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Trattamento degli aneurismi delle arterie viscerali: nostra esperienza

Gli aneurismi delle arterie viscerali rappresentana rara ma importante patologia, rappresentandacandi-
zione di emergenza nel 20% dei casi ed avendo fdite nell’8% di questi. La distribuzione topdfiza vede
un prevalente coinvolgimento dell’arteria splenisaguita dall’arteria epatica dove si sta registoann incre-
mento di incidenza di pseudoaneurismi di origirnteo@ena. La sintomatologia € scarsa e pertantscbntro di
aneurismi viscerali € spesso occasionale, oppwiere in concomitanza con la rottura delle lesi@viento
drammatico che richiede la correzione in regimegBuza. La mancanza di fattori predittivi la ratteende ragione
della necessita di intervenire tempestivamentevoita posta diagnosi di aneurisma di un’arteriarsphica o renale.
Nella nostra esperienza sono stati trattati 37eptizial 1999 ad oggi, 13 di questi hanno ricevamdrattamento chirur-
gico tradizionale, 23 sono stati candidati allaeione endovascolare e uno € stato sottoposttiaariento ibrido.

Treatement of visceral artery aneurysms: personal experience.

Visceral artery aneurysms are a rare but impoudés#ase, representing a state of emergency in Z08ases
and having a fatal outcome in 8% of them. The toaplgic distribution shows a predominant involvemeit
splenic artery, followed by hepatic artery whereeréh is an increase in the incidence of iatrogenic
pseudoaneurysms. The symptoms are scarce and dieerdfe detection of visceral aneurysms is often
incidental, or are taken together with the brealdhgnjury: this is a dramatic event that requicesrection in
emergency. Once you have located a visceral ameusysecessary to act promptly, because of thedbpkedictors
break. In our experience, 37 patients were trdfaded 1999 to date, 13 of these patients receivedastional surgical
treatment, 23 were candidates for endovasculaa andection was under-way to hybrid treatment.

Introduzione

Gli aneurismi delle arterie viscerali costituiscama rara ma importante patologia vascolare ragpiasdo
nel 22% dei casi una condizione di emergenza, eadavnel 8.5% di questi esito fatale. Le ultimedgeadi
sono state teatro di importanti ridefinizioni nenfronti di questa condizione morbosa, sia in teratiinci-

denza che per quanto concerne la comprensionegdedigenesi e della storia naturale della malattia.
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TC ad alta risoluzione, angio-RM ed angiografiarmnidisegnato I'importanza attribuita a questo
capitolo della patologia vascolare e ne hanno bimginte modificato la prognosi e le possibili seel
terapeutiche. Ad oggi i vasi colpiti, in ordine descente di coinvolgimento sono le arterie:

* splenica (60%);

* epatica (20%);

* mesenterica superiore (5.5%);

» tronco celiaco (4%);

» gastrica e gastroepiploica (4%);

» digiunali, ileali e coliche (3%);

e pancreaticoduodenali e pancreatiche (2%);

» gastroduodenali (1.5%);

* mesenterica inferiore e renali (rare).

Gli aneurismi dell’'arteria splenica (AASp) sonoill frequenti aneurismi delle arterie viscerali,-rag
giungendo il 60% della totalita di questo tipo ekibni [1]. Vengono riscontrati in modo occasionale
nello 0.78% delle arteriografie e sono risconttiabitorso di autopsia nello 0.1-10.4% dei casi.

A differenza di quanto accade negli aneurismi delta addominale e delle arterie periferiche, gli
AASp presentano un’inusuale predilezione per issdemminile, con un rapporto donne-uomini di
2:1 (4:1 nel 1960) ed un’eta media di presentazihi® anni circa.

Il rischio di rottura complessivo varia dal 3.09a6% quoad vitame la mortalita, nei casi di rottura, si
aggira intorno al 36%. Il 13% circa di questi patisviluppa un’emorragia gastrointestinale secenda
ria ad erosione dell’'aneurisma verso la paretandingano cavo ad esso adiacente [2].

Gli AASp nelle donne in gravidanza sono molto paigolosi raggiungendo una frequenza di rottura
alla presentazione del 95% con un tasso di martdét 70% per la madre e del 75% del feto [3].
Nonostante la causa precisa hon possa sempre @strainata, la propensione alla formazione diidne
smi a carico dell'arteria splenica piu che in alisitretti, &€ stata attribuita allo sviluppo diites nell'ambito
della parete vasale, quali la degenerazione etanfientazione delle fibre elastiche della tonacaankd
perdita della consistenza della muscolatura ligzsale e la distruzione della lamina elasticariatt].

Tre diversi fenomeni possono contribuire ai sudaettnbiamenti. Il primo e rappresentato dalla pre-
senza di una fibrodisplasia sistemica in cui lajanizzazione strutturale della parete arteriasa d
parte di un processo displastico della tonaca meglipresenta ulmcus minoris resistentiaeei con-
fronti dell'insulto primario Il secondo fattore & presenza di ipertensione portale con eventuéde sp
nomegalia [5,6], mentre il terzo e rappresentattadaultiparita. Il ruolo eziopatogenetico delleagr
vidanze multiple consiste nell'aumento del flussmaéco splenico e in alterazioni prodotte dagli or-
moni sessuali femminili della gravidanZgHCG) sulla parete dei vasi La predilezione pertéaa
splenica riflette I'incremento dihuntartero-venosi a livello della milza che si vemfim nella gravi-
danza, con un conseguente incremento del flussticenatraverso I'organo. Questi potrebbero rap-
presentare tuttavia I'epifenomeno di pre-esistendmalie strutturali vascolari [7].

L’aterosclerosi e l'infiammazione sono ulteriorncause nella patogenesi degli AASp [8]. Il procetsw-
sclerotico, con le successive calcificazioni chespoo instaurarsi nel contesto di una placca, seedsere
pero un evento secondario nella patogenesi anetigspit che un fattore eziologico primario.

Allo stesso modo processi infiammatori adiacefiéirédria splenica possono favorirne lo sfiancamgespe-
cie la flogosi provocata da pancreatiti croniche foomazione di pseudocisti, che puo esitare, spkifico,
nella formazione di pseudoaneurismi, riscontrabiiltre il 10% dei pazienti affetti da pancreatite

La maggior parte dei pazienti con diagnosi di AA&Spo asintomatici [9]. Questi aneurismi sono co-
munemente identificati in modo casuale duranteréaeenti eseguiti per altre patologie. Una classica
presentazione radiologica € costituita da una fazdeione curvilinea, o a forma di anello, che si
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proietta nei quadranti alti di sinistra dell’addgmeperto segnalato in ben il 70% dei cbsia volta
sospettato, I'aneurisma dell’arteria splenica dessere confermato con I'utilizzo di esami diagrobsti
piu approfonditi [10]. L'arteriografia era un tempesame di prima scelta per la conferma diagnastic
e per la ricerca di eventuali alterazioni aneurtitha concomitanti. Oggi fjold standarde rappre-
sentato dalla TC e importanti sussidi diagnostiovpngono dalla RMN.
In due studi su larga scala solo il 17-20% dei patiipresentava sintomi, per lo piu rappresen-
tati da dolore in epigastrio o in ipocondrio singst con occasionali irradiazioni a livello
dell’area sottoscapolare omolaterale [11]. Espansiepentine delle dimensioni dell’aneurisma
determinano l'intensificazione di tale sintomatakng
La rottura dell’aneurisma con emorragia intrapeei@e determina, in pazienti non gravide, un im-
provviso e violento dolore addominale associatauadjuadro dishockipovolemico e rappresenta,
purtroppo, una frequente manifestazione d’esordjmazienti con aneurisma misconosciuto.
Inizialmente in molti casi 'emorragia puo esseoaftnata alla retrocavita degli epiploon, questa-co
sente di poter spesso osservare un periodo diistalzione che amplia la finestra temporale in cui
poter intervenire chirurgicamente. Successivamigngorragia puo estendersi e determinare un emo-
peritoneo attraverso il forame inslow fenomeno della doppia rottura.
Occasionalmente gli aneurismi dell’arteria splepieasono erodere un viscere cavo adiacente dol pia-
creatico, determinando una emorragia digestivegrmtitente o continua, o un’emobilia o, ancoragomo-
succus pancreaticyd2]. Queste lesioni erosive sono determinaterdpracesso infiammatorio che lede il
viscere in questione in maniera diretta, cosi damgbe un’ulcera gastrica penetrante.
Raramente si puo osservare un’erosione della y@eaisa con formazione di una fistola arterovenosa
[13], associata in tal caso ad ipertensione posab®ndaria.
| fattori che contribuiscono alla rottura di un ariema dell’arteria splenica precedentemente asinto
matico non sono ancora stati chiaramente individuatpiu alta incidenza di rottura avviene nelle
donne, di giovane eta, durante la gravidanza, tah® piu del 95% degli aneurismi splenici
scoperti nel corso della gestazione andra incoatrattura [14-16].
L'indicazione al trattamento degli aneurismi deliéia splenica € basata sulla conoscenza delia sto
naturale di questa malattia e per questo tali a@dani sono state meglio definite nel corso delgimi
anni. In riferimento a questi criteri, le attualiidenze indicano che esiste necessita di trattasmgint
aneurisma dell’arteria splenica nelle seguentagitni:

e aneurisma sintomatico o in rottura;

e aneurisma asintomatico >2 cm [17];

e aneurisma in donne in gravidanza o in eta feititipendentemente dalle dimensioni della lesione;

* aneurisma in pazienti candidati a trapianto di fegandipendentemente dalle dimen-

sioni della lesione [18];
* aneurisma in pazienti portatori dieficit di al-antitripsina, indipendentemente dalle
dimensioni della lesione.

Come gia precedentemente evidenziato gli aneudsifiarteria epatica (AAEp) costituiscono il 20%
degli aneurismi viscerali, secondi per frequenzmelli dell'arteria splenica. Tuttavia e stata @vied
Ziata un’ importante crescita della loro frequenegli ultimi anni [19]. Questa tendenza riflette@pr
babilmente il sempre maggiore utilizzo di procedpeecutanee sulle vie biliari, nel corso delle gqual
eventuali danneggiamenti delle branche intraepatitdil’arteria epatica possono causare la formazio-
ne di falsi aneurismi [20]. Un secondo fattore &uthentato utilizzo della TC dopo traumi chiusi
con interessamento epatico con il risultato di regre pseudoaneurismi intraepatici post-
traumatici. In quest’ottica si comprende come Bfaneurismi costituiscono circa il 50% degli
aneurismi riportati in Letteratura in questa logza#izione [21].
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Materiali e metodi

Nel periodo compreso tra gennaio 1999 e giugno 2pfgsso la Divisione di Chirurgia Vascolare
della fondazione I.R.C.C.S. Policlinico San Mattkd?avia, sono stati trattati 37 pazienti per aineur
smi delle arterie viscerali (20 maschi e 17 femrjigen eta media di 60 anmiafge 35-84, devia-
zionestandard 11.8). Di questi 37 pazienti, 13 sono stati quiBii a trattamento chirurgico, 23 a pro-
cedura endovascolare ed 1 a trattamento ibkigpésst embolizzazione stenting.
In 36 pazienti il trattamento e stato eseguitoegime di elezione ed uno in urgenza (aneurisma
dell’arteria renale in rottura).
Delle 17 pazienti di sesso femminile, 14 hanno awalineno una gravidanza a termine, di que-
ste 9 hanno avuto piu di 2 gravidanze.
Le pazienti femmine portatrici di AASp sono 13 (8 djuali in associazione ad un aneurisma
viscerale in un’altra sede), di queste 11 hannd@aimeno una gravidanza e 6 sono multipare.
24 pazienti erano portatori di un singolo aneurismsgpettivamente: 17 aneurismi splenici, 3
aneurismi renalil aneurisma celiaco, 1 aneurisma dell’arteria mesaa superiore, 1 aneuri-
sma epatico, 1 aneurisma dell’arteria pancreaticodénale.
Tredici pazienti presentavano invece aneurismiiphiulidi cui 11 doppi e 2 tripli. Questi presentaacse-
guente distribuzione: 9 aneurismi splenici, 4 asgurepatici, 4 aneurismi dell’arteria pancreatitmdenale,
4 aneurismi dell'arteria mesenterica superioreyéuasmi celiaci, 2 aneurismi dell'arteria gasttmdenale,
1 aneurisma renale, 1 aneurisma dell’arteria gagtmistra ed 1 della colica sinistra.
Il diametro medio delle lesioni & di 27.1 mrarfge 10-60 mm, ds: 12.8 mm).
L'83.7% dei pazienti (31 pazienti) erano asintogiatpresentando un riscontro occasionale
dell’aneurisma nel corso di accertamenti ecograficiti per altri motivi. Il 13.6% dei pazienti (-
zienti) lamentavano un’aspecifica dolenzia addoteimaentre un paziente € giunto alla nostra osser-
vazione in regime d’urgenza presentando rottuemdurisma renale.
In tutti i pazienti liter diagnostico ha compreso I'ecografia, un esame Tahgo-TC addomi-
nale ed uno studio arteriografico viscerale coretmtsmo selettivo dell’asse arterioso interes-
sato, solamente nei casi in cui I'angio-TC nonstiltato sufficiente.
Inoltre tutti i pazienti sono stati sottoposti a BTCRM cerebrale allo scopo di escludere una e-
ventuale patologia aneurismatica dei vasi intraician
Dei 13 pazienti sottoposti ad intervento chirurgaqmen 4 si presentavano sintomatici alla dia-
gnosi ed uno € giunto alla nostra osservazionase i rottura dell’aneurisma renale di cui era
stato fino ad allora portatore asintomatico. Qudttho é stato trattato in urgenza, mentre in
tutti gli altri casi gli interventi sono stati eagtj in regime d’elezione.
In tutti i casi & stato eseguito I'esame istologimlla parete arteriosa interessata dal processo
aneurismatico, ed eventualmente del parenchimanggleasportato.
Complessivamente sono stati eseguiti:

» 4 confezionamenti ddy-passo ricostruzioni (associato a splenectomia in usocdi by-

passaorto-celiaco);

* 4 legature dell'aneurisma (associata a splenectomia caso di AASp);

e 2 resezioni e reimpianti (un AASp ed un AAMS);

» 3 splenectomie isolate (e 2 associate ai trattaraepta esposti).
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In cinque pazienti il materiale asportato ( saceawismatica e, talvolta, parenchima splenico),
e stato poi sottoposto a studio bioptico istologibe ha rilevato:
* sovvertimento architetturale con fibrosi ed inéitrone linfoplasmacellulare con occasionali
cellule giganti estesa ai tessuti peri-avventidratutti cinque i pazienti;
» isolamento di Stafilococco coagulasi-negativo ircaso;
e congestione a livello della polpa rossa ed ipoplatglla polpa bianca nel parenchima
splenico sede di dilatazioni aneurismatiche initutiasi studiati, associato, in uno di
guesti, ad un emangioma con aspetti cavernosi.

Risultati

Nel periodo post-operatorio € stato dato partieotdievo al monitoraggio quotidiano della funziena
lita dell'organo tributario dell’asse arteriosoargssato dal trattamento correttivo.
La terapia farmacologia post-operatoria ha comprekiee alla copertura antibiotica, una terapia an-
tiaggregante piastrinica, per i pazienti sottopasticostruzione arteriosa, che é poi stata caasigl
anche a domicilio. follow-up post-operatorio & consistito in una visita clinécen esame ecografico a
3 e 6 mesi dall'intervento,e successivamente utta ati’anno.
In nessun caso si sono verificate complicanze es$dntra-operatori.
Solo in un caso un sanguinamento retroperitonegeche ore dall'intervento ha reso necessaria la
revisione nella medesima giornata. La durata nesllantervento é stata di 193 min., con un minidio
65’ ed un massimo di 285’ (ds: 72.3"). In 4 casiagio verificate complicanze nel periodo peri-cjogia
» emoperitoneo che ha richiesto il reintervento, egla una giornata nell’'Unita di Rianimazione;
» insufficienza respiratoria seguita da una degerizhldgiorni presso I'Unita di Riani-
mazione (aneurisma giunto in fase di rottura);
» iperamilasemia (3721 mU/mL in | gpo) in assenza dnsenorfologici ed obiettivi indicativi
di franca pancreatite. E stato pertanto impostad@iuno con posizionamento di SNG, trat-
tamento con antispastici (Buscopan 1 fl x 2/die)eRoy 300 mg/die e.v. ed analgesici al bi-
sogno, cui é seguita la normalizzazione dei vaozimatici in 7 giorni.
 ritardo nella canalizzazione in 6° gpo, risoltosil@ 48h successive.

Il follow-up ha confermato la risoluzione della patologia ddpaervento chirurgico nell’ 85% dei
casi (11 pazienti). In un paziente il controllo 82 mesi ha rivelato la persistenza della perfsion
dell’'aneurisma, trattato un mese piu tardi con dimbazione e cosi risolto.
Dei 23 pazienti trattati per via endovascolare &iosstati sottoposti alla sola embolizzazione e
7 ad embolizzazione stenting In due casi e stato eseguito il posizionamentstelta livello
delle arterie renali come procedura associata.
Il nostro protocollo ha previsto I'esecuzione diauhC dell’ addome a 30 giorni dalla procedu-
ra, quindi a 3, 6 , 12 mesi ed in seguito annuateen
In nessun caso si sono verificate complicanze-imt@ost-operatorie né decessi mentre in seistasi
sono manifestate complicanze nel periodo peri-apgoa(26%):

» tre infarti splenici in 1° gpo (rispettivamente &€, 50 e 75% del parenchima);

» un caso di dolore addominaaecausa con comparsa di versamento pleurico a sinistr

* un caso diashcutaneo, di probabile natura allergica al m.egredito con terapia cortisonica;

» un caso di piastrinopenia comparsa in 1° gpo emtalrisoluzione.
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Nel 91% dei casi (21 /23 pazienti) le procedures@no dimostrate risolutive mentre nel 9%
(2/23 pazienti) € stato necessario ricorrere ardu@/e embolizzazioni: a 5 e a 7 mesi di distan-
za nel primo paziente ed a 8 e 11 mesi nel secamdentrambi i casi le lesioni non sono piu
state dimostrabili ai successivi controlli angio-TC

Il paziente sottoposto a trattamento ibrido erdagtore di doppio aneurisma (AMS e a.colica sin)stra
Questi é stato sottoposto a confezionamentbyebassspleno-epatico imacron (6 mm) e legatura
dell’arteria epatica comune. A tre mesi dall'intemto il paziente e stato sottopoststantingdiretto
dellAMS a causa di una persistente perfusioneadséicca aneurismatica rivelata dal’esame TC di
controllo. Il decorso post-procedura si & svoltoguesto caso, regolarmente.

Discussione

Possiamo affermare che gli aneurismi delle arterseerali risultano essere una patologia rara
anche se, negli ultimi anni, il loro riscontro agme sempre piu frequentemente in virtu delle
migliorate tecniche diagnostiche, dell’allungamedaila vita media e della prolungata soprav-
vivenza in seguito a patologie inflammatorie addwati[22].

L'infausta prognosi in caso di rottura, la mancadeapecifici fattori predittivi di questo even-
to, associata ai buoni risultati del trattamentawigico ed endovascolare in elezione, suggeri-
sce un atteggiamento aggressivo anche in pazisitianatici, alla luce dell’elevata incidenza
di morbilita e mortalita quando trattati in urger{28-24].

Il trattamento consiste nella rivascolarizzazionkirwgica, nella legatura o nell’esclusione
dell'aneurisma mediante trattamento endovascotdre,in ogni caso & condizionato dalla localizza-
zione dell’'aneurisma, dal’emodinamica e dallosw@itvascolarizzazione dell’'organo efferente; itifat
nonostante il miglioramento dei materiali endopsimiee delle tecniche endovascolare, il trattamento
degli aneurismi che coinvolgono biforcazioni di dami importanti risulta tuttora controindicato {26].

Nella nostra esperienza il trattamento endovaseplarediante I'utilizzo distent e/o0 mediante
I'embolizzazione, ha trovato indicazione nel 62% adesi , nei casi rimanenti € stato utilizzato pn a
proccio chirurgico per le condizioni generali dakjente (urgenza) o per la concomitante presenza di
altri aneurismi o condizioni morbose non trattapér via endovascolare.

In tutti i casi I'indicazione chirurgica e stataifto di un attento bilancio tra rischio operatogio
rischio specifico, & stata quindi posta in baseseguenti criteri: diametro e morfologia della
lesione, eta e sesso del paziente, aneurisma éndia®ttura o rotto.

Oggi, grazie alle differenti metodiche a disposig@er il trattamento di queste lesioni, si rende n
cessario effettuare una selezione, di volta inayalel miglior approccio terapeutico:chirurgicoro e
dovascolare, sapendo che entrambi possono offfii@do impiegati correttamente, ottimi risultati a
distanza [27]. E quindi importante che un centr€Hirurgia Vascolare possa offrire entrambe le so-
luzioni con alta qualita e, quindi, elevata prolitbidi successo.
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Tabelle e figure

Figura 2. Aneurismi delle arterie epatica destra, pncreatico-duodenale e gastro-duodenale e dell'arta splenica.
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Figura 3. By-pass aorto-celiaco visualizzato all'esame TC di contrdd a un mese.
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