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•Nessun’altra patologia come la dissecazione acuta dell’aorta anche in presenza di 
un’anamnesi cardiologica completamente silente può presentarsi improvvisamente 
e drammaticamente con un ampio spettro di lesioni. 

•Un’idea esatta della gravità della malattia è fornita dagli studi sulla storia naturale 
che riportano per i pazienti con dissecazione dell’aorta ascendente non trattata 
una mortalità del 1% ogni ora nelle prime 48 ore superiore al 80% entro la 
prima settimana e prossima al 100% entro un mese.



•A small tear in the aortic intima can quicly split the aortic wall and create a swiftly 
expanding false lumen, wich may be rapidly fatal even with prompt medical treatment

The intimal tear can progress along the aortic lumen for variable distance more common in an 
antegrade direction with the the risk of aortic rupture as the flap increases

•Sindromi aortiche acute



-Type A mortality 1-2% per hour after onset of symptoms  OPEN 
SURGERY (classe I)

-Type B not complicated 1 year survival up to 85%  MEDICAL THERAPY 
(classe II) 

-Type B complicated (signs of rupture, organ malperfusion, aortic 
expansion) TEVAR/surgery 



Chest or back pain is the most common symptom (90%)

Abrupt on onset, typically severe (worst) not previously experienced

More often described as sharp (68%), ripping or tearing (50%) 

Less often as migratory 19% and can radiate anywhere in the thorax or abdomen

Typically location as anterior chest in Type A, back or abdominal in type B (40%)

Older patients with a history of diabetes, aortic aneurism or cardiovascular surgery 
often had painless ascending aortic dissection 

Pain can occur in isolation or be associated with syncope, heart failure, stroke, 
acute coronary syndrome or other clinical symptoms or sign 

•Dolore  



•la dissecazione segue comunemente il margine laterale dell’aorta ascendente, la parte superiore dell’arco e la parte 
laterale dell’aorta discendente  o a spirale se incontra placche aterosclerotiche con coinvolgimento variabile dei rami 
aortici 

- Lacerazione e sede della lacerazione  
- Progressione dello scollamento  dei rami aortici collaterali 
- Sindrome da compressione
- Sintomi da rottura 

• Symptoms and signs depend upon the extent of the 
dissection and the affected  structures 

• 



•Sincope, ipotensione /shock e deficit neurologici sono 
indici prognostici di complicanze e maggiore mortalità

•Complicanze 

•SYNCOPE (10%)  often indicates the development of cardiac tamponade or involvement of the 
brachiocephalic vessels.

•HYPOTENSION/SHOCK  (20%) may be related to aortic rupture or propagation of the 
dissection 

•-Cardiac tamponade  (15%) can lead to sudden death 

•-Acute aortic valve regurgitation (40%) with a wide pulse pressure and heart failure  

•-Acute myocardial ischemia ( 10%) most often right coronary occlusion, fluctuating troponin 
elevation and ECG abnormalities 

•-Hemothorax or hemoperitoneum

•STROKE  or FOCAL NEUROLOGIC DEFICT (10%) half time transient, may often dominate the 
clinical picture masking the underlyng condition

•Syncope, hypotension and/or shock at initial presentation are common in ascending aortic 
dissection whereas hypertension is more frequent in descending

•Acute renal failure (10%) , rare intestinal ischemia 



Donna di 72 anni , ipertesa, ex fumatrice, sindrome depressiva 

Ore 23 giunge in PS per astenia, capogiro, vaga cervicalgia  

Pz deambulante, EON negativo, polsi isosfigmici, non soffi, addome trattabile 

ECG, esami di laboratorio e parametri vitali nella norma 

Dimessa asintomatica dopo paracetamolo 

Ore 17 del pomeriggio successivo rientra in PS accompagnata dal MET per dolore 
toracico, sincope ed ipotensione 

EO PA 95/60, soporosa, afasica, emiparesi dx, cute marezzata, turgore 
giugulare, toni cardiaci ovattati, iposfigmia carotide sin, SpO2 96% in AA 

ECG TS aspecifiche alterazioni 

ECO DA tipo A, flap intimale arco aortico/carotide sin, 
versamento pericardico subtamponante 

Ore 17.30  cardiochirurgo chiede angio TC encefalo + vasi sovraortici per 
approfondimento diagnostico, in radiologia ACR in PEA



•Uomo di 84 anni, ADK del colon operato, episodi di AISV, non farmaci 

•Ore 22 giunge in PS accompagnato dai volontari per sincope associata ad 
epigastralgia, nausea, capogiro insorta mentre di trovava al ristorante 

•EO PA 140/70, Toni validi, addome dolorabile in epigastrio, polsi isosfigmici, 
•Esame obiettivo neurologico negativo 

•ECG sinusale 50 b/min aspecifiche alterazioni 

•Esami di laboratorio urgenti + troponina (I° punto) negativi 

•Ore 24 in OBI stabile, asintomatico , nulla alla TMT durante la notte 

•ECG + enzimi cuore ripetuti negativi 

•Ore 11 del giorno seguente mentre esegue Ecodoppler 

•ACR in PEA senza ROSC

•ECO versamento pericardico tamponante 



Epidemiologia maschi (17 pz), femmine (9 pz) 
50-70 anni (maschi), 70-80 anni (femmine) 
mattino (10 pz), pomeriggio (5 pz), sera (11 pz) 

Modalità di accesso 118 MET (18 pz), mezzi propri (8 pz) 

Presentazione 
clinica

Dolore toracico (18 pz) 
Dolore dorsale (12 pz) 
Dolore addominale (6 pz) 
Sincope (9 pz) 
Ipotensione /shock (10 pz) 
Ictus (2 pz), epilessia (1 pz), coma (1 pz) 
Ischemia periferica (6 pz), ematemesi (1 pz) 

Fattori di rischio  Ipertensione (20 pz), fumo (17 pz), diabete (4 pz) , 
dilatazione aorta (4 pz), valvulopatia (3 pz), protesi (1 pz), 
Marfan (1 pz), abuso di droghe (1 pz) 

ADD risk score 0 (2 pz), 1 (7 pz), 2 (7 pz), 3 (10 pz)  

Indagini strumentali ECO flap (8 pz), dilatazione aorta (10 pz), versamento 
pericardico  (11 pz) e pleurico (3 pz) 
TAC flap (18 pz), ematoma (2 pz), ulcera (1 pz), dilatazione 
aorta (12 pz), versamento pericardico (11 pz) 
Autopsia (1 pz), accidentale (1 pz) 

Esito Trasferiti in cardiochirurgia (16 pz) 
Ricovero UTIC (1 pz) 
Decessi (8 pz) 5 in PS, 2 in OBI, 1 dimesso 

•DA tipo A  (26 pz )  Pronto Soccorso ASMN RE 2012-2017 



Epidemiologia maschi (8 pz), femmine (4 pz) 
50-70 anni (maschi), 70-80 anni (femmine) 
mattino (9 pz), pomeriggio (2 pz), sera (1 pz) 

Modalità di accesso 118 MET (6 pz), mezzi propri (6 pz) 

Presentazione 
clinica

Dolore toracico (6 pz) 
Dolore dorsale (8 pz) 
Dolore addominale (5 pz) 
Sincope (2 pz) 
Ipotensione /shock (2 pz) 
Crisi ipertensiva (9 pz) 
Ischemia periferica (3 pz)

Fattori di rischio  Ipertensione (10 pz), fumo (5 pz), diabete (3 pz) , 
dilatazione aorta (4 pz), protesi vascolare (2 pz)

ADD risk score 0 (1 pz), 1 (6 pz), 2 (3 pz), 3 (2 pz)  

Indagini strumentali ECO flap (2 pz), dilatazione aorta (4 pz), versamento 
pleurico  (1 pz) e addominale (1 pz) 
TAC flap (8 pz), ematoma (1 pz), ulcera (1 pz), dilatazione 
aorta (6 pz), versamento pleurico (2 pz)  

Esito Ricovero chirurgia vascolare (2 pz) 
Ricovero UTIC (6 pz), High Care (1 pz) 
Decessi (2 pz) 1 in PS, 1 in Medicina  

•DA tipo B (12 pz) Pronto Soccorso ASMN RE 2012-2017  



•Presenting symptoms  



•-Over 70% have a hystory hypertension 
•(more prevalent in older AAD and Type B ) 

•-Patients < 40 years are more likely to have  
genetic conditions, drug abuse or trauma

•Fattori di rischio  

•Possibility of iatrogenic aortic dissection after invasive 
•vascular procedure or cardiac surgery 



•In 2010, the AHA guidilines proposed a risk assesment scoring system based on three groups of 
information: PREDISPOSING CONDITIONS, PAIN FEATURES and CLINICAL EXAMINATION.

•The presence of 0, 1, 2, or 3 groups of information is associated with increasing pre-test 
probability.

•Stratificazione del rischio   







Uomo di 27 anni, fumatore, iperteso, dislipidemia, uso di cocaina
  

Ore 21 giunge in PS per intenso dolore retrosternale irradiato al dorso da 30 minuti

EO PA 130/80, pallido, sofferente, eupnoico, non soffi, addome trattabile 

ECG sinusale, Rx torace negativo, Troponina negativa

ADD risk score 1 

ECO cuore e arco aortico regolare, non versamenti, cistifellea alitiasica 

Ore 23 in OBI comparsa di dolore epigastrico a barra
 

Ore 24 profilo biliopancreatico negativo, D dimero 6105  

Ore 1 angio-TC torace DA tipo A dal piano valvolare fino al carrefour
con origine dal lume vero dei tronchi sovraortici, tripode celiaco, mesenteriche  

Ore 1.30 stabile, trasferito in cardiochirurgia - intervento di sostituzione aorta ascendente 
con protesi vascolare in CEC e protezione cerebrale senza complicanze 



Giovane di 30 anni , anamnesi silente 

Ore 24 giunge in PS per improvviso dolore toracico trafittivo 
retrosternale irradiato al dorso insorto dopo cena ora 
associato a parestesie arto inferiore sin 

EO pallido, sofferente, pectus excavatum, aspetto marfanoide, 
MV simmetrico, addome trattabile, polso femorale sin iposfigmico  

PA 110/50 FC 60 FR 20 SpO2 98% in AA 

ECG nei limiti, Rx torace negativo 

ECO arco aortico dilatato, non accessibili le finestre parasternali,
flap aorta discendente

ADD risk score  3

Ore 1 Angio TC torace DA tipo A (De Bakey I) senza 
Interessamento dei tronchi sovraortici 

Ore 1.40  trasferito in cardiochirurgia - intervento di sostituzione  valvolare aortica e 
dell’aorta ascendente con protesi e reimpianto degli osti coronarici 

In follow up Angio TC per residua dissezione fino alla biforcazione delle iliache, 
successivo intervento di riparazione mitralica per prolasso 



Uomo di 49 anni, fumatore, iperteso in terapia, IRC moderata

Ore 24 accompagnato dal MET per dolore toracico irradiato al dorso, sincope,  
ipotensione

EO PA 80/40, FC 100, SpO2 96%, vigile, sofferente, non deficit di lato, pallido, 
toni ovattati, giugulari distese, polsi isosfigmici , addome trattabile 

ECG tachicardia sinusale ST sopraconcavo in sede inferiore senza specularità 

ADD risk score 3

ECO radice aortica dilatata con flail, 
versamento pericardico  subtamponante

DA tipo A con instabilità emodinamica 
  
Ore 1.30 dopo infusione di liquidi e crociatura di EC + PFC trasferimento 
immediato in cardiochirurgia senza diagnostica radiologica 



•Uomo di 56 anni iperteso, fumatore, colelitiasi, stripping VGS 

•Ore 9 giunge in PS per improvviso dolore a barra in regione 
epigastrica irradiato al dorso con parestesie alla gamba dx 

•EO PA 150/90, sofferente, pallido, sudato, toni validi, MV simmetrico, 
polsi isosfigmici, addome trattabile, Giordano e Murphy neg,  

•ECG sinusale nei limiti 

•ECO cuore e aorta regolare, non idronefrosi, colelitiasi, non versamenti

•Ore 10 sta meglio

•Troponina  e profilo biliopancreatico negativi 

•Ore 11 comparsa di dolore alla gamba dx con arto pallido e freddo 

•ADD risk score 2 

•Angio-TC torace DA tipo B subito dopo l’emergenza della succlavia sin 
estesa alla biforcazione con interessamento delle arterie iliache comuni 

•Ore 12 stabile, Tp nitroderivato ricovero in UTIC per monitoraggio

•dopo 2 gg trasferito in chirurgia vascolare  -  impianto di graft 
endovascolare TEVAR + BP carotido succlavio sin



Uomo di 72 anni, iperteso, pregressa TEP, episodi di FA/FLA in TAO, IRC

Ore 20 accompagnato dal MET per dolore toracico a barra irradiato al dorso 
con sudorazione algida sensibile al nitrato

EO PA 130/70, eupnoico, soffio diastolico 2/6, polsi isosfigmici, non edemi 

ECG sinusale BAV I grado, Rx torace ombra cardiaca ingrandita
Troponina (I punto) negativa 

Ore 22 in OBI asintomatico durante la notte

Curva enzimatica negativa 

Ore 12 ECO dilatazione della radice aortica
senza evidenti flap intimali 

ADD risk score 2

Ore 13 Angio-TC TORACE DA tipo A dal piano valvolare e si estende ad interessare 
l’arco e il tratto discendente fino all’arteria renale sin  

Ore 14  infusione di vitamina K + complessi protrombinici  trasferito in cardiochirurgia 
intervento di sostituzione dell’aorta ascendente con tubo vascolare senza complicanze   



Uomo di 73 anni, iperteso in terapia 

Ore 11 soccorso dal MET per crisi epilettica mentre camminava per 
strada, intubato per stato di coma, riferito (moglie) dolore al collo 

EO PA 90/60, pallido, ipoteso, polso femorale sin iposfigmico 

ECG sinusale, non alterazioni ischemiche 

ADD score risk 3

ECO aorta ascendente ectasica con flap intimale, non 
versamento pericardico

Ore 12 Angio TC torace DA tipo A dal piano valvolare al carrefour 
con coinvolgimento origine dei tronchi sovraortici, arteria renale ed 
iliaca esterna sin con segni ipoperfusivi 

Ore 13 trasferito in cardiochirurgia - intervento di sostituzione 
dell’aorta ascendente fino alla emergenza del tronco anonimo con 
protesi in dacron + plastica valvolare aortica  (complicato da ictus  
silviano dx, IR con trachestomia, IRA con CVVH e sepsi) 



•• Aneurisma senza dissezione
•• Cardiomiopatia
•• Urgenza ipertensiva
•• Versamento pleurico 
•• Stenosi aortica
•• Pericardite
•• Infarto miocardico
•• Insufficienza aortica
•• Insulto cerebrovascolare
• Esofagite o mediastinite 
•• Polmonite
•• Sanguinamento 
gastrointestinale
•• Shock emorragico
•• Shock cardiogeno
•• Pneumotorace 
•• Colecistite 
• Pancreatite acuta 
• Infarto intestinale 
• Colica  renoureterale 
•• Dolore muscoloscheletrico
•• Embolia polmonare
•• Gastrite
•• Sindrome dello stretto toracico

Diagnosi Differenziale



•Angio TAC  

•-COMPLETE AND DETAILED MAP of the entire aorta and its branches.  

•-Do not allow bedside use and may limit their feasibility in unstable patients. 

•-DIFFERENTIAL DIAGNOSIS among AAS, pulmonary embolism, coronary artery 
disease

•-Risk for allergic reaction and renal insufficiency for iodinated contrast agents.

DA classica Ulcera penetrante di parete



•Ultrasound point of care   

•-The diagnosis of AD is based on detecting INTIMAL FLAP in the aorta with fluttering of the
• ruptured intimal borders that divides the aorta into two, TRUE and FALSE LUMEN. 

•-In most cases, false lumen flow and smaller intimal tears can be detected by COLOUR 
DOPPLER.









•The diagnostic flow chart combines the pre-test probability according 
to CLINICAL DATA, and the LABORATORY and IMAGING TESTS, as 
should be done in clinical practice in emergency or chest pain units



-Slargamento mediastino 48%                      Rx torace poco sensibile 

-Ddimero negativo 1-2%                                ADD risk score plus Ddimero

-Pauci/asintomatico 5%                                 dolore intermittente/migrante 

-Troponina /alterazioni ECG fluttuanti        misdiagnosis vs IMA   

-Giovani                                                            sindromi genetiche/uso droghe 

-Sincope 15 %                                                  diagnosi differenziale 

-ECO point of care                                          poco sensibile per il rule out

-Deficit neurologici focali 10%                      sintomi confondenti 

-Pazienti instabili                                            TTE  vs  AngioTC  



•Take home message  

•-ADD risk score pre test molto utile nell’indirizzare il 
work up diagnostico 

•-ECO point of care strumento affidale nella diagnosi 
precoce delle complicanze

•-D dimero molto sensibile per il rule out dei pazienti a 
basso rischio (ADD-RS ≤ 1)

•                                                    ma 
soprattutto  

•                                           ALTO INDICE 
DI SOSPETTO  

•a
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