ARTERIOPATIE VISCERALI

Malattia Renovascolare

Dati Clinico-Epidemiologici

La malattia renovascolare rappresenta una causa importante d’ipertensione arteriosa secondaria: la sua frequenza é pari all' 1% di tutti gli ipertesi di media gravita', ma raggiunge percentuali variabili dal 10 al 45 % nei pazienti con ipertensione (IP) grave o ad insorgenza acuta oppure nei casi refrattari al trattamento medico (1,2) .

Un aspetto importante per la diagnosi d’ipertensione renovascolare (IRV) e' quello del sospetto diagnostico, perche' e' il punto di partenza della messa in atto delle indagini diagnostiche strumentali che hanno lo scopo di evidenziare la lesione dell'arteria renale.

Si deve sospettare la presenza di una IRV quando si ha una o più di queste evenienze:

1. Aumento improvviso della P.A. con minima elevata

2. Aumento inspiegabile della creatininemia

3. Aumento della creatininemia durante terapia con Ace-Inibitori

4. Ipertensione di media o elevata gravita' in pazienti con segni di aterosclerosi polidistrettuale, specie se al di sopra dei 50anni

5. Ipertensione in pazienti con rene piccolo monolaterale

6. Ipertensione di media o elevata gravita' associata ad episodi ricorrenti di edema polmonare acuto, di scompenso non spiegabile in altri modi (3,4)  

7. Pazienti giovani, specie se donne

Ogni paziente iperteso nel quale si puo' sospettare una IRV deve essere sottoposto ad esami non invasivi di screening.
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Diagnosi

Tests di Screening

Nel sospetto clinico e' necessario eseguire indagini strumentali che siano in grado “di fare vedere” la stenosi dell’arteria renale e sono quindi state proposte indagini di screening non invasive o meno invasive.

Eco-Color-Doppler: è questa l'indagine meno invasiva che si possa eseguire ed in mani esperte puo' raggiungere una frequenza di falsi negativi dell' 1% e di falsi positivi del 3%. La sua accuratezza diagnostica puo' essere inoltre aumentata con l'impiego di mezzi di contrasto per ultrasuoni, anche se visualizza con difficoltà lesioni distali dell'arteria renale e rami polari. Gli svantaggi di questa metodica risiedono nella impossibilità ad essere eseguiti nei soggetti obesi e soprattutto nel fatto che la sua attendibilità è operatore dipendente e risente molto della curva di apprendimento.

D'altra parte però sono stato messi appunto una serie di parametri velocimetrici che rendono la metodica più attendibile e riproducibile (5,6,7,8,9 ) .

Risonanza Magnetica Nucleare (RMN):  è un’indagine molto accurata, specie con le moderne apparecchiature e dopo somministrazione di mezzo di contrasto non nefrotossico ( gadolinio- tecnica 3D). La letteratura riporta pochissimi falsi negativi ed un 30% di falsi positivi, perché la RMN tende a sopravalutare le lesioni delle arterie renali, specie quelle ostiali. Gli inconvenienti di questa metodica sono legati alla difficoltà di esecuzione in alcuni pazienti (claustrofobia, presenza di protesi metalliche) ed al fatto che non si mettono in evidenza rami polari renali (10,11,12,13,14) .

TC Spirale:  è l'altra indagine non invasiva utile nella diagnostica dell'IRV, con una percentuale di falsi negativi del 4% e di falsi positivi del 6%, con la possibilità di evidenziare rami polari. Gli svantaggi sono legati allo impiego di raggi X ed alla necessità di usare contrasto iodato nefrotossico; si può arrivare ad una percentuale di falsi positivi del 20% quando la creatininemia supera 1,7 mg/dl (15,16) .

A tutt'oggi se questi esami sono negativi è quasi certa 1'assenza di una stenosi dell'arteria renale, mentre se sono positivi ed in caso di sospetto clinico, è utile eseguire un'angiografia (17) .

Se 1' Eco-Doppler e la RMN (TCs) sono negativi, è poco probabile trovarsi in presenza di una IRV
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Tests alternativi

Se questo iter diagnostico non è percorribile, l'indagine più attendibile per la presenza di una stenosi dell'arteria renale é la scintigrafia renale sequenziale prima e dopo somministrazione di Ace-Inibitori.

Con questa indagine é stata riportata una frequenza di falsi negativi del 15% e di falsi positivi del 10%, mentre la sua attendibilità é ridotta nei soggetti con basso sospetto clinico ed in quelli con lesioni bilaterali delle arterie renali o con creatininemia elevata. Gli svantaggi di tale metodica sono rappresentati dall'impiego di materiali radioattivi e dal fatto che essa valuta la presenza di una lesione arteriosa non direttamente, ma sulla base delle sue ripercussioni funzionali sul parenchima renale (17,18,19) .

L' urografia, lo studio della renina plasmatica e le clearances renali separate sono indagini di minore attendibilità ed a cui si può fare ricorso in casi particolari.

Criteri di significatività della stenosi

Molto utile per indirizzare l'iter diagnostico é l'acquisizione di alcuni criteri clinici, anatomici e funzionali di significatività emodinamica di una stenosi dell'arteria renale.

Criteri clinici sono :  

· Insorgenza rapida di uno stato ipertensivo specie in pazienti con malattia aterosclerotica

· aumento della creatinina specie durante somministarzione di Ace-Inibitori

· risposta favorevole dell'ipertensione agli Ace-Inibitori

· giovane età e sesso femminile

Criteri anatomici sono:

· presenza di un piccolo rene monolaterale

· presenza di una dilatazione post-stenotica alle indagini non invasive od invasive

Criteri funzionali sono:


· scintigrafia funzionale dopo Ace-Inibitori indicativa di un difetto di perfusione

· parametri velocimetrici al Doppler

· netta lateralizzazione della concentrazione di renina dalle vene renali

L'acquisizione accurata di tutti questi parametri permette sia di modificare l'iter diagnostico,  sia di precisare le indicazioni al trattamento.

Angiografia

Rimane 1' indagine “gold standard” nell'iter diagnostico di una IRV. Presenta lo svantaggio di essere indagine invasiva e talvolta va eseguita impiegando particolari proiezioni per poter valutare l'ostio delle arterie renali che originano dalla parete postero-laterale dell'aorta. Va eseguita per via arteriosa e possibilmente con metodica digitalizzata perché consente di impiegare minori quantità di mezzo di contrasto iodato.

L'angiografia consente di visualizzare i vasi renali con i rami di divisione ed i rami intraparenchimali, visualizza rami polari e consente di valutare l'anatomia dell'aorta e degli altri rami viscerali che talvolta possono essere utilizzati per rivascolarizzare il rene.

Nelle occlusioni arteriose permette di stabilire se vi sia una riabitazione distale che consenta un intervento di rivascolarizzazione; fornisce inoltre indirettamente una valutazione funzionale del rene (iperconcentrazione paradossa).

Ma 1'angiografia rimane una indagine invasiva e gravata da complicanze legate sia al cateterismo arterioso (pseudoaneurismi, dissecazioni) che agli effetti tossici del contrasto iodato sul parenchima renale (danno renale importante fino all'11% dei casi), anche se questi ultimi si sono ridotti con 1' impiego di m.d.c. non ionici.

L'angiografia va sempre eseguita prima del trattamento riparativo, endovascolare o chirurgico.
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L'angiografia può essere eseguita come primo esame nei pazienti con forte sospetto clinico (IP grave, non controllabile, soggetti in età pediatrica o giovani) ed in presenza di criteri clinici, anatomici e funzionali indicativi di stenosi emodinamica, anche se le indagini non invasive sono negative.
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Se le indagini non invasive ed i criteri clinico-anatomico-funzionali sono sicuramente interpretabili ed indicano un procedimento endovascolare, 1'angiografia diagnostica può essere eseguita nella stessa seduta terapeutica, avendo cura di preparare ed informare il paziente e di avere a disposizione uno stand-by chirurgico vascolare.
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Terapia

Storia naturale 

Studi clinici hanno dimostrato che pazienti ipertesi trattati chirurgicamente presentano una ridotta mortalità a distanza ed una maggiore frequenza di guarigione rispetto a soggetti trattati farmacologicamente. Tuttavia negli ultimi anni la scoperta di nuovi farmaci anti-ipertensivi consente di ottenere buoni risultati sullo stato ipertensivo, ma la stenosi arteriosa aumenta di entità fino all'occlusione nel 12% dei casi con il peggioramento della funzione renale nel 50% dei casi (21) .  E' interessante notare come l’evoluzione anatomica dell'arteria e quella funzionale del rene si verificano in presenza di un buon controllo dello stato ipertensivo; fa riflettere anche la considerazione che il 15% di tutti i pazienti in dialisi ha una malattia renovascolare (22) .

Con 1' Eco-Doppler si é rilevato che una stenosi superiore al 60% presenta un  incremento significativo ad un anno nel 30% dei casi, a due anni nel 44% dei casi ed a tre anni nel 48% dei casi con una frequenza di occlusione pari al 7% dei casi (23,24) .

Indicazioni

Nelle lesioni isolate dell'arteria renale, siano esse mono o bilaterali, vi é indicazione al trattamento se la stenosi é emodinamica (dati doppler, dati anatomici, risentimento funzionale alla scintigrafia ). 

Nelle lesioni bilaterali vi é indicazione anche in considerazione della frequente compromissione della funzione renale. 

Nelle lesioni associate ad aneurisma dell'aorta addominale o ad arteriopatia ostruttiva aorto-iliaca, il discorso sulle indicazioni si fa più complesso, spesso queste stenosi dell'arteria renale sono un reperto occasionale nel corso dell'iter diagnostico della malattia di base. E' vero che potrebbero essere corrette durante 1' intervento eseguito sull'aorta, ma é dimostrato che ciò aumenta sensibilmente il rischio chirurgico, sia per la mortalità che per la morbilità. In questi casi é necessario valutare attentamente le caratteristiche anatomo-cliniche e funzionali delle lesioni per stabilire l'opportunità al trattamento.

Nei pazienti con insufficienza renale vi é indicazione al trattamento sia nella fase acuta che in quella cronica in presenza di lesioni emodinamiche. Anche se non é stabilito se vi sia un valore soglia di creatinina che controindichi il trattamento, tuttavia vi sono risultati che dimostrano come sia possibile non tanto portare alla normalità la funzione renale quanto poter ottenere una sua stabilizzazione nel tempo, senza peggioramento.

Nei pazienti con occlusione dell'arteria renale il trattamento é indicato non soltanto sulla base del volume del rene (6 cm sembra essere il limite per la rivascolarizzazione ) ma soprattutto sulla presenza all’angiografia di una buona riabitazione alla biforcazione che consenta una rivascolarizzazione.

La previsione dell'esito del trattamento riparativo

Si ottiene mediante la scintigrafia con Ace-Inibitori o con il dosaggio della renina dalle vene renali, non rappresenta più un obiettivo da perseguire in modo assoluto, perché si ottengono buoni risultati anche in circa la metà dei pazienti che non hanno una lateralizzazione della renina.

L'obiettivo principale della correzione di una stenosi dell'arteria renale non é tanto la cura dell'ipertensione, che può essere dominata farmacologicamente, quanto assicurare un flusso renale massimale per la conservazione nel tempo di una massa renale funzionante la più ampia possibile (2,18,20) .
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Trattamento endovascolare

Va preso in considerazione come prima ipotesi, anche nei pazienti monorene con stenosi dell'arteria renale.

I risultati migliori  si ottengono nelle lesioni displastiche (IFM) rispetto a quelle aterosclerotiche(ARS), nelle lesioni del primo tratto dell'arteria renale, nelle lesioni non francamente calcifiche e nelle lesioni ostiali se si usa lo stent. 

Nelle lesioni associate renali ed aortiche, nelle quali e' previsto un trattamento chirurgico della lesione aortica, può essere utile trattare prima la lesione renale per via endovascolare.

Le lesioni bilaterali vanno trattate nella stessa seduta, se non ci sono problemi legati alla procedura. 

Il trattamento endovascolare é fattibile nell' 80-90% dei casi e presenta una percentuale di complicanze del 10-15% dei casi, ma solo nel 2-6% è necessario ricorrere ad un intervento chirurgico per correggere tali complicanze: tuttavia in alcuni casi si può avere rottura o trombosi dell'arteria  con infarto renale talvolta seguito da nefrectomia. In ogni caso é indispensabile informare i pazienti sulle possibili conseguenze, a volte difficilmente riparabili, di un eventuale fallimento della terapia endovascolare, dei possibili danni funzionali da somministrazione di mezzo di contrasto e della possibile restenosi precoce.

Il trattamento endovascolare va preso in considerazione come prima ipotesi.
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Terapia chirurgica

Il trattamento chirurgico va riservato a pazienti con lesioni dell'arteria renale che devono essere sottoposti ad altri interventi di patologia vascolare addominale, in soggetti con ostruzione dell’arteria renale, in quelli che necessitano di rivascolarizzazione distale ed in caso di controindicazione (placche calcifiche) o di fallimento del trattamento endovascolare.
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Il trattamento chirurgico prevede una serie di interventi:

1. By-pass Aorto-Renale: è un intervento che offre buoni risultati anche a distanza e che consente di fare fronte a molti problemi di rivascolarizzazione del rene. I materiali usati possono essere la vena safena autologa, il tessuto arterioso autologo (arteria ipogastrica, iliaca esterna) e materiale protesico (Dacron, PTFE).

2.  By-pass Extra-Anatomico (Epato-renale, Spleno-renale, Iliaco-renale): è indicato nei soggetti a più alto rischio chirurgico per età, condizioni anatomiche dell'aorta o pregressi interventi chirurgici (addome ostile).

3. TEA : è indicata raramente, va limitata ai casi di lesioni ostiali bilaterali.

4. Reimpianto: sull'aorta o su protesi aortica, se le condizioni anatomiche lo suggeriscono.

5. Ricostruzioni distali: in situ o ex-vivo a seconda della sede delle lesioni sui rami di divisione dell'arteria renale e delle varianti ricostruttive.

6. Nefrectomia: primaria,  nei  pazienti  con  piccolo  rene  ed  occlusione dell'arteria  renale  che  non  presenta 

       riabitazione distale tale da potere eseguire una rivascolarizzazione, secondaria, dopo fallimento della  terapia 

      chirurgica o endovascolare

I risultati della chirurgia risentono del successo tecnico immediato della rivascolarizzazione, per cui é necessario eseguire un controllo intraoperatorio della qualità dell'intervento (ecodoppler, angiografia); tendono a mantenersi buoni nel tempo dato che:

a)   il tratto di arteria interessato dalle lesioni é quello ostiale, prossimale, mentre 1' anastomosi distale é eseguita   su arteria che tende a rimanere indenne da lesioni 

a)  1' alto flusso del rene garantisce la pervietà dell'innesto.

A distanza la complicanza più frequente é data dalla occlusione della rivascolarizzazione (10-20% dei casi) a cui può seguire un deterioramento della funzione renale che in alcuni casi può rendere indispensabile la dialisi.

Ischemia Intestinale Cronica

Dati Clinico-Epidemiologici

Vi è una discrepanza tra la frequenza dei segni clinici di ischemia intestinale cronica e quella di lesioni ostruttive delle arterie viscerali. Infatti, mentre è raro il quadro clinico, sono frequenti i reperti agiografici di steno-occlusioni dei vasi celiaco-mesenterici; circa 1/3 dei pazienti sottoposti ad angiografia prima di un intervento di chirurgia vascolare presenta una stenosi asintomatica uguale o superiore al 50% del tripode celiaco o della mesenterica superiore. Questo dimostra le ampie possibilità di compenso del circolo mesenterico tanto che si continua a sostenere che i sintomi compaiono quando almeno 2 vasi su 3 sono interessati da lesioni emodinamicamente importanti. Sono comunque riportati casi di infarto intestinale in pazienti con occlusione cronica della sola mesenterica superiore, che rappresenta il vaso più importante per la perfusione intestinale: tutte le volte che compaiono sintomi è interessata 1'arteria mesenterica superiore (25,26,27,28)  .

Di fronte ad un dolore addominale post-prandiale bisogna sospettare un'ischemia cronica celiaco- mesenterica quando:

· tali sintomi compaiono in donne di età compresa tra 40-70 anni

· il dolore, a tipo colica o persistente, profondo, inizia dopo mezz'ora dal pasto e dura 1-3 ore

· il dolore post-prandiale è direttamente collegato alla quantità del pasto, tanto che i pazienti hanno "timore di    mangiare" e riducono il pasto tanto da dimagrire notevolmente

· tali disturbi costringono il paziente a sottoporsi ad una serie di indagini diagnostiche gastroenterolo- giche, senza tuttavia giungere ad una diagnosi

· la perdita di peso è cosi marcata che si sospetta la presenza di un tumore maligno

· la sintomatologia è presente in soggetti con malattia aterosclerotica

Diagnosi

Eco-Color-Doppler: è sicuramente 1' indagine non invasiva più attendibile per stabilire se esistono lesioni occlusive celiaco-mesenteriche. E' comunque un'indagine difficile da eseguire data la profondità delle strutture da esaminare, che richiede spesso un'adeguata preparazione del paziente (digiuno dalla sera precedente 1'esame e preparazione delle anse intestinali per ridurre la quantità di gas); può essere inficiata da difficoltà tecniche, come il mantenimento durante tutto 1'esame di una corretta angolazione della sonda. Tuttavia sono stati messi a punto dei criteri duplex per 1'individuazione di stenosi significative del tripode e della mesenterica superiore che permettono di ottenere risultati attendibili: questi dati sono stati ottenuti paragonando i reperti Doppler con una angiografia ed esaminando i reperti in modo sia retrospettivo che prospettico (31,32,33,34,35,36,37) .

AngioRM\AngioTc: sono ancora poche le osservazioni riportate in letteratura e pertanto non si conosce la attendibilità di queste metodiche, anche se sembrano essere indagini molto promettenti

Angiografia: rimane 1' esame gold-standard per individuare lesioni ostruttive celiaco-mesenteriche; deve essere eseguita anche in proiezione laterale oltre che anteroposteriore (38) .

Nel sospetto clinico di insufficienza celiaco mesenterica cronica è indicato, come primo esame, un eco-colorDoppler delle arterie splancniche. L’angiografia  rimane 1' esame gold-standard.
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Terapia

Terapia Chirurgica
Mentre si hanno dati epidemiologici che indicano come aumenta il rischio d’infarto intestinale nei pazienti con sintomi di insufficienza celiaco mesenterica cronica (dolori addominali intermittenti, astensione volontaria dal cibo, dimagramento), non si conosce la storia naturale dei soggetti con lesioni asintomatiche. Sono invece stati riportati episodi di grave ischemia intestinale dopo chirurgia aortica; anche se la patogenesi di tali episodi è dibattuta (sindrome da furto, distruzione di circoli collaterali durante 1'atto chirurgico) è forse in questi pazienti che può essere utile prendere in considerazione una rivascolarizzazione profilattica (39,40) . 

Quindi vi è una indicazione alla rivascolarizzazione, almeno della sola mesenterica superiore, nei pazienti sintomatici ed in quelli da sottoporre a chirurgia aortica nei quali si può verificare, nel corso dell’intervento, una distruzione del circolo di compenso (legatura di un'arteria mesenterica inferiore dominante, legatura di rami che rivascolarizzano una' arteria mesenterica occlusa).

Il primo problema del trattamento chirurgico è quello di stabilire se rivascolarizzare solo la arteria mesenterica superiore od anche il tripode celiaco in ogni caso. In letteratura i pareri sono discordi: resta valido il fatto che la mesenterica superiore è il vaso più importante ed una rivascolarizzazione multipla può essere indicata nei casi in cui precedenti interventi (gastrectomia, colectomia) abbiano distrutto i circoli collaterali tra mesenterica e tripode.

E’ indicata la rivascolarizzazione, almeno della sola mesenterica superiore, nei pazienti sintomatici ed nei portatori di lesioni, dimostrate angiograficamente, nei quali sia previsto un’intervento aortico
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Il tipo d'intervento che si esegue abitualmente è il by-pass, mentre la TEA o il reimpianto si possono eseguire occasionalmente.

Il by-pass può essere eseguito impiegando materiale sintetico o la vena safena autologa. Questa sembrerebbe essere il materiale ottimale, specie nelle donne con piccoli vasi, ma ha 1'inconveniente di andare incontro ad angolazioni una volta che I' intestino viene riposizionato.

L'anastomosi prossimale può essere eseguita sull'aorta sopraceliaca (by-pass anterogrado) che in genere è esente da lesioni parietali: tale intervento però comporta un'ischemia epatica, renale ed intestinale più lunga rispetto a quello che si provoca eseguendo 1'anastomosi sull'aorta sottorenale.

Inoltre vi è da dire che il by-pass retrogrado (a partenza dall'aorta sottorenale) spesso origina dalla protesi usata per correggere le frequenti lesioni associate aorto-iliache, occlusive od aneurismatiche (41,42,43,44,45,46,47) .

Il tipo d'intervento che si esegue abitualmente è il by-pass. La safena autologa sembra essere il materiale ottimale.
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Trattamento endovascolare

Le lesioni aterosclerotiche dei vasi mesenterici sono in genere ostiali e rappresentano la propagazione di una placca aortica che aggetta nei vasi celiaco-mesenterici. Pertanto la semplice angioplastica PTA è seguita da una restenosi nel 50% dei casi dopo 1-2 anni, mentre 1'applicazione di uno stent potrebbe migliorare tali risultati.  Non vi sono comunque oggi dati sufficienti per poter trarre conclusioni sulle indicazioni alla chirurgia endovascolare,  anche se tali metodiche  sembrano  attraenti  considerando che la chirurgia può presentare difficoltà tecniche (48,49,50,51,52,53) .

Non vi sono dati sufficienti per valutare il ruolo della chirurgia endovascolare.
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Aneurismi delle Arterie Splancniche

Dati Clinico-Epidemiologici
Molti di questi aneurismi sono un reperto occasionale nel corso di indagini angiografiche o, più frequentemente, di indagini TAC e pertanto sono spesso asintomatici (54,55,56,57) .

Aneurisma splenico 

E’ quattro volte più frequente nella donna e si manifesta nella sesta decade di vita. L'etiologia più frequente è la displasia della media e l'aterosclerosi. Il rischio di rottura è basso (2%) ma diventa straordinariamente alto nelle donne in età fertile (90-95%) (58,59,60) . Vi è indicazione chirurgica nei soggetti giovani, quando ci sono segni evidenti di espansione, negli aneurismi con diametro maggiore di 2 cm e nei casi sintomatici.

Aneurisma epatico 

E’ due volte più frequente nel maschio e si ritrova nella sesta decade di vita; le cause più comuni sono l'aterosclerosi ed i traumi. Anche se sono spesso asintomatici, il fatto che frequentemente vanno incontro a rottura (20-40%) obbliga a estendere l'indicazione chirurgica. La scelta del tipo di intervento è in rapporto alla sede dell'aneurisma ed alla presenza del circolo collaterale (61,62) .

Aneurisma della mesenterica superiore
ha una frequenza identica tra i due sessi e si manifesta nella sesta decade di vita. La causa più frequente è l'infezione (63), seguita dalle arteriopatie infiammatorie su base immunitaria. Molte lesioni sono sintomatiche. Il quadro clinico può essere in rapporto, talvolta, ad una ischemia mesenterica acuta da trombosi o embolia. L'intervento di scelta è rappresentato dalla ricostruzione arteriosa.

Aneurisma del tripode celiaco
E’ due volte più frequente nel maschio ed è dovuto ad aterosclerosi. In genere è asintomatico ed il rischio di rottura è del 5-20%. Il trattamento chirurgico consiste talvolta in una legatura, ma in genere si ricorre ad una ricostruzione diretta o ad un by.-pass.

Aneurisma pancreatico-duodenale e gastro-duodenale
Sono tre volte più frequenti nei maschi e sono dovuti ad aterosclerosi o a pancreatite. La rottura nel tratto gastro-enterico è frequente ( 50-70%)e la mortalità può raggiungere il 40-60% (64) . L'intervento consiste in genere in una legatura seguita da una resezione intestinale o da una pancreasectomia. In casi selezionati può essere utile una embolizzazione.

In era antibiotica gli aneurismi micotici sono diventati rari, però l’eziologia infettiva continua ad essere la causa più importante di aneurismi dell’arteria mesenterica superiore;  attualmente le cause più frequenti sono l'abuso di droghe, l 'endocardite, le sepsi non specifiche

Un aneurisma splancnico è considerato a rischio di rottura se il suo diametro è superiore a 2 cm, se ha una etiologia infettiva, se ha una sede diversa da quella splenica e soprattutto se si verifica in una donna in età fertile.

La rottura di un aneurisma splancnico è spesso un evento catastrofico, gravato da un 25-65% di mortalità. La rottura in peritoneo libero è in genere un evento fatale. 

Il quadro clinico di un aneurisma splancnico rotto è diverso in rapporto alla sede:

-  aneurisma splenico: spesso si ha una rottura "in due tempi", con una prima emorragia in parte tamponata nella retrocavità e poi seguita da una rottura in peritoneo libero.

-  aneurisma epatico: si ha una triade sintomatologica di colica biliare, ittero ed enterorragia del tratto superiore , secondaria ad emorragia nelle vie biliari.

-  aneurisma della mesenterica superiore:  dolori addominali, massa pulsante epigastrica ed ematoma retro- peritoneale ed intramesenterico

-  aneurisma del tripode celiaco:  emorragia intraperitoneale, raramente accompagnata da sanguinamento gastroenterico

-     aneurisma pancreatico-duodenale e gastro-duodenale: emorragia retroperitoneale accompagnata da 

abbondante sanguinamento gastro-intestinale.

Vi è indicazione chirurgica negli aneurismi con diametro maggiore di 2 cm, nei soggetti giovani soprattutto femmine in età fertile, nei casi sintomatici, quando sono presenti segni evidenti di espansione, se hanno etiologia infettiva.
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L'intervento che si esegue più di frequente in fase di rottura, è la legatura arteriosa seguita, nelle localizzazioni più distali, da una splenectomia o da una resezione intestinale (65) Tuttavia bisogna preferire, quando le condizioni anatomiche lo consentono, il trattamento ricostruttivo diretto o mediante un by-pass, che può essere confezionato in vena o con protesi sintetica. Nelle lesioni localizzate distalmente o  intraparenchimali, si ricorre spesso a resezioni che possono essere anche estese come  la splenectomia; la milza comunque andrebbe salvata tutte le volte che ciò sia possibile. 

Non è ancora ben definito il ruolo e l'efficacia del trattamento endovascolare.
Il trattamento chirurgico raccomandato è la ricostruzione diretta o mediante by-pass;  in fase di rottura si esegue per lo più la legatura arteriosa seguita, eventualmente da terapia demolitiva.
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Aneurismi dell’Arteria Renale

Dati Clinico-Epidemiologici

Gli aneurismi dell'arteria renale sono secondari a lesioni displastiche (60-70%), aterosclerotiche (30-40%) ed arteriopatie infiammatorie (l-2%). Sebbene l’ipertensione sia presente nel 70% dei pazienti affetti da patologia dell’arteria renale, si ritiene che questa sia causa di un aneurisma solo in una piccola percentuale dei casi (5%).
Le caratteristiche anatomo-cliniche si possono raggruppare in 4 tipi:

aneurisma sacculare - è dovuto a degenerazione della media, mentre le lesioni aterosclerotiche sono secondarie; e’ presente nella sesta decade di vita, è extra-parenchimale, si localizza alle biforcazioni, presenta depositi di calcio sulle pareti, ha un diametro inferiore a 1,5 cm, il rischio di rottura è basso (3%) ed è asintomatico

aneurisma fusiforme - è più frequente sull'arteria renale destra, nelle donne, è causato da displasia fibro-muscolare, ha un rischio di rottura molto basso e spesso si associa ad uno stato ipertensivo che richiede un trattamento

aneurisma dissecante - è una lesione rara, è dovuto sia a traumi che a dissezioni spontanee ed in pazienti con fibrodisplasia o con aterosclerosi, spesso è accompagnato da dolore, ipertensione ed ematuria

microaneurismi -  sono piccole formazioni intraparenchimali associate ad arteriti  immunitarie (panarterite nodosa) e presentano sintomi in rapporto a rottura nei calici, a compressione di strutture circostanti, a trombosi.

La maggior parte degli aneurismi dell'arteria renale  sono sacculari, asintomatici e vengono scoperti casualmente a seguito di indagini diagnostiche per l'ipertensione, per arteriopatia ostruttiva degli arti inferiori o per aneurisma aortico (Doppler, RMN, angiografia) (66,67,68) .

Il rischio di rottura è notevolmente aumentato nelle donne in gravidanza, con una mortalità che arriva all'80%, sia materna che fetale (69) . Gli aneurismi con diametro superiore a 1,5 cm e associati ad ipertensione vanno più facilmente incontro a rottura.

L’indicazione chirurgica è rivolta agli aneurismi con diametro > 1,5 cm, negli ipertesi, in soggetti giovani soprattutto femmine in età fertile.
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Terapia

La rottura dell’aneurisma comporta in genere una legatura arteriosa e la nefrectomia; la nefrectomia parziale è raramente eseguibile (lesioni intraparenchimali o di un ramo).

Nella chirurgia in elezione, la procedura chirurgica di scelta è il by-pass aorto-renale o una riparazione diretta dopo aneurismorrafia. Quando questo trattamento è possibile si hanno buoni risultati nella grande maggioranza dei casi (90%) (70) .

La chirurgia "di banco" deve essere eseguita in centri appropriati ed esperti nel mantenimento della vitalità del rene; questo problema si pone ogni volta la rivascolarizzazione si presenti complessa e con tempi di clampaggio renale superiore ai 45 minuti. In mani esperte i risultati di questa chirurgia sono buoni.

Una resezione parziale è possibile nelle lesioni intraparenchimali, in presenza di fistola artero-venosa o di rottura nei calici.

In elezione si esegue by-pass aorto-renale o riparazione diretta dopo aneurismorrafia; la chirurgia "di banco" deve essere eseguita in centri appropriati. In rottura in genere si esegue legatura arteriosa e  nefrectomia.
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