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Lanalisi dei risultati del trattamento degli aneurismi aor-
tici Juxtarenah (AAJR) operati per via laparotomica ¢
oggi di preminente interesse essenzialmente per quattro
motivi:

1) sulla base dei risultati degli studi multicentrici ingle-
se (1) e statunitense (2) di confronto tra intervento pre-
coce ed osservazione ecografia per gli aneurismi dell’aor-
ta addominale (AAA) di piccolo-medio diametro, viene
suggerito di restringere I'indicazione alla chirurgia in ele-
zione alle lesioni di dimensione superiore ai 5,5 cm., a
meno che non siano presenti particolari elementi che
comportino un incremento del rischio di rottura (morfo-
logia, evolutivitd), o che non vi sia una richiesta peren-
toria di intervento da parte dei pazienti portatori di AAA

4,5 cm. (3): questo atteggiamento verosimilmente
aumentera la percentuale degli AAJR nell'insieme degli
AAA selezionati per la correzione chirurgica, essendo sta-
to osservato da pilt Autori che I'estensione dell’aneuri-
sma a livello juxtarenale & propria prevalentemente degli
AAA di diametro maggiore;

2) lincidenza degli AAJR rispetto al totale degli AAA trat-
tati in open surgery ¢ destinata ad aumentare anche a
causa della costante diffusione delle procedure endovasco-
lari di esclusione aortica, che trovano tuttora la limitazio-
ne probabilmente maggiore proprio in caso di assenza o
estrema brevita (<1-1,5 cm.) del colletto sottorenale, non
sempre risolvibile con i metodi di aggancio protesico “free-
flow” sovrarmale, mentre tuttora sporadico ¢ 'impiego del-
le tecniche di fenestrazione dellendopraesi con stents
viscerali, e delle ricostruzioni combinate “open + endova-
scolard’ (copertura di principio con 'endopriesi dei vasi
viscerali craniali allaneurisma, associandone la rivascola
rizzazione in open mediante pontaggi dedicati) (3-7);
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Riassunto

Sono discussi i risultati delle pii significative esperienze

pubblicate (data base: Pub Med al settembre 2003) rela -
tive al trattamento in elezione degli aneurismi dell’aorta

Juxtarenale, unitamente a quelli dei 106 casi trattati (9,3%

degli AAA operati consecutivamente negli ultimi 11 anni).

Mortalita e morbilita delle diverse casistiche sono analiz -
zate in relazione a: tecnica di clampaggio aortico; metodi -
che atte a ridurre i rischi dellischemia splancnica e rena -
le; importanza di pregresse cardiopatia ed insufficienza rena -
le. Complessivamente, appare fondamentale laccuratezza

della tecnica prescelta, senza significative differenze di risul -
tati tra le diverse metodiche, ed é possibile raggiungere risul -
tati immediati ¢ a distanza sovrapponibili a quelli degli

aneurismi sottorenali.

Parole chiave: Aneurisma aorta, clampaggio aortico,

aneurisma pararenale, sovrarenale, juxtarenale, insuffi-

cienza renale, ischemia colon, coronaropatia.

3) in caso di fallimento dell’esclusione endovascolare degli
AAA, non sempre ¢ possibile la correzione con ulterio-
ri procedure mini-invasive: la conversione in open sur-
gery, di necessita, coinvolge I'aorta pararenale, richie-
dendo di affrontare gli stessi problemi tecnici ed i rischi

specifici degli AAJR;

4) a fronte di una vasta Letteratura relativa ai risultati
operatori ed a lungo termine degli AAA infrarenali
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Tab. I — MORTALITA NEGLI AAJR

N° AAJR Sede Mortalita
(% clampaggio| (tutte le eziologie)
AAJRIAAA) % %
Nostra esperienza, '03 106 SC 1,9 0
9,3) SR 98,1 3,8
Shortell C.K., 0312 112 SC 82 7
(75 | SR 18 5 6
Sarac T.P., ’0213 138 SC 31 11 6
161 | SR 69 1>
El-Sabrout R.A., ’01%4 175 SC NR 6.3
(25,6) SR
Ayari R., 011 24 SC 23
(5.6) SM 7 > 4
SR 70
Jean-Claude J.M., ’9919 122 SC 11
(NR) | SM 6 > 5,8
SR 82
Faggioli G., 98" 39 SC 20
09 | sk 80| 7
Schneider J.R., '9718 23 SC 100 0
(13,6)
Taylor S.M., "941° 27 SC 81 0
(15) SR 19
Nypaver T.J., 932 42 SC 38 | 12,5
ay | sM 70 >4,8
SR 55 |0
Allen B.T., 932! 31 SC 22
(NR) SM 16 > 0
SR 62
Poulias G.E., '9222 38 SR 100 5,3
(NR)
Breckwoldt W.L., 9223 23 SR 100 2,6
(19)
Etienne G., 912 25 SR 100 4
5)
Greene R.M., ’89% 52 SC 58 | 3,3
(12,1) | SR 21 |18 >15,3
IR-SR21 | 45
Qvarfordt P.G., ’862% 53 SC 1
(14) SM 5 > 1,2
SR 47
Crawford E.S., ’86% 95 SC 100 7
NR

NR = non riportata o non Dissociabile da dati comprendenti anche
AAA soprarenali o AAA con associate ricostruzioni delle arterie renali
SC = sovraceliaco

SM = sovramesenterico

SR = sovrarenale

IR = infrarenale
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(AAIR), esauriente e chiara nell’indicare un rischio medio
atteso di mortalita in elezione dell'1-5% circa nei Centri
di maggiore esperienza (8), ed ormai precisa anche
nell'individuare i casi a rischio operatorio piu elevato
(dall’8-10% a dati anche > 20%) in presenza di deter-
minate patologie associate (insufficienza renale cronica-
IRC, grave miocardiopatia postinfartuale e coronaropa-
tia-CAD, grave broncopneumopatia ostruttiva-COPD)
(8-11), molto meno definiti appaiono a tutt’oggi i risul-
tati degli AAJR, relativamente sia alla mortalita che alle
complicanze specifiche (insufficienza renale transitoria e
definitiva; ischemia intestinale acuta; ischemia midollare;
embolizzazione periferica; perdite ematiche). Né la
Letteratura ¢ concorde nella scelta delle diverse opzioni
di tecnica chirurgica e di protezione viscerale farmaco-
logia da adottare in questi casi.

Vengono di seguito riassunti i risultati delle maggiori
esperienze della Letteratura (data base: Pub Med al set-
tembre 2003) (Tab. I e Tab. II (12-27)), unitamente a
quelli di 106 AAJR, da noi trattati nel periodo 1992-
giugno 2003 contemporaneamente ¢ 1034 AAIR (Tab.
III-IV) senza variazioni tecniche rispetto a quanto gia
pubblicato relativamente ai primi 56 casi trattati al giu-
gno 1999 (28), salvo I'impiego di nuovi divaricatori auto-
statici di parete (pitt consoni all’esposizione dei quadranti
addominali superiori, cosi da limitare il traumatismo da
valve sui visceri).

Per ridurre gli errori di interpretazione dei risultati rela-
tivi a possibili diversita di selezione dei casi considerati,
si ¢ cercato di estrapolare dalle diverse casistiche solo i
dati relativi al trattamento in elezione degli AAJR pro-
priamente detti, escludendo quindi i casi operati in
urgenza, gli AA sovrarenali, i casi nei quali ¢ stata asso-
ciata una ricostruzione delle arterie renali per patologla
ostruttiva e gli AAJR sovraanastomotici (in pazienti gia
portatori di sostituzione per AAIR).

Laspetto che risulta pilt frequentemente discusso ¢ quel-
lo relativo alla scelta tra le diverse tecniche, a partire dal-
la stessa via d’accesso transperitoneale — sottomesolica o
con rotazione viscerale mediale — o retroperitoneale (29-
34), ma soprattutto in relazione all'impiego del clam-
paggio aortico sovraceliaco o di quello sovrarenale-sotto-
mesenterico, mentre pill raramente viene descritto I'uso
del clampaggio intermedio sottoceliaco-sovramesenterico
(per le modalita di esecuzione si rimanda al capitolo di
Tecnica chirurgica di questo Editoriale), in rapporto ai
vantaggi ed agli svantaggi di ciascuno di questi, in ter-
mini di difficoltd d’esecuzione, efficacia e sicurezza (Tab.
I e Tab. I (12-27)).

Raccomandato dalla scuola di Crawford (27), il clam-
paggio sovraceliaco, attuato ai limiti inferiori dello iatus
diaframmatico dell’aorta, in un settore coperto solo dal
piccolo omento e dai pilastri diaframmatici, appare in
teoria quello di pil rapida e semplice attuazione (tanto
da essere considerato, forse dalla maggior parte degli

Autori, la metodica di prima scelta in caso di rottura di
AAA anche infrarenali).



Tab. II — MORBILITA NEGLI AAJR

I risultati del trattamento elettivo

in Open Surgery degli Aneurismi Juxtarenali dell’Aorta

Sede Ira Dialisi Ischemia Reintervento per
clamp transitoria definitiva intestinale Ima Paraplegia emorragia
* % % % % % %
Nostra esperienza,’03 gg > 9.4 0.9 38 2.8 0 0
Shortell C.K.,’03 12 SC 24
SR 12 3 0 %0 >23 0 0
Sarac T.P.,’01 13 SC 4,6
SR — 32 5,8 NR NR 0 1
_ 01 14
El-Sabrout R.A.,’01 gg > 12,6 2.0 17 NR 0 2.8
Ayari R01 B SC
sM > 20 0 42 42 0 42
SR
Jean-Claude J.M,’99 ¢ SC
SM > 31,1 1 27 5,8 0,4 0
SR
s 1 oR 17
Faggioli G,’98 gg > 2.4 0 0 0 0 0
Schneider J.R.,’97 18 SC 26 0 0 0 0 0
04 19
Taylor S.M.,’94 gg > - 0 0 0 0 0
Nypaver TA,’93 20 SC
SM > 23 2,4 0 0 0 0
SR
Allen B.T.;’93 2! SC
SM > 32 0 0 0 0 6,4
SR
Poulias G.E.;’92 22 SR 10 5,2 0 10 0 2,6
Breckwoldt W.L.,’92 23 SR 28 0 0 4,8 0 4.4
Etienne G,’91 2 SR 12 0 0 0 4 0
Greene R.M., ’89 25 SC 3
SR > NR 23>5’8 NR 3 0 0
IR-SR
Qvarfordt P.G.,’86 2¢ SC
SM > 23 2,5 0 5 0 0
SR
Crawford E.S., ’86 ¥ SC 16 7 0 5 0 3

*

IRA = insufficienza renale acuta
IMA = infarto miocardico acuto
NR = non riportata 0 non dissociabile da dati comprendenti anche AAA sovrarenali o AAA con associate ricostruzioni delle arterie renali

SC = sovraceliaco
SM = sovramesenterico
SR = sovrarenale
IR = inf-rarenale

vedi Tabella I per le diverse % di impiego

Inoltre, I'assenza a tale livello dell’origine dei vasi visce-
rali, che emergono piti caudalmente, e le caratteristiche
intrinseche della parete dell’aorta in tale settore, usual-
mente meno soggetto a lesioni ateroslerotiche rispetto a

quello medio-distale, ne aumenterebbero la sicurezza,
limitando i rischi di lesioni da clampaggio dei vasi splanc-
nici e della stessa aorta, e quindi la possibilita che si
verifichino trombosi acute, dissecazioni ed embolizzazio-
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Tab. III - NOSTRA ESPERIENZA: CARATTERISTICHE PREO-
PERATORIE DEI PAZIENTI PORTATORI DI AAJR E AAIR
TRATTATI IN ELEZIONE DAL GENNAIO 1992 AL GIUGNO
2003.

106 juxtarenali 1034 sottorenali

(9.3%) (90,7%)
Maschi 99 (93,4%) 968 (93,6%)
Femmine 7 (6,6%) 66 (6,4%)
Eta
Mediana 67 aa 69 aa
I.Q. range 64-73 aa 64-74 aa
Range 44-85 aa 43-89 aa
Diametro
Mediana 5,6 cm 5,3 cm
1.Q. range 5,0-6,5 cm 4,7-6,2 cm
Range 4,0%-9,2 cm 3,0%-14,0 cm
Copd 48 (45.3%) 387 (37,4%)
Cad 38 (35,8%) 347 (33,5%)
Irc 20 (18,9%) 7 (7,4%)
Asa 1e2 24 (22,6%) 307 (29,7%)
Asa 3 ¢ 4 82 (77,4%) 727 (70,3%)

Copd = broncopneumopatia cronica ostruttiva

Cad = coronaropatia

Irc = insufficienza renale cronica (creatininemia > 2 mg/dl)
* blister anteriore

IQ = primo interquantile

TAB. IV (a) - NOSTRA ESPERIENZA: DURATA DELL’ISCHE-
MIA RENALE E TRASFUSIONI OMOLOGHE

106 juxtarenali 1034 sotrorenali

Durata dell’ischemia renale

da clampaggio

Media 22

Mediana 22

1.Q. range 16’-25°

Range 8-60°

Trasfusioni con sangue omologo 0 (9,4%) 108 (10,4%)

. Con tale approccio, infine, si esclude la necessita di
mampolare 'aneurisma durante 'isolamento del colletto,
riducendo i rischi di embolizzazione periferica (12, 18,
20, 25-27, 35, 30).

Altri Autori, invece, prediligono il clampaggio a livello
sovrarenale-sottomesenterico (15-17, 20-24, 26), anche
da noi utilizzato almeno quale prima scelta. Sulla base
di queste esperienze, tale tecnica non sembra di parti-
colare difficoltd esecutiva, pur essendo breve la distanza
tra le renali e il vaso splancnico. Piui che la scelta tra le
diverse possibilita di rendere accessibile 'aorta pararena-
le liberandola dalla vena renale sinistra che la incrocia
anteriormente (e che pud essere mobilizzata, o sempli-
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cemente legata con i relativi rischi sulla funzione renale
di seguito ricordati, od ancora sezionata e poi ricostrui-
ta successivamente all’esecuzione dell’anastomosi prossi-
male), momento fondamentale ¢ I'adeguata esplorazione
delle caratteristiche parietali del settore aortico imme-
diatamente sottomesenterico, innanzi tutto per confer-
mare od escludere I'attuabilita del clampaggio a tale livel-
lo ad evitare lesioni dirette od embolizzazione della
mesenterica superiore. In queste casistiche non si riscon-
tra un maggior rischio di ischemia viscerale rispetto a
quanto risulta a seguito del clampaggio sovraceliaco. In
alcune esperienze, quest’ultimo risulta addirittura grava-
to da un rischio superiore di ischemia celiaca, mesente-
rica e renale, a patogenesi quindi sia embolia che da ipo-
perfusione (16, 21). Viene inoltre sottolineato che le fasi
di clampaggio e declampaggio delle sole arterie renali
determinano un carico di lavoro cardiaco indubbiamen-
te minore di quanto avviene con la tecnica sovraceliaca
(15, 20, 21, 25, 27, 37), e quindi un minore rischio di
complicanze miocardiche acute perioperatorie (13, 16).

Analogamente, ¢ stato pill volte osservato che il clam-
paggio sovrarenale comporta meno perdite ematiche di
quello sovraceliaco, nel corso del quale si ha reflusso nel
campo operatorio da tutti i vasi compresi tra clamp e
distretto juxtarenale e, anche prevedendo le tecniche
intraoperatorie di recupero-reinfusione, una maggiore
attivazione dei meccanismi di fibrinolisi e di consumo
dei fattori procoagulanti (13, 38, 39).

Infine, relativamente al rschio di ischemia midollare —
comunque basso (0-1,5%) — le pili recenti pubblicazioni non
sembrano individuare quale fattore significativo il livello di
clampaggio: la maggiore interferenza indubbiamente deter-
minata dal clampaggio sovraceliaco sul circolo midollare tora-
co-addominale e sull’origine della arteria di Adamkievicz vie-
ne ritenuta di scarsa rilevanza, sottolineando piuttosto  altri
fattori, quali lo stato preoperatorio delle arterie lombari e,
soprattutto, la conservazione o meno del circolo ipogastrico
a seguito della ricostruzione protesica (40-42).

Ricordando che quasi tutte le pubblicazioni presentano
il grave limite di consistere in analisi retrospettive, il con-
fronto tra i risultati ottenuti con le varie metodiche non
¢ certo agevole, se non al rischio di incorrere in errori
metodologici tali da indurre a formulare “false certezze”,
come gia sottolineato da pilt Autori (14, 16). Esemplare,
in questo senso, ¢ l'esperienza di Greene R.M. e coll.
(25), pubblicata nel 1989 ma talora ancora citata come
prova di una maggiore sicurezza del clampaggio sovra-
celiaco (1 decesso/30 casi, pari al 3,3%) rispetto a quel-
lo sovrarenale (7 decessi/22 casi, pari al 31,8%). In realta,
la meta di 22 casi trattati con il clampaggio pit distale
erano stati inizialmente sottoposti ad un tentativo di
clampaggio sottorenale, solo successivamente convertito
di necessita, dopo 'apertura dell’aneurisma, in clampag-
gio sovrarenale, con i relativi rischi di imperfezione tec-
nica, probabilmente all’origine dell’abnorme mortalita
riscontrata; non considerando questi casi di clampaggio
“sotto-sovrarenale”, la mortalitad negli altri 11 casi diven-
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Tab. IVb — NOSTRA ESPERIENZA: MORTALITA E MORBILITA IN AAJR E AAIR

106 juxtarenali 1034 sottorenali
Mortalita 4 (3,8%) 27 (2,6%)
Morbilita
Infarto miocardico 3 (2,8%) 15 (1,45%)
Peggioramento della funzione renale* 10 (9,4%) di cui 4 gia IRC** 10 (1,0%) di cui 4 gia IRC**
Dialisi alla dimissione 1 (0,9%) 1 (0,1%)
Ischemia intestinale 4 (3,8%) 1 (1,1%)
Trattamento medico 1 (25%) 5 (45,5%)
Trattamento chirurgico: 3 (75%) 6 (54,5%)
Resezione e colostomia 2 6
Resezione e ricostruzione 1 0
Correzione intraoperatoria per ischemia arti inferiori 7 (6,6%) 41 (4,0%)

*

** Irc: creatininemia preoperatoria > 2 mg/dl

ta statisticamente non superiore al 3,3% lamentato con
i clampaggi attuati di principio a livello sovraceliaco:
rimane peraltro molto alta (2/11 casi, pari al 18%), con
legittimi dubbi sia sulla correttezza dell'indicazione che
sul livello della tecnica di attuazione.

Parrebbe logico ritenere che i risultati dell'intervento
dipendano innanzi tutto dall’accuratezza nell’esposizione
e dalla corretta manipolazione delle strutture, e quindi
non tanto dalla posizione del clamp “per s¢”, quanto dal-
lacapacita critica di scegliere il tipo di clampaggio pre-
feribile in ogni singolo caso, sia sulla base dei dati
dell'imaging preoperatorio (43, 44) che dei rilievi effet-
tuati direttamente sui vasi, come del resto ribadito in
tutte le pitl recenti pubblicazioni (10-15). Nella nostra
esperienza, ¢ stato possibile attuare il clampaggio a livel-
lo sovrarenale-sottomesenterico nella quasi totalita dei
casi, eccetto che in 2 pazienti (1,9%) sottoposti a clam-
paggio sovraceliaco per aorta estremamente calcifica nel
settore immediatamente sovrarenale. In aggiunta al recu-
pero-reinfusione del sangue autologo, ¢ risultato neces-
sario procedere a trasfusioni di sangue omologo nel 9,4%
dei 106 AAJR trattati, non diversamente dal 10,4% degli
AAIR (Tab. IVa). Nel corso del decennio considerato, &
stata peraltro costante la diminuzione delle trasfusioni,
negli ultimi 2 anni pari all’'8% degli AAA operati.

Mortalita operatoria

Nella ormai classica pubblicazione del 1986, Crawford E.S.
e coll. (27) in 95 AAJR riportavano una mortalitd del
7,0%. I risultati successivi sono complessivamente miglio-
ri: fatto salvo lo 0% di Schnider J.R. e coll. (18) (peral-
tro in soli 23 casi) ed escludendo anche il gia discusso
15,3% di Greene e coll. (25), la mortalita sembra com-
presa tra il 4 e I'8% (Tab. I (12-27)). Spesso, qumdl, la
moralitd operatoria, pur apparendo lievemente maggiore,
non risulta statisticamente diversa dalla corrispondente mor-

incremento della creatininemia > 0,5 mg/dl rispetto ai valori preoperatori

talitd rilevata per gli AAIR, e questo anche nella nostra
casistica (Tab. IVD), con il 3,8% nei 106 AAJR rispetto
al 2,6% nei 1034 AAIR (chi-quadro di 0,491-N.S.).

La causa di morte ¢ spesso I'infarto miocardico acuto ed
ancora pill frequentemente una insufficienza multiorga-
no (MOF), in genere innescata o dall’ischemia-riperfu-
sione da clampaggio, o da embolizzazioni viscerali, segui-
te da insufficienza renale e colite ischemica-infarto inte-
stinale (12-27). Meno frequentemente la mortalita ¢
secondaria ad insufficienza epatica, od a coagulopatie ¢
complicanze respiratorie, a loro volta entrambe spesso
conseguenti a significative perdite ematiche.

Nella nostra casistica, 2 decessi sono stati ricondotti ad
infarto miocardico acuto, 1 ad embolia polmonare ed 1
a MOE dopo un reintervento di resezione ileo-colica
estesa per infarto intestinale (Tab. Va).

La presenza di patologie associate (3, 8-11) sembra il
discrimine fondamentale anche per gli AAJR: in parti-
colare, I'insufficienza renale cronica preoperatoria appare
di gran lunga l'aspetto da considerare con maggiore
attenzione, perché direttamente correlata ad un incre-
mento della mortalita da 3 ad oltre 10 volte, sia a bre-
ve termine che successivamente, soprattutto se si rende
necessario il trattamento dialitico definitivo (13). Nella
nostra esperienza (Tab. III), 'IRC ¢ risultata innanzi tut-
to pil frequente nei pazienti portatori di AAJR (18,9%)
rispetto a quelli con AAIR (7,4%, chi-quadro 16,1 con
p<0,001). La mortalita operatoria negli AAJR ¢ stata del
10% tra i 20 pazienti con creatininemia 2 mg/dl,
rispetto al 2,3% relativo agli 86 pazienti con normale
funzione renale preoperatoria (tale differenza peraltro non
raggiunge la 51gn1ﬁcat1v1ta statistica).

Anche tra i nostri pazienti I'incremento della mortalita
¢ direttamente correlato all'aumento del numero di pato-
logie associate contemporaneamente presenti (Tab. III e
Vb): nei 27 casi senza IRC, CAD e COPD, la morta-
lita degli AAJR & stata 0%; nei 57 casi con 1 solo fat-
tore di rischio ¢ stata di 1 paziente portatore di CAD

Ann. Ital. Chir., LXXV, 2, 2004 185



S. Bonardelli, R. Maffeis, G.AM. Tiberio, M. De Lucia, F. Nodari, A. Coniglio, E. Cervi, G. Pandolfo, F. Viotti, S.M. Giulini

Tab. Va — NOSTRA ESPERIENZA: CAUSA DI MORTE NEI 4 DECESSI DI PAZIENTI CON AAJR

Paziente Eta Sesso Copd Cad Irc Causa di morte

1 AA. 74 M X X X Mof dopo reintervento per infarto intestinale in 12° gta
2 C.C. 70 M X X X Infarto miocardico in 9° gta

3 P.S. 76 M X X Embolia polmonare in 8° gta

4 T.N. 75 M X Infarto miocardico in 10° gta

Copd = broncopneumopatia cronica ostruttiva
Cad = coronaropatia
Irc = insufficienza renale cronica

Tab. Vb — NOSTRA ESPERIENZA: MORTALITA SUDDIVISA PER NUMERO DI FATTORI DI RISCHIO

Numero di fattori di rischio N. pazienti Mortalita

(Copd-Cad-Irc) Juxtarenali Sottorenali Juxtarenali Sottorenali
Nessuno 27 421 Nessuno (0%) 10 (2,4%)
1 57 438 1 (0,2%) 10 (2,3%)
Copd 30 230 Nessuno (0%) 7 (3,0%)
Cad 18 185 1 (0,5%) 2 (1,1%)
Irc 9 23 Nessuno (0%) 1 (4,3%)
2 17 152 1 (5,9%) 3 (2,0%)
3 5 23 2 (40%) 4 (17,4%)

Copd = broncopneumopatia cronica ostruttiva
Cad = coronaropatia
Irc = insufficienza renale cronica

(0,2%); nei 17 casi con 2 fattori di rischio & stata di 1
paziente con CAD e COPD (5,9%); nei 5 casi con tutt
e tre i fattori di rischio, infine, & stata di 2 casi (40%).
Si conferma percio il dato osservato anche per gli AAIR
(rispettivmente, mortalita del 2,2% tra i 421 con nessun
fattore di rischio, del 2,2% tra i 438 con 1, del 2,4% tra
i 152 con 2, e del 21,4% tra i 23 pazienti con IRC, CAD
e COPD contemporaneamente presenti).

Leta avanzata dei pazienti di per sé sembra essere un
fattore di rischio assoluto (13), anche se spesso al limi-
te della significativitd statistica, come nella nostra espe-
rienza (Tab. Va: 3 decessi tra i 44 pazienti di etd > 70
anni, pari al 6,8%, rispetto ad 1 tra i 62 pazienti di eta
inferiore, pari all'1,6%, chi-quadro 2,63 NS).

Il basso numero di eventi negli AAJR ¢ probabilmente
la causa della mancata corrispondenza, nella nostra casi-
stica, tra mortalita e rischio anestrsiologico (ASA), con
mortalita di 1 paziente/24 (4,2%) in ASA I-1I, e di 3
pazienti/82 (3,6%) in ASA III-IV (mentre negli AAIR,
la mortalita ¢ stata dello 0% tra i 307 ASA I-II, rispet-
to al 3,7% tra i 727 ASA III-IV).

Morbilita
A differenza di quanto spesso riportato per la mortalita
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operatoria, negli AAJR, da tutte le esperienze, risulta evi-
dente una maggiore incidenza (spesso complessivamente
ben superiore al 10%), e spesso una maggiore gravita
della morbilita, sia transitoria che definitiva, rispetto a

quella degli AAIR (Tab. II (12-27) e Tab. IVb).

Insufficienza renale

Pressoché tutti gli Autori (Tab. II (12-27)) osservano una
significativa percentuale di deterioramento post-operato-
rio della funzione renale (dai pilt definito come incre-
mento della creatininemia 0,5 mg/dl rispetto ai valo-
ri preoperatori), pill spesso transitorio, compreso tra il
2% ed oltre il 30% dei casi (9,4% nella nostra espe-
rienza, pur con una evidente diminuzione rispetto al 14%
riscontrato nei primi 56 casi (28)). All'intervento pud
conseguire anche una insufficienza renale (IR) grave, con
necessita di trattamento dialitico definitivo - in alcune
casistiche in oltre il 5% dei casi (13, 22, 25, 27), nel-
la maggior parte delle esperienze in una minima per-
centuale di pazienti (1 tra i nostri 106 AAJR - 0,9% -,
rispetto ad 1 caso nei 1034 AAIR - 0,1% — Tab. IVb).
Si presume che il danno renale nella maggioranza di que-
sti casi sia provocato dalla necrosi tubulare acuta, dive-
nendo cosl fondamentale, per limitare il danno e ren-
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dere possibile il pieno recupero dell'organo, lo stretto
monitoraggio della funzionalitad renale ed un adeguato
supporto intra e postoperatorio, mediante I'attenta valu-
tazione della volemia e la somministrazione di mannito-
lo, furosemide e/o dopamina, a partire gia dalle fasi ante-
cedenti il clampaggio renale, e da mantenere per alme-
no 24-48 ore dopo l'intervento (16). Altrettanto essen-
ziale ¢ evitare I'uso di farmaci potenzialmente nefrotos-
sici, quali possono essere, come noto, alcuni degli anal-
gesici e antibiotici di impiego routinario nell'immediato
postoperatorio (14, 45, 46). Lanalisi dei risultati dei
diversi Autori solo in parte consente conclusioni univo-
che rispetto all'importanza relativa di ciascuno dei mol-
teplici fattori patogenetici che pit frequentemente ven-
gono considerati per questa complicanza (47): preesi-
stente insufficienza renale cronica (IRC); durata del clam-
paggio renale; embolizzazione o lesione diretta delle rena-
li; legatura della vena renale sinistra; ipotensione od
ischemia periferica prolungate, con successiva sofferenza
renale da riperfusione. Come gia ricordato per la mor-
talitd, in tutte le casistiche appare chiara la correlazione
diretta tra IRC preoperatoria ed incremento della mor-
bilita, non solo per quanto riguarda il circolo renale ma
- come noto per gli AAIR - anche per tutto il distret-
to splancnico e per lo stesso circolo coronarico che, a
causa della diffusa sclerosi vasale, dell’anemia cronica e
della disionia indotte dall'IRC, risultano molto pil sen-
sibili all'insulto ischemico, sia esso indotto dal clampag-
gio o da fasi di ipotensione sistemica o, infine, da com-
plicanza embolica (48-50). In questi pazienti, diversi
Autori consigliano di adottare una particolare protezio-
ne renale intraoperatoria (farmacologia e/o ipotermica
(21, 21)) con infusione diretta nel circolo renale (gia
descritta in dettaglio nello specifico capitolo di questo
Editoriale). Se invece la funzione renale preoperatoria ¢
normale, tali metodiche sono considerate dalla maggio-
ranza degli Autori pill indaginose e non scevre da rischi
che realmente utili (21, 27, 52-54). Wahlberg E. coll.
(47) del tutto recentemente hanno osservato che, con
una durata del clampaggio renale inferiore ai 25°, mol-
to rare risultano alterazioni anche modeste della funzio-
ne parenchimale, mentre il rischio di IR acuta transito-
ria appare raddoppiato con un clampaggio di 25-50’ ¢
decuplicato con clampaggio di oltre 50’. Nelle diverse
esperienze, la durata dell’ischemia renale da clampaggio
per gli AAJR ¢ in genere 30’, ed appare quindi entro
i limiti di tolleranza del Parenchlma, prima che si svi-
luppi la necrosi tubulare. E ovviamente obbligatorio con-
sentire una riperfusione quanto pil precoce possibile,
spostando I'angiostato dall’aorta soprarenale alla protesi
immediatamente a valle dell’anastomosi aortica prossi-
male, subito dopo il confezionamento della stessa (sono
stati esclusi da questa trattazione, come gia ricordato, i
casi nei quali si rende necessario associare alla sostitu-
zione aortica la correzione di lesioni proprie delle arte-
rie renali). Frequentemente, la durata dell’ischemia “cal-
da” renale ¢ ulteriormente riducibile attuando clampag-

gi sequenziali: dopo aver preparato adeguatamente le arte-
rie renali ed il settore prescelto per il clampaggio aorti-
co sovraceliaco o sovrarenale, si esegue un prlmo clam-
paggio dell’aorta sottorenale, guadagnando cosi tutto il
tempo necessario ad eseguire gran parte dell’endoaneuri-
smectomia e della legatura delle lombari beanti, legando
inoltre la mesenterica inferiore (o semplicemente clam-
pandola all’origine, nei casi in cui si ritenga di doverne
effettuare poi il reimpianto), prima di procedere al clam-
paggio sovrarenale ed all’anastomosi aorto-protesica. Nella
nostra casistica (Tab. IVa), il tempo medio di ischemia
renale ¢ risultato di 22’ (range 8’-60°, con 1.Q. 16’-22’).
Relativamente ai rischi di IR da embolizzazioni e lesio-
ni delle arterie renali, solo da alcuni Autori (25, 41, 55)
ritenute il meccanismo pitt frequente di danno renale,
valgono ovviamente le argomentazioni gia ricordate sui
vantaggi e gli svantaggi delle diverse tecniche di clam-
paggio, osservando che i dati riportati non appaiono deci-
sivi per nessuna di esse nemmeno relativamente a que-
sta complicanza specifica (Tab. II (12-27)).

Oltre a ricordare che da tutti ¢ ribadita limportanza del-
la ricerca della massima atraumatcitad nel clampaggio del-
le stesse renali — da effettuare evitando ovviamente even-
tuali settori sclerotici del vaso, ed attuando inoltre brevi
declampaggi per consentire il reflusso di eventuali coagu-
li -, in accordo con Qvarfordt PG. (26) si ritiene essen-
ziale il controllo strumentale intraoperatorio di mutine,
anche mediante semplice Doppler C.W. (56) , della per-
vietd delle arterie renali al termine della anastomosi aor-
tica prossimale (anche quando appaia normale il sempli-
ce rilievo palpatorio di pulsatilita conservata), allo scopo
di evidenziare e correggere immediatamente eventuali
ostrudoni da spostamento di placche ostiali o embolizza-
zioni (3 casi - 1,03% - nella nostra esperienza, tutti segui-
ti da successo). Analogamente, appare importante verifi-
care sempre anche strumentalmente la conservata funzio-
nalitd del circolo splancnico, cosi come la ripresa del flus-
so post-declampaggio a livello degli arti inferiori, allo sco-
po di ridurre la durata di eventuali periodi di ischemia,
deleteri per le conseguenze sul parenchima renale poprie
della sindrome da riperfusione (47). Nella nostra espe-
rienza, in base al routinario monitoraggio intraoperatorio
dell'indice di Winsor (57, 58), confrontando i valori pre
e post-ricostruzione ¢ stato possibile individuare e correg-
gere immediatamente, limitandone la durata, 7 casi (6,6%)
di ischemia assoluta, o comunque di ipoperfusione grave
rispetto ai valori attesi, a livello degli arti inferiori (Tab.
IVb). E opportuno infine sottolineare che in diverse casi-
stiche (13, 21, 23) ¢ piuttosto elevata (talora anche oltre
il 5% dei casi) lincidenza di reinterent per emorragia
postoperatoria. Tali negative esperienze costituiscono un
ulteriore richiamo alla necessitd, in paticolare in questi
casi, di eseguire nel modo pill accurato ed esangue la dis-
sedone dei tessuti, comunque pil estesa rispetto a quella
necessaria per gli AAIR, cosi da evitare anche al circolo
renale i rischi aggiuntivi conseguenti ad ogni fase di ipo-
tensione, se non di shock emorragico.
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Lentitd del rischio di deterioramento della funziona-
lita renale derivante dall’eventuale sacrificio della vena
renale sinistra non trova d’accordo tutti gli Autori: ad
esempio, mentre AbuRahma e coll. (59) solo in que-
sti casi riscontrano un aumento della creatininemia di
quasi 2 mg/dl rispetto ai valori basali, pili recente-
mente Elsharawy e coll. (60) non rilevano alcuna
influenza della manovra in 58 casi. La necessita di
dover ricorrere alla legatura della vena non ¢ del resto
frequente, verificandosi per lo pit in caso di totale
inglobamento della stessa in aneurismi infiammatori
(7 dei nostri casi, pari al 6,6%, senza alcun signifi-
cativo effetto sulla funzione renale - Tab. IVb). Nella
gran parte dei casi la vena viene agevolmente mobi-
lizzata o, se ne risulta indispensabile la sezione per
ottenere una adeguata luce dellaorta pararenale, i suoi
due monconi, dopo essere stati temporaneamente
clampati, possono essere agevolmente rianastomizzati
termino-terminalmente, non appena completata I'ana
stomosi aorto-protesica (10 dei nostri casi, pari al
9,4%, sempre con ricostruzione diretta, in 2 dei qua-
li si ¢ rilevata un’alterazione transitoria della funzio-

nalitd renale - Tab. IVD).

Complicanze candiache

Nel perioperatorio degli AAJR, i rischi di infarto mio-
cardico e/o aritmie gravi sono determinati dal carico
di lavoro cardiaco, indotto sia dalla durata della pro-
cedura che, soprattutto, dal livello sovrarenale del
clampaggio aortico, e appaiono solo in parte limita-
bili: I'indubbio affinamento che si ¢ verificato negli
ultimi due decenni nelle procedure perioperatorie di
diagnosi, supporto e terapia sembra aver ridotto la
mortalitd da coronaropatia e cardiopatia postinfartua-
le — soprattutto rendendo meglio tollerato il clam-
paggio aortico, anche a livello sovraceliaco (60-64)
ma non la morbilitd relativa: le complicanze cardia-
che perioperatorie, relativamente frequenti anche per
gli AAIR, nel trattamento degli AAJR sono rilevate
con percentuali aggirantesi in media attorno al 5%
nelle casistiche piu recenti (12, 15, 16). Non va inol-
tre dimenticato che lo stesso progresso della terapia
cardiologica cronica appare paradossalmente un fatto-
re di rischio aggiuntivo, consentendo una sempre mag-
giore sopravvivenza media e, di conseguenza, aumen-
tando la probabilitd che pazienti di etd avanzata e por-
tatori di cardiopatia, spesso severa, vengano sottopo-
sti all’attenzione del chirurgo per AAA (3).

Nella nostra casistica (Tab. IVb) l'incidenza di infar-
to miocardico acuto perioperatorio ¢ non trascurabi-
le, con 2 decessi, pari al 50% della mortalita dei 106
AAJR operati, ed altri 3 casi non letali, risultando cosi
complessivamente di 5 casi (4,7%), senza variazioni
tra il primo periodo dell’esperienza (28) e gli ultimi
anni.
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Complicanze viscerali

Di rettamente correlata all’attenzione da porre nelle
manovre di isolamento delle strutturg ¢ la possibilita
di limitare il rischio di lesioni iatrogene, descritte in
pil casistiche a carico della milza (31, 47), spesso ripa-
rabili con trattamento conservativo se di modesta entitd;
alcuni Autori(13, 20) — attuando il clampaggio sovra-
renale-sottomesenterico, ma soprattutto il sovramesen-
terico — segnalano la possibilita della temibilissima com-
plicanza (peraltro rara, e mai da noi riscontrata) di una
pancreatite acuta, presumibilmente da trauma diretto
sullorgano provocato dai diaricatori.

Le complicanze ischemiche intestinali e coliche, oltre
che per gli stessi meccanismi patogenetici che inter-
vengono nel corso del trattamento degli AAIR (65),
possono prodursi in caso di AAJR anche per i motivi
propri di questi AA, gia ricordati discutendo le diver-
se tecniche di clampaggio, e con le stesse modalita pato-
genetiche descritte per il distretto renale (da trauma e
danno diretto sui tronchi arteriosi, embolizzazioni ed
ipotensioni prolungate, soprattutto in presenza di pre-
gressa vasculopatia diffusa). Bisogna inoltre considerare
il traumatismo diretto sui ventagli mesenterico e meso-
colico, teoricamente maggiore in questi AA rispetto a
quelli infrarenali, data la necessita di pitt estese mobi-
lizzazioni. A questo proposito, nella nostra esperienza
(Tab. IVb) lincidenza di complicanze ischemiche ¢ sce-
sa dal 7,7% dei primi 56 casi pubblicati (28) all’attua
le 3,8% nella casistica totale consistente in 106 AAJR
trattati: in pratica, negli ultimi anni non abbiamo pil
lamentato questo tipo di complicanza, forse anche gra-
zie al minor traumatismo viscerale consentito
dallimpiego dei nuovi divaricatori autostatici addomi-
nali.

La reale incidenza in Letteratura delle ischemie intesti-
nali e coliche post-operatorie, apparentemente tra lo 0%
e il 3-5% (15, 16), ¢ comunque di difficile valutazio-
ne per mancanza di uniformita diagnostiche sia nei con-
fronti delle forme meno gravi che nei casi di MOF,
nella cui patogenesi, come gia detto, pud essere impli-
cata una ischemia intestinale o colica misconosciuta.
Nella nostra casistica (Tab. IV e V), 1 dei 4 decessi
(25%) ¢ avvenuto per MOF in seguito ad infarto inte-
stinale, e la morbilita specifica ¢ stata di altri 4 pazien-
ti (per un totale di 5/106, pari al 4,7%): 1 & stato
trattato con semplice terapia medica, mentre 3 — 75%
— hanno richiesto un rintervento, 2 con colostomia
terminale in seguito a resezione secondo Hartmann di
sigma necrotico, ed 1 con estesa resezione di ileo infar-
tuato.

Risultati a distanza

A differenza di quanto ampiamente documentato riguar-
do agli AAIR (3, 9-11), scarsi appaiono i dati relativi alla
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Fig. 1: Curva di sopravvivenza sec. Kaplan-Meier dei 106 pazienti ope-
rati per AAJR.
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Fig. 2: Curva di sopravvivenza dei pazienti senza o con IRC operati per
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ig. 3: Curva di sopravvivenza in relazione all’etd dei pazienti operati per
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AAJR.

sopravvivenra a distanza dei pazienti operati per AAJR.
Le poche curve di sopravvivenza sec. Kaplan-Meier pub-
blicate risalgono ai lavori di Gawford E.S. e coll.(27) —
a 5 anni, stima di sopravvivenza del 75% dei pazienti,
di Schnider J.R. e coll. (18) a 3 anni e a 5 anni la stes-
sa proiezione dell'86% nei casi operati con clampaggio
sovrarmale e del 96% con clampaggio sovraceliaco, e di
Faggioli ¢ coll. (17) che osservano un significativo decre-
mento della curva di sopravvivenza tra i 3 anni — 67%
—ed i 5 anni — 40%.

I nostri dati appaiono confortanti, con una sopravviven-
za attesa a 5 anni dell85% dei pazienti (Fig. 1), sor-
p rendentemente non sostanzialmente diversa tra i casi con
IRC (80%) o senza IRC (85%) (Fig. 2), mentre appare
evidente (Fig. 3) la superiore pospettiva di vita per i
pazienti operati ad etd 70 anni (91% a 5 anni), rispet-
to ai pazienti pill anziani (65% a 5 anni).

Conclusioni

Da questa analisi ¢ possibile affermare che gli AAJR oggi
possono essere trattati con buoni risultati, non dissimili
da quelli degli AAA in genere, grazie alla adozione di
accorgimenti tecnici ed anestesiologici accurati, mutuati
dalle esperienze pil significative, ad uno stretto control-
lo del paziente operato ma, soprattutto, partendo da una
indicazione rigorosa, attenta nel considerare I'importan-
za dei diversi fattori di rischio ricordati.

Le esperienze positive raccolte in questo ambito costi-
tuiscono una base teorico-pratica di fondamentale impor-
tanza non soltanto per affrontare con sicurezza gli aneu-
rismi trattati in aperto in prima istanza, ma anche per
inquadrare in una dimensione corretta, razionale e sere-
na una nuova categoria patologica, costituita dai falli-
menti a distanza delle sostituzioni endovascolari. Questi,
se non trattabili con una seconda procedura endovasco-
lare, richiedono un reintervento che, inevitabilmente,
interessa 'aorta pararenale. Anche dal buon esito di tali
reinterventi, e quindi dalla consapevolezza di poter por-
re rimedio ad eventuali complicanze senza esporre il
paziente a rischi eccessivi, dipendera la possibilita di
ampliare la indicazione all’esclusione endovascolare agli
aneurismi dell’aorta juxtarenale.
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