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 QUANDO INTERVENIRECHIRURGICAMENTE O CON
 ENDOPROTESI NELLA PATOLOGIADELL’AORTA TORACICA
 L. Inglese*, V. Rampoldi**
 *Laboratorio Emodinamica e Radiologia Cardiovascolare, **Chirurgia Vascolare II,
 IRCCS Policlinico S. Donato, San Donato Milanese (MI).
 Premessa
 La patologia dell’aorta toracica di natura degenerativa aterosclerotica(aneurismi, dissezioni, ulcere penetranti ed ematomi intramurali), genetica(Sindrome di Marfan), o come esito di traumi chiusi del torace, è causa di im-portante mortalità e può essere corretta nella maggioranza dei casi solo con unintervento chirurgico. La chirurgia dell’aorta toracica, la cui sperimentazione èiniziata oltreoceano, è stata importata con successo nel vecchio continente ecostantemente perfezionata nel corso degli anni, per cui possiamo trarre infor-mazioni precise circa la sua incidenza di successo, mortalità e morbilità a se-conda del tipo e della sede della lesione da trattare 1-3. Più recentemente però,una nuova modalità di trattamento di questa patologia è venuta a far parte del-l’armamentario terapeutico disponibile: l’esclusione endovascolare dell’aneuri-sma con impianto di endoprotesi, veicolate in sede aortica mediante un acces-so arterioso periferico poco invasivo, a volte anche solo percutaneo 4-6. Cometutte le nuove metodiche terapeutiche, anche questa ha richiesto una curva diapprendimento e di miglioramento tecnologico che oggi è uscito dalla sua “in-fanzia” e ci consente, in base all’esperienza accumulata, di esprimere un pri-mo giudizio di indicazione e prospettare un bilancio su quando la chirurgia ola terapia endovascolare possono essere al meglio indicate 7,8.
 Patologia e sede delle malattie dell’aorta toracica
 La patologia più frequentemente ricorrente dell’aorta toracica è la seguen-te:- aneurisma aterosclerotico,- ulcera aortica penetrante,
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 - ematoma intramurale,- rottura post-traumatica,- pseudoaneurisma,- dissezione aortica,- sindrome di Marfan.
 La sede della patologia ha portato ad un’attribuzione topografica arbitra-ria, ma internazionalmente accettata, che vede nella progressione distale, par-tendo dalla radice aortica, una progressiva riduzione non solo della mortalità,ma anche della complessità del gesto chirurgico correttivo ed in ultima so-stanza della possibilità della tecnica endovascolare 9,10.
 I risultati della chirurgia nel trattamento della patologia aortica
 Nella tabella I riportiamo i dati della Scuola di Houston, che rappresenta-no un punto di riferimento internazionale per quanto riguarda i risultati otteni-bili con chirurgia a torace aperto dell’aorta toracica 11.
 Nella tabella II riportiamo i dati della casistica operatoria della ChirurgiaVascolare seconda dell’IRCCS Policlinico San Donato.
 Tabella I - Aneurismi toraco-addominali: mortalità e complicanze intra-ospedaliere.
 N° of Paraplegia/ Renal 30-DayExtent Patients Paraparesis a Failure b Mortality
 I 580 21 (3.7%) 13 (2.3%) 32 (5.5%)II 573 44 (7.8%) 50 (8.9%) 43 (7.5%)III 291 8 (2.8%) 20 (7.0%) 14 (4.8%)IV 329 6 (2.1%) 22 (6.8%) 12 (3.6%)Total 1.773 79 (4.5%) 105 (6.0%) 101 (5.7%)
 (Coselli et al, Methodist Heart Center, Houston); Annals Thoracic Surgey 2002.
 Tabella II - Esperienza di San Donato: chirurgia aperta nella patologia aortica (Febb.1997/Giu. 2006). N° pazienti trattati e mortalità ospedaliera.
 Elezione Urgenza Totale
 Patologia aorta toracica 282 170 452Aneurismi Ao ascendente 63 1 (1.55%) 2 1 (50%) 65Dissezioni acute tipo “A” – 112 19 (16.9%) 112Aneurismi arco aortico 19 (0%) 3 3 (100%) 22Aneurismi aorta toracica 120 5 (4.1%) 24 9 (37.5%) 144Aneurismi toraco-addominali 64 5 (7.8%) 20 12 (60%) 84Altro 16 1 (6.2%) 9 1 (11%) 25
 Se il gesto chirurgico a torace aperto è universalmente accettato e l’op-zione endovascolare a torace chiuso può esserne una valida alternativa, divie-ne indispensabile conoscere i dati della letteratura per definire il suo standard
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 ottimale attuale e, cosa altrettanto importante, conoscere i dati del proprio cen-tro di riferimento; infine, analoghe informazioni vanno raccolte per l’opzioneendovascolare. È forse riduttivo, ma necessariamente pratico, prendere comeriferimento la casistica chirurgica per gruppi di interesse ed a nostro avviso di-stinguere tra trattamenti nei confronti di pazienti stabili, operabili in elezione epazienti abbisognevoli invece di un provvedimento in emergenza/urgenza, es-sendo questi pazienti in precaria stabilità emodinamica se non in shock.
 Prenderemo dunque in esame la patologia aortica segmento per segmentoesprimendo un personale giudizio di indicazione e riportando i dati personali edella letteratura per quanto riguarda l’opzione endovascolare.
 Aneurismi dell’aorta ascendente
 Chirurgia aperta
 In questi aneurismi comprendiamo anche quelli causati dalla malattia diMarfan.
 Dalla nostra, come dall’altrui esperienza, l’intervento in elezione con tec-nica appropriata – cioè sternotomia, toracotomia, circolazione extracorporeacon perfusione cerebrale anterograda, ipotermia moderata (29°-31°), tempo diclampaggio aortico < 30’ – comporta tassi di mortalità e morbilità [incidenticerebro-vascolari – CVA – e paraplegia soprattutto] molto contenuti rispetto aquelli ottenuti con tecniche precedenti 12,13. Concorde per l’indicazione chirur-gica, il riferimento al diametro dell’aneurisma, che riportiamo nella figura 1.
 50%
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 Fig. 1. Indicazione al trattamento degli aneurismi secondo la diametria dell’aorta toracica.
 Non indicazione fino a Ø 5 cmIndicazione assoluta se Ø ≥ 6 cmIndicazione relativa per Ø tra 5 e 6 cmNei Marfan indicazione per Ø ≥ 4.5 cm
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 Una diversa considerazione vale per i pazienti affetti da sindrome di Mar-fan, per i quali il diametro va ridotto a 4.5 cm proprio per evitare quanto piùpossibile il ricorso ad intervento in emergenza/urgenza per sopravvenuta disse-zione acuta tipo A, così frequente in questi pazienti che rappresentano la fa-scia più giovane di questa patologia 14.
 Opzione endovascolare
 È limitata a particolari condizioni anatomiche (ulcera penetrante), per lequali la lunghezza dell’endoprotesi non deve ricoprire gli osti coronarici né iltronco anonimo. Riportata aneddotticamente in letteratura è comunque, oggi,da escludere nella stragrande percentuale dei pazienti 15,16.
 Dissecazioni aortiche di tipo “A”
 Chirurgia aperta
 La dissezione aortica tipo “A” è quella in cui la lacerazione intimale pa-rietale è collocata nel primo tratto dell’aorta ascendente. È la più frequentepresentazione nelle dissezioni aortiche e rappresenta un’urgenza terapeutica as-soluta in quanto la sua mortalità, se non prontamente trattata, è elevatissima. Irisultati della chirurgia sono tanto migliori quanto più precoce è il tempo diintervento 17-19.
 Opzione endovascolare
 Anche qui vale quanto detto per la patologia aneurismatica dell’ascenden-te: indicazione sicura per la chirurgia. L’opzione endovascolare può però rap-presentare un utile completamento del gesto chirurgico quando venga attuatala tecnica dell’“Elephant Trunk”, che prevede la sostituzione protesica del-l’aorta ascendente, il reimpianto dei grossi vasi sopra-aortici, ed il posiziona-mento della porzione distale del graft protesico libero di flottare nel segmentopiù prossimale dell’aorta discendente 20. Questo per evitare una apertura piùampia della gabbia toracica e l’esclusione protesica diretta di tutta o parte del-l’aorta discendente. Se si ritiene opportuno procedere ad un’esclusione defini-tiva anche della patologia distale, l’opzione endovascolare in un tempo suc-cessivo può essere eseguita con successo, come abbiamo avuto modo di pro-vare in tre casi da noi trattati (Fig. 2).
 Aneurismi dell’arco aortico
 Chirurgia aperta
 I nostri risultati nella chirurgia in elezione sono molto confortanti, non solocome dato di mortalità ma anche di morbilità (CVA ed ischemia midollare) 21.
 Opzione endovascolare
 La patologia dell’arco rappresenta un po’ la nuova frontiera della terapiaendovascolare; ciò è dovuto alla particolare anatomia patologica (ectasia, elon-gazione, angolazione) dell’arco e del coinvolgimento dei vasi sopra-aortici, non-ché alla necessità di disporre di un segmento di vaso idoneo all’atterraggio/an-
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 Fig. 2A. Completamento di intervento di Elephant-trunk in arco aortico mediante impiantodi endoprotesi Zenit che corregge la patologia dell’aorta discendente.
 Fig. 2B. Aggancio prossimale del tubo protesico, ottimizzato con espansione di palloneelastomerico. Aspetto finale dell’aorta discendente post-impianto.
 coraggio della protesi che per ragioni costruttive (presenza di un endoscheletrodi metallo autoespandibile) male si adatta ai decorsi particolarmente angolatidell’arco posteriore. In molti casi è stata suggerita da molti Autori la coperturaintenzionale dell’arteria succlavia sinistra 22-23, che però abbiamo presto impara-to a rispettare e considerare solo nei casi in cui un attento studio preliminare delcircolo intra-extracranico indica la possibilità di valido compenso 24-25.
 Il contributo alla vascolarizzazione del midollo spinale da parte di circolia provenienza dall’arteria succlavia è stato ampiamente provato e la loroesclusione può avere conseguenze disastrose, quale l’ictus cerebellare. Nella
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 nostra esperienza abbiamo però constatato che anche nei casi in cui era statoeffettuato un impianto endoprotesico con successo, nel follow-up a medio ter-mine (1 anno) ben il 46% di endoprotesi impiantate a livello dell’arco mani-festavano o endoleaks 26, di solito di tipo 1, o segni di pressurizzazione persi-stente della sacca aneurismatica, evidenziata sia dalla clinica che dalla diagno-stica strumentale (Angio TAC) con evidenza di aumento di volume dell’aneu-risma. Allo stesso tempo, è da considerare che la chirurgia nel gruppo dei pa-zienti anziani (oltre 75 anni) è gravata da importante morbilità e mortalità 27.Queste considerazioni hanno portato uno di noi (L.I.) a sperimentare sia la pos-sibilità di un più sicuro ancoraggio prossimale delle endoprotesi, sia una ridu-zione dei momenti di rischio chirurgico (toracotomia, clampaggio aortico,CEC) mal tollerati dal paziente anziano, specie se portatore di comorbilità im-portanti quali BPCO, cardiopatia ischemica, insufficienza renale. Per questo èstato proposto un approccio “ibrido” in due tempi; in un primo viene eseguito,in sternotomia mediana, un clampaggio tangenziale in normotermia dell’aortaascendente ed eseguito un by-pass dei vasi sopraortici con tubo protesico e suc-cessiva legatura prossimale degli stessi 28. Viene infine avvolto il segmento del-l’aorta più prox a questo con dacron in modo da creare un segmento aortico ci-lindrico, non espandibile, bene identificabile, dove poter atterrare con l’endo-protesi. Nei sei casi fino ad ora operati in questo modo si è registrato un suc-cesso procedurale in tutti senza mortalità ospedaliera e senza osservazione difallimenti tardivi (Fig. 3).
 In conclusione: possibilità di indicazione all’esclusione endovascolare inpazienti anziani o comunque portatori di gravi comorbilità con interventocombinato (ibrido) chirurgia + endovascolare. Ad oggi non esiste ancora suffi-ciente contributo dalla letteratura per validare questa strategia terapeutica, an-che se i risultati di piccole serie appaiono confortanti 29-31.
 Fig. 3A. Primo tempo del trattamento ibrido di aneurisma dell’arco aortico. Esclusione deivasi sopra-aortici con by-pass triforcato extra-anatomico dall’aorta-ascendente alla a. ano-nima, carotide sinistra e succlavia sinistra. Wrapping dell’aorta a valle e delimitazione conreperi radio-opachi della zona di atterraggio della protesi.
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 Fig. 3B. Secondo tempo del trattamento ibrido di aneurisma dell’arco aortico. Dopo im-pianto di doppia endoprotesi, riparazione dell’intero arco aortico ed aorta discendente.
 Dissecazioni aortiche tipo 2 “B”
 Chirurgia aperta
 La dissecazione aortica acuta con lacerazione intimale a valle dell’arteriasucclavia sinistra (tipo “B”), se non è complicata da malperfusione dei vasi vi-scerali od iliaci, per generale ed accettato consenso internazionale viene trattatacon terapia farmacologica mirata alla normalizzazione e al controllo della pres-sione arteriosa 32-34. Per i casi complicati (infrequenti) si impone il gesto chirur-gico o diretto, con sostituzione protesica del segmento prossimale dell’aorta di-scendente sede di lacerazione intimale o indiretto, “fenestrando” l’aorta addomi-nale, con conseguente scarico della pressione nel falso lume 35-36. Entrambi que-sti interventi sono gravati da una mortalità e morbilità chirurgica elevata, dovu-ta soprattutto alle condizioni generali compromesse di questi pazienti 37-38.
 Terapia endovascolare
 La terapia endovascolare si propone in fase acuta nei pazienti complicaticome copertura della lacerazione intimale, che nel 50% dei casi è assai pros-sima all’arteria succlavia sinistra e quindi richiede sovente il suo sacrificio,previa attenta valutazione della possibilità di vicarianza del circolo vertebro-basilare 39-40. In più, il gesto endovascolare consente di identificare e correg-gere eventuali altre lacerazioni intimali (rientri) o malperfusioni viscerali (spe-cie a carico delle arterie renali); è inoltre indicato nell’eventualità di malper-fusione acuta dei vasi iliaci. Per tutte queste situazioni cliniche la mortalità ela morbilità sono decisamente inferiori nella terapia endovascolare, a parità dirisultato correttivo. Ultimamente, dai dati dello studio IRAD, che registral’out-come dei pazienti dissecati, è emerso come in un 8% delle dissezioni ti-po “B” non complicate si registra, nel follow-up a 5 anni, una mortalità cor-
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 relata alla patologia aortica per sè 41. La disponibilità di un gesto endovasco-lare a basso rischio di mortalità (~ 1%) e di morbilità (~ 2%) porterebbe l’in-dicazione al trattamento con endoprotesi di questi pazienti, nei quali si può ri-portare alla normalità l’anatomia aortica. Possiamo confermare questa posizio-ne, avendo trattato così tre pazienti per i quali il follow-up a tre anni registraun normale persistente aspetto dell’aorta discendente (Fig. 4).
 Fig. 4A. Trattamento con endoprotesi di dissezione aortica tipo “B” acuta. Dissezione aor-tica tipo “B” con doppio lume e impianto di endoprotesi che recupera una normale diame-tria dell’arco e dell’aorta discendente. Esclusione per trombosi del falso lume.
 Fig. 4B. Trattamento con endoprotesi di dissezione aortica tipo “B” acuta. La protesi de-termina l’esclusione dell’arteria succlavia sinistra recuperando una normale anatomia del-l’aorta discendente.
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 Fig. 5. Trattamento con endoprotesi di ulcera penetrante dell’aorta discendente.A) ulcera penetrante dell’aorta discendente;B) esclusione mediante impianto di endoprotesi;C) risultato finale.
 A B C
 Le dissecazioni croniche (> 3 mesi) vengono indicate come per gli aneu-rismi, ma a differenza di questi, richiedono endoprotesi dedicate (tapered) cherispettino la notevole discrepanza di calibro tra il lume prossimale e distaledell’aorta, dove la lamella intimale ha perso qualunque plasticità e quindi ca-pacità di adattamento.
 Patologia aneurismatica e degenerativa dell’aorta discendente
 Chirurgia aperta
 I risultati della chirurgia sono buoni nei casi trattati in elezione. Il rischiomaggiore è ancora oggi rappresentato dall’incidenza dell’ischemia spinale contasso di paraplegia del 3-10% a seconda delle tecniche chirurgiche e maggio-re nei toraco-addominali 42-44. Per i pazienti anziani (oltre 75 anni) e portatoridi importanti fattori di rischio (BPCO, cardiopatia ischemica, IR) gli indici dimortalità e morbilità aumentano di 3-4 volte 45,46.
 Terapia endovascolare
 Trova in questo settore la più ampia indicazione, specie nelle ulcere aor-tiche penetranti (PAU) (Fig. 5) e negli ematomi intramurali progressivi (IMH);per le forme aneurismatiche, condizione vincolante è l’esistenza di un collettoaortico prossimale e distale idoneo (minimo 2 cm) all’atterraggio e tenuta del-la endoprotesi. I contributi della letteratura sono ormai numerosissimi e, rispettoalla chirurgia, l’abbattimento del rischio ischemico spinale è confermato da tuttigli Autori 47-50.
 Rottura post-traumatica dell’aorta toracica; pseudo-aneurismi
 Chirurgia aperta
 L’incidenza di rotture dell’aorta toracica nella traumatologia della strada è
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 alquanto elevata. I pazienti che sopravvivono all’incidente e giungono all’o-spedale vivi hanno buone possibilità di sopravvivere alla rottura aortica, che inquesti casi viene “tamponata” con la formazione di uno pseudo-aneurisma so-litamente a livello dell’istmo aortico 51-53. Il coesistente traumatismo polidi-strettuale può imporre la necessità di un intervento chirurgico urgente. In que-sti casi l’associazione di chirurgia vascolare più chirurgia splancnica od orto-pedica comporta un rischio elevato 54,55.
 Terapia endovascolare
 In questi casi rappresenta un grande vantaggio, con riduzione della mor-talità rispetto alla chirurgia 56-58.
 Nei casi in cui non si imponga la necessità urgente di riparazione dellarottura aortica, questa può essere effettuata 3-4 settimane dopo il trauma, conmigliore “accoglienza” dell’endoprotesi per minore “mortificazione” della pa-rete aortica. Ovviamente in questo periodo il paziente deve essere monitoriz-zato in ospedale, con rigoroso abbattimento della PA ed osservazione clinicaattenta.
 Gli esiti a distanza della traumatologia aortica consistono nella presenzadi pseudo-aneurismi, spesso calcifici, per i quali il trattamento endovascolare èda tutti ormai riconosciuto come prima scelta nei Centri in cui esista l’espe-rienza necessaria per questo. I risultati nel follow-up sono assolutamenteconfortanti.
 Non disponendo di una Trauma Unit nel nostro ospedale, abbiamo espe-rienza solo nel trattamento degli pseudo-aneurismi cronici, da noi esclusi consuccesso con endoprotesi (22 pazienti). Per le indicazioni e risultati in acuto,riportiamo nella tabella (Tab. III) l’esperienza della Scuola di Bologna che fatesto nel mondo per il trattamento endovascolare nei traumi aortici 59-61.
 Conclusioni
 Anche se forse è troppo presto per dare una risposta certa alla domanda:“quando la chirurgia o quando la terapia endovascolare nella patologia aorti-ca?”, perché i dati dell’esperienza personale e della letteratura devono ancoraessere convalidati da un maggior numero di osservazioni e conferme incrocia-te nonché da un follow-up di medio-lungo termine, possiamo però asserire conragionevole certezza che la chirurgia aperta è sicuramente indicata nella pato-
 Tabella III - Patologia aortica post-traumatica trattata con endoprotesi. Esperienza Policli-nico Sant’Orsola - Bologna 1998-2005.
 N. pz. Acuti Elezione Emergenza Complicanze Mortalità Endoleak Follow-up(<14gg) (cronici) (<24h) ospedaliera second. 1-102 mesi
 51 15/52 34/52 6/15 1 infarto 0 0 endoleak:0cerebellare mortalità: 0
 dopo chiusura interventisuccl. sx secondari: 0
 R. Fattori & Coll., J Cardiovasc Surg 2007 (in press).
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 logia dell’aorta ascendente e dell’arco, mentre la terapia endovascolare va in-dicata nella patologia dell’aorta discendente, date le condizioni anatomiche,specie nelle ulcere aortiche penetranti e negli ematomi intramurali. Deve rite-nersi infine di prima scelta nella correzione della patologia post-traumaticadell’arco aortico posteriore.
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