ANEURISMI TORACICI E TORACOADDOMINALI

 

Definizione

 
Si definisce aneurisma vero la dilatazione permanente ed irreversibile di un’arteria. Nel considerare quale sia il grado di dilatazione aortica da ritenere patologico devono essere valutate sia l’età sia la struttura fisica del soggetto in studio; convenzionalmente, secondo la definizione coniata dall’Ad Hoc Committee on Reporting Standards of Society for Vascular Surgery e dal North American Chapter of the International Society for Cardiovascular Surgery, è in ogni caso considerato aneurismatico un diametro trasversale che superi almeno del 50% quello che caratterizzi il restante decorso dell’arteria (1).
 

Classificazione
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In base alla sede si riconoscono aneurismi toracici (TAA), toracoaddominali (TAAA) ed addominali (AAA). I primi si possono localizzare a livello dell’aorta ascendente con eventuale interessamento della valvola aortica (si parla in tal caso, secondo il termine coniato da Cooley (2)  , di ectasia anuloaortica, tipicamente associata alla sindrome di Marfan ), a livello dell’arco o, come nel caso più frequente (3) , dell’aorta discendente. Un TAAA implica il coinvolgimento con estensione variabile dell’aorta toracica discendente e dell’aorta addominale. 
Proprio in base all’estensione i TAAA sono stati ulteriormente classificati da Crawford
[i]
[ii] (4,7) . Il I tipo coinvolge la metà prossimale dell’aorta discendente sino alle arterie renali; il II tipo si estende dalla metà prossimale dell’aorta toracica discendente sino all’aorta sottorenale; il III tipo si estende dalla metà distale dell’aorta toracica discendente sino all’aorta addominale; il IV tipo coinvolge la maggior parte dell’aorta addominale (Fig 1).
 
 

Epidemiologia

 
La reale prevalenza di tale patologia nella popolazione non è ancora ben conosciuta. 
Un protocollo basato sull’osservazione clinica di un gruppo di 94 soggetti è stato eseguito da Crawford e DeNatale (8) e ne è risultato un tasso di sopravvivenza a due anni del 24%. Circa il 50% delle morti ( corrispondente al 38% dell’intero gruppo ) si è verificato per rottura aortica. 
Gli Autori contrappongono a questi risultati una sopravvivenza a due anni del 70% dei pazienti trattati chirurgicamente. 
Uno studio similare condotto alla Mayo Clinic da Bickerstaff e coll. (9)  riporta un tasso di mortalità a tre anni dei soggetti non sottoposti ad intervento in elezione pari al 74.3%.
Gli stessi studi descrivono poi come la frequenza di rottura degli aneurismi dissecanti sia del 95% contro il 51% degli aneurismi da degenerazione della media e come il tempo medio tra il momento della diagnosi e la rottura sia di due anni. Dal medesimo protocollo, emerge poi un’altra importante osservazione: la prognosi degli aneurismi toracici non trattati è peggiore di quella degli aneurismi addominali. I tassi di sopravvivenza ad uno e tre anni sono, infatti, risultati essere rispettivamente del 69% e del 56% per gli aneurismi addominali non trattati contro il 58% ed il 26% per gli aneurismi toracici.

 A questo proposito alcuni Autori tra cui Imakita (10) , documentano un tasso annuo di espansione degli aneurismi toracici (studiato con CT, TEE o MRI) mediamente maggiore di quello degli aneurismi addominali anche quando l’entità della crescita sia corretta per il diametro aortico di partenza; i primi crescono, infatti, circa di 0.42 centimetri/anno a livello dell’aorta toracica discendente e 0.56 centimetri\anno a livello dell’arco, mentre i secondi avrebbero un tasso tendenziale di crescita annua intorno agli 0.2-0.3 centimetri
[iii] (11,13) .  Watanabe e coll. (14) hanno ben descritto come il rischio di rottura aumenti in aorte toraciche con diametri che eccedano i cinque centimetri. L’aumento del rischio di rottura di aneurismi in aorte dissecate con diametri massimi superiori ai sei centimetri è stato poi ben documentato da Glowe (15) .
I dati che emergono dalla letteratura sembrano dimostrare quindi come la prognosi di un paziente con un aneurisma toracico o toracoaddominale di grosse dimensioni, specie se dissecato, migliori con l’intervento chirurgico; questo resta vero ancorché si pongano tutte le limitazioni del caso al valore inferenziale che possano assumere i protocolli proposti dalla letteratura. In particolare, a proposito dello studio guida di Crawford e DeNatale, si potrebbe obiettare, per esempio, come l’inclusione nel protocollo delle dissezioni aortiche abbia aumentato i tassi di mortalità dei pazienti non trattati (per la peggior prognosi che tali lesioni notoriamente comportano) o come il protocollo, per i limiti tecnici e di applicazione sul territorio di metodiche di diagnostica strumentale attualmente maggiormente accessibili, si fondasse per lo più su aneurismi di grosse dimensioni e che proprio in ragione delle loro dimensioni avessero già dato segni di sé e quindi di per se stessi fossero a maggior rischio di rottura.
Anche studi più recenti e che non includono le dissezioni aortiche, come quello proposto da Cambria e coll. (16) , hanno comunque dimostrato tassi di sopravvivenza nei pazienti non operati del 52% a due anni e del 17% a cinque anni e quindi minori dei pazienti operati.
 

 

DIAGNOSI

La palpazione o l’ecografia dell’addome così come una radiografia del torace possono suggerire la presenza di un TAA o TAAA.
 
In elezione, per ottenere risultati chirurgici a breve e lungo termine con una morbidità minima, è necessaria, oltre ad un’attenta valutazione della patologia aortica e della sua eziologia, la valutazione di patologia associata cardiaca e carotidea, che possono aumentare i rischi dell’intervento (4,7,17.18) .
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Screening cardiologico

 
ECG e visita cardiologica al momento dell’ingresso. In caso di sospetta patologia coronarica lo studio con scintigrafia Tallio-Dipiridamolo o l’Eco-stress con Dobutamina si sono dimostrati strumenti efficaci di screening. Il loro alto valore predittivo giustifica il ricorso alla coronarografia solo in caso di positività dell’esame (19,20) .
Il gold standard per determinare la presenza, l'estensione e la strategia di trattamento di una coronaropatia rimane il cateterismo cardiaco selettivo. Sebbene infatti le metodiche non invasive possano ben determinare la presenza di una coronaropatia, il dettaglio anatomico fornito dalla coronarografia rimane tuttora insuperato.

 
E' sicuramente vantaggioso trattare una lesione coronarica mediante angioplastica (PTCA) prima dell'intervento aortico, se tuttavia è richiesto un intervento chirurgico di bypass coronarico, si dovrà cercare di non utilizzare l'arteria mammaria interna in-situ. Se vi è necessità infatti durante l'intervento aortico di dover clampare tra carotide e succlavia per il controllo dell'aorta prossimale, si andrà a privare il cuore dal flusso della mammaria sinistra (21) .
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Screening carotideo

 
Con l'aumentare dell'età dei pazienti sottoposti ad interventi cardiovascolari, aumenta il rischio di ictus perioperatorio dovuto ad una patologia carotidea misconosciuta.
Per tale motivo, i pazienti sottoposti a chirurgia vascolare maggiore, devono essere sottoposti a valutazione con metodiche non invasive come l'EcoColorDoppler dei tronchi sovra aortici.
 
In presenza di indicazione chirurgica per stenosi carotidea, il paziente sarà sottoposto a TEA prima dell'intervento di aneurismectomia (17) . 
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Diagnostica per immagini

 
TC e RM sono metodiche sicuramente appropriate nella diagnostica degli aneurismi toracici e toracoaddominali (22-24) .
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Le procedure indicate sono:
 
TC tradizionale: è la tecnica più sensibile nell’individuazione di lesioni con componenti calcifiche (22) . 
TC spirale:  ottenibile una  visione panoramica angiografica multiplanare o tridimensionale dell’aorta o delle arterie iliache; ciò permette una valutazione più precisa del diametro dell’aneurisma e  dell’estensione del colletto aneurismatico, sede dell’eventuale clampaggio chirurgico. La possibilità di eseguire scansioni più sottili, con il massimo effetto contrastografico arterioso, permette una migliore valutazione dei rapporti con le maggiori branche arteriose rispetto alla TC tradizionale.
 
Grazie al ridotto tempo di scansione, la TC spirale è proponibile in pazienti emodinamicamente instabili con sospetta rottura dell’aneurisma.(22)             
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Risonanza Magnetica: oltre alla valutazione dimensionale e morfologica dell’aorta toraco-addominale, con le sequenze cine-RM e phase-contrast, è in grado di valutare concomitanti stenosi o insufficienza della valvola aortica e differenziare la componente trombotica endoluminale dal flusso ematico senza infusione di mezzo di contrasto. L’intensità di segnale del trombo, nelle sequenze Spin Echo T1 e T2, consente di evidenziare componenti trombotiche emorragiche o di deposizione recente, che presentano  segnale iperintenso (25) .
L’Angio-RM con somministrazione di mezzo di contrasto endovena (Gadolinio)  consente, inoltre, di ottenere immagini angiografiche multiplanari e tridimensionali, dell’intera aorta e delle arterie iliache, in tempi di scansione molto brevi (da 20 secondi a 3 minuti) con una buona valutazione di eventuali lesioni associate interessanti i vasi epiaortici o viscerali prima dell’intervento chirurgico (23) . 
Relativa limitazione allo studio RM è sempre rappresentata dal paziente acuto, emodinamicamente instabile, per cui valgono le stesse considerazioni viste a proposito della dissezione (scarso controllo del paziente durante l’esame, necessità di apparecchiature dedicate per valutare pressione arteriosa e saturazione di ossigeno). 

 
Procedure complementari sono:
Angiografia tradizionale:  viene associata alle metodiche precedentemente indicate in pazienti studiati con angio-TC o angio-RM. L’aortografia può sottostimare il diametro complessivo dell’aneurisma in quanto non permette la valutazione della componente trombotica parietale, ma solo del lume pervio.
E’ richiesta per la valutazione di lesioni a carico di vasi epiaortici o viscerali, per la visualizzazione dei principali rami arteriosi spinali.
 
Con l’introduzione delle metodiche endovascolari, l’angiografia è divenuta strumento indispensabile nella valutazione dimensionale preoperatoria dell’aneurisma (48) . 
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Gli svantaggi tuttavia correlati all'aortografia routinaria sono le possibili complicanze correlate all'utilizzo del mezzo di contrasto e le problematiche correlate al cateterismo arterioso. Le complicanze da contrasto includono: insufficenza renale acuta, reazioni allergiche, dolore. Le complicanze neurologiche sono: ictus, confusione, convulsioni, cecità corticale, nausea, paraplegia/paraparesi. Altre complicanze note sono l'edema polmonare, la depressione miocardica, la febbre.

 

 

Trattamento Chirurgico

 
Complicanze 

 
Tassi di mortalità e morbilità legati all’intervento chirurgico: i dati della letteratura internazionale sono piuttosto eterogenei e variano da Centro a Centro. 
 

n°
paraplegia/paresi
insufficenza renale
mortalità a 30 gg
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Acher ’94 (34)
110
12
(11%)
3
(2,7%)
8
(7,3%) 
Cambria ’99 (36)
210
15
(7,1%)
17
(8,1%)
17
(8,1%)
Coselli ’00 (26)
1220
56
(4,6%)
133
(11,1%)
58
(4,8%) 
Crawford ’93 (33)
1251
178
(14,2%)
235
(18,8%)
100
(8%) 
Grabitz ’96(37)
260
39
(15%)
27
(10,4%)
37
(14,2%)

Hollier ’92 (38)
150
6
(4%)
14
(9,3%)
11
(7,3%)

Safi ’97 (39)
186
12
(6,5%)
22
(11,8%)
18
(9,7%) 
Schepens ’95 (40) 
50
5
(10%)
5
(10%)
4
(8%)

Svensson ’93 (32)
258
56
(21,7%)
34
(13,2%)
23
(8,9%)

 
Indicazioni (26-35)

 

Diametro massimo inferiore a 5 cm (27,29,31,33)

·  
·         Controllo fattori di rischio
·         Stretto follow-up strumentale (RM, TC) annuale
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Diametro massimo tra 5 e 8 cm

Data la scarsità di informazioni a disposizione a proposito del loro tasso di espansione e del loro rischio di rottura, i dati di letteratura rimettono l’indicazione chirurgica ai singoli Centri in base ai loro risultati ed alle loro casistiche operatorie. 
 
E’ necessaria pertanto una valutazione clinico-strumentale del rapporto rischio-beneficio del singolo caso in relazione ai fattori di rischio operatorio e di rottura:
· Fattori di rischio operatorio (41)
·         età e status clinico del paziente
·         diabete mellito

·         estensione della patologia
·         funzionalità cardiaca, respiratoria e renale

Fattori di rischio per rottura
·         sintomatologia
·         presenza di BPCO
·         aneurisma dissecante
·         diametro massimo e tasso di espansione
Trattamento chirurgico se prevale quadro di elevato rischio di rottura (26-35)Errore. Il segnalibro non è definito.

 NOTEREF _Ref503785418 h  * MERGEFORMAT  \* MERGEFORMAT Errore. Il segnalibro non è definito.

 NOTEREF _Ref503785421 h  * MERGEFORMAT  \* MERGEFORMAT Errore. Il segnalibro non è definito.

 NOTEREF _Ref503785423 h  * MERGEFORMAT  \* MERGEFORMAT Errore. Il segnalibro non è definito.

 NOTEREF _Ref503785425 h  * MERGEFORMAT  \* MERGEFORMAT Errore. Il segnalibro non è definito.

 NOTEREF _Ref476633431 h  * MERGEFORMAT  \* MERGEFORMAT Errore. Il segnalibro non è definito.

 NOTEREF _Ref476633388 h  * MERGEFORMAT  \* MERGEFORMAT Errore. Il segnalibro non è definito.

 NOTEREF _Ref476633239 h  * MERGEFORMAT  \* MERGEFORMAT Errore. Il segnalibro non è definito.
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· E’ raccomandato l’intervento chirurgico per aneurisma (26-35) :Errore. Il segnalibro non è definito.

 NOTEREF _Ref503785418 h  * MERGEFORMAT  \* MERGEFORMAT Errore. Il segnalibro non è definito.

 NOTEREF _Ref503785421 h  * MERGEFORMAT  \* MERGEFORMAT Errore. Il segnalibro non è definito.

 NOTEREF _Ref503785423 h  * MERGEFORMAT  \* MERGEFORMAT Errore. Il segnalibro non è definito.

 NOTEREF _Ref503785425 h  * MERGEFORMAT  \* MERGEFORMAT Errore. Il segnalibro non è definito.

 NOTEREF _Ref476633431 h  * MERGEFORMAT  \* MERGEFORMAT Errore. Il segnalibro non è definito.

 NOTEREF _Ref476633388 h  * MERGEFORMAT  \* MERGEFORMAT Errore. Il segnalibro non è definito.

 NOTEREF _Ref476633239 h  * MERGEFORMAT  \* MERGEFORMAT Errore. Il segnalibro non è definito.
·         Sintomatico
·         Diametro maggiore di 8 cm

·         Fissurato/rotto
·         Tasso di espansione maggiore di 1 cm/anno
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Pazienti con aneurisma associato a sindrome di Marfan: in questi soggetti il beneficio prognostico del trattamento chirurgico in caso di TAA o TAAA è tale (l’età media di morte passa dai 32 anni (42) nei pazienti non trattati ai 61 (43) nei trattati) che l’indicazione alla chirurgia assume sicuramente spazio maggiore.
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Aneurismi post-traumatici: solo nel 41% dei casi tendono a non espandersi ed a non produrre sintomi; qualora si rendano sintomatici il rischio di morte a cinque anni è del 41% ed a 20 anni di distanza dall’evento traumatico solo il 33% dei soggetti è vivo e asintomatico. Anche in questo caso l’indicazione chirurgica andrà quindi attentamente presa in considerazione senza sottovalutare l’evoluzione clinica di tali lesioni (44-46) . 
 
In corso di valutazione il trattamento degli aneurismi limitati all’aorta toracica discendente mediante esclusione con endoprotesi.

 

· Il trattamento mediante endoprotesi è fattibile in caso di:
·         Disponibilità del materiale

·         Presenza di adeguato colletto prossimale e distale (almeno 2-3 cm)

·         Aneurisma non di origine dissecante, non Marfan, non micotico

Rimane tuttavia necessario un follow-up a più lungo termine per definire meglio l’efficacia di tale approccio terapeutico (47-56) . 
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LA DISSECAZIONE AORTICA

 

Definizione e classificazione

 

La dissezione aortica può essere classificata in base al tempo di insorgenza ed all’estensione.
· In relazione al tempo di insorgenza si distinguono (57) :

·         Dissecazione acuta con insorgenza inferiore alle due settimane
·         Dissecazione subacuta dalla seconda settimana a 2 mesi
·         Dissecazione cronica con insorgenza superiore ai due mesi
Nelle prime due settimane dall’insorgenza la parete aortica presenta una particolare infiammazione ed una particolare fragilità.

In base all’estensione ed al tear di entrata  sono in uso due tipi di classificazione.

·         La classificazione di de BakeY (58)
·         
	


La classificazione di Stanford (59)

	


 
La classificazione secondo Stanford (fig 1):
·  Dissecazioni di tipo A: dissecazioni che presentano un tear di entrata a livello dell’aorta ascendente o dell’arco aortico
·  Dissecazioni di tipo B: Dissecazioni con tear di entrata distalmente alla succlavia.
 
Le dissecazioni di tipo A sono gestibili in centri di cardiochirurgica e chirurgia vascolare in cui siano disponibili quelle tecniche chirurgiche e quei supporti  tecnici che permettano di affrontare  questi interventi  che necessitano di circolazione extracorporea con arresto cardiaco ed arresto di circolo. Le Dissecazioni tipo B sono di pertinenza della chirurgia vascolare.

Per quanto riguarda le dissecazioni di tipo B croniche esse come gli aneurismi possono essere classificati secondo la classificazione di Crawford in 4 tipi (60) :
·         I tipo: La dissecazione coinvolge l’aorta toracica discendente sino al di sopra delle arterie renali
·         II tipo: La dissecazione coinvolge tutta l’aorta toracica discendente e l’aorta addominale sino al carrefour iliaco
·         III tipo: La dissecazione si estende dal terzo medio dell’aorta toracica discendente e coinvolge intieramente l’aorta addominale.
·         IV tipo: La dissecazione coinvolge tutta l’aorta addominale sottodiaframmatica.
 
 
INCIDENZA

 
La dissecazione aortica acuta presenta una incidenza approssimativamente di 5-10 pazienti per milione di abitante per anno; due volte più frequente della rottura degli aneurismi aortici. Per quanto riguarda la dissecazione di tipo B essa è più frequente nel sesso maschile , con un range di età che varia dai 50 ai 70 anni, in soggetti ipertesi. Nelle serie autoptiche le dissezioni aortiche di tipo B variano dal 16 al 19% ; nelle serie cliniche l’incidenza raggiunge il 30% (61) .
 
 
DIAGNOSI

 
La diagnosi deve essere eseguita possibilmente con indagini poco invasive facilmente disponibili, con la maggiore sensibilità e specificità (62) .
Lo studio della dissecazione aortica è fondato dall’evidenza di: tear di entrata, falso lume e rapporto di questo con il vero lume, estensione della dissecazione, presenza di tear di rientro, coinvolgimento dei vasi che originano dall’aorta e loro pervietà, origine di questi ultimi dal vero o dal falso lume (63). Sono tutti dati fondamentali a porre l’indicazione o meno all’intervento chirurgico e per programmare una adeguata strategia.
 
Metodiche diagnostiche sicuramente appropriate sono:

 
Eco Trans-Esofasgeo (TEE): è l’esame che, nella dissecazione di tipo B, è di prima scelta: effettuabile a letto del paziente, di rapida esecuzione (6 ai 18 minuti), presenta una sensibilità che varia dal 98 al 100% ed una specificità che varia dal 90 al 100%, ripetibile, utile nel follow up dei pazienti operati e di quelli trattati con terapia medica, costo limitato. I limiti del TEE sono: operatore dipendente, non dà informazioni precise sull’estensione del falso lume a livello dell’aorta addominale e sui vasi splancnici che originano da essa e non è disponibile in tutti i centri (64,65,66)
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AngioTC tradizionale: ubiquitariamente presente sul territorio, presenta dei tempi di esecuzione che vanno dai 15 ai 30 minuti. Però non è effettuabile a letto del paziente e presenta una sensibilità del 93-94% con una specificità del 87-90% (66)  
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TC spirale: presenta una maggiore velocità di acquisizione, permette di ridurre gli artefatti da pulsazione, inoltre il flap intimale è meglio visualizzabile poiché le scansioni si ottengono durante la fase di massima opacizzazione arteriosa e con spessore più sottile. Mediante tale metodica la sensibilità e la specificità variano dal 90% al 100%, essa permette una valutazione precisa dell’estensione della dissezione aortica , con la possibilità di valutare l’origine dei vasi viscerali dal vero lume o dal falso lume, della vascolarizzazione d’organo e valuta il grado di trombizzazione del falso lume; limiti della TC spirale sono la scarsa distribuzione sul territorio, i tempi di esecuzione delle ricostruzioni multiplanari e tridimensionali (25-40 minuti), la necessità dell’introduzione del mezzo di contrasto iodato endovena ed i costi (65,67-71) 
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L’angio Risonanza Magnetica Nucleare (angio RMN): consente di ottenere immagini tridimensionali di tipo angiografico con la possibilità mediante sequenze in Spin Echo di valutare la parete aortica. E’ la metodica che presenta la maggiore sensibilità e specificità (100%), consente (cineRM, phase mapping) di valutare l’entità del flusso nel falso lume e l’eventuale trombizzazione dello stesso, definisce l’origine dei vasi splancnici e un indagine ripetibile e scarsamente invasiva, quindi utilizzabile per il follow up dei pazienti operati e non. I limiti di questa metodica sono i tempi lunghi di esecuzione, le versioni più recenti di Angio RMN sono scarsamente rappresentate sul territorio, costi alti e difficilmente eseguibile in urgenza (72,73)
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Metodiche complementari:
 
L’angiografia è una metodica che per la sua invasività, e la lunghezza dei tempi è ormai ritenuta di seconda scelta nella diagnosi delle dissecazioni di tipo B rispetto al TEE o alla TC o alla Angio-RMN (62,66) . E’ rivalutata per il trattamento endovascolare delle dissezioni (posizionamento di stent graft, fenestrazione del lembo di dissezione) (74) .
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DISSESECAZIONI ACUTE TIPO B

 

 

Terapia medica

Dissecazioni di tipo B non complicate 

Terapia antiipertensiva, con monitoraggio delle funzioni vitali del paziente per 4-5 settimane (75,76,77)
Le dissecazioni stabilizzate o cronicizzate vengono seguite mediante un follow up con TEE o AngioTC SPIRALE o AngioRMN ad 1, 3, 6, 12 mesi e quindi ogni 6 mesi (78,79) 
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Trattamento chirurgico

Mortalità del trattamento chirurgico nelle dissecazioni acute

Autori


Anno

Mortalità

%

 

Miller (80)

1984

10/26


38

Crawford (81)

1988

22/62


35

Glower (82)

1990

11/33


33

Gisy (83)

1997

8/38


21

Safi (86)


1998

3/22


14

Elefteriades (84)

1999

31/91


34

 

 

 

Indicazioni al trattamento chirurgico:

 

Dissecazioni acute complicate da una rottura (85,86,87)
Dissecazioni con progressione retrograda verso l’arco aortico (86)
Dissecazioni con ischemie d’organo (renale, intestinale, arti inferiori) (87,88) 

Dissecazioni in pazienti in cui il dolore e la pressione arteriosa non rispondono alla terapia farmacologica (88)
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Dissecazioni che si instaurano su aorta aneurismatica (S. Marfan) (89)

Dissecazioni su aneurisma di diametro superiore ai 5 cm (89)
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Trattamento endovascolare

Vi sono solo sporadiche segnalazioni di trattamento endovascolare di dissecazioni acute le cui tecniche devono ancora essere messe a punto per validarne l’efficacia 

 

 

 

DISSECAZIONI CRONICHE

 

Il trattamento chirurgico ricalca l’approccio degli aneurismi toracici e toracoaddominali

EMORRAGIA INTRAMURALE

 

 

Definizione (90,91)

 

L’emorragia intramurale (IMH), è caratterizzata dal formarsi di un ematoma di estensione variabile nel contesto della parete vasale, configurando vere e proprie sindromi aortiche acute da emorragia intramurale.

 

 

 

Epidemiologia (92-96)

 

Si riscontra nel 10% dei pazienti affetti da sindromi aortiche acute, in letteratura sono stati riportati 209 casi. L’ipertensione è il fattore più frequentemente correlato, presentando una incidenza del 70-100%. La fascia di età più frequentemente interessata da IMH è quella della sesta decade. Per quanto riguarda la sede essa nel 60% dei casi è localizzata a livello dell’aorta toracica discendente e nel 40% dei casi a livello dell’aorta ascendente e dell’arco.

 

 

 

Classificazione (90,92,93,95-97)Errore. Il segnalibro non è definito.
 

IMH tipo A quelli localizzati a livello dell’aorta ascendente e dell’arco

IMH tipo B quelli localizzati a livello dell’aorta toracica discendente

 

 

 

Diagnosi

 

L’esordio clinico è caratterizzato, come nella dissecazione, da un dolore toracico irradiato al dorso. La diagnosi si basa sulla visualizzazione dell’ematoma intramurale o sull’evidenza di un ispessimento di parete tendenzialmente circonferenziale.

Elemento indispensabile per porre diagnosi di IMH è l’integrità del versante intimale.

 

Metodiche indicate (92-95,98)
Errore. Il segnalibro non è definito.

 NOTEREF _Ref484611846 h  * MERGEFORMAT  \* MERGEFORMAT Errore. Il segnalibro non è definito.
Ecotransesofageo (TEE):  permette di visualizzare l’emorragia intramurale come un ispessimento concentrico ed eccentrico, spesso associato a dislocazione in senso luminale di eventuali calcificazioni intimali. Ha una buona sensibilità ma non risulta abbastanza specifico.

TC spirale e angio RM: con quest’ultima si può risalire all’età dell’ematoma sulla base della quantità di metaemoglobina in esso contenuta.



Raccomandazione grado B, livello III
Terapia (90,91,93)

IMH tipo A:

Trattamento chirurgico

La mortalità nei pazienti trattati con terapia medica varia da 60-80% versus il 18-30% dei pazienti trattati chirurgicamente.

IMH tipo B:

Terapia medica

IMH non complicate in pazienti emodinamicamente stabili:

Trattamento con ipotensivi con monitoraggio strumentale per 3-5 settimane, e controlli a 1,3,6, 12 e poi ogni 6 mesi  con TEE o TC Spirale o Angio RMN.

IMH complicate (dolore intrattabile nonostante terapia ipotensiva efficace, espansione rapida e localizzata della parete aortica, fissurazioni tamponate o comparsa d’ischemia d’organo):

Trattamento chirurgico


Raccomandazione grado C, livell0 IV

 

Per quanto riguarda il trattamento nei pazienti con IMH di tipo B, la sopravvivenza a 12 mesi è stata del 80% per il gruppo trattato conservativamente sovrapponibile al tasso del 83% del gruppo chirurgico.

 

 

 

 

 

 

ULCERE PENETRANTI DELLA PARETE AORTICA (PAU)

 

 

Definizione (99)
 

Consiste in un’ulcerazione di placca ateromasica  con interruzione della limitante elastica interna.

 

 

Epidemiologia (99, 90,100-103) 

 

L’incidenza è del 2,5%, l’età media dei pazienti è di 70 anni. Esse si localizzano quasi esclusivamente a livello dell’aorta toracica discendente.

Da punto di vista sintomatologico si presentano come una dissecazione, con dolore toracico irradiato al dorso ed un versamento pleurico.

L’evoluzione più frequente è la dilatazione aneurismatica e l’ematoma intramurale. Variano dal 40 al 50% nelle varie serie, raramente si ha la rottura o la dissecazione.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagnosi

 

Metodiche indicate (90,99,104-106)
 

TEE : mediante questa metodica la presenza di un ulcera penetrante è suggerita dalla presenza di lesioni crateriformi con orli sottili, dalla coesistenza di un estesa aterosclerosi aortica e dall’assenza di un falso lume e di un flap intimale.

Angiografia : evidenzia le PAU come estroflessioni riempite di contrasto, in assenza di flap o falso lume.

TC Spirale  :  si riconoscono come estroflessioni contrastate,

Angio RM : è l’esame con maggiore specificità e sensibilità.

 

 

TerapiaErrore. Il segnalibro non è definito.

 NOTEREF _Ref484608980 h  * MERGEFORMAT  \* MERGEFORMAT Errore. Il segnalibro non è definito. (90,91,102,105)
 

Ematoma di estensione contenuta non complicato

Terapia medica : trattamento ipotensivo con monitoraggio per 3-5 settimane. Il paziente verrà seguito con esami tipo TEE o TC spirale o Angio RMN  ogni tre mesi.

Trattamento chirurgico : se persiste il dolore, l’ematoma intramurale tende ad estendersi o in pazienti instabili con rottura transmurale.

Raccomandazione grado C, livello IV
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