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RIASSUNTO

Le osservazioni assai rare di rottura d aneurisma aortico
addominale (AAA), trattato in precedenza con endoprote-
si, sono aumentate negli anni pit recenti, per I’ uso pid fre-
guente della metodica di esclusione endovascolare degli
aneurismi (EVAR). Il quadro patologico non pud quindi
essere trascurato, ma anzi ha da essere considerato nell’ e-
mergenza, anche perché la presentazione clinica puo esse-
re subdola, con rotturain due tempi, tamponata dall’ endo-
protesi, come nel caso presentato.

Il trattamento delle rotture di AAA dopo EVAR richiede
tecniche chirurgiche particolari, quali il clampaggio sovra-
renale, attuabile anche con palloncino aortico introdotto
per viafemorale od omerale; laricostruzione arteriosa pud
inoltre essere effettuata direttamente sui monconi dell’ en-
doprotesi, evitando lacerazioni arteriose e semplificando
ed abbreviando I’ intervento.

Emergency Surgical Conversion for Rupture of Abdo-
minal Aortic Aneurysms after EVAR

ABSTRACT

The rare observations of rupture of abdominal aortic
aneurysm (AAA), which had been excluded by an endo-
graft, are becoming more frequent, because of the sprea
ding use of endovascular aneurysms exclusion (EVAR).
Clinical presentation of AAA rupture after EVAR could be
misleading, because of the possible plugging by the endo-
graft and delayed haemorrhage, as in the presented clinical
case.

Some particular surgical techniques can assist the proce-
dure of open repair, such as supra-renal clamping, which
can be accomplished by aortic balloon, and arterial recon-
struction, sewing a new vascular graft on the proximal and
distal segments of the endograft, cut and left in situ, thus
avoiding damage to the native arteries and facilitating sur-
gical fixation.

Parole chiave: Aneurisma dell’ Aorta addominale, Endo-
protesi Aortica, Conversione, Rottura.
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INTRODUZIONE

Il trattamento endovascolare degli aneurismi dell’ aorta ad-
dominale (AAA), mediante esclusione con endoprotesi
(EVAR), s e progressivamente diffuso negli anni passati,
essendo ormai accettato come una delle modalita di cura
per AAA. Cio grazie adiversi vantaggi offerti dallachirur-
gia endovascolare (EVAR), rispetto a quella tradizionale
(OR): ridotta mortalita, degenza piu breve e rapida conva-
lescenza. (1, 2, 3, 4)

L e endoprotesi aortiche richiedono perd un attento e pro-
lungato controllo nel tempo, per le complicanze che pos-
sono verificarsi con percentuale non trascurabile, quali:
migrazione della protesi, separazione delle sue componen-
ti, endoleak (ossia riabitazione al flusso ematico della
sacca aneurismatica), con aumento di volume e rottura del-
I’ aneurisma. (5)

Molte delle complicanze delle endoprotesi aortiche, se
perd riconosciute per tempo, possono essere trattate con
un’altra procedura endovascolare (estensioni con cuff,
nuove endoprotesi, stent ecc.), anche se acune, specie la
rottura dell’ aorta, richiedono perlopiti conversione a chi-
rurgia aperta e ricostruzione con protesi arteriosa.

Il quadro clinico della rottura d’ aneurisma aortico puo es-
sere inoltre modificato dalla presenza dell’ endograft, che
pud tamponare parzialmente |'emorragia, ma va pronta
mente riconosciuto e trattato, perché gravato da alta mor-
talita, analoga alla rottura primitiva d’ AAA. (6)

Le tecniche chirurgiche devono poi essere modificate ed
adeguate alla presenza dell’ endograft, per evitare di dan-
neggiarei vasi durante le manovre di clampaggio ed estra-
zione dell’ endograft.

SCOPO DEL LAVORO

Le osservazioni di rottura d' aneurisma aortico, trattato in
precedenza con endoprotesi, sono aumentate negli anni piu
recenti, per I'uso piu frequente della metodica d’ esclusio-
ne endovascolare degli aneurismi (EVAR).

Le differenze nella presentazione clinica e nell’ approccio
terapeutico di questa patologia, proprio in relazione all’ or-
mal meno raro riscontro, devono essere conosci ute e valu-
tate nel trattamento di rotture dopo EVAR.

Descrivendo e commentando un caso clinico da noi tratta-
to con successo, vogliamo quindi considerare, confrontan-
doci con larecente letteraturain merito, quali siano le ca-
ratteristiche di presentazione clinica, le procedure diagno-
stiche dautilizzare, ed i criteri d’'indicazionein caso di rot-
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tura d’ aneurisma aortico in precedenza trattato con endo-
protesi.

Vogliamo anche considerare le tecniche chirurgiche che
sono utili da adottare, proprio in relazione alla presenza
dell’ endoprotesi.

CASO CLINICO

Il signor AG giunge a Pronto Soccorso del nostro Ospe-
dale per un dolore addominale localizzato in epi-mesoga
strio, accompagnato da vomito; presenta leucocitosi
(17.000 GB), dl’RX diretto dell’ addome, ingombro fecale
senza livelli idroaerei (Fig. 1), e viene ricoverato nel re-
parto di Chirurgia Generale.

In anamnesi broncopneumopatia cronica ostruttiva, iper-
trofia prostatica, cardiopatia aritmica con fibrillazione
atriale cronica in trattamento anticoagulante orale. Opera-
to in altro ospedale 6 anni prima: posizionamento d' endo-
protesi aorto bisiliaca (Aneurex ®) con esclusione di volu-
minoso aneurisma dell’ aorta addominae. |l verificars, a
distanza di due anni, d’ endoleak di primo tipo, con riabita-
zione della sacca aneurismatica dal colletto aortico prossi-
male, aveva richiesto un intervento correttivo per sigillare
I’ aneurisma, con posizionamento di una nuova endoprote-
s aorto monoiliaca sinistra (Endofit ®) all’interno della
precedente, con esclusione dell’ arteria iliaca destra e con-
fezione di by pass femoro-femorale sovrapubico, per lari-
vascolarizzazione dell’ arto inferiore destro. (Fig. 2)

Il giorno successivo a ricovero, chiamati a consulenza dal
chirurgo generale per i precedenti interventi, rileviamo re-
gressione del dolore spontaneo, con addome trattabile e
modesta dolorabilita alla pal pazione profonda ai quadranti
di destra. Una TC eseguita nel frattempo dimostrava as-
senza d'endoleak, aneurisma di dimensioni invariate (7
cm), rispetto ale TC eseguite in passato ed una piccola
falda di versamento in sede paracecae. (Fig. 3)

Fig. 1: Radiografia diretta dell’ addome: sono riconoscibi-
li le due endoprotesi poste in precedenza (aorto-bisiliaca
ed aorto-monoiliaca sinistra all’ intermo)

Data la leucocitos e I'assenza d' anemizzazione, decidia-
mo con il chirurgo generale di proseguire I’ osservazione.
La mattina successiva il paziente presenta ancora dolori
addominali, con risalitadei leucociti a 20.000, stabili emo-
globina ed emocromo. Consultati nuovamente dal chirurgo
generale, decidiamo insieme per una laparotomia esplora-
tiva, un controllo TC, eseguito nel frattempo, dimostra la
rotturain atto dell’ aneurisma con ematoma retroperitonea-
le paraortico destro. (Fig. 4)

Fig. 2 a) e b): Ricostruzione bi e tri-dimensionale alla TC
della precedente esclusione con endoprotesi dell’ aneuri-
sma e by pass femoro-femorale
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Fig. 3 @) e b): TC: non riabilitazione dell’aneurisma, né
reperto di rottura

I ntervento: laparotomiaxifo-pubica, all’ aperturadel cavo
peritoneale scarso liquido sieroso libero e piccola soffu-
sione emorragica affiorante sul digiuno; scostate le anse
intestinali ed aperto il retroperitoneo, s rileva ematoma
paraortico destro da fissurazione a sportello della parete
del voluminoso aneurisma, che viene controllata con pezza
compressiva. Si procede quindi ad isolamento del colletto
aortico a di sotto della vena renale sinistra. 1l colletto si
presenta svasato gia dall’emergenza delle arterie renali,
poco sotto, attraverso la parete aortica, sono palpabili le
estremita dello stent scoperto prossimale dell’ endoprotesi,
evidentemente migrato in senso distale.

E’ cosi possibile porre un clamp aortico, previa eparina si-
stemica (2.500 Ul), afilo delle arterie renali, ma sotto di
queste, senza danneggiare la parete dell’ aorta contro 1o
stent. Segue |’ apertura della sacca aneurismatica e la cauta
rimozione dell’estremo prossimale dell’endoprotesi. |l
clampaggio distale viene attuato dapprima direttamente
sull’ endoprotesi e quindi con palloncino di Fogarty intro-
dotto dall’interno e gonfiato nell’iliaca sinistra. Vengono
rimossi i corpi centrali delle due endoprotesi, poste in suc-
cessione una entro |’ altra, mentre le branche iliache, tena-
cemente incorporate nel vaso nativo, vengono sezionate e
lasciate in situ. Rimosso il materiale trombotico endoa-

e o=

Fig. 4 a) e b): TC: rottura dell’ AAA, con ematoma para-
aortico

neurismatico, viene suturata con monofilamento in poli-
propilene |’ estremita prossimale di unaprotesi biforcatain
dacron (20x10mm) termino-terminal mente all’ aorta sotto-
renale; una delle branche viene legata, mentre I'atra
anastomizzata termino-terminalmente alla branca endo-
protesica sezionata, con fissazione anche sulla parete del-
I’arteria nativa. |l flusso viene cosi ristabilito a declam-
paggio dall’ aorta sottorenale all’iliaca sinistra e, attraver-
so il by pass femoro-femorale, anche all’ arto inferiore de-
stro. La branca endoprotesica destra, completamente
trombizzata, viene lasciata in situ e la parete dell’ aneuri-
sma aortico é ricostruita intorno ala protesi; chiuso il re-
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troperitoneo, riposizionati i visceri e suturata la parete a
strati.

Episodi intraoperatori d aritmia cardiaca, con FA ad alta
frequenza, sono stati risolti con trattamento cordaronico e
digitalico. L' emorecupero ha consentito la reinfusione del
sangue autologo aspirato, sono state inoltre trasfuse unita
d’emazia e plasma.

Il decorso post operatorio, in prima giornata in terapia in-
tensiva e quindi in reparto, s € svolto senza complicanze,
salvo versamento pleurico, per il quae il paziente é stato
trasferito in 8° giornata in pneumologia e dimesso dopo
una settimana. Allavisitadi controllo, a distanzadi 3 mesi
il paziente gode di buona salute, I’ esame EcoDoppler mo-
stra la ricostruzione con anastomosi integre e buon flusso
arterioso agli arti inferiori.

DISCUSSIONE

Dal primo intervento di Parodi nel 1991 (1), lariparazione
endovascolare degli AAA e diventata sempre piu frequen-
te, rispetto all’ intervento tradizionale aperto (OR), morbi-
lita e mortalita sono ridotte, se le endoprotesi vengono im-
piantate in pazienti opportunamente selezionati per le ca-
ratteristiche dell’aneurisma e dell’ albero arterioso iliaco.
(2,3, 9

La sopravvivenza a distanza € analoga per EVAR e OR,
occorrendo perd un accurato e costante controllo ed una
percentuale non trascurabile di reinterventi, anche se per-
lopiul attuati ancora con procedura endovascolare. (7, 8, 9)
Le complicanze riportate dopo EVAR sono pit raramente
attribuibili ad un cedimento del materiale, come rottura
degli stent metallici od usura del tessuto protesico, piu
spesso sono dovute a migrazione del graft o disconnessio-
ne dei componenti, con creazione di endolesak (riabitazio-
ne della sacca aneurismatica a flusso ematico), con conse-
guente aumento del volume dell’ aneurisma e sua rottura. 11
trial Eurostar riporta 2,1% di rischio annuale di conversio-
ne (OR), con 20% di mortalita. (10, 11)

Larotturad AAA dopo EVAR, il cui segno patognomoni-
co adlaTC é dato dalla discontinuita dell’ anello calcifico
del sacco aneurismatico, con presenza d’ ematoma a di
fuori della sacca dell’ aneurisma (12), & evento raro (1%)
(13), ma gravato da alta mortalita, intorno al 50% .(14, 15,
16, 17) Questo sottolinea ancor pitl I'importanza d’ assidui
controlli periodici nei pazienti sottoposti ad EVAR, attra-
verso EcoDoppler, RX addome e TC.

Anche modeste anormalita rilevate ala TC non vanno tra-
scurate (15), poiché endoleak a basso flusso possono coagu-
lare etamponarsi, mamantengono tensione nella sacca aneu-
rismatica (endotension) con nuovo pericolo di rottura. (14)
In particolare gli aneurismi di maggior diametro (>6¢cm),
con colletto svasato, espongono maggiormente al rischio
di migrazione dell’ endoprotesi, che si angola all’interno
della sacca aneurismatica, favorendo cosi il leak prossima-
le e lariabitazione dell’ aneurisma.

A questo proposito un parametro di misurazione, di parti-
colare importanza nei controlli, & ladistanzadal limite piu
alto dell’endoprotesi o dello stent scoperto prossimale, al-
I’ arteria renale pit bassa. (18)

Tali osservazioni confermano la necessita di considerare
innanzi tutto le caratteristiche anatomiche nel porre I’indi-

cazione a trattamento endovascolare di un aneurisma aor-
tico. Non solo dunque la via d' accesso, con assi iliaco-fe-
morali pervi, senza eccessive stenosi, tortuosita o cacifi-
cazioni, che ostacolano la progressione dell’ endograft ed
espongono al pericolo di rottura arteriosa, ma soprattutto i
colletti prossimale aortico e distali iliaci sufficientemente
lunghi, non eccessivamente dilatati od angolati, in modo da
fornire una garanzia sufficiente d’ adesione dell’ endograft
dla parete arteriosa, sigillando la sacca aneurismatica.

Gli aneurismi pit voluminosi, tendono ad avere un collet-
to piu largo, angolato e distorto, quindi sfavorevole ad
EVAR. (18, 19)

Per quanto riguarda la diagnosi, la presenza dell’ endopro-
tesi pud tamponare temporaneamente la fissurazione del-
I"aneurisma e rendere cosi piu difficile la diagnosi. Nel
caso riportato, la presenza di leucocitosi e la “rottura in
due tempi” hareso piti subdolo il quadro clinico; il reper-
to della seconda TC ha confermato I’indicazione, ormai
gia posta, allalaparotomia.

Prendendo in considerazione le tecniche chirurgiche nel
caso di rottura d’ aneurisma aortico addominale con endo-
protesi, va innanzi tutto considerata I’ opportunita di un
clampaggio soprarenale, proprio per evitare di danneggia
re con il clamp la parete arteriosa, contro la parte metalli-
ca dell’ endoprotesi. (11, 20)

E’ stato suggerito di utilizzare un clampaggio con pallone
gonfiato in aorta, introdotto per viafemorale, sostenuto da
introduttore lungo, per evitare sia spinto in basso dal flus-
SO aortico, oppure per via trans-omerae. (21) In aternati-
va puo essere clampata |’ aorta toracica, oppure, pit age-
volmente, pud essere effettuato un clampaggio temporaneo
sopraceliaco, attraverso il piccolo omento, ai pilastri dia
frammatici. (17, 20)

Il clampaggio temporaneo permette di filare I’ estremita
prossimale dell’ endograft, o, in caso di tenace adesione di
questa, di rimuoverla sotto il controllo visivo con estensio-
ne sovrarenale dell’ aortotomia.

Piu rapida la manovra, suggerita da Reithel, di controllo
manuale dell’ aorta infrarenale, mentre si sfila I’ endograft,
e successivo clampaggio. (17, 22) Preparandoci atale ma-
novra, la localizzazione ala palpazione del colletto aorti-
co, dello stent libero prossimale, ci ha consentito di porre
il clamp afilo delle arterie renali, conservandone la perfu-
sione.

Nel caso d' endoprotesi o stent con uncini, intimamente fis-
sati alla parete arteriosa, € pill raziona e la sezione dell’ en-
doprotesi e degli stent, lasciandoli in situ e comprenden-
doli, con la parete arteriosa, nella sutura della ricostruzio-
ne con la nuova protesi. (17, 21, 23) Abbiamo infatti uti-
lizzato tale procedura sulla branca iliaca, attuando una ri-
costruzione aorto-monoiliaca, ripristinando I'irrorazione
agli arti inferiori, attraverso labrancailiacaed il cross over
femoro-femorale del secondo intervento endoprotesico at-
tuato in precedenza.

La ricostruzione dopo EVAR, conservando parte dell’en-
dograft, gia suggerita da May nel '99, é stata in seguito
confermata da atri autori, Oki riporta una mortalita per
AAA rotti dopo EVAR, ridotta dal 67% a 13%, evitando
I” escissione completa e conservando parte dell’ endograft,
con conseguente semplificazione della procedura. (21)
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CONCLUSIONI

Con la diffusione del trattamento endovascolare degli
aneurismi aortici, € diventata meno rara |’ osservazione di
rotturad’ AAA dopo EVAR. Questo sottolinea I’importan-
za di un attento follow-up dopo le procedure endovascola
ri, allo scopo di trattare in elezione eventuali riabitazioni
della sacca, con espansione dell’ aneurisma.

Il quadro clinico pud essere reso pit confuso, per il possi-
bile tamponamento e rottura in due tempi, favorito dalla
presenza dell’ endoprotesi. Anche le piu piccole alterazioni
rilevate allo studio TC andranno dunque attentamente con-
Siderate.

Alcuni accorgimenti di tecnica chirurgicafacilitano il trat-
tamento di questa patologia. Il clampaggio prossimale,
Spesso temporaneamente soprarenale, pud essere attuato
con pallone aortico. La ricostruzione protesica con riva-
scolarizzazione distale, pud essere ottenuta conservando
parte dell’ endoprotesi, in caso di tenace incorporazione al-
I'arteria. Cio permette di limitare il danno ai monconi ar-
teriosi e di semplificare la procedura ricostruttiva, con
minor morbilita e mortalita per il paziente.

Bibliografia

1) Parodi JC, Pamaz JC, Barone HD. Transfemoral intra-
luminal graft implantation for abdominal aortic
aneurysms. Ann Vasc Surg 1991;5: 491-9.

2) Greenhalgh RM, Brown LC, Kwong GP, Powell JT,
Thompson SG. Comparison of endovascular aneurysm re-
pair with open repair in patients with abdominal aortic
aneurysms (EVAR trial 1), 30-day operative mortality re-
sults: randomised controlled trial. Lancet 2004;364: 843-8.
3) Prinssen M, Verhoeven E, Buth J, Cuypers P, van Sam-
beek M, Bam R, et a. A randomized trial comparing con-
ventional and endovascular repair of abdominal aortic
aneurysms. N Engl J Med 2004;351:1607-18.

4) Becquemin J, Bourriez A, D’ Audiffret A, Zubilewicz T,
Kobeiter H, Allaire E, et a. Mid-term results of endova-
scular versus open repair for abdominal aortic aneurysmin
patients anatomically suitable for endovascular repair. Eur
JVasc Endovasc Surg 2000;19:656-61.

5) Harris PL, Vallabhaneni SR, Desgranges P, Becquemin
JP, van Marrewijk C, Laheij RJF. Incidence and risk fac-
tors of late rupture, conversion, and death after endovascu-
lar repair of infrarenal aortic aneurysms. the EUROSTAR
experience. JVasc Surg 2000;32:739-49.

6) May Y, White GH, Yu W, Waugh R, Stephen M, Sieu-
narineK et a. Conversion from endoluminal to open repair
of abdominal aortic aneurysm. A hazardous procedure. Eur
JVasc Endovasc Surg 1997;14:4-11.

7) EVAR Trial participants. Endovascular aneurysm repair
versus open repair in patients with abdomina aortic
aneurysm (EVAR tria 1): randomised controlled trial.
Lancet 2005;365:2179-2186.

8) Blankensteijn JD, de Jong SE, Prinssen M, van der Ham
AC, Buth J, van Sterkenburg SM et a. Two-year outcomes
after conventional or endovascular repair of abdominal
aortic aneurysms. N Engl J Med 2005;352:2398—-2405.

9) Verzini F, Cao P, De Rango P, Parlani G, Xanthopoulos
D, lacono G, Panuccio G. Conversion to open repair after
endografting for abdominal aortic aneurysm: causes, inci-
dence and results. Eur JVasc Endovasc Surg 31, 136-142
2006

10) Vallabhaneni SR, Harris PL. Lessons learnt from the
EUROSTAR registry on endovascular repair of abdominal
aortic aneurysm repair. Eur J Radiol 2001;39:34-41.

11) Jacobowitz GR, Lee AM, Riles TS. Immediate and late
explantation of endovascular aortic grafts: the endovascu-
lar technologies experience. JVasc Surg 1999;29:309-16
12) Mennander A, Pimenoff G, Heikkinen M, Partio T,
Zeitlin R, Salenius JP. Nonoperative approach to endoten-
sion. JVasc Surg, 2005; 42(2): 194-9.

13) van Marrewijk C, Buth J, Harris PL, Norgren L, Ne-
velsteen A, Wyatt MG. Significance of endoleaks after en-
dovascular repair of abdominal aortic aneurysms: The EU-
ROSTAR experience. JVasc Surg 2002;35:461-73.

14) May J, White GH, Harris JP. Techniques for surgical
conversion of aortic endoprosthesis. Eur JVasc Endovasc
Surg 1999;18:284-9.

15) Bernhard VM, Mitchell RS, Matsumura JS, Brewster
DC, Decker M, Lamparello P et al. Ruptured abdominal
aortic aneurysm after endovascular repair. J Vasc Surg
2002;35: 1155-1162.

16) May J, White GH, Stephen M S, Harris JP. Rupture of
abdominal aortic aneurysm:concurrent comparison of out-
come of those occurring after endovascular repair versus
those occurring without previous treatment in an 11-year
single-center experience. JVasc Surg 2004;40:861-866.
17) Tiesenhausen K, Hessinger M, Kostantiniuk P, Tomka
M, Baumann A, Thalhammer M, Portugaller H. Surgical
conversion of abdominal aortic stent-grafts — outcome and
technical considerations. Eur JVasc Endovasc Surg 31, 36-
41, 2006

18) Badger SA, O’ Donnel ME, Makar RR, Loan W, Lee B,
Soong CV. Aortic necks of ruptured abdominal aneurysms
dilate more than asymptomatic aneurysms after endova-
scular repair. JVasc Surg 2006; 44: 244-9

19) Alric P, Hinchliffe RJ, Wenham PW, Whitaker SC,
Chuter TAM, Hopkinson BR. Lessons learned from the
longterm follow-up of a first-generation aortic stent graft.
JVasc Surg 2003;37(2):367-373.

20) Lyden SP, McNamara JM, Sternbach Y, Illig KA,
Waldman DL, Green RM. Technical considerationsfor late
removal of aortic endografts. JVasc Surg 2002;36:674-8.
21) Lipsitz EC, Ohki T, Veith FJ, Suggs WD, Wain RA,
Rhee SJ et al. Delayed open conversion following endova-
scular aortoiliac aneurysm repair: partial (or complete) en-
dograft preservation as a useful adjunct. J Vasc Surg
2003;38:1191-1198.

22) Bockler D, Probst T, Weber H, Raithel D. Surgical
conversion after endovascular grafting for abdominal aor-
tic aneurysms. J Endovasc Ther 2002;9:111-8.

23) Van Marrewijk CJ, Fransen G, Laheij, Harris PL, Buth
Jand for the Eurostar Collaborators. Is atype Il endoleak
after EVAR a harbinger of risk? Causes and outcome of
open conversion and aneurysm rupture during follow-up. J
Vasc Endovasc Surg 2004; 27:128-37.



