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introduzione

L'occlusione dell’aorta addominale fu descritta per la
ptima volra da Robert Graham nel 1814 (R Graham
Case of obstiucted aorra. Comunicared by Sit G Blane
Medico-Chiturgical Tiansactions, 1814)

Questa patologia colpisce perlopilt individui di sesso
maschile ed & caratterizzata da mancata erezione, facile
claudicatio degli arti inferioti e assenza dei polsi femorali
Al chirurgo francese René Leriche si deve il primo inter-
vento effettuato nel 1940 su un giovane di 29 anni®
Llocclusione cronica dell’aoita addominale compoita il
trattamento chirurgico e la realizzazione di un dypas
aotto-bifemorale™

La terapia endovascolare, in questi casi, & limitata al ruo-
lo di tentativo ed il successo ¢ legato al casuale supera-
mento dell’'occlusione

Viene presentata una nuova tecnica endovascolate per il
uactamento dell’occlusione cronica dell’aorta addomi-

nale dalle elevate pnssil}iiir.ﬁ di suceesso

Caso clinico

Donna di 49 anni, dislipidemica, ex fumauice, afferca
da claudicatio delle cosce e dei glurei a meno di 200
metri, trattata pet 5 anni come arcrosi bilaterale dell’an-
ca e giunta infine alla nosua osseivazione con diagnosi
di sindrome di Leriche

La TC eseguita con mezzo di contrasto evidenzia occlu-
sione dell’zo1ta addominale per una lunghezza di 35
mm con presenza di noduli calcifici, calcificazioni delle
pateti dell'aorta addominale e delle arrerie iliache comu-
ni, non tiabitate dal mezzo di contrasto sino all'origine
delle arrerie ipogasttiche (Fige 1, 2) Il diameuo del-
I'aorta a livello addominale & di 12 mm
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In vista del tractamento endovascolare la paziente viene
posta in doppia terapia antiaggregante con acido acetil-
salicilico 100 mg e clopidogrel 75 mg/die per 15 giorni

Figura 1. TC con mezzo di contrasto che evidenzia ocolu-
signe dallaorta dal diamstro df 12 mm con caloificaziona
del lurne e della parete

Figura 2. TC con mezzo df contrasto. gssenza del mezzo
di contrasto nel lume dalle arterie iliache comuni
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Trattamento

Lintervento viene eseguito in anestesia locale e trattamen-
to anticoagulante con epatina 100 Ul/kg

Un metro centimetrato viene posizionato dietro la schiena
della paziente, per un costante controllo longitudinale di
guide e cateteri

Dopo posizionamento di un introduttote 6F nell’arreria
femotale destra, tisultato piti agevole per la difficoled di
avanzamento della guida metallica nell’aiteria iliaca sini-
stra, viene eseguito un cateterismo dell’a tetia iliaca comu-
ne destra: la pressione artetiosa (PA) risula di 80/40
mmHg

Lartetiografia evidenzia fa completa occlusione dell'aotta
addominale nella regione del carrefour con un'arteria iliaca
comune destra dal lume ridotto ¢ una subocclusione del-
Parteria iliaca comune sinisua scarsamente perfusa (Frg. 3)

Aruaverso un catetere Multipurpose viene tentata una
ricanalizzazione dell’aorta addominale mediante guida
idrofilica

La guida idrofilica avanza per un breve tratto nell'occlusio-

rie in posizione eccentrica poi progredisce in posizione
chiaramente subintimale prima in senso uasversale e poi in
senso caudale (Fig. 4)

Figura 3. Anglografia aortica. completa occlusiona dal-
F'sorta addominale nefla regione del carrefour: arteria fa-
ca comune destra dal lume ridotto e subocclusione dell'ar
teria ifaca comune sinistra scarsamente perfusa

Constatato il fallimento dell'approccio nadizionale viene
tentata una tecnica di disostruzione alternativa.

Si posiziona in vena cava infetiore, attraverso la vena femo-
rale, una sonda ecografica ICE (Tnrmacardiac Catheter Eco-
graphy) (Boston Sciendfic, Natick-MA) che consente [a
visualizzazione dell'aorta

Da un set per TIPS (Trangugular Intrahepatic Portosyseemic
Shunt)® (Cook Eutope, Bjaevetskov - Denmatk) vengono
prelevati mandiino e guaina

La guaina, avanzata atcraverso [introduttore in arteria
femorale destra, mediante una guida meallica viene porta-
ra a contatto con ['occlusione aoitica Rimossa la guida,
nella guaina viene avanzato il mandiino, prefoimato con
oppoItuna curvatura, sino a protrudere all'estremird pros-
simale

Sotto guida ecografica e con contollo radiologico, alterna-
tivamente in antero-postetiote (AP) e latero-laterale (LL),
guaina e mandrino sono avanzati nell'occlusione, costante-
mente mantenuti al centro del vaso Una volta artraversara
P'occlusione ¢ timosso il mandtino, la registrazione di valo-
ii di PA di 150/80 mmHg confeima la correrta posizione
della guaina nel lume dell'aorea

Laorrografia evidenzia la presenza di circoli collaterali e

Figura 4. Tragitto subintimale dells guida idrofilica che avan
za per un brave tratto nelfocolusione prima in direzione cra-
nigle poi in senso trasversale e infine in senso caudale S
nota la presenza di sonda ecografica in vena cava inferiore
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Figura 5. Arteriografia aortica. pressnza di circoli coflate-
ralf e presenza di stenosi subocclusiva dell'origine defl’ar-
teria ifizca cornuneg dastra

conferma la presenza di stenosi subocclusiva dell'origine
dell’atteria iliaca comune destra (Frg 5)

Viene punta l'arteria femorale sinistra e con guida idro-
filica viene attraversata la stenosi dell’artetia iliaca sini-
stia.

Per via femorale destra il lume creato nell’ostruzione
aottica viene dilatato con palloni da 5 e 8 mm; il gra-
dience sistolico di 70 mmHg si riduce a 50 mmHg per
tisalire in breve tempo ai valori originari

Pe1 via femorale sinistra viene dilarata la stenosi sull'arce-
ria iliaca sinistra ¢, su guida idrofilica rigida, viene posi-
zionato un introduttore 12F di 30 cm sino a raggiunge-
re I'origine dell’arteria mesenterica inferiore

Uno stenrgraft CP Covered Stent (NuMed Inc Hopkin-
ton - NY) lungo 45 mm, montato su pallone XXL
(Boston Scientific), & avanzato sino all'estiemirtd prossi-
male dell'introdurtore. Una volea ritirato l'introdutrore lo
stentgraft viene disteso a 8 atm nel lume aortico 1l con-
trollo angiografico conferma la buona riabitazione del-
Paorta (Fig. 6), il contiollo con sonda ICE nel lume aoi-
tico dimostra un diametro dello stentgraft di 10,5 mm
Larteria femorale destra & poi suturata con Closer, S
mentre l'arteria femorale sinistra con Perclose Prostar
XL (Abbot Vascular Devices, Redwood City - CA)

Figura B. Arteriografia sortica dopo impianto di stent:

graft.

La sera stessa Ja paziente viene mobilizzata Non vi sono
segni clinici di embolismo pesiferico
[a paziente & dimessa in 3* giotnata con tetapia antiag-

gregante con acido acetilsalicilico 100 mg/die.

Discussione

La sindrome di Leriche & casatterizzata anatomicamente
dall'occlusione dell'aorta addominale, spesso secondaria
all’occlusione di una o entrambe le arrerie iliache con
conseguente apposizione tromborica retrograda
Locclusione cronica & caratrerizzata da tessuto fibroso den-
50, da tessuto ateromasico con cellule schiumose e detrir,
da aree di calcificazione e di infiltrazione linfocitaria

In questo contesto la tradizionale tecnica di ricanalizzaz-
zione del lume del vaso con guida idrofilica risulta grava-
ta da un'elevata percentuale di insuccesso; la guida idro-
filica trova spesso un locus minoris resistentiae nel tagitto
subintimale. Un tragitto subintimale non consente quasi
mai un tientro dell’estremiri della guida nel lume vero
del vaso; il tragitto subintimale non & inoltre dilatabile
con palloni di grosso calibro, con adeguate garanzie di
sicurezza, per I'elevaro rischio di lacerazione della parete
Una riduzione del rischio di emorragia retropetitoneale,
secondaria a rottuta della parete aoitica, pubd essere orte-
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nuta con la diretra distensione di uno stentgraft posizio-
nato all'interno di un grosso introduttore posizionato
nel tragitto subintimale

Nella nostia esperienza entrambe le tecniche comporta-
no un tischio inaccettabile per il paziente sopratturto nel
caso di arterie di grosso calibro; di qui l'inevitabile ricor-
s0 al rattamento chirurgico elettivo

La disponibiliti di una merodica endovasale che aumen-
ti sensibilmente la capacita di ateraversamento dell'oc-
clusione e che consenta di controllaze il tagitto della
guida nell'occlusione arteriosa renderebbe la tecnica
endovascolare alternativa alla chirurgia

La pessibilitd di mantenere una posizione centrale, nella
creazione di un wagitto actaverso 'occlusione cronica,
controllando e guidando il percorso del device, consente
la creazione di un lume che si avvale di una parete robu-
sta che, per quanto lacerata, evita una posizione extrana-
tomica del condoteo

Noi abbiamo impiegato la sonda ecocardiografica ICE
che, grazie a un raggio di esplorazione maggiore della
sonda ecografica intravascolare, consente una maggiote
definizione delle sourture anatomiche circostanti. Cosl,
avanzando la sonda in cava inferiote in parallelo
all'avanzamento del mandrine abbiamo potuto mante-
nete quest'ultimo in posizione centiale nell’aorta
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