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Negli ultimi anni l’ecocardiografia trans-
esofagea (ETE) si è dimostrata particolar-
mente utile nella valutazione dei pazienti
con stroke ischemico1-3 o embolie arteriose
periferiche4-9. Tale metodica permette in-
fatti un’ottima visualizzazione di strutture
quali gli atri, il setto interatriale, la valvola
mitrale, le protesi valvolari e l’aorta toraci-
ca, strutture spesso chiamate in causa nel-
l’eziopatogenesi delle sindromi emboliche
arteriose10,11, ed è superiore all’aortografia
ed alla tomografia computerizzata per la
valutazione dell’intima aortica5,12, con ri-
sultati migliori anche rispetto alla risonan-
za magnetica nucleare13,14.

In questo articolo viene descritto un caso
di trombosi dell’aorta toracica in una pa-
ziente con embolia arteriosa periferica, dal
quale è stato poi preso spunto per una revi-
sione della letteratura relativa all’argomento.

Caso clinico

Una donna di 59 anni, obesa, ex-fumatri-
ce, con anamnesi di ipertensione arteriosa
labile postmenopausa e familiarità per ma-
lattie cardiovascolari, ricoverata per ische-
mia acuta degli arti inferiori, è stata sottopo-
sta ad angiografia d’urgenza, con documen-

tazione di ostruzione distale dell’aorta addo-
minale, e ad intervento chirurgico con aspor-
tazione di un trombo localizzato a cavaliere
a livello della biforcazione aorto-iliaca. La
radiografia del torace e l’ECG eseguiti nel-
l’immediato preoperatorio sono risultati nei
limiti della norma. Nel postoperatorio la pa-
ziente è stata sottoposta a visita cardiologica
ed ecocardiogramma transtoracico, senza ri-
scontro di anomalie di rilievo. 

Nonostante la negatività di tali accerta-
menti e a causa del forte sospetto di embo-
lismo arterioso, la paziente è stata sottopo-
sta ad ETE. L’esame ha dimostrato assenza
di anomalie morfologiche e funzionali a ca-
rico delle camere cardiache e degli appara-
ti valvolari (se si esclude lieve insufficienza
mitralica), ispessimento intimale diffuso
dell’aorta toracica, senza zone aneurismati-
che o placche protrudenti e la presenza di
due masse di verosimile natura trombotica
in aorta toracica discendente: la prima, pe-
duncolata, tondeggiante, di 1 cm di diame-
tro, adesa a livello dell’istmo aortico ed
ampiamente mobile (Fig. 1); la seconda,
ovalare, di 1.5 � 3.5 cm di diametro, appa-
rentemente incastrata senza punti di anco-
raggio evidenti a livello del terzo prossima-
le dell’aorta discendente (Figg. 2 e 3). Tali
reperti sono stati confermati mediante an-
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We describe the case of a middle-aged woman with massive thrombosis of the aortic bifurcation,
treated with emergency surgery. The patient was later evaluated by transthoracic echocardiography,
which resulted normal, and by transesophageal echocardiography, which demonstrated a huge
thrombus in the lumen of the descending thoracic aorta, in the absence of gross vessel wall abnor-
malities. Thus, the patient underwent a second surgical intervention and the thrombus was success-
fully removed. The episode led us to review the medical literature about cases of thrombosis and em-
bolization originating from macroscopically normal aortas. This review underscores the diagnostic
yield of the transesophageal study of the aorta in patients with systemic embolization (particularly in
the presence of risk factors for atherosclerosis) and supports a wider indication of transesophageal
echocardiography in the evaluation of systemic embolizating syndromes.
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eventi embolici (almeno clinicamente manifesti) ed ha
negato di essere stata sottoposta ad ulteriori accerta-
menti relativi al suo stato emocoagulativo.

Discussione 

L’aorta toracica ed addominale è frequentemente
sede di lesioni ateromasiche e di formazioni tromboti-
che sovrapposte, talora con parti ampiamente mobili,
non necessariamente in sedi aneurismatiche7,15-18.

Tali lesioni sono oggi meglio diagnosticabili grazie
all’ETE, che permette un’ottima visualizzazione del-
l’aorta toracica e delle sue pareti. 

Secondo alcune casistiche il 5-20% degli emboli ar-
teriosi non riconosce un chiaro focus di partenza19. In
aggiunta alle camere cardiache, fonte nota di emboli,
l’aorta deve sempre essere considerata un potenziale
focus emboligeno7,18,20-22.

Alla luce di quanto occorso alla nostra paziente, e
sulla base dei dati di recente letteratura, l’indicazione al-
l’esecuzione di un’ETE dovrebbe essere giustificata in
tutti i pazienti con embolie arteriose di origine ignota,
non solo per migliorare la sensibilità nell’individuare
fonti emboligene intracardiache, ma per individuare po-
tenziali lesioni embolizzanti dell’aorta toracica4-6,14,17,18.

Peraltro, secondo alcuni autori, l’associazione di
trombi murali aortici e di cardiopatie emboligene (e
quindi la coesistenza di cuore ed aorta quali possibili
fonti di emboli) non è rara16,23. Questa evidenza potreb-
be motivare un approfondito studio transesofageo del-
l’aorta anche in presenza di una riconosciuta fonte em-
boligena intracardiaca.

Anche in soggetti relativamente giovani, apparente-
mente sani e senza alcun segno o antecedente di car-
diopatia o vasculopatia, che vanno incontro a fenomeni
embolici, possono inaspettatamente rivelarsi trombosi
in aorte macroscopicamente sane o su lesioni ateroscle-
rotiche molto circoscritte4,21.
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Figura 1. Istmo aortico con piccola massa trombotica adesa. Figura 2. Asse corto dell’aorta toracica discendente con massa trombo-
tica al suo interno.

Figura 3. Stessa massa trombotica della figura 2 visualizzata in asse
lungo.

gio-tomografia e la paziente è stata dunque sottoposta
ad un nuovo intervento chirurgico sull’aorta toracica
con rimozione della massa distale, rivelatasi in effetti
all’esame anatomo-patologico di natura trombotica.

I valori di tempo di protrombina, tempo di trombo-
plastina parziale attivato, piastrine, INR, antitrombina
III sono risultati nella norma. La ricerca del lupus anti-
coagulant, degli anticorpi antinucleo e dei marker tumo-
rali testati (CEA, CA 19.9, CA 15.3, alfa feto proteina)
è risultata negativa. Non siamo purtroppo in possesso
dei dosaggi della proteina C ed S, dell’omocisteinemia
né di altri marker tumorali e parametri emocoagulativi
in quanto la paziente, dimessa in discrete condizioni ed
in terapia anticoagulante orale, è stata riaffidata alle
strutture di provenienza, fuori della nostra regione.

La paziente è stata contattata telefonicamente a di-
stanza di 2 anni dalla dimissione. Ha mantenuto la te-
rapia anticoagulante orale, prima con acenocumarina e
poi con warfarin, in base alle preferenze del centro di
analisi di riferimento. Non è più andata incontro ad
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eparina, di anticoagulanti orali, di antiaggreganti, nella
trombolisi o nella chirurgia.

In un recente lavoro di Tunick e Kronzon13 si sot-
tolinea come l’uso di statine sembra ragionevole nei
pazienti con placche ateromasiche aortiche e come
l’uso del warfarin possa essere utile nei pazienti con
placche anche complesse e con parti mobili. Anche
Cohen31 propende per l’uso del warfarin in presenza
di elementi mobili sulla placca, corrispondenti spesso
a trombi.

Per quanto l’utilità del warfarin non sia stata ancora
saggiata in grandi trial randomizzati, tuttavia il timore
che tale farmaco possa essere dannoso e favorire ini-
zialmente le manifestazioni emboliche, non sembra
confermato13,31. Ci sono anzi convincenti dimostrazio-
ni dell’utilità del warfarin in presenza di placche atero-
masiche aortiche con spessore > 4 mm e/o con parti
mobili32,33. Arko et al.34 riferiscono di 40 pazienti con
ateromi dell’arco aortico con parti mobili, tutti con evi-
denza di embolia sistemica. Dopo trattamento con anti-
coagulanti orali, nessun paziente è andato incontro a re-
cidive emboliche e un’ETE ripetuta in 6 di essi non ha
più mostrato le parti mobili sugli ateromi.

È stato altresì dimostrato che nei pazienti in fibrilla-
zione atriale non valvolare c’è un’alta prevalenza di
placche ateromasiche aortiche35. Esse costituiscono
fattore di rischio indipendente per stroke e, in partico-
lare, i pazienti con placche complesse sull’arco hanno
un rischio di stroke 4 volte superiore rispetto a quelli
non portatori di tali placche. La terapia con warfarin ri-
duce tale rischio del 75%36.

Meno efficace sembra l’uso degli antiaggreganti
piastrinici33,37 e ancora indeterminato il ruolo della
trombolisi.

Inoltre rimangono ancora poco chiari il ruolo del-
l’opzione chirurgica e le modalità della stessa. I dati ri-
cavati dalla letteratura sembrano comunque consigliarla
nei soggetti con sintomi legati ad embolie e con lesioni
ad alto rischio di recidiva embolica (parti mobili), specie
se localizzate a livello dell’aorta ascendente e dell’ar-
co4,20. La presenza di elementi mobili nel contesto di le-
sioni aortiche sembra infatti aumentare ulteriormente il
rischio di manifestazioni emboliche4,7,8,32,38.

Le tecniche chirurgiche usate riportate in letteratura
sono diverse e la scelta dipende dalla sede, dal tipo e dal-
l’estensione delle lesioni aterotrombotiche13,18,20,39,40.

Alcuni autori hanno affrontato il problema delle
placche ateromasiche dell’aorta ascendente e dell’arco
come fattore prognosticamente negativo nell’outcome
dei pazienti cardiochirurgici. Ciò è vero soprattutto se
sulle placche vi sono elementi mobili. Il rischio di em-
bolie cerebrali aumenta con l’aumentare del grado di
aterosclerosi dell’aorta ascendente, che a sua volta è
correlato all’età25,41-43.

Da alcuni è stata suggerita l’opportunità di procede-
re sempre alla ricerca di lesioni aterotrombotiche del-
l’aorta ascendente e dell’arco e, eventualmente, ad en-
doarteriectomia in occasione dell’intervento cardiochi-
rurgico programmato per altre cause39,44.
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Sembra infatti che la presenza di trombi anche di
notevoli dimensioni e ampiamente flottanti nel lume
aortico senza grossolane alterazioni della parete aortica
sia più frequente in soggetti relativamente giovani,
mentre nei più anziani prevarrebbero lesioni ateroscle-
rotiche più grossolane e diffuse4,7.

L’aterosclerosi dell’aorta, come affermano Laperche
et al.4, può presentare uno spettro di manifestazioni che
vanno da “quasi pure”, estese, lesioni aterosclerotiche ta-
lora con parti flottanti il più delle volte di natura trombo-
tica (tale reperto è più frequente negli anziani) a “quasi
pure” lesioni trombotiche su lesioni ateromasiche molto
circoscritte (reperto più frequente nei giovani).

Il riscontro di trombosi aortiche è in genere associato
a una serie di affezioni tra cui il lupus eritematoso siste-
mico, la sindrome da anticorpi antifosfolipidi, le vascu-
liti, le neoplasie, le turbe della coagulazione, la sindrome
nefrosica, le lesioni ateromasiche, gli aneurismi, le dis-
sezioni del vaso, le infezioni, i traumi (anche iatrogeni) e
la trombocitopenia da eparina4,7,15,16,24,25. Tuttavia si ri-
scontra a volte trombosi aortica in assenza di tali cause
favorenti ed in aorte apparentemente normali4,5,14,16,21,26.

Le ipotesi avanzate per spiegare il fenomeno sono la
presenza di piccole lesioni ateromasiche5,21,27 o ulcera-
tive della parete (spesso non identificabili se non con lo
studio microscopico) o alterazioni della coagulazione,
magari transitorie e non evidenziate dai più comuni me-
todi di studio. 

Comunque dalla letteratura si evince una quasi co-
stante presenza di importanti fattori di rischio cardiova-
scolare nei soggetti con cuore ed aorta apparentemente
normali e formazioni trombotiche endoaortiche4,6,21,26,27.
Oltre ai tradizionali fattori di rischio anche la fibrinoge-
nemia e l’omocisteinemia sembrano correlate all’atero-
sclerosi aortica28,29.

Anche la nostra paziente aveva importanti fattori di
rischio per malattie cardiovascolari (fumo, ipertensione
arteriosa, familiarità, obesità), ed un’aorta che non pre-
sentava grossolane alterazioni, né all’ETE né all’esame
ispettivo intraoperatorio.

Le formazioni trombotiche in aorta toracica riporta-
te in letteratura hanno molto spesso sede, o comunque
ancoraggio, sull’arco o nella zona dell’istmo; queste
sedi sono predisposte per fattori anatomici, meccanici,
emoreologici30.

È possibile allora, nel caso da noi descritto, che la
prima sede di trombosi possa essere stata quella in
prossimità dell’istmo e che il secondo trombo, più vo-
luminoso, visualizzato in aorta discendente possa es-
sersi staccato da tale sede e fermato più in basso, date
le sue grandi dimensioni.

La presenza di trombi mobili in aorte apparente-
mente normali è un’evenienza a tutt’oggi considerata
rara. Il suo trattamento non è stato univocamente defi-
nito. Infatti l’esatta prevalenza di tali reperti non è nota
e non è proponibile uno studio dell’aorta toracica in po-
polazioni di soggetti sani asintomatici, né abbiamo a di-
sposizione confronti fra le varie possibili opzioni tera-
peutiche. Il trattamento potrebbe consistere nell’uso di
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Più di recente l’endoarteriectomia dell’arco aortico
non ha confermato la sua utilità45, mentre iniziali buo-
ni risultati ha dato la sostituzione di un’aorta ascenden-
te affetta da estese lesioni aterosclerotiche, praticata
immediatamente prima dell’intervento cardiochirurgi-
co programmato13,46.

Altre precauzioni per evitare embolizzazioni iatro-
gene a partenza da un’aorta marcatamente ateromasica
(sede di cannulazione, di clampaggio, arresto circolato-
rio in ipotermia profonda, uso della cardioplegia retro-
grada, perfusione cerebrale retrograda, ecc.), sono sem-
pre da prendere in considerazione e sembrano un atteg-
giamento ragionevole, sebbene il loro uso non elimini
completamente la quota di rischio che la patologia aor-
tica aggiunge al rischio intrinseco alle manovre dia-
gnostico-terapeutiche sull’aorta13,41,43,47.

Il sapere che i pazienti con ateromasia dell’aorta to-
racica rappresentano comunque un gruppo a più alto ri-
schio in caso di cardiochirurgia o di manipolazioni aor-
tiche deve pesare nella determinazione del bilancio ri-
schio-beneficio quando indichiamo tali procedure.

In conclusione è possibile affermare che:
- l’aorta è sempre da prendere in considerazione come
fonte di emboli, anche se macroscopicamente normale
ed anche in presenza di altri dimostrati foci emboligeni;
- l’ETE permette un’ottima visualizzazione delle lesio-
ni aterotrombotiche eventualmente presenti in aorta to-
racica;
- la terapia delle lesioni aterotrombotiche in aorta non è
ancora definita, ma sono sicuramente da prendere in
considerazione opzioni chirurgiche in casi selezionati;
- l’ETE, a nostro parere, dovrebbe essere indicata non
solo in presenza di embolie di origine non determinata,
ma anche in presenza di soggetti di qualsiasi età con
manifestazioni emboliche e importanti fattori di ri-
schio, anche se portatori di foci emboligeni già dimo-
strati dall’ecocardiografia transtoracica;
- crediamo che sia da valutare attentamente in prossimi
studi l’utilità dell’ETE, di quella epiaortica43,48 e della ri-
sonanza magnetica nucleare nei pazienti da sottoporre ad
intervento cardiochirurgico o manipolazioni sull’aorta
per i problemi diagnostici, prognostici e terapeutici che
tali tecniche possono aiutarci a chiarire. Non dimenti-
chiamo che l’ETE non riesce ad indagare l’aorta addo-
minale e che anche una piccola parte dell’aorta ascen-
dente è difficilmente visualizzabile per motivi anatomici.
Una di tali tecniche può quindi essere considerata caso
per caso superiore alle altre o complementare alle altre in
base al quesito specifico cui intendiamo rispondere.

Riassunto

Descriviamo il caso di una donna di 59 anni con
ischemia acuta degli arti inferiori da trombosi massiva
della biforcazione aortica, sottoposta in urgenza ad in-
tervento di disostruzione. Successivamente la paziente
venne sottoposta ad un ecocardiogramma transtoraci-

co, che risultò normale, e ad un ecocardiogramma trans-
esofageo che mise in evidenza una trombosi dell’aorta
toracica discendente in un vaso privo di aneurismi o al-
tre grossolane alterazioni. La massa trombotica venne
asportata chirurgicamente, con un secondo intervento.
Dopo aver rivisto la letteratura relativa a trombosi in
aorte macroscopicamente normali, evidenziamo l’im-
portanza dello studio dell’aorta in caso di embolie si-
stemiche, in particolare in presenza di fattori di rischio
per malattie cardiovascolari. Il ruolo dell’eco transeso-
fageo, risultato cruciale nel caso in questione, viene di-
scusso per una sua più ampia indicazione nei pazienti
con patologie emboliche sistemiche. 

Parole chiave: Aorta; Ecocardiografia transesofagea;
Trombosi.
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