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Introduzione

La dissecazione aortica è un’emergenza
cardiologica che richiede diagnosi e tratta-
mento tempestivi. Può presentarsi con
un’ampia varietà di quadri clinici, solita-
mente ad insorgenza improvvisa, di cui il
dolore toracico costituisce il sintomo più
frequente. Il dato clinico iniziale può modi-
ficarsi rapidamente in relazione al progre-
dire della dissecazione, producendo segni e
sintomi di ischemia regionale (sintomato-
logia neurologica, ischemia miocardica,
ecc.).

Più raramente l’aorta ectasica può com-
primere le strutture mediastiniche vicine
provocando tosse, raucedine, disfagia o sta-
si venosa1-3.

Descriviamo il caso di un paziente af-
fetto da dissecazione aortica acuta associa-
ta ad ematoma del tratto di efflusso ventri-
colare destro e della porzione iniziale del-
l’arteria polmonare a partenza dall’aorta
dissecata.

Caso clinico

Un uomo di 71 anni, iperteso da circa
10 anni, giungeva al Pronto Soccorso del
nostro Ospedale lamentando un intenso do-
lore trafittivo in sede precordiale ed inter-
scapolare, insorto da circa 3 ore.

Al momento del ricovero il paziente ap-
pariva cosciente, in condizioni emodinami-
che stabili. L’esame obiettivo mostrava
un’azione cardiaca ritmica tachifrequente, i
polsi periferici erano iposfigmici e la pres-
sione arteriosa era 120/80 mmHg.

All’elettrocardiogramma era presente
tachicardia sinusale (105 b/min) con devia-
zione assiale sinistra del QRS; non erano
presenti alterazioni indicative di ischemia
miocardica.

Il paziente veniva quindi sottoposto ad
esame ecocardiografico color Doppler con
approccio sia transtoracico che, per la sca-
dente finestra ultrasonora, transesofageo.
L’ecocardiogramma dimostrava un ventri-
colo sinistro con normale volumetria e fun-
zione contrattile, senza anomalie della ci-
nesi regionale e con spessori parietali ai li-
miti superiori della norma. Erano presenti
un piccolo jet da rigurgito mitralico ed aor-
tico ed un modesto versamento pericardico
senza segni di tamponamento cardiaco.

Veniva inoltre evidenziata la presenza
di dissecazione aortica tipo A (Stanford)
con flap intimale esteso da 1.5 cm al di so-
pra del piano valvolare aortico fino all’e-
mergenza dell’arteria succlavia sinistra.
Non era identificabile una chiara lacerazio-
ne intimale.

Il ventricolo destro appariva di dimen-
sioni modestamente aumentate, con una
buona funzione contrattile ed una pressione
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The aortic dissection may be associated with unusual complications such as fistula formation and
vascular compression. 

We describe a case of a 71-year-old patient admitted to our Hospital because of acute chest pain;
transthoracic and transesophageal echocardiography revealed the presence of a type A aortic dissec-
tion associated with a mass infiltrating the right ventricular outflow and proximal tract of the pul-
monary artery. The ultrasonographic morphology and the surgical findings showed the presence of a
hematoma which was consequent to acute aortic dissection and which mimicked a tumor infiltrating
the right ventricular outflow.
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polmonare sistolica calcolata di 40 mmHg. A livello del
tratto di efflusso del ventricolo destro e della parete po-
steriore della porzione iniziale dell’arteria polmonare,
veniva evidenziata una formazione solida, di forma
ovalare, con ecogenicità disomogenea, avente un dia-
metro longitudinale di 5.0 cm e trasversale di 3.5 cm
(Figg. 1 e 2). Tale massa presentava un aspetto infil-
trante ed aggettava in cavità producendo un’evidente
accelerazione sistolica del flusso ematico (velocità
massima 2.7 m/s, gradiente massimo 28 mmHg).

La valvola polmonare risultava dislocata verso l’in-
terno del vaso, ma appariva strutturalmente normale;
era presente un lieve rigurgito transvalvolare.

Il paziente veniva quindi inviato presso la Cardio-
chirurgia di riferimento dove veniva sottoposto, senza
complicazioni, ad intervento di sostituzione dell’aorta
ascendente. In sede operatoria veniva confermata la
presenza di dissecazione dell’aorta toracica e veniva ri-
scontrato un infarcimento emorragico della parete del-
l’arteria polmonare e del tratto di efflusso ventricolare
destro, ad origine, per contiguità, dall’aorta toracica. Il
tronco dell’arteria polmonare veniva aperto, ispeziona-
to e venivano eseguiti alcuni prelievi bioptici che esclu-
devano la presenza di cellule neoplastiche, evidenzian-
do soltanto eritrociti, leucociti e piastrine.

Dopo un regolare decorso postoperatorio il pazien-
te veniva dimesso.

Il controllo ecocardiografico eseguito a distanza di
1 mese dall’intervento non dimostrava segni di patolo-
gia a carico dell’aorta toracica; il ventricolo destro ed il
tronco dell’arteria polmonare risultavano normali sen-
za evidenza di masse intraluminali ed accelerazioni del
flusso ematico (Fig. 3).

Discussione

Il quadro clinico da noi riportato è caratteristico di
dissecazione aortica acuta; in tale circostanza la con-
ferma della diagnosi con ecocardiografia transtoracica
e transesofagea ha permesso di avviare prontamente il
paziente all’intervento chirurgico.

Il dato peculiare del nostro caso è stato la presenza
di una massa infiltrante del cuore destro, con caratteri-
stiche ultrasonografiche di interpretazione non univo-
ca, attribuibile verosimilmente ad ematoma parietale
sviluppatosi quale complicanza della patologia aortica,
ma possibilmente anche di origine neoplastica.

Il coinvolgimento dell’arteria polmonare in corso di
dissecazione aortica è stato già descritto in letteratura.
Esso si realizza sia mediante la formazione di una fi-
stola a partenza dal falso lume aortico4, che a seguito di
un’occlusione dovuta alla compressione estrinseca da
parte dell’aorta ectasica, simulante un quadro clinico di
embolia polmonare acuta5-8.

Non ci sono in letteratura segnalazioni di ematoma
della parete dell’arteria polmonare e del tratto di efflus-
so ventricolare destro, quale quello da noi descritto.
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Figura 1. Immagine di ecocardiografia transesofagea a livello della ba-
se del cuore (90°) che documenta il flap intimale in aorta ascendente e
la massa a livello del tratto di efflusso ventricolare destro. AO = aorta;
AP = arteria polmonare; M = massa.

Figura 2. Stessa immagine della figura 1 ottenuta secondo un piano di
scansione longitudinale (180°). Abbreviazioni come in figura 1.

Figura 3. Immagine di ecocardiografia transtoracica (proiezione para-
sternale asse corto) eseguita a distanza di 1 mese dall’intervento. AO =
aorta; PA = arteria polmonare.
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I tumori primitivi del cuore costituiscono un evento
piuttosto raro (incidenza autoptica 0.0017-0.28)9,10; nel
75% sono benigni e di questi il 50% dei casi è costitui-
to dai mixomi.

La massa da noi evidenziata mostrava tuttavia carat-
teristiche ecografiche di infiltrazione parietale, suggesti-
ve di possibile natura maligna. I sarcomi, neoformazioni
di origine mesenchimale, con varia espressività istopato-
logica (angiosarcomi, rabdomiosarcomi, fibrosarcomi e
linfosarcomi), sono i più frequenti tumori maligni del
cuore e tendono preferenzialmente ad interessare le se-
zioni destre del cuore e l’arteria polmonare11.

Ad oggi sono stati pubblicati 100 casi di sarcoma
primitivo dell’arteria polmonare coinvolgente anche il
tratto di efflusso del ventricolo destro12-15, ma mai è sta-
ta riportata la coesistenza con la dissecazione aortica.

Nel nostro caso l’aver posto diagnosi di disseca-
zione aortica acuta ha interrotto qualsiasi altro accer-
tamento diagnostico volto all’interpretazione della
natura della massa segnalata, avviando direttamente il
paziente all’intervento cardiochirurgico, durante il
quale il dato bioptico ha confermato la diagnosi di
ematoma parietale, escludendo la natura neoplastica
della lesione.

La nostra esperienza conferma quindi l’utilità dei
dati integrati dell’ecocardiografia transtoracica e trans-
esofagea nella diagnosi di dissecazione aortica e nel ri-
conoscimento delle eventuali complicanze, incluso, co-
me in questo caso, l’interessamento di strutture conti-
gue. La presenza di un reperto ecocardiografico di in-
filtrazione della parete dell’arteria polmonare e del trat-
to di efflusso ventricolare destro, pur non escludendo in
modo definitivo la coesistenza di una patologia neopla-
stica, deve far orientare la diagnosi verso un possibile
ematoma parietale secondario alla patologia aortica
acuta.

Riassunto

La dissecazione aortica può presentarsi clinicamen-
te, oltre che con segni e sintomi classici, anche con ma-
nifestazioni inusuali derivanti dall’interessamento per
contiguità di strutture mediastiniche quali l’esofago, i
bronchi, la vena cava superiore e le strutture nervose.

Riportiamo il caso di un paziente di 71 anni giunto
al Pronto Soccorso del nostro Ospedale a seguito della
comparsa di un improvviso dolore toracico trafittivo.
L’ecocardiogramma transtoracico e transesofageo di-
mostrarono una dissecazione aortica tipo A (Stanford)
associata alla presenza di una massa, di morfologia
ovalare, infiltrante la parete del tratto di efflusso ventri-
colare destro e della porzione iniziale dell’arteria pol-
monare.

La diagnosi di dissecazione aortica acuta determinò
l’invio d’urgenza del paziente all’intervento chirurgico
durante il quale venne confermata la presenza di un
ematoma parietale infiltrante il tratto di efflusso ventri-
colare destro e l’arteria polmonare quale conseguenza
della dissecazione aortica, simulante una neoplasia ma-
ligna.

Parole chiave: Arteria polmonare; Dissecazione aorti-
ca; Massa cardiaca; Ventricolo destro.
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