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Shock emorragico da lesione jatrogena aorto-caval. Case report

INTRODUCTION:  Vascular injuries during lumbar disc surgery vary between 1 and 5 per 10.000 disc operations and
usually represent life- threatening events.

MATERIAL AND METHODS: The authors present a case of aorto-iliac and ICV laceration during lumbar disc hernia repair,
successfully treated with immediate damage control and direct suture, followed by endovascular procedure.

CASE REPORT: A 34-year-old lady was operated on for a symptomatic disc herniation at L4-L5. Shortly after this pro-
cedure, an ipovolemic shock (IV degree) suddenly occurred with an evident abdominal distension. An emergent laparo-
tomy in the same neurosurgery OR was then performed and revealed an active haemorrbage arising from an expansive
retroperitoneal bleeding at the level of aorto-iliac bifurcation. After a proximal and distal damage control (manual com-
pression plus aortic clamping) aortic and caval lacerations were repaired. An abdominal packing completed the proce-
dure, due to the concomitant coagulopathy applied. At the second surgical look, carried out 24 hours after the first pro-
cedure, no active bleeding or vascular impairment were detected but an intraoperative US examination revealed a 3,5
em wide right iliac pseudoaneurism confirmed by angioCT scan. This pseudoaneurism was later successfully treated with
a double endovascular stenting.

Postoperative outcome was uneventful and the patient was then discharged 11 days after the discectomy. Follow up study
ar 2 years did not demonstrate significant sequels.

CONCLUSION: Although rare, vascular injuries during lumbar disc hernia surgery, are extremely severe complications, lea-
ding to high morbidity and mortality rates. In case of massive bleeding the presence of an “intrahospital” trauma team
is a crucial factor for life-saving.
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Introduzione anni) clinico trattata in urgenza per un quadro di gra-

ve shock emorragico manifestatosi nella fase di comple-

Le lesioni vascolari iatrogene in corso di interventi neu-
rochirurgici per ernia discale sono un’evenienza rara, con
un incidenza riportata in letteratura di 1-5 casi su 10000
ed una mortalita variabile dallo 0% per le lesioni mino-
ri, rappresentate dalla formazione di fistole artero-veno-
se a bassa portata, al 65% per le lesioni maggiori, rap-
presentate dalla lacerazione aortica .

Materiali e metodi

Gli Autori presentano il caso di una giovane donna (31
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tamento di una discectomia per ernia discale. All'inter-
vento, eseguito nella stessa S.O. neurochirurgica, la cau-
sa dell’exsanguinating bleeding era identificata nella tran-
sezione dell’aorta e della vena cava inferiore alla loro
biforcazione.

Caso clinico

Una donna (GD) di 34 anni ¢ stata sottoposta ad inter-
vento chirurgico per un’ernia discale sintomatica (L4-L5).
Lintervento neurochirurgico ¢ stato eseguito con acces-
so posteriore. Al termine del trattamento la paziente,
riportata in posizione supina, manifesta un quadro di
shock emorragico conclamato (Classe IV), con ingrave-
scente distensione addominale. Limmediata attivazione
del Trauma Team (Chirurgia Generale e d’Urgenza) con-
sentiva un damage control ed un trattamento eziologico
direttamente nella S.O. della neurochirurgia. La laparo-
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tomia mediana d’emergenza, metteva in evidenza la pre-
senza di emoperitoneo massivo ¢ di voluminoso emato-
ma retroperitoneale espansivo causato da una lacerazio-
ne di circa 2 cm della parete posteriore dell’arteria ilia-
ca comune destra, alla sua origine dal carrefour aortico,
ed una lacerazione della vena cava inferiore alla con-
fluenza con la vena iliaca destra. Il damage control veni-
va eseguito dapprima manualmente e poi con clampag-
gio aortico e doppia compressione mirata iliaco cavale.
Dopo ripristino volemico entrambe le lacerazioni veni-
vano riparate con sutura diretta a punti staccati e al
declampaggio si constatava il buon controllo dell’emor-
ragia, senza deficit di vascolarizzazione. La coagulopatia
da consumo istauratasi rendeva necessario un packing
con pezze laparotomiche, con un second look program-
mato a distanza di 24 ore. Nel corso di tale revisione,
pur in assenza di qualsiasi emorragia attiva, il controllo
ecocolordoppler poneva il sospetto di uno pseudoaneu-
risma retroaortocavale, immediatamente al davanti del
legamento longitudinale anteriore. A circa 48 ore di
distanza, con completo ripristino dell’emocoagulazione e
di tutd i parametri vitali, 'angioTC confermava il sospet-
to di pseudoaneurisma evidenziando una formazione di
3,5 x 2 cm alimentata da un tramite filiforme in corri-
spondenza della confluenza aorto-iliaca dx (Fig. 1, 2).

La paziente veniva quindi sottoposta, in condizioni elet-
tive, ad angiografia interventistica che consentiva la cor-
rezione della lesione mediante posizionamento in arteria
iliaca comune destra di un doppio stent ingranato rive-
stito (Fig. 3). Tale procedura portava a risoluzione defi-
nitiva della lesione, confermata mediante angio-TC a 24
ore (Figg. 4, 5). Il restante decorso postoperatorio era
regolare ¢ la paziente veniva dimessa in XI giornata in
buone condizioni. Il successivo follow-up ecocolordop-
pler ed angio-TC dimostravano la stabilita del tratta-
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Fig. 1: AngioTC a 48 ore dalla lesione. Ricostruzione coronale.
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Fig 2: AngioTC a 48 ore dalla lesione. Ricostruzione sagittale.

Fig 3: Angiografia eseguita a 48 ore dalla lesione con posizionamento di
stent per esclusione di pseudoancurisma residuo.

mento a 24 mesi di distanza. Sotto il profilo vascolare
la paziente risulta tuttora del tutto asintomatica.

Discussione

Lincidenza di complicanze vascolari dopo chirurgia del-
le ernie lombari ¢ riportata in Letteratura tra 1-5 casi
ogni 10.000 interventi.

Il verificarsi di una lesione vascolare non & necessaria-
mente correlata a problemi di tecnica chirurgica duran-
te la rimozione del disco. Vi sono altri fattori che con-

tribuiscono ad aumentare i rischi chirurgici, quali pre-
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Fig 4: AngioTC di controllo a 24 ore dal posizionamento di stent.
Ricostruzione coronale.

Fig 5: AngioTC di controllo a 24 ore dal posizionamento di stent.
Ricostruzione sagittale.

cedenti interventi di discectomia (adesioni cicatriziali tra
il piano osteo-ligamentoso ed i vasi retroperitoneali) 234,
oppure condizioni associate a patologia discale cronica
con rottura e/o degenerazione dell’anulus fibroso ante-
riore, rottura e/o degenerazione del ligamento longitudi-
nale anteriore e fibrosi peridiscale >¢7.

Responsabile di tali lesioni ¢ quali sempre I'eccessivo
affondamento della pinza chirurgica oltre cio¢ il lega-
mento longitudinale anteriore. La rimozione di un pro-
lasso del disco, generalmente eseguito a livello di L3-L4,
L4-L5 e L5-S1, con approccio posteriore, ove sia la bifor-
cazione aortica che la confluenza della vena cava infe-
riore sono separate dalla colonna vertebrale soltanto dal
ligamento longitudinale anteriore pone particolarmente a
rischio di lesione tali strutture.

Le lesioni sono rappresentate da lacerazioni (30%), da
fistole artero-venose (50%), da formazione tardiva di
pseudoaneurismi (5%) o dall’associazione di fistola arte-
ro-venosa e pseudoaneurisma (15%) 235811,

In relazione al tipo di trauma vascolare, ma soprattutto
allentitd della lesione, questo pud manifestarsi pilt o
meno precocemente in fase intraoperatoria (come nel
caso da noi riportato), postoperatoria o pud decorrrere
asintomatico ed essere identificato anche dopo lunghi
intervalli di tempo.

In letteratura vengono riportati intervalli di tempo che
variano da un mese ad 11 anni per le fistole artero-veno-
se 191213 ¢ fino ad oltre 2 anni per gli pseudoaneuri-
smi 415 Sono descritti inoltre due casi in cui la dia-
gnosi di lesione vascolare ¢ avvenuta solo in sede autop-
tica 1016,

I segni e i sintomi pilt comuni di una lacerazione vasco-
lare sono l'ipotensione associata o meno a tachicardia
(77%), lo shock emorragico (53%) e la distensione addo-
minale (20%) che compaiono durante o immediatamente
dopo lintervento. Le fistole arterovenose mimano l'insuf-
ficienza cardiaca congestizia (65%) in associazione a pre-
senza di soffio addominale (89%) ed edema degli arti
inferiori (39%). Gli pseudoaneurismi ad insorgenza tar-
diva si manifestano con la ricomparsa di dolore lomba-
re e ripresa dei sintomi neurologici .

E inoltre descritto un caso di pseudoaneurisma associa-
to a fistola artero-venosa manifestatosi direttamente con
embolia polmonare acuta °.

Se si eccettuano i casi in cui per le condizioni cliniche
del paziente si renda necessario un intervento chirurgi-
co in emergenza, come nel caso descritto, la diagnosi ¢
di tipo strumentale. La tecnologia doppler e soprattutto
ecocolordoppler, facilmente applicabile al letto del pazien-
te o al tavolo operatorio, pud fornire utili informazioni,
sia per quanto riguarda il tipo e la sede di lesione, sia
per il significato emodinamico su entrambi i versanti
arterioso e venoso. Esami di secondo livello sono rap-
presentati dall’angio-TC e dall’angiografia, che presenta-
no una sensibilita ed una specificita maggiore, ma che
necessitano tuttavia di condizioni di stabilitd emodina-
mica per la loro esecuzione. La riparazione definitiva del-
le lesioni dipende dal tipo e dalla sede delle medesime,
avvalendosi della chirurgia tradizionale, delle metodiche
endovascolari 720 e/o dalla combinazione di entrambe,
come nel caso descritto. E tuttavia da sottolineare Iasso-
luta importanza dell'angiografia interventistica, sia per la
sua efficacia terapeutica, sia per la sua mininvasivita.
Per quel che riguarda il distretto aortico, le lacerazioni
vengono preferibilmente riparate con una sutura laterale.
Questo approccio ¢ talvolta difficile da eseguire poiché
la lesione ¢ localizzata sulla parete posteriore, percid in
alternativa pud essere eseguita una sutura dall’interno
mediante aortotomia anteriore, associata 0 meno a pat-
ch protesico.

Le lesioni cavali risultano in assoluto le piu difficili da
riparare. In casi estremi piuttosto che correre il rischio
di un’avventurosa riparazione, potenzialmente inefficace
e/o con rischio di trombosi ed embolia polmonare pud
essere vantaggioso effettuare una doppia legatura della
vena stessa. Nel caso di fistola aortocavale, la procedura
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di scelta ¢ la sua sutura endoluminale o lescissione del-
la fistola con sutura laterale. La riparazione di uno pseu-
doaneurisma aortico richiede la riparazione mediante
sutura diretta o in alternativa mediante I'interposizione
di innesti. In questi i casi citati occorre tuttavia sottoli-
neare che I'angiografia interventistica si pone sempre di
pitt come gold standard di trattamento.

Per quanto riguarda le lesioni circoscritte agli assi iliaci,
la riparazione prevede per lo piti una sutura diretta, valu-
tando la possibilita di angioplastica con patch autologhi
in safena. La legatura della vena iliaca ¢ riservata ai casi
di estese lesioni con sanguinamento non controllabile.
Mandataria in ogni tipo di trattamento open ¢ la veri-
fica dell'integrita ureterale, data lincidenza di lesioni
associate misconosciute.

La prognosi, infine, ¢ legata al tipo ed alla sede di lesio-
ni. Il tasso di mortalitd complessiva descritto ¢ del 10%,
risultando maggiore per le lacerazioni aortiche (65%),
basso per le fistole artero-venose (5%) e praticamente
nullo per gli pseudoaneurismi L

Tale prognosi ¢ influenzata significativamente dal ricono-
scimento precoce del danno vascolare e dalla tempestiva
attivazione di un team chirurgico di competenza 2!.

Conclusioni

Il verificarsi di un incidente vascolare durante chirurgia
delle ernie lombari & un evento statisticamente raro, ma
di estrema gravitd immediata ed a distanza. La biforca-
zione aortica e la confluenza tra la vena iliaca e vena
cava inferiore sono le strutture maggiormente a rischio,
per la loro posizione a livello o al di sotto di L4 e la
separazione dallo spazio L4-L5 solo attraverso il lega-
mento spinale anteriore. Le lesioni vascolari possono
manifestarsi immediatamente o a distanza di tempo, an-
che notevole. Le prime determinano una emorragia dif-
ficilmente controllabile, le seconde si concretizzano in
fistole artero-venose e pseudoaneurismi. Nelle lesioni pilt
gravi, l'atto chirurgico in emergenza rappresenta la pro-
cedura salva-vita e si basa su un damage control atten-
to e prudente, evitando nel contempo manovre che pos-
sano aggravare lentitd della lesione. Massima inoltre
deve essere l'attenzione alla tempistica della riparazione
vascolare, da eseguire dopo il damage control e solo una
volta ripristinata una condizione volemica accettabile.
Dopo un exanguinating bleeding aorto-cavale il packing
retroperitoneale ¢ comunque una procedura da attuare
anche in presenza di un soddisfaciente atto riparativo.
Nel paziente stabile la diagnostica si basa su angioTAC
ed angiografia. Nelle lesioni a manifestazione tardiva e
comunque in condizioni di accertata stabilita emodina-
mica il ruolo dell’angiografia interventitica, da eseguire
preferibilmente in ambiente operatorio dell’'U.O. chi-
rurgica di riferimento, ¢ da considerare di prima impor-
tanza.

Mortalitd e morbilicd risultano, infine, diretta espressio-
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ne del riconoscimento precoce del danno vascolare e dal-
la disponibilita di un team chirurgico d’urgenza imme-
diatamente attivo (“in house”).

Riassunto

INTRODUZIONE: Le complicanze vascolari in corso di chi-
rurgia per ernia discale della colonna lombare hanno una
incidenza riportata in letteratura compresa tra 1 e 5 casi
per 10000 interventi.

MATERIALI E METODL: Gli autori presentano un caso cli-
nico di lacerazione aorto-iliaco-cavale in corso di inter-
vento per ernia discale L4-L5 sintomatica.

Caso Cuinico: Giovane donna di 34 anni, sottoposta ad
intervento di discectomia lombare (L4-L5) con accesso
posteriore. Al termine dell’intervento, una volta riporta-
ta in posizione supina, la paziente sviluppava un quadro
clinico di grave shock emorragico (classe 1V), associato
ad ingravescente distensione addominale. La laparotomia
mediana d’emergenza, metteva in evidenza la presenza di
emoperitoneo massivo e di voluminoso ematoma retro-
peritoneale espansivo causato da una lacerazione aorto-
iliaco-cavale. Si rendeva necessario un packing addomi-
nale per la comparsa di coagulopatia. Nel corso del
second look chirurgico a 24 ore, pur in assenza di qual-
siasi emorragia attiva, un ecocolordoppler intraoperato-
rio poneva il sospetto di uno pseudoaneurisma retroaor-
tocavale, immediatamente al davanti del legamento lon-
gitudinale anteriore, confermato successivamente ad una
angioTC. Il trattamento definitivo dello pseudoaneuri-
sma avveniva con tecnica endovascolare mediante posi-
zionamento di doppio stent. La paziente veniva dimessa
in XI giornata p.o. in buone condizioni. Il follow-up a
24 mesi non mostra complicanze vascolari.
CONCLUSIONI: Sebbene rare, le lesioni vascolari in corso
di chirurgia per ernia discale, hanno un alto tasso di
morbilitd e mortalitd. Cimmediato riconoscimento di tali
lesioni e lattivazione di un team chirurgico immediata-
mente attivo influiscono significativamente sulla progno-
si “quoad vitam” dei pazienti.
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