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Ruolo del chirurgo vascolare

Ugo Ruberti, Paolo Mingazzini,
Giorgio Maria Biasi

L’asportazione dei tumori del glomo ca-
rotideo rappresenta tutt'oggi un problema
chirurgico complesso e necessita di un ap-
proccio pluridisciplinare.

In particolare, dati gli intimi rapporti che
questa neoformazione contrae con i vasi caro-
tidei, € indispensabile una piena collaborazio-
ne tra lo specialista otorinolaringoiatra, alla
cui osservazione viene piu spesso indirizzata
tale patologia, ed il chirurgo vascolare. Tecni-
che vascolari specialistiche possono rendersi
necessarie per la riparazione di complicanze
sopravvenute in corso di chirurgia del glomo
carotideo, come possono essere indispensabi-
li per consentire I’asportazione della neopla-
sia e la conservazione del flusso carotideo.
Riteniamo quindi indispensabile una stretta
collaborazione tra otorinolaringoiatra e chi-
rurgo vascolare per questa particolare forma
neoplastica sin dal primo approccio con il
paziente, per uno studio il pit possibile com-
pleto ed un’esatta pianificazione dell’inter-
vento.

Tale collaborazione, soprattutto in sede
operatoria, consentird di prevenire, ove possi-
bile, o rimediare prontamente ad eventuali
complicanze vascolari e permettera con tecni-
che opportune un intervento radicale anche
nelle forme pit avanzate.

Vogliamo dunque qui riportare i princi-
pali accorgimenti da adottare, acquisiti nella
nostra esperienza su 21 casi di paraganglioma
carotideo trattati e su centinaia di interventi
sui vasi carotidei, nelle diverse fasi: diagnosti-
caedipreparazione all'intervento, di monito-
raggio intraoperatorio e propriamente chi-
rurgica.

Diagnosi e preparazione all’intervento

Nella diagnosi del paraganglioma caroti-
deo I'angiografia rappresenta, come gia det-
to, I'esame principe e consente, attraverso la
valutazione dell’estensione della neoplasia e
dei suoi rapporti con i vasi carotidei, la classi-
ficazione nei tre gruppi proposti da Shamblin
e quindi la programmazione della tecnica chi-
rurgica piu adatta per la sua asportazione:
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escissione semplice, “adventitial stripping™, o

resezione in blocco e ricostruzione carotidea.

Nonostante I'etd media relativamente
giovane dei pazienti affetti da questa patolo-
gia e quindi la prevedibile assenza di lesioni di
tipo aterosclerotico che possono rendere pre-
cario il circolo di compenso endocranico nel
caso di clampaggio carotideo, la possibilita di
una occlusione carotidea temporanea intrao-
perativa non va sottovalutata, anche perche,
al di la degli schematismi di classificazione. vi
possono essere delle forme precoci con una
situazione anatomica tale da richiedere un
clampaggio per la completa estirpazione del
chemodectoma.

L’esame angiografico deve dunque do-
cumentare la funzionalita del circolo di Willis
e le possibilita di compenso circolatorio cere-
brale attraverso il cateterismo carotideo bila-
terale e lo studio dei tempi endocranici, asso-
ciando eventualmente, come alcuni Autori
propongono ", i tests di compressione.

Ulteriori metodiche diagnostiche preo-
peratorie utili per valutare il compenso sono
I'esame Doppler sonografico, oculopletismo-
grafico ed elettroencefalografico con prove di
compressione carotidea.

Tali indagini consentono di prevedere la
possibile necessitd, in caso di clampaggio du-
rante I'intervento, di metodiche di protezione
cerebrale.

L’altissima vascolarizzazione del tumore
e la necessita di una delicata dissezione vasco-
lare non devono far sottovalutare la possibili-
ta di sanguinamenti profusi. Bisogna dunque
prevedere la disponibilita in sala operatoria di
sangue interreazionato, o preferibilmente la
preparazione preoperatoria all’autotrasfu-
sione.

Potrebbe essere inoltre indicato, in que-
sti interventi, usufruire dei moderni apparec-
chi per il recupero ematico e reinfusione.

L’esame semiologico preoperatorio do-
vra inoltre essere esteso, nell’eventualita di
praticare un autoinnesto venoso, alle safene
interne: andranno escluse malattie varicose o
processi sclerotici da pregresse affezioni in-
fiammatorie mediante un attento esame o-
biettivo ed eventualmente studi fotografici a
raggi infrarossi o flebografici.

Monitoraggio intraoperatorio e
misure di protezione cerebrale

Le misure intraoperatorie che adottiamo
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Fig. 1: a) Riparazione di lacerazione lineare con
sutura semplice.

b) Riparazione di lacerazione con perdita di sostan-
s, utilizzando patch.

routinariamente in questa chirurgia, come in
ogni intervento che riguardi importanti vasi
arteriosi, prevedono il monitoraggio conti-
nuo del tracciato elettrocardiografico, della
pressione arteriosa e della pressione venosa
centrale. La conoscenza di tali parametri é
anche particolarmente utile in vista dei peri-
colosi riflessi che possono conseguire alla sti-
molazione, nelle manovre chirugiche, del se-
no carotideo.

Nei rarissimi casi di paraganglioma ca-
rotideo funzionante (vero feocromocitoma ec-
topico determinante sindrome da iperincrezio-
ne catecolaminica) il monitoraggio permette
dirimediare prontamente alle crisi ipertensive
od ipotensive che possono insorgere rispetti-
vamente durante manipolazione chirurgica e
dopo asportazione della neoplasia.

La necessitd di valutare la funzione cere-
brale, nel caso di clampaggio della carotide,
prevede il posizionamento degli elettrodi e
Fallestimento delle apparecchiature per la re-
gistrazione intraoperatoria del tracciato elet-
troencefalografico e dei potenziali corticali
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¢) Riparazione dilacerazione alla biforcazione caro-
tidea; legatura della carotide esterna cd angioplasti-
ca con patch della carotide interna.

somatosensoriali evocati.

Attraverso tali rilievi, eventualmente as-
sociati a registrazione della “stump pressure”
o pressione reflua, mediante puntura della
carotide interna a valle del clampaggio, una
condizione di sofferenza cerebrale puo essere
prontamente rilevata. Si lard allora ricorso ai
mezzi di protezione cerebrale, che agiscono
riducendo il metabolismo ossidativo cellula-
re, come I'ipotermia od i tiobarbiturici, oppu-
re aumentando il flusso ematico cerebrale,
come l'ipercapnia, I'ipertensione o lo shunt
temporaneo.

Nella chirurgia carotidea i mezzi di pro-
tezione da noi pit frequentemente usati sono
I'ipertensione controllata farmacologicamen-
te e le somministrazioni di Thiopental a boli
endovenosi successivi; solo raramente abbia-
mo dovuto ricorrere allo shunt temporaneo.

Tecniche vascolari

Come gia descritto, ['asportazione dei
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Fig. 2: Rivascolarizzazione della carotide interna
con innesto in safena autologa, utilizzando shunt

paragangliomi carotidei del primo tipo, se-
condo la classificazione di Shamblin, non pre-
senta usualmente problemi vascolari di rilie-
vo, essendo questi facilmente clivabili dai va-
si. Va comunque rispettato il principio del
primitivo controllo dei tre peduncoli caroti-
dei:comune, esternaed interna, isolati e sotte-
si su fettuccia.

L’unica particolarita degna di essere qui
ricordata € la notevole aderenza del tumore
alla tonaca media in corrispondenza del polo
arterioso, alla biforcazione carotidea. L’arte-
ria glomica, originantesi direttamente dalla
carotide comune o dall’esterna, non puo esse-
re preventivamente legata, poiché decorre nel
contesto della parete arteriosa, la dissezione
sottoavventiziale ne rivela dunque l'orifizio
sanguininate, che viene direttamente suturato
con punto trasfisso nella stessa parete del
vaso. L’asportazione dei tumori di primo ti-
po, data la loro minor estensione, é quella
meno gravata da complicanze neurologiche.

Va pertanto sottolineata I'importanza di
una diagnosi precoce che consenta di porre
indicazione chirurgica quando ancora la neo-

temporaneo. Lo shunt sta per essere rimasso per il
completamento delle suture anastomotiche.

plasia si trovi in questo stadio.

La chirurgia dei tumori di tipo secondo
puo richiedere tecniche vascolari di supporto
solo nel caso di complicanze. La dissezione
della neoplasia, per il fatto di avvenire ncces-
sariamente nel piano sottoavventiziale. puo
comportare l'involontaria lesione della parete
arteriosa carotidea; questa sara riparata con
punti preferibilmente in monofilamento (pro-
lene 5/0).

Nel caso di lacerazioni piu estese il san-
guinamento puo rendere necessario il clam-
paggio carotideo, peril quale andranno messe
in opera le misure di monitoraggio ed even- -
tualmente di protezione sopra accennate; per-
lopiu é suflficiente la riparazione diretta con
sutura continua evertente a tutto spessore
(Fig. 1); mase questa dovesse comportare una
stenosi carotidea secondaria emodinamica-
mente significativa, si rende necessario ricor-
rere ad angioplastica con patch suturato in
continua con monofilamento (Fig. ).

Cio potrebbe realizzarsi anche per la pre-
senza di una zona melacica di parete arteriosa
che deve essere recentata e necessariamente
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riparata con interposizione di patch.

Per la confezione del patch puo essere
utilizzato tessuto sintetico in felpa di dacron
prontamente disponibile; sarebbe tuttavia
preferibile la vena autologa, meno suscettibile
all'infezione.

Per I'allestimento di piccoli patch ¢ at-
tualmente consigliata I"utilizzazione di vene
alternative (cefalica ete.) risparmiando la sa-
fena magna, classica donatrice, per chirurgia
maggiore, come i pontaggi coronarici.

I tumori del glomo carotideo piu estesi,
del terzo tipo, sono ovviamente quelli che
pongono i problemi piu complessi. Anche nel
caso che il tumore circondi completamente la
biforcazione carotidea, € talora possibile la
sua asportazione mediante la tecnica gid cita-
ta di “adventitial stripping”. Tale tecnica si
basa sul concetto anatomico di localizzazione
sottoavventiziale della neoplasia, che rimane
esternamente alla media carotidea. L'incisio-
ne longitudinale del tumore sino alla tonaca
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media del vaso, riconoscibile dal colorito
bianco-rosato: “white line™ e 'isolamento se-
guendo tale piano di clivaggio, permettono di
completare I'escissione mediante “sguscia-
mento” della massa dal vaso stesso. La disse-
zione deve fondamentalmente rispettare la
“via carotidea principale” dalla comune
all'interna,

Non bisogna esitare, come € gid stato
suggerito, qualora necessario, a legare e sezio-
nare la carotide esterna o le sue branche.

La mobilizzazione del tumore cosi otte-
nuta permetlte talvolta la sua dissezione dalla
carotide interna, reputata, prima di tale ma-
novra, impraticabile ™. Nei tumori estesi in
alto verso la base cranica puo essere proble-
matico il controllo della carotide interna, in
tali casi si puo ricorrere all'isolamento del
facciale ed alla mobilizzazione della parotide
verso I"alto, nei casi limite anche al distacco
dell’apofisi stiloide.

In alcuni casi particolarmente avanzati

Fig. 3. Rivascolarizzazione della carotide interna
utilizzando shunt temporaneo. Lo shunt, introdotto
atiraverso l'innesto venoso, consente il completa-

mento dell‘anastomosi distale. Il clampaggio caroti-
deo ¢ ridotto al solo tempo necessario per I'anasto-
mosi prossimale.
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Fig. 4: Rimosso il chemodectoma, la carotide esterna é stata legata e la carotide interna ricostruita con

anastomosi diretta termino-terminale.

anche le tecniche sopra descritte non permet-
tono la dissezione della massa tumorale; si
rende quindi necessaria la resezione in blocco
del tumore con i vasi carotidei, ed eventual-
mente anche dei nervi cranici non separabili
dalla neoplasia . Si impone in tali casi la
ricostruzione della carotide interna onde ri-
pristinare il flusso cerebrale.

Il clampaggio carotideo, tanto piu in
questo caso in cui puo risultare prolungato,
onde permettere la ricostruzione vascolare,
comportera le procedure descritte di monito-
raggio della funzione cerebrale ed eventual-
mente di protezione cerebrale; sara inoltre
opportuno procedere ad eparinizzazione pre-
ventiva per via sistemica.

La dimostrazione di sofferenza cerebra-
le, nonostante le manovre di protezione far-
macologica, richiede Iapplicazione dello
shunt temporaneo.

Tuttavia, nella nostra esperienza, tale
presidio € risultato raramente necessario e
non riteniamo utile il suo impiego, per le pos-
sibilita di patologia ad esso correlate, se non
in caso di necessita.

Utilizziamo preferibilmente shunt inter-

ni “tipo Javid” clampando le carotidi con
appositi tourniquets (Fig. 2,3).

Il posizionamento della cannula deve es-
sere condotto con estrema cura, onde evitare
il pericolo di embolie gassose; in particolare la
delicata introduzione nel lume arterioso deve
evitare il prodursi di lacerazioni e flaps inti-
mali che possono determinare complicanze
trombotiche ed embolie consecutive.

In alcuni casi, se la mobilizzazione dei
vasilo consente, la ricostruzione pud avvenire
per anastomosi diretta (con sutura continua
evertente in monofilamento) tra carotide co-
mune ed interna (Fig. 4). La carotide esterna
non viene rivascolarizzata per 'abbondante
circolazione collaterale. Piu spesso é necessa-
ria I'interposizione di un innesto anastomiz-
zato termino-terminalmente alla carotide co-
mune ed all’interna.

Sipuo utilizzare materiale protesico, abi-
tualmente in dacron knitted velour o polite-
trafluoroetilene, con buona prognosi per la
pervieta a distanza, dato I'alto flusso caroti-
deo.

Sara comunque preferibile, per evitare le
pur rare complicanze infettive, un tratto di
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safena autologa invertita.

Per questa eventualita € consigliabile, gia
dall'inizio dell'intervento, preparare il campo
sterile alla coscia per il prelievo di safena.

La vena viene isolata delicatamente, sce-
gliendone un segmento di calibro adeguato, le
tributarie sono legate a filo del tronco princi-
pale con sottili monofilamenti. L’asportazio-
ne viene fatta immediatamente prima di inne-
starla ed il lume lavato con soluzione eparina-
ta senza sovradistensione, legando eventuali
piccole collaterali trascurate con sottile punto
trafisso. L'innesto venoso invertito di lun-
ghezza adeguata viene infine anastomizzato
accuratamente ai capi arteriosi carotidei con
sutura continua evertente in monofilamento
ed il flusso ematico ristabilito.

Fig. 5: a) La cervicotoniia viene prolungata in ster-
notomia mediana.

b) Aspetto intraoperatorio: il tumore si estende dal-
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la biforcazione, inglobando la carotide comune, sino
alla sua emergenza dall’arco aortico.
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Casistica personale

Riportiamo qui di seguito brevemente le
nostre osservazioni di paraganglioma caroti-
deo trattato presso I'Istituto di Chirurgia Ge-
nerale e Cardiovascolare dell’Universita di
Milano.

Esse si riferiscono a 21 pazienti, I'eta
media € di 39 anni, ma in alcuni di essi la
comparsa della tumefazione risaliva anche a
10 anni prima del ricovero. 1l sesso femminile
prevale nella nostra casistica: 13 donne e 8
uomini. La neoplasia riguardava il lato sini-
stro in 14 casi, il destro in 5, in due casi il
paraganglioma era bilaterale.

Come riferito in letteratura, abbiamo ri-
scontrato un caso di familiarita, con due so-
relle ed un fratello colpiti da identica affezio-
ne.

La malignita ¢ stata da noi confermata in
un unico caso, per la diffusione metastasica
ad unlinfonodo laterocervicale. Nove pazien-
tierano stati sottoposti ad intervento esplora-
tivo o bioptico in altro Ospedale, tale procedi-
mento non aveva in tutti i casi consentito
I"accertamento diagnostico, ma aveva sempre
comportato maggior difficolta nell’isolamen-
to durante 'intervento definitivo.

Abbiamo praticato in tutti i pazienti esa-
me angiografico, che si € dimostrato assoluta-
mente significativo per la diagnosi: 11 tumori
trattati erano del terzo tipo secondo la classi-
ficazione di Shamblin, 7 del tipo secondo e 3
del tipo primo.

In 19 casi I'intervento ha consentito I’a-
sportazione completa del tumore. In un caso
la radicalita ¢ stata impedita dall'infiltrazione
massiva delle strutture cervicali contigue, in
un altro dall’estensione alla base del cranio.

Un voluminoso paraganglioma, del tut-
to degno di nota per l'inglobamento della
carotide comune esteso sino all’arco aortico, ¢
stato asportato mediante cervicotomia e ster-
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notomia associata (Fig. 5).

La legatura della carotide esterna o dei
suoi rami € stata praticata in 7 casi allo scopo
di facilitare la liberazione della carotide inter-
na dalla neoplasia.

L’interruzione della carotide interna ¢
stata necessaria in 3 casi, seguita una volta da
ricostruzione diretta mediante anastomosi
termino-terminale tra carotide comune ed in-
terna e le altre due tramite interposizione di
protesi (dacron e goretex). Le complicanze
neurologiche osservate sono risultate, come
riferito in letteratura, in proporzione con I'e-
stensione della neoplasia: in 2 casi paralisi
ricorrenziale, in un caso del glosso faringeo.
Paresi transitorie hanno interessato I'ipoglos-
soin 6 casi, il ricorrente in 3 ed il facciale in 2.
In 4 casi abbiamo osservato sindrome di
Claud Bernard Horner gradualmente com-
pensatasi. In un caso il clampaggio carotideo
€ stato seguito da emiparesi destra successiva-
mente recuperata.

Ifollow-up dei nostri pazienti, esteso per
un periodo di 18 anni, ha confermato I'assen-
za di recidive, abbiamo registrato un solo
decesso a distanza di anni dall'intervento chi-
rurgico per altra patologia.
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