La gestione delle endoprotesi vascolari.

A. Palmieri, F. Magnacca
Dipartimento Cuore

ASL 02 Lanciano-Vasto-Chieti

UOC di Chirurgia Vascolare ed Endovascolare

Scuola di Specializzazione in Chirurgia Vascolare 

Università degli Studi di Chieti-Pescara

“G. d’Annunzio”
L’aneurisma dell’aorta addominale sottorenale rappresenta circa l’85% degli aneurismi aortici. Sono presenti in circa il 2% della popolazione adulta occidentale ed in particolare ne è colpito il 3-6% nella popolazione generale dai 65 ai 74 anni1,2. In Italia l’aneurisma dell’aorta addominale (AAA) colpisce 84.000 persone , con circa 220.000 nuovi casi diagnosticati ogni anno (27.000 nel nostro Paese). L’incidenza è stimata tra il 4% e l’8% negli uomini e tra lo 0,5% e l’1% nelle donne, per un’età maggiore di con più di 60 anni. In particolare, nella popolazione maschile, l’incidenza di AAA “sintomatici” è stimata intorno a 25/100.000 all’età di 50 anni ed aumenta a 78/100.000 per pazienti con 70 anni o oltre. Secondo la SICVE (Società Italiana di Chirurgia Vascolare ed Endovascolare) ogni anno in Italia circa 6.000 persone muoiono per la rottura di un AAA.
Poco frequente prima dei 55 anni, la prevalenza degli AAA negli uomini aumenta dunque rapidamente dopo i 55 anni raggiungendo un picco massimo del 9% dopo i 74 anni, mentre nelle donne aumenta dopo i 70 anni con un picco del 4,5% a 90 anni3,4. Aneurismi di grandi dimensioni (circa 6 cm di diametro) sono a rischio elevato di rottura e senza un intervento rapido, sono spesso fatali, tanto che la rottura di aneurisma rappresenta la 13° causa di morte nel mondo occidentale5. La mortalità extraospedaliera da rottura di AAA raggiunge il 90%. Il rischio di rottura è rispettivamente del 9% all’anno per gli AAA di diametro superiore a 6 cm, e del 25% all’anno per quelli di diametro superiore a 8 cm. La prognosi, in ogni caso, è sfavorevole in quanto la sopravvivenza a 5 anni per pazienti con AAA di diametro superiore a 5 cm non sottoposti a intervento è intorno al 20%6
La storia naturale degli aneurismi è caratterizzata dalla loro progressiva espansione fino alla rottura. Clinicamente circa i ¾ dei pazienti sono asintomatici al momento della diagnosi, che generalmente si effettua in seguito al riscontro occasionale di una massa pulsante addominale o mediante ecografia addominale o radiografie eseguite per altre patologie. Frequentemente la prima manifestazione clinica è la rottura con relativa emorragia addominale spesso fatale per il paziente. L’elemento che maggiormente condiziona la possibilità di rottura di un aneurisma è il suo diametro massimo e la sua tendenza espansiva nel tempo.
Mediante l’ecografia è possibile valutare l’accrescimento annuo che, seppure variabile da paziente a paziente e per nulla lineare nel tempo, è in media di 0,4 cm all’anno7,8. Gli aneurismi di maggiori dimensioni (superiori ai 6 cm) crescono più rapidamente9,10, mentre per gli aneurismi con diametro inferiore ai 4,5 cm la velocità di accrescimento appare più lenta. 
Secondo un’acquisizione classica la percentuale di rottura a 5 anni è del 25% per gli aneurismi compresi tra 5 e 5,9 cm, del 35% per gli aneurismi di diametro compreso tra 6 e 6,9 cm e del 75% per gli aneurismi con diametro maggiore di 7 cm11. Secondo dati più recenti la percentuale di rottura a 1 anno è del 9,4% per diametri compresi tra 5,5 e 5,9, del 10,2% per diametri tra 6 e 6,9 cm e del 32.5% per diametri maggiori di 7 cm12
L’obiettivo del trattamento in elezione degli aneurismi dell’aorta addominale è di prevenirne la rottura e prolungare la vita del paziente; esso deve esser effettuato quando il rischio di rottura è alto rispetto al rischio operatorio, in pazienti in condizioni di poter vivere sufficientemente a lungo per trarne benefici.
I fattori influenzanti da considerare in presenza di AAA sono:
- rischio di rottura
- rischio di mortalità operatoria
- aspettativa di vita
- preferenza del paziente.
Modelli decisionali appositamente elaborati indicano che per un paziente di sesso maschile di 70 anni, con un’aspettativa di vita media e con un rischio operatorio medio (5% ), il trattamento dell’AAA può aumentare la spettanza di vita se il rischio di rottura annuale supera il valore di 1,5%.
L’avvento dell’EVAR ha aggiunto altre considerazioni e problematiche nella scelta del trattamento. La ridotta morbilità e mortalità perioperatoria giustifica tale indicazione, ma le complicanze tardive e la maggior incidenza di reinterventi riduce nel tempo i potenziali vantaggi, con benefici limitati in termini di aspettativa di vita rapportata alla qualità di essa. 
Comunque l’approccio endovascolare rappresenta una valida alternativa per i paziente unfit for surgery per le gravi comorbillià associate.

In Italia, infatti, è aumentato il numero totale (EVAR e OPEN) dei pazienti sottoposti a trattamento dell’aneurisma dell’aorta addominale perché la procedura endovascolare permette di  estendere le indicazioni anche ai pazienti che non fino ad ora non sarebbero stati trattati per le gravi comorbidità associate.

Ad esempio, appunto nel nostro Stato, gli interventi di chirurgia convenzionale dell’aorta addominale sono diminuiti da un volume di 5100 (2009) a 4784 (2010) fino a 4531 (2011). 
Al contrario il numero delle procedure EVAR, nello stesso triennio, è aumentato passando da 4537 (2009) a 5061 (2010) e,infine, 5610 (2011).

L’EVAR tecnicamente rappresenta un approccio mini-invasivo all’AAA che richiede il posizionamento di una endoprotesi (stent graft) nella sede dell’aorta aneurismatica.

Le endoprotesi vascolari sono dispositivi impiantabili costituiti da uno stent metallico espandibile

(generalmente in Nitinol, lega di nichel e titanio, o acciaio) associato a un graft in tessuto polimerico (poliestere/dacron o PTFE). Possono avere conformazione retta o biforcata e vengono

posizionate all’interno di segmenti vascolari danneggiati tramite procedure mini-invasive (transcatetere).

Le endoprotesi vascolari oggi maggiormente utilizzate per il trattamento degli AAA sono quelle

biforcate, anche denominate “aorto-bisiliache”. Esistono anche endoprotesi aorto-uniliache ma

vengono utilizzate in condizioni particolari (es. occlusione iliaca monolaterale, impossibilità di

accesso da un lato per posizionare la biforcata). In passato era pratica abbastanza comune

l’utilizzo di endoprotesi fatte su misura (“custom-made”). Attualmente, data l’ampia offerta dei

produttori, le procedure vengono generalmente effettuate utilizzando dispositivi disponibili sul

mercato con marcatura CE. Date le caratteristiche anatomiche aorto-iliache e la variabilità morfologica che caratterizza l’aneurisma nei diversi pazienti, è consuetudine applicare un corpo

principale della protesi e delle branche iliache. Eventualmente possono essere necessarie delle

estensioni a prolungamento del tratto addominale o iliaco. Le endoprotesi per il trattamento

dell’AAA sono quindi dei dispositivi modulari che vengono configurati a seconda delle esigenze

procedurali. Tuttavia, sono disponibili sul mercato anche endoprotesi biforcate monoblocco che

non richiedono alcuna estensione.
La procedura EVAR, comunque, non è indicata per tutti i pazienti; pertanto, prima di indirizzare un paziente alla procedura EVAR, è necessario valutare le caratteristiche anatomiche del paziente e dell'aneurisma. Tale valutazione viene solitamente effettuata con tecniche di imaging diagnostico quali TAC e, occasionalmente, angiografia o risonanza magnetica. È stato dimostrato, inoltre,  che su una popolazione non selezionata di soggetti con AAA circa il 55% non presentava controindicazioni morfologiche per la procedura EVAR.
La stessa procedura EVAR è stata validata anche per il trattamento delle patologie acute e croniche  dell’aorta toracica discendente. Ciò rappresenta ancora di più un reale vantaggio in termini di mortalità e morbilità (paraplegia, ischemia midollare, ischemia viscerale, ICTUS cerebri) rispetto alla chirurgia convenzionale dell’aorta toracica.
L’uso di nuove protesi e materiale attualmente in commercio negli anni estenderà le indicazioni ad un numero aumentato di casi complessi, rimane comunque fondamentale la scelta della strategia, la più adeguata possibile, da parte del Chirurgo Vascolare che dovrà sempre custodire il proprio bagaglio di esperienza chirurgica per poter prevedere e eventualmente trattare le complicanze e i reinterventi legati all’approccio endovascolare stesso.
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L’incidenza di aneurisma dell’aorta addominale è stimata:

1) tra il 4% e l’8% negli uomini e tra lo 0,5% e l’1% nelle donne per un’età maggiore di con più di 60 anni

2) tra il 4% e l’8% negli uomini e tra lo 0,5% e l’1% nelle donne per un’età maggiore di con più di 80 anni
3) tra il 14% e il 18% negli uomini e tra lo 0,5% e l’1% nelle donne per un’età maggiore di con più di 80 anni
La procedura endovascolare per il trattamento dell’aneurisma dell’aorta addominale può essere eseguita:

1) sempre

2) in casi selezionati

3) nei soli pazienti di sesso maschile

In Italia il numero di procedure endovascolare per il trattamento dell’aneurisma dell’aorta addominale è:
1) diminuito

2) aumentato

3) uguale al trattamento chirurgico convenzionale

Le endoprotesi utilizzate sono:
1) solo aorto-uniliache

2) anche aorto-uniliache

3) solo aorto-bisiliache

La procedura endovascolare può essere eseguita:

1) in anestesia generale

2) in anestesia loco-regionale

3) solo in anestesia loco-regionale

L’endoleak è:

1) un tipo di endoprotesi

2) un tipo di protesi chirurgica

3) un tipo di complicanza
I controlli dell’endoprotesi durante il follow-up sono:

1) solo ultrasonografici

2) facoltativi

3) sia ultrasonografici che mediante Angio TC

L’endoprotesi toracica discendente può essere impiantata:

1) solo nel caso di dissezione di tipo B

2) anche nelle dissezioni di tipo B

3) solo nel caso di aneurisma dell’aorta toracica discendente

L’uso delle endoprotesi dell’aorta toracica discendente:
1) ha ridotto il rischio di paraplegia

2) ha aumentato il rischio di paraplegia

3) causa sempre la paraplegia

La mortalità perioperatoria nei trattamenti EVAR

1) è ridotta rispetto alla chirurgia convenzionale

2) è aumentata rispetto alla chirurgia convenzionale

3) è sempre legata a complicanze tecniche
