la sosti-
tuzione dell’intera radice mediante intervento di Ben-
tall o David, effettuata nel 12-45% dei casi2,4,11,17. Nel-
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Figura 3. Confronto fra la sopravvivenza dei pazienti sottoposti a rein-
tervento sulla radice aortica (n = 5) rispetto ai pazienti non rioperati
(n = 62).
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la nostra casistica, la sostituzione della radice veniva
eseguita in 11 pazienti con progressione della patologia
già nella radice stessa e naturalmente richiedeva tempi
di clampaggio aortico più lunghi rispetto alla sostitu-
zione dell’aorta con protesi tubulare (102 ± 23 vs 70 ±
24 min, p = 0.0011).

Altro fattore di rischio di mortalità era l’insufficien-
za renale sia acuta, legata alla patologia della disseca-
zione, sia cronica preesistente. Sembra quindi utile ap-
plicare precocemente tutte le misure, quali ad esempio
l’emofiltrazione in terapia intensiva postoperatoria e
anche intraoperatoria durante il bypass cardiopolmona-
re, in presenza di valori ematochimici preoperatori si-
gnificativamente alterati, per attuare la massima pre-
venzione possibile verso questo fattore di rischio.

Nel caso di arresto di circolo, la perfusione cerebra-
le anterograda con ipotermia moderata, utilizzata più di
recente nel sottogruppo dei 27 pazienti sottoposti a so-
stituzione dell’intero arco aortico, si associava a mi-
gliori risultati rispetto all’arresto in ipotermia profonda,
non verificandosi mortalità nei 12 pazienti trattati con
tale tecnica di perfusione. In effetti la possibilità di
estendere la durata dell’arresto di circolo oltre i 60 min
ove necessario, l’uso dell’ipotermia moderata anziché
profonda con ridotti tempi di riscaldamento in circola-
zione extracorporea, il migliore e più fisiologico meta-
bolismo cerebrale potrebbero essere tutti fattori favore-
voli. Con l’uso della perfusione cerebrale anterograda,
la mortalità operatoria e il danno neurologico perma-
nente risultano generalmente contenuti rispettivamente
al 18-20% e al 3.3-3.8%15,18-20. 

È ormai comune esperienza che, una volta superato
il rischio perioperatorio, la chirurgia della dissecazione
dell’aorta permette una buona sopravvivenza a distan-
za, essendo stimata essere a 5 anni dell’80-
85%12,14,17,21-23, a 10 anni del 60-70%5,11,14,21,22. La no-
stra esperienza conferma una sopravvivenza attuariale
soddisfacente, del 90% e del 74% a 4 e 8 anni, come pu-
re una buona libertà da eventi cardiovascolari, essendo
quest’ultima solo di poco inferiore al valore di soprav-
vivenza, dell’88% e del 70% a 4 e 8 anni. Nella nostra
analisi la frazione di eiezione ventricolare sinistra preo-
peratoria influenzava negativamente la sopravvivenza a
distanza; altri fattori sono stati identificati in altre casi-
stiche, quali l’età avanzata17,22, il sesso maschile14, il
reintervento23. È possibile che la compromissione della
funzione ventricolare sinistra fosse legata alla presenza
della cardiomiopatia ipertensiva, vista l’elevata inci-
denza di ipertensione arteriosa nei pazienti con disse-
cazione dell’aorta1, e possa poi influenzare negativa-
mente la sopravvivenza.

Un’importante complicanza a lungo termine è la ne-
cessità di un reintervento sull’aorta prossimale, la cui
incidenza sembra essere a 10 anni del 5-30%1,11,12,14,20.
Nella nostra esperienza, l’incidenza di reintervento sul-
l’aorta prossimale nei pazienti sottoposti a sostituzione
dell’aorta con protesi tubulare è stata del 10.4% (7/67)
a 8 anni. Escludendo i 2 pazienti rioperati per endocar-

dite, la progressione della patologia nella radice aortica
nativa è stata del 7.5%. I fattori predittivi di reinterven-
to più comunemente riportati in letteratura sono la sin-
drome di Marfan, l’età più giovane, l’insufficienza aor-
tica severa2,11,21; nella nostra analisi, il maggiore dia-
metro della radice aortica nativa (47 vs 40 mm, p
<0.01) sembra meglio rappresentare il rischio di una
progressione della patologia nella radice stessa. Sebbe-
ne l’incidenza di tale recidiva sia stata abbastanza con-
tenuta rispetto all’incidenza più frequente (18-22%) ri-
portata da altri autori11,14,22, l’elevata mortalità associa-
ta al reintervento (2 decessi/5) ha comportato poi una
sopravvivenza significativamente inferiore a 8 anni (53
vs 82%), sottolineando l’importanza di poter prevenire
questa complicanza. Sebbene, infatti, la sostituzione
della radice aortica al primo intervento richieda tempi
più lunghi di circolazione extracorporea ed espone a ri-
schio operatorio più alto, essa rappresenta il metodo più
sicuro per la prevenzione della progressione prossima-
le della malattia, e trova quindi indicazione nei pazien-
ti che presentano all’intervento dilatazione prossimale
della radice, con un diametro che nella nostra esperien-
za è stato >43-45 mm.

La possibilità di danno neurologico da malperfusio-
ne cerebrale dovuta a retroperfusione del falso lume dal
sito di cannulazione femorale nell’esperienza riportata
non è valutabile, essendo stata la quasi totalità dei pa-
zienti sottoposta a cannulazione femorale; tuttavia si
osserva nei dati riportati un’incidenza limitata di danno
neurologico postoperatorio (3/100, 3%), a confronto
con quella riportata in letteratura del 17-22%3,12.

In conclusione, la chirurgia della dissecazione acu-
ta dell’aorta, pur essendo spesso eseguita in emergenza,
consente buoni risultati sia a breve che a lungo termine.
La conoscenza di fattori di rischio per patologie asso-
ciate, quali l’insufficienza renale e la funzione ventri-
colare sinistra ridotta, consiglia il trattamento più pre-
coce di queste condizioni per migliorare ulteriormente
i risultati. La progressione della patologia nelle pareti
della radice aortica nativa rimane possibile causa di
reintervento a distanza; essa sembra più probabile in
presenza di dilatazione preoperatoria della radice, con-
sigliando in questa evenienza la sostituzione dell’intera
radice quale primo intervento.

Riassunto

Razionale. Scopo dello studio è stato valutare i risultati a lungo
termine della chirurgia della dissecazione acuta dell’aorta e i
relativi fattori di rischio.

Materiali e metodi. Dal gennaio 1995 al marzo 2006 100 pa-
zienti (82 maschi, 18 femmine, età 58 ± 12 anni) con disseca-
zione acuta dell’aorta di tipo A venivano sottoposti a sostituzio-
ne dell’aorta ascendente (n = 62), dell’arco (n = 27), della radi-
ce aortica mediante intervento di Bentall (n = 9) o reimpianto
della valvola mediante intervento di David (n = 2).

Risultati. La mortalità operatoria era 24% (15/62) per sosti-
tuzione dell’aorta ascendente, 26% (7/27) per sostituzione del-
l’arco, 18% (2/11) per sostituzione della radice (p = NS). Fatto-
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ri predittivi di mortalità erano l’età più avanzata (61 ± 13 vs 56
± 13 anni, p = 0.02), l’insufficienza renale acuta (p = 0.001) o
cronica (p = 0.04), il tempo più lungo di circolazione extracor-
porea (p = 0.01). Nella chirurgia dell’arco l’impiego della perfu-
sione cerebrale anterograda si associava a minore mortalità (0/12
vs 7/15, p = 0.008). A 8 anni la sopravvivenza attuariale e la li-
bertà da eventi cardiovascolari erano rispettivamente 74 ± 7.5%
e 70 ± 7.4%. Fattore predittivo di ridotta sopravvivenza a distan-
za era il valore preoperatorio di frazione di eiezione ventricolare
sinistra <0.50 (p = 0.02). Cinque dei 67 pazienti sottoposti a so-
stituzione dell’aorta con protesi tubulare che presentavano al pri-
mo intervento maggiore diametro della radice (47 ± 3.4 vs 40.4
± 4.9 mm, p = 0.004) venivano rioperati dopo 33 ± 20 mesi (ran-
ge 2-58 mesi) per complicazioni relative alla radice aortica nati-
va (ri-dissecazione n = 2, dilatazione n = 3). Il reintervento sul-
l’aorta prossimale era associato a ridotta sopravvivenza a distan-
za (52 ± 23 vs 82 ± 7%, p = 0.017).

Conclusioni. La chirurgia della dissecazione acuta dell’aor-
ta garantisce risultati soddisfacenti, che potrebbero migliorare
con il trattamento precoce di patologie associate quali l’insuffi-
cienza renale. La presenza di una radice aortica nativa dilatata
sembra consigliare la radicale sostituzione dell’intera radice al-
l’atto operatorio, per prevenire la progressione prossimale della
patologia a distanza.

Parole chiave: Chirurgia; Dissecazione aortica; Perfusione cere-
brale anterograda; Sostituzione della radice aortica.
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