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R1assUNTO. — Gli Autori descrivono 6 pazienti, giunti alla loro osservazione, porta-
tori di fistola vasculo-enterica; ne discutono il meccanismo etiopatogenetico, la
sempre difficile interpretazione diagnostica e la conseguente terapia, che impone
una indicazione chirurgica assoluta. Di particolare interesse la segnalazione di un
paziente operato di by-pass aorto renale, che ha sviluppato dopo l'intervento uno
pseudo aneurisma a livello della sutura distale, con conseguente fistolizzazione nella

seconda porzione duodenale.

PArROLE cHIAVE. — Fistola vasculo-enterica - Chirurgia vascolare - Chirurgia dell’aorta

sottorenale.

La fistola vasculo enterica rappresenta
una gravissima complicanza della chirurgia
vasoolare ricostruttiva dell’aorta addominale
e dei suoi rami principali in quanto non
sempre facilmente diagnosticabile e comun-
que gravata da un altissimo indice di morta-
lita, dal 50 % al 70 % dei casi osservati.

Sulla incidenza che peraltro risulta essere
piu elevata dopo interventi di ricostruzione
per aneurisma che per arteriosclerosi obli-
terante, non tutti gli A. sono in accondo.
De Bakey riferisce una incidenza dello
0,3 % in accordo con Long 0,8 %, dati che
si discostano nettamente da quelii di Woor-
mes 8 % e Toldtedt-Dufour che sono rispetti-
vamente del 17 % e del 5 %. Da una revisio-
ne della letteratura risulta che nell’80 % dei
casi la localizzazione preferenziale della fi-
stola ¢ tra la sutura aontica prossimale ed
il duodeno (Erksine - Humpries).

La giustapposizione della terza porzione
duodenale a livello della sutura prossimale
della ricostruzione arteriosa spiega, conside-
rando il fatto che tale porzione duodenale &
fissa, la maggior frequenza di localizzazione
della fistola in questa sede.

Pur tuttavia sono riportate in letteratura
fistole aorto iliaco ileali (De Weese - Tagart),
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fistole iliaco sigmoidee (Beach) e, da noi stes-
si osservata, anche una fistola aorto-colica
(colon trasverso).

L’intervallo tra la comparsa di queste com-
plicanze e l'intervento di ricostruzione arte-
riosa varia da 2 mesi a 3 anni, con una
media percentuale di 2 anni (Eliott).

Molteplici sono le cause predisponenti la
sua formazione; la infezione della rima ana-
stomotica, che puo rimanere per lungo tempo
silente, predispone alla formazione di uno
pseudoaneurisma infetto che pud successiva-
mente fistolizzarsi in wun’ansa intestinale.
Quando l'infezione ¢ precoce puo essere con-
seguente a vari fattori ed in particolare:
inadeguata asepsi durante l'intervento, con-
taminazione del campo operatorio conse-
guente a concomitanti interventi sul tratto
gastro-enterico per patologie associate quali
appendicectomia, colecistectomia; anche fat-
torni di ordine generale, quali la comparsa di
una bacteriemia conseguente alla introdu-
zione di un tubo endotracheale o del cate-
tere vescicale, possono determinare la com-
parsa di infezioni a livello della anastomosi
vascolare.

La malacia della parete aortica alterata in
tutta la sua struttura compromette in ma-
niera irreparabile la tenuta della rima ana-
stomotica provocandone la deiscenza e quin-
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di la probabile fistclizzazione in un’ansa inte-
stinale ad essa adesa (Stoney, Moore).

Difetti di tecnica chirurgica ed anche il
materiale usato per la sutura vascolare pos-
sono predisporre alla formazione di uno
pseudoaneurisma non infetto ed alla sua pos-
sibile fistolizzazione intestinale. E altresi
estremamente pericoloso proteggere 'anasto-
mosi con materiale favorente la coagulazione
(Surgicel, Spongostan) lasciato in situ ad in-
tervento ultimato, in quanto puo inibire la
formazione di tessuto fibroso proteggente
I'anastomosi stessa.

Studi sperimentali eseguiti in vitro e sul
ratto dimostrano controindicato 1'uso della
seta nell’anastomosi vascolare perché nel-
l'arco del tempo, nell’ambito del tessuto cor-
poreo, puo frammentarsi predisponendo alla
deiscenza della sutura e quindi alla even-
tuale fistolizzazione.

La formazione di uno pseudoaneurisma
infetto o non, non ¢ comunque sempre una
tappa patogenetica fondamentale per la com-
parsa di una fistola con lintestino. Questa
pud essere conseguente alla formazione di
un ematoma internposto tra protesi e duo-
deno, o imputabile alla reazione da corpo
estraneo legata al materiale di sutura ed al
tino di protesi, che condiziona una massiva
adesicne fra le strutture citate.

La diagnosi non & sempre facile, la sinto-
matologia clinica essendo il pil1 delle volte
rappresentata inizialmente da enterorragia
modesta e non continua, in conseguenza della
formazione i coaguli che mantengono la
fistola obliterata.

Raramente la enterorragia gia & rapida-
mente mortale, per cui & quasi sempre pos-
sibile eseguire l'intervento chirurgico che qui
rappresenta una indicazione assoluta.

La diagnosi ¢ sempre estremamente diffi-
cile ed ¢ assai frequente che I'enterorragia
sia interpretata come conseguente a varici
csofagee, ulcera peptica, colondiverticolite, o
comunque qualsiasi affezione del TGE che
dia.origine ad un sanguinamento.

Non ¢ infrequente che, anche con I'ausilio
di una Rx grafia del tubo digerente ed un
esame angiografico, non si raggiungano ele-
menti sufficienti per la diagnosi. La com-
parsa di enterorragia dopo interventi di nico-
struzione arteriosa, anche in presenza di ul-
cera gastroduodenale diagnosticata, non deve
far recedere il medico dal sospetto di fistola
aorto-enterica.

Sono purtroppo frequenti e descritti in
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letteratura casi di gastrectomia eseguiti nel
sospetto di ulcera sanguinante, seguiti a di-
stanza di tempo dalla recidiva mortale della
enterorragia sostenuta da una fistola misco-
nosciuta (Cordell).

Casistica personale

Su 989 interventi di chirurgia vascolare
nicostruttiva dell’aorta sottorenale e dei suoi
rami principali sono pervenuti alla nostra
osservazione 6 fistole vasculo-enteriche pari
a circa lo 0,6 % rispetto al totale dei casi
operati.

Tale incidenza si accorda con quella ripor-
tata nella letteratura da diversi A. (De Bakey,
Long).

Caso 1. — M. M., uomo di 46 anni. Operato
di bypass aorto femorale sinistro per lesioni
stenosanti @aorto iliache @ sinistra. Dimesso gua-
nito con decorso postoperatorio regolare. Dopo
4 mesi dalllintervento comparsa di massa epi-
gastrica pulsante accompagnata da episodi di
modesta melena. Nuovamente micoverato il pa-
ziente accusa improvvisamente violenti dolori
addominali accompagnati da imponente emate-
mesi e melena. Operato dungenza si osserva
un voluminoso pseudoaneurisma a partenza dal-
T'anastomosi prossimale tenacemente adeso ¢
fistolizzato mel colon trasverso, con coinvolgi-
mento della terza porzione duodenale. All’aper-
tura del retropenitoneo si venifica una profusa
ed irrefrenabile emormagia con exitus intra-
operatorio.

Caso 2. — M. G., uomo di 74 anmi. Operato di
endoaneurismectomia con dnnesto protesico
aorto bisiliaco. A distanza di 2 anni comparsa
di massa epigastrica pulsamnte accompagnata da
melena modesta ma mipetuta. Esegue Rx dige
rente e clisma opaco, negativi per la presenza
di lesioni organiche che possano spiegare il
sanguinamento intestinale. L'aortografia mette
in evidenza la presenza di uno pseudoaneuri-
sma a partenza dal moncone aortico prossimale.
Al reintervento si osserva lo pseudoaneurisma
tenacemente adeso al duodeno. Tra parete dello
pseudoaneurisma e terza porzione del duode-
no si mileva una piccola fistola obliterata da
recenti coaguli; non sono evidenti segni di jinfe-
zione. Sutuna della breccia duodenale in duplice
strato con protezione di omento e ricostruzione
dell’aonta previa asportazione idel precedente
innesto, con protesi aorto bi-femorale. Guari-
gione,

Caso 3. — A, F., uomo di 56 anni operato di
bypass A.F.F. per obliterazione aortoiliaca.

Min. Chir., 37, 1982
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Fig. 1.

A distanza di 3 anni comparsa di ittero per
calcolosi coledocica: operato di colecistectomia,
coledocotomia e drenaggio biliare, viene dimes-
so guarnito. A distanza di 4 anni dal primitivo
intervento vascolare comparsa di dimponente
ematemesi con presenza all’E. O. dell’addome di
massa epigastrica pulsante. Operato in situa-
zione di estrema urgenza si osserva un volu-
minoso pseudoaneurisma a partenza 'del mon-
cone aortico prossimale fistolizzato nella terza
porzione ducdenale. Non sono evidenti segni di
infezione. Si esegue una rafia della breccia duo-
denale e previa asportazione della precedente
protesi un nuovo tinnesto @orto bifemorale. 11
paziente viene dimesso per volere dei paremti
in 32 giornata dall’intervento in condizioni pre-
terminali.

Caso 4. — C. G., donna di 37 anni. Nel 1972
ricostruzione dell’arteria renale destra com pro-
tesi in dacron T.T. per I.N.V. Nel 1975 com-
parsa di massa all’ipocondnio di destra pulsante
con episodi mipetuti di modesta melena. L’angic-
grafia mette in evidenza uno pseudoaneurisma
a livello della ricostruzione remale (fig. 1). Du-
rante il ricovero comparsa di episodio impo-
nente di ematemesi. All'intervento eseguito in
condizioni di estrema urgenza si osserva la pre-
senza di aderenza tenace fra lilo renale ed il
duodeno con intenposizione di uno pseudoaneu-
risma originatosi per deiscenza dell’'anastomosi
fra protesi e anternia renale di destra. Lo pseudo-
aneunisma risulta fistolizzato nella seconda por-
zione duodenale. Si esegue rafia in duplice strato
con protezione di omento della breccia duode-
nale e, previa asportazione del tubo protesico
con lo pseudoaneurisma, nefrectomia destra.
Guanigione.

Caso 5. — P. G., uomo di 69 anni. Operato di
endoaneurismectomia con finnesto aorto bis-
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iliaco. A distanza di 7 anni dalllintervento com-
parsa di ripetuti episodi di modesta melena.
Ricoverato presso altro Ospedale esegue Rx di-
gerente e cdlisma opaco che non mivelano la
presenza di lesioni organiche che possano giu-
stificare il sanguinamento intestinale.

Durante il ricovero si presenta una imponente
ed improvvisa ematemesi. Trasferito mel nostro
Istituto ed operato d'urgenza si evidenzia una
deiscenza dell’anastomosi aortica prossimale
comunicante con il duodeno senza presenza di
uno pseudoaneurisma dnterposto (fig. 2). Si
esegue il rifacimento parziale dell’anastomosi
acrtica e si chiude la breccia duodenale con la
interposizione di omento (fig. 3). Il paziente &
deceduto in 10s giornata dall'intervento per pro-
babile cedimento acuto dell’anastomosi aorto-
protesica.

Caso 6. — M. L., uomo di 60 anni. Operato
di aneurismectomia con innesto di protesi aorto-
bifemorale. A 9 anni di distanza, preceduta da
vari episodi di modesta melena, compare im-
ponente ematemesi. All'esame obiettivo dell’ad-
dome presenza di massa epigastnica pulsante
delle dimensioni di un pompelmo. All'intervento
eseguito d'urgenza si osserva un voluminoso
pseudcaneurisma con chiari segni di infezicne
per la presenza all'interno della sua coccia di
materiale puri-simile, fistolizzato in duodeno.
Si esegue duodeno-rafia, escissione defllo pseudo-
aneurisma e della protesi e legatura dell’aorta
sottorenale. Si ricostruisce un by-pass axillo-
femorale sinistro previa asportazione dello
pseudoaneurisma femorale sinistro. Si constata
la presenza di un buon polso a destra. Attual-
mente micoverato con decorso postoperatorio
regolare.

In questi casi pervenuti alla nostra osser-
vazione lintervento primitivo in due pazienti
era stato di byspass A. F. F. per obliterazione
aorto iliaca, in 3 pazienti di aneurismectomia
con ricostruzione protesica per aneurisma
dell’aorta sottorenale, in 1 caso lintervento
primitivo era consistito nella ricostruzione
dell’arteria renale destra con protesi T.T.
per I. N. V.

L’epoca di comparsa delle complicanze va-
ria da 4 mesi a 9 anni con una media per-
centuale di 53 mesi. L'indice di mortalita
intra- postoperatoria ¢ stato in pratica del
50 %, comprendendo in tale cifra anche il
paziente dimesso per volere dei parenti in
condizioni preterminali.

Uno pseudoaneurisma interposto tra aorta
e parete intestinale & stato osservato in 5
casi. In un solo caso erano evidenti segni
di infezione per la presenza idi materiale
purisimile mell’ambito della coccia aneuri-
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Fig. 2.

smatica, negli altri pazienti i segni dell’infe-
zione non erano presenti mé all’esame di-
retto né all’'esame colturale del materiale
prelevato sul focolaio fistoloso. La diagnosi
¢ risultata facile nei casi in cui al sanguina-
mento intestinale si accompagnava all’E. O.
del paziente la presenza di uno pseudoaneu-
risma. Sia I'angiografia che Iesame completo
del T.D. eseguito in due casi, non sono stati
utili per il raggiungimento di una diagnosi
precisa, diagnosi raggiunta unicamente con
il sospetto clinico e la conseguente esplora-
zione chirurgica. L'intervento chirurgico non
¢ stato portato a termine in un sol caso per:
la profusa ed irrefrenabile emorragia che ¢
conseguita all’apertura del retroperitoneo
con conseguente exitus intraoperatorio del
paziente. In altri 4 casi l'intervento & consi-
stito nella rafia in duplice strato della brec-
cia duodenale con protezione di omento, asso-
ciando in due di essi la sostituzione della
protesi dopo escissione dello pseudoaneuri-
sma. Nel paziente in cui erano evidenti i
segni dell'infezione abbiamo eseguito l'aspor-
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Fig. 3.

tazione della protesi con legatura dell’aorta
sottorenale e ricostruzione tramite by-pass
axillo-femorale. Nell’'unico caso in cui la
fistola aorto-enterica non si associava alla
presenza di pseudoaneurisma & stata rico-
struita direttamente la parte deiscente di su-
tura tra aorta e protesi. Nella donna gia ope-
rata di ricostruzione deil’arteria renale de-
stra il reintervento ¢ consistito nella sutura
della breccia duodenale (seconda porzione)
con asportazione della protesi e nefrectomia.

Discussione

Dalle prime osservazioni di Sheramamiam
(1959) e di Crawford (1960) si & giunti nel
1963 a raccogliere in letteratura 70 casi di
fistole vasculo-enteriche (Humphries) succes-
sive ad interventi vascolari ricostruttivi.

Attualmente € mal precisato il numero di
queste complicanze, che comunque sembra
incidere mediamente per lo 0,6-4 % nelle
grosse casistiche (Long, De Bakey, Woormes).

Min. Chir., 37, 1982
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La fistola vasculoenterica deve dunque
sempre essere presa in considerazione nella
diagnostica di una enterorragia che si mani-
festi in un paziente sottoposto ad intervento
di chirurgia vascolare ricostruttiva a carico
dell’'aorta addominale e dei suoi rami prin-
cipali.

Inizialmente la sintomatologia clinica € ra-
ramente tanto importante ed acuta da por-
tare a morte il paziente, manifestandosi ge-
neralmente subdclamente. in maniera croni-
ca, offrendo in tal modo la possibilita di un
margine diagnostico.

Diagnosi che non € sempre facile, non for-
nendo elementi utili né l'indagine con pasto
opaco né l'aortografia, ma che non deve far
recedere il medico dal sospetto in presenza
dell’enterorragia dell’esistenza di una pato-
logica comunicazione fra l'albero vascolare e
un segmento viscerale.

Anche dalla nostra esnerienza scaturisce
come in genere il sanguinamento nel lume
intestinale sia inizialmente di modesta entita
con il corrispettivo clinico della melena.
Proprio in questi pazienti il primo screening
diagnostico & basato sul riconoscimento di
una patologia ulcerativa o neoplastica (Law-
ton). E oltretutto noto che in molti pazienti
portatori di fistola vasculoenterica erano pre-
senti lesioni ulcerative gastroduodenali (Pol-
lock). E comungue nettamente negato dalla
maggior marte degli A. 1’eventuale ruolo favo-
rente la formazione della fistola di una pri-
mitiva patologia duodenale. Mentre sono an-
cora oscuri i limiti e le relazioni fra dei-
scenza ‘dell’anastomosi e fistolizzazione dige-
stiva (Dubost). & nostra ovinione che 1a com-
plicanza in oeggetto vada wconsiderata e ri-
solta in un ambito eminentemente vascolare.
in quanto l'enterorragia che me consegue ne
rappresenta unicamente il sintoma rivela-
tore.

L’analisi della nostra casistica rivela come
nella maggioranza dei pazienti 1'atto opera-
torio fu indicato da un brusco peggioramen-
to della situazione. per la comparsa di un
violento episodio di ematemesi quale com-
plemento di una storia emorragica rilevata
dal sintomo melena o melena-ematemesi. In
un solo paziente, peraltro inutilmente stu-
diato con pasto opaco, l'intervento chirur-
gico si svolse in condizioni di non relativa
emergenza. Sembra logico suggerire pertanto
come non si debba eccedere nella ricerca
diagnostica in un paziente gia sottoposto ad
un intervento vascolare ricostruttivo affetto
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da enterorragia, anche se di apparente mo-
desta entita. Riteniamo che l'associazione
endoscopica gastroduodenale e radiografica
con pasto opaco sia la procedura diagnostica
iniziale piu utile per rilevare un’eventuale
patologia primitiva viscerale. Qualora con
tali mezzi non si identifichi la lesione causa
del sanguinamento sembra assolutamente
indicata 'esplorazione chirurgica alla ricerca
della sempre possibile fistola aorto enterica.

Tra tutte le nostre osservazioni quelle elen-
cate con il numero 5 puntualizza alla perfe-
zione quanto sino a qui sostenuto.

Né vale a mantenere il dubbio diagnostico
il mancato rilievo di uno pseudoaneurisma,
e comunque anche in sua presenza l'eventua-
le indagine angiografica ¢ poche volte in gra-
do di dimostrare l'esistente comunicazione
tra l'albero vascolare ed il cavo viscerale,
limitandosi il pitt delle volte a confermare
I'esistenza dello stesso in sede di anastomosi.

La giustapposizione della III porzione duo-
denale alla linea anastomotica superiore del-
la sutura aortica spiega i motivi per cui in
oltre i 3/4 dei casi la fistola si manifesta a
livello di questa porzione intestinale. Nelle
nostre osservazioni il duodeno ¢ rimasto
coinvolto nel 100 % dei casi ed in un paziente
si associava anche la fistolizzazione nel colon
trasverso. Degna di menzione ¢ la fistola che
abbiamo osservato a carico della IT porzione
duodenale conseguente ad uno pseudoaneu-
risma in sede di anastomosi periferica di un
by-pass aorto-renale, In questa paziente solo
I'esplorazione chirurgica precisd come la
massa pulsante (pseudoaneurisma) fosse si-
tuata a livello dell’anastomosi distale e come
pertanto la lesione viscerale fosse localizzata
nel ginocchio inferiore del duodeno. Nono-
stante l'indubbia incidenza di uno pseudo-
aneurisma come fattore patogenetico della
fistolizzazione (oltre che come valida spia
diagnostica) & noto che non sempre la fistola
aorto-enterica € sostenuta da una simile le-
sione.

La possibilita che ematomi retroperitonea-
li o che abnormi retrazioni cicatriziali, legate
per lo piu ai materiali di sutura, possono
rappresentare meccanismi di formazione del-
la breccia vascolo-enterica € ben nota, come
peraltro é riferita la possibilita di una primi-
tiva infezione retroperitoneale (De Weese);
anche nella nostra serie ¢ citato un caso
(n. 5) in cui probabilmente le cause della
fistola aorto-enterica erano da ricercarsi in
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una delle citate ultime ipotesi patogenetiche.
Siamo tuttavia dell’avviso che oggi i fili di
sutura ed i materiali protesici siano in ge-
nere ben tollerati ed esenti da quelle sempre
temute reazioni tissutali circostanti. In ac-
cordo con Szylagyi occorre disporre la pro-
tesi in maniera tale che non sia troppo ar-
cuata e che pertanto non venga a concentrare
la propria vis lesiva in senso meccanico nel

suo punto di massima sporgenza a contatto

di un viscere, per quanto ben protetto.

Sembra comunque assodato che la miglior
prevenzione della temibile complicanza sia
l'accurata separazione del tessuto protesico
dai visceri circostanti. Al fine di diminuire
l'incidenza di tale complicanza & estrema-
mente importante interporre fra duodeno e
protesi, all’atto della chiusura, uno strato di
tessuto cellulare peri-aortico ricco in vasi
linfatici e, in caso di aneurismectomia, sutu-
rare sulla protesi stessa i resti della parete
aneurismatica recentata (Martin, Javid). In
alcuni casi puo essere utile ricorrere all’alle-
stimento di un lembo di omento peduncoliz-
zato, per eseguire un’efficace copertura della
protesi e nel contempo isolarla dai visceri
vicini. Tali tessuti rendono meno importante
I'entita della reazione periprotesica e pro-
teggono la parete duodenale dall'insulto mec-
canico che la protesi esercita su di essa. In
tal modo si dovrebbe essere in grado di li-
mitare sicuramente il numero delle fistoliz-
zazioni pur non scongiurandone definitiva-
mente la scomparsa.

Altro argomento controverso ¢ se 1'uso di
una protezione antibiotica, come valido mez-
z0o per prevenire le complicanze legate ad
una infezione della protesi, sia seguita o me-
no dalla formazione di uno pseudoaneurisma.
E comunque certo che in molti casi non si
hanno segni di una infezione massiva in atto
(Chavatzas, Gamienson) anche se in altre cir-
costanze sono rilevabili note di una patologia
infettiva (Sawyers). Nei nostri casi la cer-
tezza di tale situazione patologica & stata rag-
giunta in un solo paziente (caso n. 6); & tutta-
via probabile che mel paziente n. 5 (con nuova
deiscenza della sutura aortica in 10° gior-
nata) vi fosse una mal valutata componente
batterica. Che l'infezione, in presenza di pro-
tesi, possa avere un andamento assai sub-
dolo e protratto & cosa nota (Sautot), come
anche assodata l’alta incidenza di cedimenti
anastomotici come conseguenza di stati in-
fettivi, se pur non eclatanti, a livello della
protesi (Smith). Per evitare quanto sopra
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esposto, da moltissimi A. & stata propugnata
la validita di una terapia antibiotica profilat-
tica (Carter, Cohen, Valdhausen). Noi stessi,
in un periodo della nostra attivita, abbiamo
routinariamente adottato precisi schemi di
terapia antibiotica pre- intra- e post-opera-
toria avendo la sensazione di una minore in-
cidenza di infezioni superficiali o profonde.
In realta il confronto con periodi di attivita
successiva in cui tali schemi profilattici non
vennero impiegati, non ha evidenziato signi-
ficative differenze in tale ambito patologico.

Da segnalare che diversi A. sono di prin-
cipio addirittura contrari ad una profilassi
antibiotica (Oward, Ralek).

Le nozioni pil recenti individuano nel mo-
mento stesso dell’atto chirurgico la fonte pii
reale di inquinamento batterico del campo
cperatorio. Sono noti gli studi che dimostra-
no il progressivo inquinamento dell’ambiente
operatorio parallelamente al tempo di atti-
vita dei chirurghi e la maggior incidenza di
infezioni in interventi eseguiti d’urgenza (An-
gelillo); cosi come & noto che il rischio di
infezione aumenta con 'aumentare della du-
rata dell’intervento.

Per tale motivo gli attuali orientamenti
propongono il ricorso ad un’ampia carica
antibiotica proprio durante I'atto chirurgico
la dove sono concentrate le cause di pill ve-
rosimile capacita infettante: incisione parie-
tale, manipolazioni viscerali, inquinamento
dell’atmosfera circostante nel campo opera-
torio, ecc.

A tale finalita sono stati adottati anche da
noi particolari schemi di antibioticoterapia
basati sull’ampia somministrazione per via
e.v. durante tutta la fase operatoria, conti-
nuando o meno la terapia nel decorso p.o.
Nonostante gli sforzi per una efficace preven-
zione in un certo numero di casi la temibile
complicanza in oggetto si verifica, fatte salve
le valutazioni su una possibilita diagnostica,
si deve provvedere all'atto chirurgico.

De Bakey 1960 codifico i tempi operato-
ri che prevedono la laparotomia, l'isola-
mento, a monte e a valle dell'impastamento
viscero-protesico, di validi monconi vascolari,
il clampaggio vascolare, il distacco e la su-
tura della breccia viscerale, la ricostruzione
dell’albero vascolare. Quest'ultimo punto vie-
ne in genere risolto con la sostituzione della
protesi dopo la escissione dello pseudoaneu-
risma, procedendo ad una anastomosi su un
tratto vascolare al di fuori della zona coin-
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volta dalla fistolizzazione. Tale procedura, in
assenza di un focolaio settico, sembra indi-
scutibilmente preferibile alla semplice rico-
struzione o rifacimento in situ di una ana-
stomosi (Brenner) che, se pure procedura
piti agevole, risulta esposta a cattivo risul-
tato a distanza (Sharfe, Acker).

Anche nella nostra esperienza (caso n. 5)
tale procedura si ¢ rivelata negativa: dob-
biamo considerare tuttavia che nel caso in
oggetto le obiettive gravissime condizioni del
malato hanno imposto la rapidita e l'essen-
zialita dell’esecuzione, senza badare inoltre
alla probabile, seppur non apparente, com-
ponente infettiva, Qualora siano presenti se-
gni di una infezione, occorre legare i mon-
coni vascolari in sede di lesione e procedere
ad una ricostruzione vascolare al di fuori
del campo inquinato, secondo le varie tecni-
che proposte in generale per le complicanze
settiche delle protesi. Cio ¢ esemplificato nel
nostro caso n. 6.

In questi ultimi casi si impone una coper-
tura antibiotica mirata mentre non si hanno
dati precisi sul ruolo aggiuntivo di una te-
rapia antibiotica locale mediante irrigazioni
o lavaggi (Carter, 1963; Corin, 1970).

La sutura duodenale, per quanto protetta
lccalmente con i tessuti circostanti, in molte
occasioni viene eseguita su tessuti ampia-
mente compromessi. L’aspirazione del succo
gastrico, duodenale, biliare e pancreatico,
deve essere continua per parecchi giorni,
preservando in tal modo, per quanto possi-
bile, I'assai precaria duodenorrafia. Per quan-
to non citato in letteratura, riteniamo che
nella patologia in oggetto possa rivelarsi par-
ticolarmente utile una duodeno-disiunosto-
mia, eseguita al limite inferiore della seconda
porzione duodenale; la prevenzione di una
deiscenza anastomotica ¢ secondo nostro av-
viso, fattore di enorme importanza soprat-
tutto per evitare un secondario inquinamen-
to della protesi reinserita a livello aortico.

Nonostante la terapia antibiotica, le pro-
tesi pilt morbide di materiale pitt idoneo,
noi abbiamo riconosciuto e trattato 6 fistole
vasculo-enteriche incidenti per lo 0,6 % nella
nostra casistica.

La ricostruzione chirurgica & stata possi-
bile in 5 casi, con una mortalita globale del
50 %. Dei 3 pazienti sopravvissuti, 1 & tut-
tora degente; gli altri 2 godono — a distanza
di tempo — di buona salute,
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SUMMARY

From the 2nd Department of Surgery Pathology
(Head: Prof. U. Ruberti), University of
Milan.

F. Giordanengo, R. Scorza and P. Mingazzini:
Vasculo-enteric fistula after reconstruction of
the infrarenal aorta. — 6 cases of patients affec-
_ted by vasculo-enteric fistula are reported. Etio-
pathogenetic aspects, the difficult diagnosis and
the consequent therapy which always involves
surgical treatment are discussed. A case of a pa-
tient who underwent an aorto renal by pass and
developed a distal suture line pseudoaneurysm
and consequent fistula in the second portion
of duodenum is underlined.

KEYy worps. — Vasculo-enteric fistula - Vascular
surgery - Infrarenal aorta surgery.

[« Min. Chir. », 37, 1209-1216, (August) 1982 — F. Giorda-
nengo, R. Scorza, P. Mingazzini: « La fistola vasculo-
enterica dopo interventi di ricostruzione sull’aorta sot-
torenale »].
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