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: inale, con
[’accesso pud avvenire: per via add'(.)mufd.lfi‘,; I’;
'anrta foracica bassa per via 10raco’
controllo dell’aorta toracica passa P=" ' = 4y oiae
ca sinistra, o per via combinata toraco L

1l controllo prossimale dell’aorta puo comportare

: . subito al di del diaframma; € ne-
chiusura del vaso subito al d{ sotto B
cessario quindi estendere I'incisione z{ddfimlﬂﬁ u; iaf
glio trasversale piuttosto che vcmgglc, il pi 1{1 fi ( '5)1(}»
sibile ed asportare il processo xifoideo; sollevato 1 i
bo sinistro del fegato mediante valve, sezionato il lcgft-
mento triangolare ed inciso il legamento gastro-epatico
in alto, vicino all’esofago e sopra I"arteria gastrica sini-
stra, si retrae |’esofago a sinistra: si palpa ¢ s1 visualiz-
za I’aorta, che giace tra i pilastri del diaframma. :

Nel caso non si riesca ad ottenere il risultato previ-
sto, si procede ad un controllo sopradiaframmatico
transtoracico dell’aorta.

Si esegue un’incisione sottomammaria antero-latera-
le nel VI-VII spazio intercostale. Una o due coste pos-
sono essere divise anteriormente o posteriormente qua-
lora si renda necessario ai fini di una sufficiente espo-
sizione; si inserisce un divaricatore da coste, si retra il
polmone e si identifica 1’aorta; si retrae il diaframma

' AORTA ADDOMINALE E DEI RAMI D4 HIF();{(/ZZ'
) Sy ONE

yerso il basso © si apre il seno pl’curico oltre |7

Nella maggior parte dei casi I"accesso Combingy,,
addominale ¢ toracico non ¢ .S"l{//l(,’l(!ﬂt'(f, Si deve a”‘)’
ra praticare la piu complessa via combinata toryg,,, d:
dominale. In questo €aso 1 I paziente & posto supip, i
fianco Sinistro rialzato, 1arto superiore sinigty, solic_
vato verticalmente. :

§i incide la cute dalla linea ascellare media 5 livel,
della VI costa ginistra Iungq l’ag‘c'ata costale fing aH;;
linea mediana dcli,anomc in vicinanza dcll’omhc“_
co, prolungandola po1 verso il basso.'

§j continua quindi per via¥ etroperitoneale, cop if.
cisione del peritoneo parietale postero-laterale; i .
bilizzano a sinistra |’angolo sinistro del colon, i colon
discendente, la milza ¢ la coda del pancreas con Je mg_
novre descritte per la via retroperitoneale allargay,
con scollamento del mesogastrio posteriore, [ncigi
I’arcata costale ed il diaframma in senso radiale fin,
allo iato aortico, si penetra nel cavo pleurico, Si ottie.
ne un vasto campo sull’aorta toracica distale e su que).-
la sottodiaframmatica sopra- € sottorenale.

Per ulteriori dettagli vedi Capitolo 18.
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ANEURISNVI DELL'AORTA ADDOMINALE SOTTORENALE
E DEI VASI ILIACI D'ELEZIONE

INDICAZIONI TERAPEUTICHE

Lindicazione al trattamento chirurgico degli aneuri-
smi del distretto aorto-iliaco si basa essenzialmente
sulla prevenzione della rottura che rappresenta una fre-
quente causa di morte nei Paesi pili industrializzati; la
lorp storia naturale € verso la progressione della dila-
tazione fino alla rottura. Questo rischio aumenta in
maniera esponenziale ed ¢ direttamente correlato allo
stress di parete secondo il principio di Bernoulli e 1a
legge di Laplace [4-8].

‘Questo concetto ¢ stato confermato sia da studi cli
nici [7, 9] che dall’analisi di riscontri autoptici []0]-
Generalmente gli aneurismi si espandono progr, ]
vamente con un accrescimento medio di 0 2—(% SeSS]-
gc:;z a;r;no 55,1 % 11]. La percentuale di rottur’a va,riacirrr:

ne del diametro
di diametro per anno ’ec(;)aﬁ lgaall)e;gentuale s
aneurismitraiSed i ‘i : .
Vi lae}()ieerecnr?ﬁ ‘;1 quelli con diametrg mag-
20% I’anno [5, 8, 9 a'e di rottura ¢ superiore 3]
»8,9,12,13], i

- : J
importanza di prevenire questa complicanzg gj 1,

‘ asa

On supera i] 39, [13-

Sma rotto oscilla tra il 78 ed if goy 1o et SO aneuri-
Alcune variabil SOno St [4, 10, 21] i

variabil state prese i
come predittrici di rottura del]’z&:lsfr:i 7
sm

% a 5 anni negli

CO.nsiderazione
a (il sesso, i] yg.

-

lore della pressione arteriosa diastolica, il fumo, il dia-
metro antero-posteriore iniziale della sacca aneurisma-
tica e la broncopneumopatia cronica ostruttiva) (4,7, 8],
cosi come i valori dei livelli sierici degli enzimi litici i
componenti della struttura elastica e del collagene ed
loro prodotti di degradazione [7, 22, 23], ma tuttora non
si hanno dei criteri accurati di riferimento che depor-
ga}r;: per una sicura evoluzione verso la rottura.

I quanto riguarda le di sinni e linee-guida del

aneurismi con diamet 8 v
= C sidﬁ?ﬁ
— _ ccettadt
o :iylta supylor. anni [5, 12, 25, 4
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crescimento del diametro in un periodo di sei mesi. nej
caso di una parete aortica mul‘tu sottile, di una trom-
posi eceentrica c!cl luu}c 0 di una fissurazione del
grombo murale, si puo ritenere logico un trattamento
precoce; anche un cambiamento del profilo curvilineg
della sacca ‘()chr()‘lzl presenza di un blister, che evi-
denzi un’iniziale distensione critica della parete stes-
sa, un aneurisma che sia causa di embolizzazione pe-
riferica o 81 associ ad un 13ncurisma del tratto iliaco
rappresentano altre possibili indicazioni chirurgiche
nonostante il limitato diametro. =

A conferma di queste osservazioni vi sono i dati ri-
portati in esperienze della letteratura [27] dove esisto-
no percentuali non trascurabili di aneurismi di picco-
le dimensioni trattati d’urgenza per rottura.

Altri fattori da prendere in considerazione nell’indi-
cazione chirurgica sono rappresentati dalle condizio-
ni generali, ¢ quindi dal rischio chirurgico, e dalla spet-
tanza di vita del paziente. Segni di una coronaropatia,
un’insufficienza renale ed un’etd superiore a 75 anni
individuano pazienti con una sopravvivenza a 5 anni
significativamente ridotta rispetto a quei pazienti che
non li mostrano [ 13, 28].

Bisogna comunque considerare che, nel tempo, si
determina un aumento del rischio operatorio legato al-
la comparsa o all’aggravamento dei fattori di rischio
chirurgico, che conducono ad ottenere risultati meno
favorevoli; a questo va aggiunto che una percentuale
significativa di questi pazienti ad alto rischio pud mo-
rire di aneurisma rotto e non per la malattia che li fa
considerare a rischio. Con una corretta preparazione
preoperatoria ed un supporto anestesiologico intra- e
postoperatorio adeguato, I’intervento pud essere pro-
posto anche in questi pazienti, in particolar modo se
I’aneurisma risulti a significativo rischio di rottura. La
validita di questa scelta viene confermata anche dal
fatto che le problematiche chirurgiche si ripresentano
ampliate in maniera esponenziale in caso di interven-
to d’urgenza e che ¢ accaduto che pazienti, scartati al
trattamento in elezione perché troppo \'F‘cchx 0an-
schio operatorio inaccettabile, siano stati operati con
successo in caso di rottura [9, 25]. &

La spettanza di vita condiziona 1'indicazione del-
Pintervento chirurgico tenendo presente che, una vol-
ta operati con successo, la sopravvivenza 'dl questi pa-
Zienti risulta sovrapponibile alla popolazione genera-
le, con caratteristiche uguali di et e patologia asso-
ciata ed ¢ significativamente migliore dei pazienti non
trattati [5, 13), : s

Ma accanto al calcolo della durata della vita oggi & di-
ventata imprescindibile anche la valutazione della qua-
lité degli anni di vita guadagnati; & stato infatti intro-
dotto il concetto di quantificare i “QALY™ (Quality
Adjusted Life Years). Inoltre, utilizzando I'indice di Ros-
ser sullo stato di malattia & possibile valutare la qualita
della vita prima e dopo 1'intervento chirurgico ¢ “pesa-
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f¢_In maniera attendibile Ia sopravvivenza f12,29]

Oggi si ritiene che anche la preferenza del paziente
Sia un fattore da prendere in considerazione. La con-
sapevolezza di essere portatore di un aneurisma del-
Paorta addominale e dei rischi ad esso connessi, co-
Stituisce un elemento stressante che puo incidere, an-
che profondamente, sullequifibrio psichico del pa-
Ziente € puo portare il soggetto a chiedere di essere
operato subito per non esporsi al rischio delle compli-
canze che potrebbero insorgere nel periodo di osser-
vazione [12, 30, 31].

Cindicazione al trattamento chirurgico di un aneu-
risma dell’aorta addominale non pus in ogni caso pre-
scindere dal tipo di intervento possibile, sia esso con-
venzionale o endovascolare. Se il trattamento conven-
zionale consente, sia pur con un rischio operatorio
maggiore, risultati soddisfacenti, nello scegliere un
trattamento endovascolare bisogna considerare che
questa opzione, se € gravata da bassa morbilita e mor-
talita operatorie, col passare del tempo potrebbe pre-
sentare complicanze legate sia al materiale protesico
che all’insorgenza di endoleak.

In assenza di dati della letteratura sicuramente signi-
ficativi, oggi si ritiene che la chirurgia convenzionale
possa essere considerata una corretta scelta terapeutica
in caso di aneurisma dell’20rt2 addominale, preferendo
il trattamento endovascolare per quei pazienti che, con
le carattenistiche anatomiche idonee, presentino un ri-
schio operatorio non 2 per la chirurgia con-
venzionale; mfatti, I” ncanza di risultati a di-
stanza di tempo con un follow-up sufficiente e le riferi-
te complicanze incorse con le protesi delle prime gene-
razioni suggerirebbero I"impianto di un’endoprotesi nei
soh pazienti anziam e ad alto nschio.

In quest ultimi anni sono state proposte te
chirurgia mini-invasiva che consiste in
mente laparoscopici o ibridi con minilaparotomie (hand
assisted); questo tratiamento pud trovare la sua indica-
zione in pazienfi altamente selasg
caratteristiche anatomic ]
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f La scelta della via di accesso ‘mwm.k ‘,'i&:::jl‘:lv
| mente dalle preferenze ¢ dall’espenenzd i“‘; H-h - ot
) familiarita del chirurgo con le vane “W“,"“.let;;‘-;
L che se possono n qualche modo mﬂucnrm‘nwi de"
f” ta sia le condizioni generali rappresentate c;;t s
if tuali patologie associate come una grave — ‘he
za respiratoria, sia particolari situazioni anatomiche
| o anatomo-patologiche come 1’ estensione prossima
] le o distale dell’aneurisma, |'eziopatogencsi infiam
E matoria, un addome ostile, la presenza di patologia
% addominale associata ecc
Accesso transperitoneale
Nell'accesso transperitoneale, che risulta essere
I'approccio all’aorta addominale piu comunemente
impiegato, con il paziente in posizione suping, si puo
eseguire un’incisione mediana xifo-pubica, o pararet-
wle‘ simStra . trGS\‘crsalc (Fig. 6). Figura 7. Preparazione dei colletto aoriiKo prossmade
Nella via transperitoneale I'accesso allo spazio re- 9
troperitoneale si ottiene esteriorizzando ¢ spostando
' verso 1’alto il colon trasverso ed a destra I"intestino te-
nue: mantenendo in tale posizione i visceri e le loro in- peritoneo subito a simistra della radice del mese
serzioni con apposite valve di profondita, si ottiene una con mobilizzazione laterale del duodeno ¢ con s
buona visualizzazione del piano peritoneale posterio- ne del legamento di Treitz; tale incisione viene p
re. Si procede quindi ad incidere longitudinalmente il lungata cranialmente fino al m nf el pa
creas ¢ caudalmente fino all artes s
Dopo aver completato |’ incisione del pentoneo s ¢
denzia la vena mesenterica infenore che, s¢ necess
rio, puod essere sezionata.

Prossimalmente ed in un piano pi profondo s v
va la vena renale sinistra che di solito segna il =
superiore della dissezione dei piani piu ‘profoad
volte I'aneurisma si estende fino a livello delle
rie renali (aneurisma iuxta-renale) o le comoi&
(aneurisma pararenale): in questi cast € possiduc ®
bilizzare la vena renale sinistra verso I"alto o v¢
basso per consegaire A o ppreparazions X
I"aorta, g

o N ER
Sm“;‘\ Oty g\ ante [3 S&(‘S
infogne® s‘i ; lt}ti_ \\mnlstr;f o de ‘
nistry ud; 'mcﬁ (F1g. 7). Talvolta la #¢na
¥ anc| c~:<; l'st- FLFEA&E! P—
vVenigeno }ntc(‘ ) l’RAd ﬁﬁ:ﬁpﬁﬁti- r
Nagited e kbt ©

e MERSION. ... &
s 1l controllo del colletto JOME
aftioe della parte di aog G
iﬁi‘mﬁ’ﬂ‘l\e
L renali e gy e ‘ T .
Figura 6. (a) Incisione mediana xifo- to anteriormen A dhicuns ”

Pubica, (b) par
"SPeritonea’I)e iy la Curvatura ijp

sinistra e (c) trasversa nell’accesso tra
Nualment avanti dell’aorta, ¢ utile spOs=
€ verso il basso la sacca ancursma®



Figura 8. Clampaggio aortico soprarenale.

rendere pil agevole la preparazione del colletto pros-
simale. In caso di estensione della sacca a filo dell’o-
rigine delle arterie renali si devono preparare 1’aorta
soprarenale e I'origine delle arterie renali per poter ef-
fettuare un eventuale controllo aortico piul prossima-
le (Fig. 8). Nel caso di un’estensione soprarenale del-
I"aneurisma o quando non sia fattibile un clampaggio
soprarenale, si puo procedere, dopo aver sezionato il
legamento gastro-colico, spostato in basso lo stoma-
€0 ¢ preparata I’aorta sottodiaframmatica, al clam_-
paggio sovraceliaco che deve essere mantenuto per il
minor tempo possibile, data I’estensione ¢ 1'impor-
tanza dei distretti non perfusi.

Se I'aneurisma ¢ limitato solo all’aorta, si devono
preparare I’origine delle arterie iliache comuni. In
questa fase si deve evitare la dissezione del tessuto fi-
bro-areolare che si trova al di sopra dell’arteria iliaca
comune di sinistra perché contiene i rami d'ell’artcna
mesenterica inferiore ed i rami autonomici che con-
trollano la funzione erettile nell’'uomo; bisogna inol-
tre fare attenzione a non procurare lesioni venose.

Nel caso di coinvolgimento aneurismatico delle ar-
tgrie iliache bisogna estendere la preparazione Fiel va-
S1 pill distalmente. A destra, dopo aver inciso il peri-
toneo posteriore, si devono preparare, ed eventual-
mente repertare all’origine, le arterie iliache esterna
¢d interna, facendo attenzione a non ledere le vene
adiacenti che spesso sono tenacemente adese alla pa-
Tele arteriosa. y

In caso di voluminoso ed esteso aneurisma iliaco puo
essere utile preparare o completare la preparazione
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dell artena ipogastrica dopo avere eseguito il clam-
Paggio aortico. Bisogna inoltre identificare I'uretere e
repertarlo su di un laccio elastico largo al fine di evi-
tare lesioni accidentali e poterlo mobilizzare per otte-
nere un miglior controllo dei vasi iliaci e poter confe-
Zionare piu facilmente I"anastomosi distale. A sinistra
st deve procedere all'incisione del peritoneo posterio-
re in fossa iliaca con direzione verso 1'alto, lateral-
mente al retto-sigma; anche in questo caso si prepara-
no le arterie iliaca esterna ed interna e pud essere uti-
le identificare e repertare I'uretere.

Nel coinvolgimento esteso delle arterie iliache ester-
ne si deve procedere ad un approccio inguinale, con
preparazione delle arterie femorali. In presenza di
aneurismi delle arterie ipogastriche si deve valutare la
perfusione intestinale nel suo complesso con eventua-
i rivascolarizzazioni delle stesse ipogastriche, se pos-
sibile, o dell’arteria mesenterica inferiore quando ri-
sulti pervia.

La mesenterica inferiore spesso ¢ ostruita all’origi-
ne, ma ¢ utile in ogni caso prepararla e repertarla; in
questo modo si ¢ pronti eventualmente ad effettuarne
la rivascolarizzazione nel caso sia impossibile mante-
nere un’adeguata perfusione del colon ed in particola-
re del retto-sigma.

Accesso retroperitoneale

Nell’accesso retroperitoneale dopo aver sezionato i
piani muscolari, si espongono il peritoneo parietale ed
il margine anteriore dello strato adiposo preperitonea-
le; si puo quindi procedere alla dissezione in un piano
anteriore al rene ed al surrene di sinistra; dopo aver li-
berato 1l sacco peritoneale si arriva nel piano retrope-
ritoneale anteriormente al rene, portandosi tra il tes-
suto adiposo preperitoneale ed il peritoneo e si ottiene
I’esposizione dell’aorta sottorenale. Nel caso sia ne-
cessaria una preparazione a0gaca pigaprossimale biso-
gna mobilizzare il ren@coo BV \
inferiore ¢ mediya dJESETO peritonc ety

esporre |"asse ilig Q&. V %
nica chirdridy,

Particolari§
posti nella ¢ dell’aorta e delle a

so esistongienaci adererP‘EEA ‘Eortica oilia
e 1l duo
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ouiio#d clampaggio; in quegli a
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un clampaggio prossi SR aenElSE
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Figura 9. Aneurisma infiammatorio: tenaci aderenze con Iz
vena cava inferiore e con la vena renale sinistra.

Sostituzione protesica

Dopo eparinizzazione sistemica con un bolo endo-
venoso di 5.000 UL, si procede al clampaggio aortico
prossimale e iliaco bilaterale ed eventualmente del-
|’arteria mesenterica inferiore.

Se le arterie iliache sono estesamente ¢ diffusamen-
te calcifiche e difficilmente clampabili con rischio di
rottura delle calcificazioni, si possono impiegare i ca-
teteri a palloncino occlusivi.

[’anastomosi prossimale deve essere confezionata il
pil vicino possibile alle arterie renali, per evitare Ia re-
cidiva della patologia aortica. In presenza di un aney-
risma sottorenale il clampaggio non presenta partico-
lari problemi, dato che viene conservata la perfusione
del parenchima renale (Fig. 10). In caso di clampag-
gio soprarenale, terminata ’anastomosi, si deve spo-
stare 1’angiostato sulla protesi, al fine di ripristinare il
flusso renale nel piu breve tempo possibile; tale ma-
novra risulta ancora piu indicata nel clampaggio so-
vraceliaco, durante il quale la mancata perfusione in-
teressa anche I'intestino. Vi possono essere, inoltre
dei casi con coinvolgimento dellorigine di ﬂh’Men’ ;
renale nella dilatazione aneurismatica In questo
si puo effettuare un clampaggio obliquo che ; P
solo I'origine dell’arteria renale interessata :;gi::
passare, al termine dell’anastomosi g
sottorenale. ' Prossimale, aduno

Dopo aver eseguito il clampaggio, pri ?
male e poi distale, si S DO peoes;.

p si procede all apertura della sac.
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Figura 12. Sutura delle arterie lombari.

Si sutura 1’ostio di eventuali arterie lombari pervie
con il filo di polipropilene 3/0 (Fig. 12). In funzione
dell’estensione distale dell’aneurisma si procede quin-
di alla ricostruzione aortica con protesi retta o bifor-
cata il cui calibro andra scelto in base al diametro aor-
tico non aneurismatico.

Il materiale protesico di scelta & rappresentato dal
poliestere dacron knitted, impregnato di collagene o
gelatina, o woven, per la sua meneggevolezza, la fa.-
cile suturabilita, per le caratteristiche di completa ci-
catrizzazione ed inglobamento e per I’alto flusso
presente in questo distretto; un altro materiale che
pud essere impiegato ¢ il politetraﬂu.oroetl_len.e
espanso (ePTFE) che presenta caratteristiche d! mi-
nore trombogenicita e maggiore resistenza alle {qfe—
zioni sia pure con una minore maneggevolezza di im-
pianto. ; ;

Lanastomosi prossimale viene confezionata in mo-
do termino-terminale e viene effettuata una sutura
continua con I’impiego di un filo di pO}IPTOP{lene 3/0
a doppio ago (Fig. 13); alcuni chirurghi, specie s¢ 1m-
piegano la protesi in ePTFE, preferiscono utll_xzzare il
filo in PTFE al fine di avere un minore sanguinamen-
to dai fori di passaggio dell’ago. . v

Se la dilatazione coinvolge 1’aorta a livello dell’ori-
gine delle arterie renali, si puo effettuare 1’%nas.tom0-
si prossimale passando il punto di sutura r‘1€11 OSFIO_de!'
le arterie renali (Fig. 14). In questi casl ¢ cOns gliabi-
le eseguire una sutura a materassaio, con eve_ntuale ap-
plicazione di pledget in teflon, al fine di evitare lz,ice-
razioni della parete aortica ¢ di eseguire anche un’an-
gioplastica riduttiva di quel tratto di aorta dilatata,

Figura 13. Anastomosi aortica prossimale. Sutura continua
con l'impiego di un filo di polipropilene 3/0 2 doppio ago.

rinforzandone la parete e riportandola ad un calibro
congruo con quello della protesi.

Al termine dell’anastomosi prossimale ¢ utile ap-
porre dei punti di rinforzo con filo polipropilene 3/0
con pledget di teflon ai quattro punti cardinali della
sutura (Fig. 15); questa manovra, oltre a detendere la
sutura, permette un rinforzo di quel tratto di parete che
risulta piu sollecitato e puod prevenire I’instaurarsi di
uno pseudoaneurisma aortico. Al termine bisogna
controllare la tenuta dell’anastomosi, occludendo ma-

Figura 14. Sutura
delle arterie renali.
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Figura 15. Appiicazione & punt & rinforzo dell srasto
s prosumale con Faggiunta & pleciget

nualmente la protes: a valie dell anastomos: stessa ¢
dcdampandm "aorta

Anche per |'anastomos: distale brsogna sceghere un
tratto artenoso ¢sente da malatha: m
sma aortico | anastomos: distale,
polipropilene 30 in continua_ si esegue a livello dell
biforcazione aortica. dopo aver controllato 1"adeguato
out-flow dalle artene 1hache (Fig
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sentenica infenore si procede al suo reimpianto secon-
do la tecmica del patch di Carrel (Fig. 19): dopo even-
tuale tromboendoarterectomia dell ostio della mesen-
tenica inferiore ed angioplastica dilatativa con sonde

olrvan, si effettua un dampa::m tangenziale del cor-

po prnincipale della protes: aortic
sione longitudinale di quest ué{ ma e si
un’anastomosi termino-laterale
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Figura 18. Duplice rivascolarizzazione dell’arteria iliaca
esterna ed interna sinistra.

Figura 20. Reimpianto di arteria renale accessoria.

riv aycolarzzabr,c controllata I’emostasi dei margini di
incisione della parete aneurismatica, talora anche con
; i ] lla Lmu~ura della sac-

)
- L‘ "N
L\‘

Figura 19. Reimpianto dell’arteria mesenterica inferiore.

In presenza di arterie renali accessorie, specie se di
discreto calibro, ¢ necessario effettuarne la rivascola-
rizzazione (Fig, 20). Anche in questo caso si proced:
al reimpianto secondo la tecnica del patch di Carrel z ;
confezionando un’anastomosi termino-laterale in con- .
tinua con filo di polipropilene 4/0 o 5/0. VE RSION

'3
@ENDOVASCOLA@?

\ %
’/nt driv? ¢

Fase finale

Dopo aver completato la ricostruzione aortica, aver
controllato la tenuta delle anastomosi, esclusa la pre-
S€nza di eventuali arterie lombari rivascolarizzate, su-
turato ’ostio del]’ arteria mesenterica inferiore, s¢ non




stita in parte o totalmente da uno sc';hclctt'fo meta].llé(?,
che deve essere ancorata alle pareti arteriose ed inse-
rita attraverso un’arteria periferica. L

Il trattamento endovascolare degli aneurismi del-
I’aorta addominale sottorenale & stato proposto ng‘l
1991 da Parodi [32]. Da allora, questa nuova me.todl—
ca & stata oggetto di continui miglioramenti sia dei ma-
teriali che dei sistemi di introduzione. Il concetto ini-
ziale di endoprotesi retta ¢ stato superato per lgt per-
centuale di applicazione molto limitata (10% det cast)
e di ancoraggio poco sicuro [33]. Si ¢ cosi affermata
I’idea del sistema biforcato e modulare che rappre-
senta la soluzione piu diffusa nel trattamento endova-
scolare degli aneurismi dell’aorta [34-36]. Linteresse
suscitato da questo trattamento deriva dalla possibilita
di evitare la laparotomia, il clampaggio aortico € la ne-
cessita di emotrasfusioni, caratteristici della procedu-
ra chirurgica convenzionale. Inoltre, i contenuti tassi
di morbilita e mortalita associati all’intervento giusti-
ficano I’indicazione nei casi ad elevato rischio per la
chirurgia tradizionale [37, 38].

Dopo I’incremento esponenziale del trattamento en-
dovascolare degli aneurismi dell’aorta addominale cui
S ¢ assistito in seguito alle prime positive esperienze,
la valutazione dei primi risultati a distanza ha portato,
m un secondo periodo, ad una visione piu critica del-
le possibilita di questa tecnica [39].

Le valutazioni attuali sull’efficacia di questa meto-
dica non sono unanimi: infatti mentre autorevoli Au-
tori esprimono giudizi sfavorevoli, altri definiscono
questa metodica «un’innovazione in evoluzione e sot-
to valutazione» [40, 41].

Le migliori esperienze attualmente presenti in lette-
ratura sono studi prospettici randomizzati e quindi non
hanno valore circa una significativita statistica della
validita della metodica. Inoltre, dalle diverse espe-
rienze si evince come vi sia ancora difformita nel pro-
tocollo da seguire nel follow-up di questi pazienti sia
per quanto riguarda le metodiche usate (Rx diretta,
eco-color-Doppler, TC, RM ecc.) [42] che nella defi-
nizione delle complicanze minori 0 maggiori.

Inoltre, in alcune esperienze, i pazienti del gruppo
controllo (chirurgia tradizionale) non erano omogenei
rispetto al gruppo endoprotesi.

Da questo si eyinqe come ancora oggi sia difficile
Valgtare i r1su’lta't1 a dlstapza di questa tecnica anche in
ragione del Ilmltato.perlodo di follow-up rispetto al
trattamento convenzionale.

Le considerazioni attuali si basano c
senzialmente sul registro che ri
mero di casi: ’"EUROSTAR. Nel
giornata questo comprende 2.4
protesi aortica arruolati da 87 ¢
ti sono riportati in un unico data
ferito un endoleak dopo 1j

19.8% dei pazienti,

omunque es-
porta il maggior ny.-
la sua versione piliag-
63 pazienti con endo-
entri europei, i cyj da-
bqse centrale; viene ri-
Mp1anto protesico pe]
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Nel periodo di con'trollo (foliow{-up medio:(l 5.4 me.
si) si € 1eso necessario un rem,terven_to nel 13% dei ¢,
si, si € avuta una rottura dell’aneurisma {mn@ 0,6% e
]a mortalita correlata alla procedura o all’aneurigmy &
stata del 7%. St tratta dl un registro che' ha arruolate

azienti con caratteristiche d1v§rse, SEguiti In manjery
non del tutto omogenea e che riporta i risultati di yap;
tipi di protesi, s1a delle prime che delle ultime gener,.
zioni [43]. ; :

Nel trattamento endovascolare‘degh aneurismi, [z
umentale ricopre sicuramente un ruygl
poiché dalla precisione delle misura.

diagnostica str
fondamentale,

zioni preoperatorie dipende il successo della procedy-

ra [44, 45]. e ”
E necessario, quindi, pianificare un accurato studio

diagnostico per ottenere tutte le inforquiom ifig
spensabili per il successo Qell “intervento. Uesam
gnostico che offre la miglior qualita delle_: imma
che ha rivoluzionato il concetto stesso di diagnostica
degli AAA, & P’angio-TC multistrato. Questo es
nel tempo di un’apnea respiratoria, consente di acq
sire immagini senza artefatti da movimento o da dina-
mica respiratoria. E cosi possibile effettuare misura-
zioni precise dell’aorta, dell’aneurisma e degli assi
iliaci (Figg. 21-23) [46, 47].

Attualmente le indicazioni al posizionamento di
un’endoprotesi debbono essere poste essenzialmente
in base alle caratteristiche anatomiche e cliniche del
paziente.

Indicazioni anatomiche

Le caratteristiche che devono essere considerate i
guardano il colletto aortico prossimale (assenza di cal-

Figura 21 . e
tensisy 21 ANGIO-TC con ricostruzioni MIP (MaximV
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Figura 22. Angio-TC assiale con misurazioni del colletto pros-
simale.

Figura 23. Angio-TC assiale con misurazioni dei calibri del-
le arterie jliache comuni.

Cificazioni circonferenziali e trombosi parietale, .d1a~
Mmetro < 28-30 mm, lunghezza > [5 mm, 3ng01a%1011€
= 120°), il diametro dell’aneurisma (< 7 cm) e I"asse
iaco-femorale (angolazione dell’arteria iliaca comu-
€ <90°, diametro dell’arteria iliaca comune < 18 mm,
diametro dell’arteria iliaca esterna > 7 mm) (Fig. 24)
[48]. 1 risultati della letteratura indicano come il posi-
Zionamento dj endoprotesi in casi anatomicamente
complessi si associ a complicanze tecniche, a cattivi
risultati e, nel tempo, a conversioni chirurgiche corre-
late a mortalits e morbilita elevate [49].

_923

Le nuove generazion; di protesi con aggancio sopra-
rCﬂét’C'scr‘nhruno pitl idonee per il posizionamento in
C(?”clll corti ed eventualmente angolati [50, 51]. In que-
sttmodelli I’estremo prossimale dell’endoprotesi ¢ rap-
presentato da una maglia metallica senza rivestimento
che consente di preservare la perfusione renale; la con-
versione chirurgica in questo caso appare pero pit com-
P]05§a per la necessita di un clampaggio soprarenale.

Linteressamento aneurismatico delle arterie iliache
pp(‘) costituire una controindicazione relativa alla tera-
pia endovascolare per la necessita di sacrificare una o
entrambe le arterie ipogastriche che dovrebbero esse-
I¢ coperte dall’estremita distale delle branche endo-
protesiche. Questo evento puo comportare tre situa-
zioni cliniche: I’ischemia intestinale, I’impotenza ¢ la
claudicatio glutea mono- o bilaterale. L’ischemia inte-
stinale, che si puo produrre soprattutto se nel corso del-
la stessa procedura vengono escluse entrambe le arte-
rie ipogastriche e I°arteria mesenterica inferiore, non &
frequente, ma il rischio che si possa verificare non de-
Ve essere sottovalutato. Limpotenza € un evento se-
gnalato anche nel 20% dei casi. La claudicatio glutea
costituisce un evento piuttosto frequente, riportato si-
no all’80% dei casi di occlusione dell’arteria ipoga-
strica, e spesso considerata invalidante dal paziente:
non di rado la sintomatologia recede tardivamente ed
in misura modesta [52].

Se ¢ ormai evidente che gli aneurismi di piccole di-
mensioni sono caratterizzati da un’anatomia favore-
vole [28], € necessario notare come questi presentino
frequentemente vasi collaterali ancora pervi, situazio-
ne non di rado connessa con la comparsa di endoleak
di tipo II.

Figura 24. Schemiaey
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Indicazioni cliniche

Il secondo criterio che deve essere preso i mn:;i(lv-_
razione ¢ lo stato clinico del paziente da trattare. Gh
scarsi dati a disposizione cirea la durata nel tempo del:
le endoprotesi, unitamente alla necessit di un assiduo
monitoraggio strumentale, scongigliano I'opzione en :
dovascolare in soggetti giovani (ad cccezione del cast
in cul coesistano gravi motivazioni cliniche) ¢ rendo
no piu idonea I’indicazione nei pazienti di et supe-
riore ai 75 anni,

In linea generale, I'opzione endovascolare ¢ preferi-
bile ne1 soggetti ad elevato rischio chirurgico per la
presenza di gravi comorbilitd, addome ostile o spet-
tanza di vita relativamente limitata che renderebbero
meno appropriata I'indicazione all'intervento chirur-
gico convenzionale [22]. Va softolincato comunque
che questa categoria di pazienti, in caso di eventuale
conversione, correrebbe un rischio ancora pit elevato.

Un ulteriore e particolare aspetto & rappresentato
dalla scelta del paziente che spesso pud essere condi-
zionato da notizie sulla possibilita di trattare una pa-
tologia come [’aneurisma con un “nuovo metodo”,
meno cruento ed invasivo, Un paziente, con un’eta
maggiore di 70 anni, che abbia espresso una prefe-
renza per il trattamento endoprotesico puo, al mo-
mento attuale, essere considerato un candidato a que-
sta procedura. Anche un paziente giovane che espri-
me la sua esplicita propensione per il trattamento en-
dovascolare puo essere sottoposto a questa procedu-
ra, sempre che vi sia la possibilita di poter espiantare
I’endoprotesi senza particolari problemi tecnici: in-
fatti, mentre i risultati a lungo termine del trattamen-
to chirurgico convenzionale sono ormai ben consoli-
dati, quelli relativi alla chirurgia endovascolare ne-
cessitano di ulteriori conferme e non possono garan-
tire come definitivo il trattamento endovascolare.
Inoltre, ¢ necessario ricordare che il coinvolgimento
delle arterie iliache pud comportare la necessita di sa-

Figura 25. Indicazione forzata:
angolazione del colletto aortico
e degli assi iliaci in paziente con
severe comorbilta,
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crificare una o entrambe le 'fu‘tcric jpoguslriclw, In
(uesto caso deve LHHLIL st)ll’(ﬂlll‘:ill‘zl | cvcnmnlit;‘] del-
[¢ complicanze gid rlporl"alc in pl:cccdgnza [‘52]

Fgigtono, comunque, situazioni pzlrltcolurl; infattj,
pur ritenendo i eriteri ;mutgmlgl 111dcrog;1[ﬁli nella
seelta del |msizi<nmnlcnlq di un cndom:olcsn, nei pa-
sienti con “rischio chirurgico lllll.CCCl-lllbl'lC”, con spet-
(anza di vita sufficiente e reale |'|§CI11<> di rottura, cre-
diamo sia corretto ed opportuno forzare l’l‘mlicnzionc
nonostante la presenza d;’ una “a.nzll(’)vmu.l sfqvorcvole“
(Fig, 25). Questa scelta di stressare I"indicazione ¢ sta-
(1 condivisa anche da altri Autori che hanno ottenuto
visultati piti che soddisfacenti, anche derogando suj
criteri anatomici [53].

Diversi sono i tipi di endoprotesi introdotti nella pra-
tica clinica, che differiscono per conformazione, ca-
ratteristiche dei materiali nonché per le modalita di in-
troduzione ¢ posizionamento (Fig. 26).

« Modulari. Sono le piu diffuse perché sono applica-
bili anche in condizioni anatomiche complesse e
consentono di assemblare pitt segmenti di misure di-
verse e trattare quindi un maggior numero di aneu-
rismi. Hanno lo svantaggio di essere pitl facilmente
causa di endoleak di tipo I1I.

* Non modulari o monoblocco. Non presentando
connessioni non hanno il rischio di disconnessione,
Se non vengono costruite su misura per il singolo pa-
ziente possono presentare limitazioni nelle misure
disponibili. Pimpianto puo risultare complesso in
caso di angolazione e tortuosita aorto-iliaca.

Le caratteristiche piti comuni della configurazione
delle endoprotesi supportate da stent sono;

* Endoprotesi completa
E dimostrato che h
dinale e resistq

cvVen

O

VER
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Figura 26,  Mrotesi non modulare ed endoprotesi modulare

Fancursma escluso; MIRFANO 48841 Meno se un com-
ponente 81 sgancia consentendo una terapia endova-
scolare secondaria, Peraltro, POSSONO essere meno
flossibili e migrare prossimalmente sulle arterie re-
nalt in caso di accorciamento dell™aneurisma,

-

Endoprotesi parzialmente supportate da stent. So-
no generalmente pin flessibili, non hanno forza co-
fonnare ¢, in caso di sganciamento, la migrazione pud
ONSCIR fHevante: questo comporta una dislocazione e,
W caso di reintervento, pud essere pitt complesso at-
fuare una terapia endovascolare, Peraltro, avrebbero
um maggior adattabilitd alle modificazioni anatomi-
che dell ‘aneurisma escluso,

-

Stent esterno o interno alla protesi. Lo stent ester-
o alla protesi avrebbe il vantaggio sia di fissare
Uendoprotesi alla parete aortica, sfruttando :lnclhv la
n‘l.‘u\u\\ meccanica ¢ la l"iﬁ}‘\‘-\'(il intimale, sia di evi-
tare il contatto col flusso del sangue ¢ le conseguen-
U rotture meceaniche dello stent, delle suture, del
arall per fhizione con lo stent medesimo.

-

Sent autoespandibili ed espandibili cun.c‘nleu‘n‘
A palloncino, Non i sono dati che dimostrino la su-
Perionitd dello stent autoespandibile rispetto a quel-
10 montato su palloncino, Un'eventuale dilatazione
doviebbe essere effettuata secondo le evidenze del
fantrollo angiogratico inll‘:lu\])\‘t‘:l(\\l‘i(\,

Endoprotesi dotate 0 non dotate di ganci. ‘Snnu in
OO studh ehe dimostrano migliori risultati con gh
URCin nello stent prossimale piuttosto che senza. At
l\mlmm\w s !““\ affermare che, in presenza di \‘Ult
St con caleificazioni o trombo, non ¢ certo che gh
"0t possano prevenire il distacco della endopro-
981, poiche sono stati ritrovati non agganciati all'in-
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tima. Nej colle

: ttrcorti e difficili, gli uncini soprare-
nal potrebbe

VETO essere comunque di ausilio nel mec-
“ansmo di ancoraggio.

Stent Seoperto prossimale per aggancio soprare-
nale. Aleune endoprotesi consentono I’aggancio so-
Drill'&‘llill&‘ con stent a maglie larghe e non occluden-
t (g‘ arterie renali. E stato sottolineato da alcuni Au-
tort che I"aorta soprarenale ha avuto un’evoluzione
dilatativa molto pit lenta ed incostante rispetto a
quella infrarenale. Mancano follow-up a medio e
lungo termine che confermino la minor frequenza di
distacehi prossimali con I"ancoraggio alto,

Tecnica

Il posizionamento dell’endoprotesi deve essere ese-
guito in una sala attrezzata in cui siano garantiti i re-
quisiti di sterilita e dove sia possibile eseguire la pre-
parazione delle arterie femorali, le eventuali procedu-
re chirurgiche associate o, in caso di necessita, la con-
versione chirurgica dell’intervento. Devono essere di-
sponibili tutti i materiali ed i presidi per I’intervento
chirurgico, come anche una vasta gamma di cateteri,
guide ed introduttori per poter effettuare tutte le ope-
razioni ¢ le manovre necessarie [52, 54, 551

Deve essere utilizzabile un apparecchio radiologico di
tipo digitale che consenta di acquisire immagini angio-
grafiche di alta qualita e deve essere possibile visionare
le immagini in modo continuo con possibilita di effet-
tuare road-mapping. L'iniezione del mezzo di contrasto
deve essere attuata con iniettore per avere una defini-
zione ottimale delle immagini. Il posizionamento puo es-
sere effettuato in anestesia generale, ma ormai ¢ diffuso
I"impiego dell’anestesia regionale o locale. Attualmente
¢ necessaria 'introduzione del corpo protesico princi-
pale attraverso un accesso chirurgico di un’arteria peri-
ferica che consenta la progressioneggdi sistami coassiali.

Nella maggior parte deig@usi M dSile 1

ned CPATAZIONE Pl

nire mediante un’inci PP Ut 1MER( 0l 1
In caso di lesion@REEY i: “\gc femoral é‘y 0
G #* procedure chirurgicede

odongitudinale sulla proiezioff

della biforcazigliit femorale. P EA$E
Dopo la gg€irazione dell ;n"ﬁn 1¢ avyTene nel
modo standaNgl viene kﬁlR:DlE,Ri”F tjtil::.
permettere Ugasageio 1 o | 10N ) o] e B
<o calibro. [ Rrigmia dKVERSIIQN
In caso di g i di LU0 ¢ LR L] '\wrcs
[ (i rcparazione chirurgica di en@Q
% somuni. Nella m;n;z;'m;(\.g)
te det cast 1 catc (S 10("\\\‘ \‘Ulllhlu[rne ¢
\n;t'hdf( \.

ne introdotto per via RS un
giografia preliminare ¥
ibﬂ‘t‘sn‘n.’;t di calibro ridotto @
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Liositi
[0 preparare per via

esterna cistale, puo exsere mdica
extraperitoneale | asse oo :
| i ferdd IO
Bopo 'esposizione chirurg fer en

OO LY AT
COMUNe viene somministrata eparing (5,000 UL pe

Vi endovenosa

I eantrollo ifrnoperatonio viene esepuito medini
Huoroscopia, mi possibiie | impiego di una metodicn
atternativa come I'IVUS, che consente di vertficare la
progressione delle diverse tast del postztonamento

Atraverso arteriotomia viene mtrodotto 1l cateter
con la Protest « he, sotto controllo Huoros QpIco, proee
de smo alla sede desiderata. La pressione sistolica vie
ne portata a crea 100 mmiblg il corpo prineipale del
]'\‘IA‘nEw!ilnh“l viene orientato ¢ nlascuato nel colletto
prossimale dellancurisma. In caso di aggancio sopra
renale il controllo fluoroscopico ed | marker radio-opa-
chi presentt sull’endoprotest assicurano che 1l rilascio
avvenga mantenendo la perviett delle artene renalt, La
presenza di un metro radio Opaco, postzionato sul tavo-
1o operatono, agevola il corretto posizionamento.

La branca controlaterale viene introdotta comune
mente attraverso Iaceesso percutanco e, sempre sotto
controllo fluoroscopico, viene fatta progredire sino als
la sede stabilna. Anche in questa sede la presenza di
marker radio-opachi consente di rilasciare in modo ido-
neo la branca controlaterale ¢ di verificare la sua cor-
retta sovrapposizione con il corpo principale dell’endo-
protesi. Viene effettuata una dilatazione endoluminale
mediante catetere a palloncino nelle sedi di ¢congiun-
zione der componenti dell’endoprotesi ¢ nei punti di
adestone alle pareti arteriose. Al termine della procedu-
ra, si efiettua un controllo angiografico per verificare il
corretto posizionamento ed evidenziare I'eventuale pre-
senza di stravaso del mezzo di contrasto, suggestiva pel
endoleak. Al termine della procedura si CSeLEUe una su-
tura continua a punti staceati con polipropilene dell’ar-
teriotomia. I possibile anche preparare una borsa di ta-
baceo che successivamente deve essere richiusa dopo Ia
rimozione del sistema di introduzione dell’ endoprotesi,

Al termine dell’intervento, dopo aver Fipristinato Jg
vascolarizzazione degli arti inferiori, ¢ nec CSSArI0 Con=
trollare la presenza dei polsi periferici presenti prima
della procedura e valutare lo stato clinico del paziente
mediante il consueto controllo dei parametrt vitali.

CONTROLLO POSTOPERATORIO
E COMPLICANZE IMMEDIATE

Nel decorso postoperatorio il controllo del paziente
deve essere clinico e strumentale o € riveste un Impor-

tante ruolo al fine di identificare precocemente e trag-

tare tempestivamente eventuali complic
SSCFe presi in considerazione sia para
¢ Iu locali tenendo presente che i

anze. Devong
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Le rare complicanze gastro-inte stinali sono rappr

sentate dall’i1s¢ hi_‘HHd del colon - Igma. ch

i manife

sta dopo 24-48 ore con diarrea P
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)1ischemia puo interessare la sola mucosa mtestinale
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stenost del colon

ed essere totalmente reversibile, pud interes e
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strato muscolare ed evolvere in una

oppure puo coinvolgere 'intera parete intestinale sino
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ali'infarto intestinale. Cause di ischemia intestinale

possono essere |'embolizzazione a partenza dall’aor-
| & . » -

ta o 'occlusione dell’arteria mesenterica inferiore ¢/o

delle arterie ipogastriche. L ipotensione postoperato-

na, la distensione intestinale ¢ la compressione dei va

si mesenterici da parte di un ematoma retroperitonea-
le possono contribuire a determinare un’ischemia co-
lica postoperatoria

L'ischema degli arti inferiori si pud presentare in
seguito a trombosi della protesi o di un vaso a valle
er la presenza di lesioni distali, ad embolizzazione
teriale trombotico dislocatosi dalla sacca aneu-
natica, a formazione di un lembo intimale o rottu-
a di una placca aterosclerotica nella sede del clam-

L'emorragia intra- o postoperatoria di solito ¢ lega-
ta al sanguinamento delle anastomosi, ma puo essere
anche dovuta a lesioni iatrogene di strutture vascolari

ina
adiacenti,

Linfezione protesica precoce € una rara ma temuta
complicanza che puo portare alla deiscenza della su-
tura vascolare, alla formazione di pseudoancurisma
anastomotico, alla trombosi della protesi ed € associa-
ta ad un’elevata mortalita. La contaminazion¢ puo ¢s-
sere intraoperatoria, da parte di germi cutanei o inte-
stinali, e I’incidenza aumenta quando 1 €5€guono ac-
cessi a livello inguinale. ,

La paraplegia da ischemia del midollo sf’{““'” ik
cezionale dopo un intervento d’elezione sull’aorta sot-
torenale ¢ dipende dalla legatura o dall’embolizzazio-
ne di rami midollari a partenza dall’aorta al di sotto (?ul-
le arterie renali e dalle arterie ipogastriche o di un’ar-
teria radicolare magna di Adamkiewicz anomala.

Trattamento endovascolare

Lesclusione endovascolare di un aneurisma richic-
de, oltre agli usuali controlli clinici del trattamento
Convenzionale, una diagnostica strumcntal.c postope-
ratoria piu complessa ed approfondita. L’angm-l(,'
Spirale multistrato ¢ il “gold standard” ¢ permette di

427

i icliizire . STAA
dividuare con ¢ irema accuratezza un endoleak e la

a ongine, le modificazioni dei diametri e del volu-
TW della sacca ancunismatica, le alterazioni struttura-
e di posizione dell endoprotesi ed eventuali modifi-
Cazioni dell’aorta nativa [57). Ricostruzioni multipla-
nar iono di individuare la presenza e la loca-
Hzzazione delle arterie lombari, delle arterie renali ac-
cessonie e dell’arteria mesenterica inferiore e di valu-
tarne la pervieta, 1 angio-RM presenta una significa-
tivaa concordanza con i dati dell’angio-TC riguardo la
valutazione del diametro della sacca aneurismatica ¢
rappresenta I'esame di scelta nei pazienti con insuffi-
cienza renale cronica. Per quanto concerne I’indivi-
duazione dell’endoleak ¢ della sua origine, 1’angio-
RM presenta il vantaggio di poter distinguere le calci-
ficazioni della parete dall’endoleak, con il limite tec-
nico di non fornire informazioni riguardo le caratteri-
stiche della struttura metallica dell’endoprotesi, che
appare come una modesta assenza di segnale. Per quel
che riguarda la valutazione della pervieta dell’endo-
protesi ¢ delle arterie renali, I’angio-RM consente, nel-
la maggior parte dei casi, di ottenere immagini angio-
grafiche qualitativamente superiori a quelle ottenute
con I"angio-TC spirale. ’eco-color-Doppler ¢ in gra-
do di precisare la posizione dell’endoprotesi. di valu-
tare il diametro massimo dell’aneurisma, come anche
quello dei colletti e delle arterie a monte ed a valle, e
di evidenziare la presenza di endoleak. La metodica
non prevede I'impiego di mezzo di contrasto nefro-
tossico e rappresenta il miglior compromesso fra co-
sto, non invasivita, gradimento del paziente ed accu-
ratezza. Per le sue caratteristiche, |'eco-color-Doppler
¢ utile nei pazienti in cui € controindicato |’ uso di mez-
zi di contrasto iodati o di radiazioni ionizzanti. 11 li-
mite principale della metodica, oltre ad essere opera-
tore-dipendente, € la costituzione fisica del paziente.
Un addome globoso e meteorico non permette uno stu-
dio accurato nel 10-15% dei cagal 58]. Ber ottimizzare
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Complicanze vascolari locali 1atrogene intere s

e . arterie iliache ¢ femorali. L'insert-
principalmente le arterie thact e dall'a
mento di introduttori rigidi ¢ di grosso catiore l .
teria femorale comune fino all’aorta uddmmmf puc

A . . . > . 0
comportare dissecazioni, eventualmente trattabili con
PTA ¢/o stent, ma anche rotture arteriose, soprattutto
nel passaggio attraverso arterie iliache tortuose ¢ con
lesioni steno-ostruttive [39]. :

La frequenza di queste complicanze si & no@'@i-
mente ridotta grazie alla migliore selezione det pa-
zienti ed al miglioramento degli introduttori. Benché
le endoprotesi di seconda generazione possano essere
introdotte in arterie iliache molto tortuose, la presen-
za di marcate calcificazioni circonferenziali aumenta
considerevolmente il rischio di rottura. La rottura 2or-
tica in corso di rilascio dell’endoprotesi & stata osser-
vata sporadicamente [61]. Un’embolizzazione duran-
te il nlulscm dgll’cmioprotcsi ¢ dovuta alla mobilizza-
zione di materiale trombotico dall’aorta. nel tratto to-
FACICO 0 soprarenale, oppure dalla sacca dell’aneuni-
sma. l;,c ctj’l_b()llc Possono essere distali ed isolate op-
pure sistemiche, a livello del colon, dei renj o degli ar-
tt inferiori, %
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za pin lrgqucqtc dopo il posizion
doprotesi aortic
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da discontinuita a hivello della giunzione fra COrpo
PIOLORIC principale ¢ branca iliaca controlater:
Questo tpo di endoleak si puo sviluppare Precoce-
mente (N segutto a problemi tecnici) oppure piti (ma-_
divamente quando st verifica lo spostamento di una
Jdelle estenstont in sepuito alla retrazione dell’ aney-
pisma o al cedimento della protesi, La correzione i
ottiene mediante tl posizionamento di un’endopro-
tost apgiuntiva sul punto di rottura della protesi, op-
pute con Linterposizione di un prolungamento in ca-
so di disconnessione tra due elementi di un’endo-
protest modulare,

« |l tipo 4 \‘u'm'hnu alla porositd del materiale pro-
fesien o a microperforazioni della protesi a livello
dot puntt di sutura dello stent; di solito questi endo-
leak devono essere trattati solo se persistono oltre un
nese
Bsiste, oltre, Pendoleak di tipo indeterminato in

ol nonostante diverst esami diagnostict, non si riesce

a tdentiticarne Porigine in modo assoluto.

Una condizione particolare ¢ rappresentata dall’en-
dotension |03 ] In questo caso st ha il mantenimento di
upa pressione elevata, talvolta pari alla pressione siste-
mica, all’interno della sacea aneurismatica che conti-
nua ad espandersi fino a rottura sia pure in assenza di
endoleak visibile o dimostrabile; in questa dizione rien-
trano anehe 1 rifornimenti ematici della sacca, talora a
basso flusso, non evidenziabili con I'imaging conven-
sionale, 11 meceanismo fisiopatologico proposto ¢ la
trasmissione della pressione attraverso il trombo.

I caso di trombosi, 1Tostruzione ¢ piu frequente a
j catieo di una delle branche endoprotesiche per ingi-
| noechiamenti o per stenosi da imcompleta espansione

dell’endoprotest, o per lesioni misconosciute delle ar-
terie distalmente alla sede di impianto. L’endoprotesi
PUO migrare in basso, angolarsi, inginocchiarsi in cor-
vispondenza dei tratti pit facilmente articolabili come
la biforeazione e le branche. La fibrinolisi locoregio-
nale o la tromboaspirazione possono permetiere I'i-

ale.

ANEURISMI DELL'AORTA ADDOMINALE
E DEI VASI ILIACI D'URG

La presenza di un ancurisma del distretto aorto-iliaco
espone il paziente al rischio di complicanze che posso-
no richiedere un intervento chirurgico d'urgenza. Tali
complicanze possono essere la rottura, la trombosi del-

i
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Ela complicanza piv frequente od & in rapporto
¢ caratteristiche anato-
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dentificazione della causa e la correzione del difetto
con procedure aggiuntive. Se I’angolazione delle
brgnche non ¢ molto accentuata si puo tentare il rad-
dnz'/.a'mento per via endovascolare, altrimenti si puo
eseguire un by-pass femoro-femorale cross-over per
l‘lva§colarizzare il distretto ischemico. La stenosi o la
torsione delle branche si verifica piu frequentemente
a carico di protesi che non sono supportate lungo tut-
ta la loro lunghezza e vengono trattate in genere me-
diante posizionamento di una o pitt endoprotesi au-
toespandibili. La migrazione prossimale parziale o
completa ¢ generalmente causata da un colletto sot-
torenale inadeguato per lunghezza (< 1,5 cm), morfo-
logia (elevato grado di angolazione) o condizioni pa-
rietali che espongono a rischio di scarsa tenuta (cal-
cificazioni circonferenziali, trombosi parietale) [42,
65]. Solo nei casi di migrazione parziale con succes-
siva stabilizzazione si puo tentare il posizionamento
di una cuffia che copra il tratto scoperto e faciliti la
tenuta dell’endoprotesi, altrimenti ¢ indicata la con-
versione chirurgica.

Secondo i dati pit recenti del registro EUROSTAR
I’incidenza di complicanze di un certo rilievo supera
quasi sempre il 10% anche per protesi di seconda ge-
nerazione (5% in media per le complicanze legate al-
I’endoprotesi, 9% per le vie d’accesso ed i vasi coin-
volti nella procedura, 15% peri vari endoleak). La mor-
talita perioperatoria & del 2,4%, la migrazione dell’en-
doprotesi ¢ presente in circa il 4% dei casi ed il tasso
di conversione immediato ¢ dell’1,3%. Il tasso annua-
le di conversione tardiva per rottura dell’aneurisma ¢
circa del 2% [66]. La prevenzione delle complicanze,
in particolare dell’endoleak, ¢ basata su un’accurata
diagnostica preoperatoria in grado di fornire le esatte
misure dell’endoprotest, su un’attenta selezione dei pa-
zienti in base alla morfologia favorevole dell’aneuri-
sma. sulla scelta dell’endoprotesi meglio adattabile per
caratteristiche strutturali alla morfologia del singolo
©aso € Su una corretta tecnica di posizionamento.
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