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Introduzione

La terapia endovascolare degli aneuri-
smi aortici, introdotta nella pratica clinica
ormai da più di un decennio1,2, ha consenti-
to di trattare con una invasività ridotta mol-
te condizioni patologiche in pazienti anche
anziani e con gravi comorbilità. È impor-
tante tuttavia considerare che sia a livello
addominale che toracico le endoprotesi non
rappresentano una soluzione in grado di
trattare ogni aneurisma in ogni paziente e
anzi solo grazie ad un’accurata selezione è
possibile ottenere risultati soddisfacenti.

A livello addominale sia l’entusiasmo
degli operatori che la spinta dell’industria
ha forse portato ad estendere troppo l’indi-
cazione al trattamento endovascolare, di-
menticando che quest’ultimo non è affatto
scevro da complicazioni perioperatorie. In
uno studio condotto su tutti i pazienti che
sono stati sottoposti a trattamento endova-
scolare di un aneurisma dell’aorta addomi-

nale in Francia dall’anno 1999 al 2001 la
mortalità è stata del 5.3% e la morbilità del
19.9%3. Inoltre per le endoprotesi con un
follow-up più lungo è emersa una serie di
gravi problemi legati all’integrità struttura-
le dei materiali, alla migrazione delle endo-
protesi e all’evoluzione della patologia
stessa4-7.

A livello toracico invece la situazione
appare diversa e l’entusiasmo per il tratta-
mento endovascolare più giustificato. In-
nanzitutto l’approccio endovascolare si
confronta in questa sede con una maggiore
morbilità legata all’incisione toracotomica
stessa. In secondo luogo la tecnica endova-
scolare permette di evitare il clampaggio
aortico, eliminando tutte le problematiche
emodinamiche, metaboliche e di ischemia
d’organo ad esso associate8-10.

Il trattamento endovascolare dell’aorta
toracica è stato inizialmente limitato a casi
con un colletto aortico di almeno 2 cm pros-
simalmente al tronco celiaco e distalmente
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Background. Traditional repair of aortic arch aneurysms requires cardiopulmonary bypass, hy-
pothermia and circulatory arrest. Endovascular repair is an attractive, less invasive alternative that
may change our therapeutic approach. The aim of this study was to review our clinical experience
with endovascular treatment of aortic arch aneurysms and to address the new problems in this area.

Methods. In the last 5 years, we treated 21 patients for aortic arch pathology with an “off-pump”
endovascular repair (18 men, 3 women, mean age 71.4 ± 7.2 years). We used 26 stent grafts (5 Gore
Excluder TAG, 3 Endomed Endofit, 6 Medtronic Talent, 12 Cook Zenith TX1) with a mean of 1.2
graft/patient. Proximal fixation of endograft was achieved by means of aortic “de-branching” in 11
cases. In 10 cases the left subclavian artery was intentionally covered without revascularization. Fol-
low-up included clinical examination, chest X-ray and computed tomography at discharge and at 6-
month intervals thereafter.

Results. Technical success was 85% (18/21). There was one in-hospital death (4.7%) due to endo-
graft migration. We observed 2 cases of type I endoleak (9.5%). One surgical conversion was per-
formed 2 weeks after the procedure, because of total collapse of the stent graft with rupture of three
stents. No complications related to the coverage of the left subclavian artery were observed. At a mean
follow-up of 18.7 ± 12.8 months, no mortality or morbidity including new-onset endoleak, stent-graft
migration and thrombosis of supra-aortic grafts were recorded.

Conclusions. Endovascular treatment of aortic arch pathology is feasible even in elderly patients.
However, accurate placement in the arch and aneurysm sealing with the currently available devices,
may be challenging due to the involvement of supra-aortic vessels, the anatomical curvature of the
arch, the high blood flow, and substantial movement of the aorta with each heartbeat.

(Ital Heart J Suppl 2004; 5 (9): 727-734)
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all’origine dell’arteria succlavia sinistra. Ben presto,
però, lo sviluppo dei materiali protesici e l’associazione
di gesti di chirurgia aperta all’approccio endovascolare
(interventi ibridi) ha permesso di estendere l’indicazio-
ne anche agli aneurismi dell’arco aortico11-14. Il tratta-
mento chirurgico convenzionale in questa sede, per l’im-
possibilità di clampare l’aorta, si avvale dell’impiego
della circolazione extracorporea e dell’arresto di circolo
in ipotermia. Tale metodica presenta tuttavia alcuni
svantaggi quali il tempo limitato per il confezionamento
delle anastomosi, la coagulopatia, il distress respirato-
rio, le possibili disfunzioni renali, cardiache, endotelia-
li, così come la produzione di microemboli. Nonostante
i miglioramenti ottenuti con l’impiego delle tecniche di
perfusione cerebrale anterograda, la protezione cerebra-
le può risultare in alcuni casi subottimale15-17.

Lo scopo di questo studio è stato valutare l’efficacia
e la sicurezza del trattamento endovascolare degli aneu-
rismi dell’arco aortico in un gruppo di soggetti sotto-
posti a questo tipo di terapia presso il nostro Istituto
nell’ultimo quinquennio.

Materiali e metodi

Popolazione. Il trattamento endovascolare della pato-
logia dell’aorta toracica è stato introdotto nel nostro
Istituto nel 1999, riservandolo inizialmente a pazienti
ad alto rischio operatorio per la chirurgia tradizionale.

Nell’ultimo quinquennio, sono stati trattati 209 pa-
zienti affetti da patologia dell’arco e dell’aorta toracica
o toraco-addominale. Settantatre pazienti sono stati se-
lezionati per l’approccio endovascolare.

Ventuno pazienti consecutivi (18 maschi, 3 femmi-
ne), affetti da patologia dell’arco aortico coinvolgente,
in misura variabile, l’emergenza dei tronchi sovraortici
(TSA), sono stati trattati con metodica endovascolare.
L’età media dei pazienti sottoposti a trattamento endo-
vascolare dell’arco era 71.4 ± 7.2 anni (range 56-86 an-
ni). La tabella I riporta le caratteristiche cliniche sa-
lienti di questa coorte. 

In 18 pazienti, l’indicazione ad intervento è stata un
aneurisma aterosclerotico (diametro medio 68 mm,
range 57-91 mm), in 2 casi una lesione acuta post-trau-
matica dell’arco distale ed in 1 caso un aneurisma dis-
secante. In 3 casi la patologia dell’arco era polidistret-
tuale (1 aneurisma sincrono dell’aorta sottorenale, 1

aneurisma dell’aorta toracica discendente, 1 aneurisma
dell’arteria anonima). In 16 pazienti, la diagnostica
preoperatoria ha evidenziato la presenza di trombo al-
l’interno dell’aneurisma, il colletto aortico presentava
limitate calcificazioni di parete in 12 casi.

Procedura. Tutti i pazienti candidati al trattamento en-
dovascolare sono stati studiati mediante tomografia
computerizzata (TC) spirale o angio-risonanza magne-
tica. È stata inoltre eseguita un’aortografia preoperato-
ria con cateteri calibrati per le misurazioni dell’aorta
(diametro e lunghezza dei colletti prossimale e distale,
dell’aneurisma e rapporti con i TSA e vasi viscerali).

In tutti i casi è stato inoltre eseguito studio eco co-
lor Doppler degli assi iliaco-femorali per la valutazione
dell’accesso del device e studio degli arti inferiori e dei
TSA per valutare la presenza di concomitante patologia
ostruttiva vascolare.

L’anestesia generale, di prima scelta in questa serie
(12 casi), è adeguata per l’accesso polidistrettuale (fe-
morale, carotideo, succlavio ed aortico) e la compliance
dei pazienti durante la procedura. In presenza di elevato
rischio anestesiologico per comorbidità cardiorespirato-
rie, l’intervento è stato eseguito in anestesia loco-regio-
nale (9 casi)18. In 1 caso (aneurisma esteso all’aorta to-
racica discendente) è stato utilizzato il drenaggio del li-
quor cefalorachidiano19. I pazienti, in decubito supino
su un letto operatorio radiotrasparente, sono stati prepa-
rati con un ampio campo sterile per permettere l’acces-
so chirurgico dai vasi del collo sino alle arterie femora-
li. È stato utilizzato un amplificatore di brillanza (OEC
Medical Systems Inc., Salt Lake City, UT, USA; SI-
MAD Medical Technology, Modena, Italy) con capacità
di sottrazione digitale e roadmapping, associato, in casi
selezionati, ad eco transesofageo. Il monitoraggio neu-
rologico durante il clampaggio dei vasi epiaortici è sta-
to condotto mediante elettroencefalogramma.

La legatura all’origine di uno o più vasi epiaortici
(debranching dell’arco) ha permesso di allungare il col-
letto utile prossimale all’aneurisma, sino ad ottenere
una lunghezza sufficiente (> 20 mm) ad un adeguato
ancoraggio dell’endoprotesi. In 11 pazienti, l’esclusio-
ne endovascolare dell’aneurisma è stata eseguita previa
rivascolarizzazione chirurgica dei TSA.

In caso di coinvolgimento della sola arteria succla-
via sinistra è stata inizialmente (3 casi) rivascolarizzata
prima della procedura (Fig. 1). Quindi, in accordo con
l’esperienza maturata da altri autori che hanno eviden-
ziato la possibilità di copertura intenzionale dell’arteria
succlavia sinistra senza complicanze cliniche di rilievo,
è stata effettuata la rivascolarizzazione dell’arteria suc-
clavia sinistra secondo i criteri proposti da Riambau et
al.20. In 10 casi, l’arteria succlavia è stata coperta senza
ulteriori interventi di rivascolarizzazione nella nostra
casistica.

In 5 casi è stato eseguito un bypass extra-anatomico
carotide destra-carotide sinistra (Figg. 2 e 3) (prolun-
gato anche alla succlavia sinistra in 2 casi). In 3 casi la
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Tabella I. Caratteristiche cliniche dei pazienti con aneurisma
dell’arco aortico.

Ipertensione arteriosa essenziale 57.1%
Dislipidemia 33.3%
Tabagismo 42.9%
Insufficienza renale cronica 9.5%
Broncopneumopatia cronica ostruttiva 23.8%
Patologia cerebrovascolare 9.5%
Coronaropatia 19%

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.255 Tue, 15 Jul 2025, 23:37:41



presenza di un aneurisma a carico di tutto l’arco aorti-
co ha richiesto la legatura all’origine di tutti i tre vasi
epiaortici previa rivascolarizzazione dall’aorta ascen-

dente attraverso una ministernotomia (Figg. 4-6). In
nessun caso si è ricorsi a circolazione extracorporea o
arresto di circolo.
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Figura 1. A: aneurisma della concavità dell’arco aortico. L’assenza di colletto a valle dell’arteria succlavia sinistra non permette un adeguato anco-
raggio dell’endoprotesi a livello dell’aorta discendente. B: rivascolarizzazione dell’arteria succlavia sinistra mediante trasposizione carotido-succlavia.
C: posizionamento di endoprotesi a livello dell’arco aortico distale con completa esclusione dell’aneurisma e riperfusione dell’arteria succlavia sinistra.

Figura 3. A: scansione tomografica assiale che evidenzia aneurisma dell’arco aortico con coinvolgimento dell’arteria carotide comune e dell’arteria
succlavia sinistra. B: angiografia postoperatoria che evidenzia corretto posizionamento dell’endoprotesi e completa esclusione dell’aneurisma. Si evi-
denzia, inoltre, il bypass carotido-carotideo (freccia).

Figura 2. In caso di coinvolgimento dell’arteria carotide comune sinistra nel colletto aortico prossimale, è stata preventivamente eseguita una riva-
scolarizzazione extra-anatomica cervicale della carotide con legatura prossimale del vaso (freccia bianca) per prevenire un endoleak.
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In 20 casi è stata utilizzata l’arteria femorale comu-
ne come via di accesso; in 1 paziente affetto da aneuri-
sma dell’arco e dell’aorta addominale, l’endoprotesi è
stata inserita attraverso la protesi aortica sottorenale
durante una procedura combinata. Il tempo medio di
fluoroscopia utilizzata è stato di 22 min (range 12-46
min) e la durata media dell’intervento 162 min. Tutti i

pazienti sono stati sottoposti a follow-up clinico-stru-
mentale della durata media di 18 mesi (range 1-41 me-
si). I controlli sono stati eseguiti mediante eco color
Doppler dei TSA, TC e Rx torace ogni 6 mesi durante
il primo anno, quindi annualmente.

Risultati

La copertura selettiva di uno o più vasi epiaortici ha
permesso di ottenere un colletto prossimale lungo in
media 22 mm (range 18-35 mm). In totale sono state
utilizzate 26 endoprotesi (5 Gore Excluder TAG, 3 En-
domed Endofit, 6 Medtronic Talent, 12 Cook Zenith
TX1) con una media di 1.2 endoprotesi/paziente (range
1-6); il diametro medio è stato di 40 mm (range 36-42
mm) e la lunghezza media di 160 mm (range 96-360
mm). In un solo caso è stata utilizzata un’endoprotesi
fabbricata su misura, conica, per l’esclusione di un
aneurisma di tutto l’arco aortico.

In tutti i casi è stata possibile la corretta introduzio-
ne e posizionamento dell’endoprotesi nella sede presta-
bilita. Il successo tecnico21 è stato di 18/21 (85%). La
mortalità perioperatoria è stata di 1/21 (4.7%) seconda-
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Figura 4. A: aneurisma dell’arco. Per ottenere un colletto aortico adeguato sono stati rivascolarizzati i tre vasi epiaortici. B: mediante ministernoto-
mia, senza necessità di circolazione extracorporea, il paziente è stato sottoposto a bypass dall’aorta ascendente all’arteria anonima e carotide comu-
ne sinistra. C: angiografia postoperatoria. Completa esclusione dell’aneurisma dopo copertura endovascolare di tutto l’arco aortico.

Figura 5. Scansione tomografica assiale: un caso di aneurisma comple-
to dell’arco senza un colletto prossimale adeguato.

Figura 6. Trombosi della sacca aneurismatica dopo posizionamento dell’endoprotesi nell’arco. Si evidenzia la regolare pervietà del bypass (frecce) ai
vasi epiaortici.
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ria a migrazione dell’endoprotesi (Endofit) all’interno
della sacca aneurismatica e successivo arresto cardio-
circolatorio.

Sono stati osservati due endoleak di I tipo (9.5%)
dei quali uno è stato visualizzato al controllo angiogra-
fico intraoperatorio ed è stato risolto mediante balloo-
ning della protesi mentre l’altro evidenziato solo alla
TC postoperatoria si è risolto spontaneamente al suc-
cessivo follow-up (6 mesi). In un altro paziente, il con-
trollo radiografico a 1 settimana dalla procedura endo-
vascolare ha evidenziato un completo collasso dell’en-
doprotesi (Endofit) e la rottura di tre stent; il paziente è
stato sottoposto a conversione chirurgica che si è svol-
ta senza complicanze.

Dodici pazienti ad elevato rischio cardiologico, trat-
tati sia con anestesia generale (7 casi) che loco-regio-
nale (5 casi), sono stati trasferiti in unità di terapia in-
tensiva per monitorare l’immediata fase postoperatoria;
la degenza postoperatoria è stata in media di 4.8 giorni.

In tutti i 10 casi di copertura dell’arteria succlavia
sinistra senza rivascolarizzazione non è stata riscontra-
ta alcuna complicanza clinica di rilievo.

Un paziente sottoposto ad esclusione completa del-
l’arco ha sviluppato un arresto cardiaco intraoperatorio
durante il rilascio dell’endoprotesi verosimilmente le-
gato ad interferenza della guida angiografica. Dopo le
opportune manovre rianimatorie, il paziente ha ripreso
una normale ed efficace attività cardiaca senza conse-
guenze cliniche22.

Ad un follow-up medio di 18.7 ± 12.8 mesi, non so-
no stati registrati decessi, endoleak, migrazione del-
l’endoprotesi, o morbilità associata all’intervento chi-
rurgico combinato di rivascolarizzazione.

Discussione

La terapia endovascolare degli aneurismi aortici,
entrata nella pratica clinica ormai da un decennio, si è
andata affermando in modo particolare a livello del-
l’aorta toracica per i grandi vantaggi offerti in questa
area dalla ridotta invasività della metodica23-29.

Per quanto riguarda gli aspetti tecnologici delle en-
doprotesi impiegate, se da una parte la conformazione
tubulare retta semplifica la progettazione della protesi
rispetto alle protesi biforcate necessarie per il tratta-
mento degli aneurismi addominali, dall’altra esistono
numerosi fattori che rendono invece il design delle pro-
tesi toraciche particolarmente arduo. In particolare il
grande diametro e le notevoli forze a cui queste protesi
sono soggette, possono compromettere la loro integrità
strutturale. Il decorso naturalmente non rettilineo del-
l’aorta che in situazioni patologiche diviene franca-
mente tortuoso rappresenta un’altra potenziale diffi-
coltà30. I mezzi di fissaggio (hooks, barbs) rivestono
una particolare importanza al fine di evitare un’even-
tuale migrazione della protesi che, in sede toracica, può
portare a conseguenze fatali31. 

In questa serie sono state utilizzate differenti endo-
protesi disponibili sul mercato, scelte in relazione al pe-
riodo ed alla disponibilità commerciale, alla lesione
aortica da trattare e alle peculiarità e controindicazioni
proprie di ciascun device. Le endoprotesi Endomed En-
dofit, Medtronic Talent e Cook Zenith TX1 permettono
un rilascio controllato. Il sistema di rilascio, tuttavia,
può presentare problematiche in caso di marcata ango-
latura o tortuosità dell’arco che possono impedire il ri-
lascio dell’endoprotesi. La presenza di un’estremità co-
nica che si estende alcuni centimetri oltre l’estremo
prossimale dell’endoprotesi può causare gravi aritmie
cardiache durante il posizionamento del graft a livello
dell’aorta ascendente o lesioni miocardiche32. La pre-
senza di barbs (Cook Zenith TX1) o stent scoperto
(Cook Zenith TX1 e Endomed Endofit) si è dimostrata
utile per evitare la migrazione dell’endoprotesi; tutta-
via, tali sistemi di ancoraggio risultano inadatti e po-
tenzialmente controindicati in caso di fragilità aortica
(dissezione, ulcera penetrante, ecc.). L’endoprotesi Go-
re Excluder TAG presenta un’elevata possibilità di na-
vigazione endovasale, grazie al ridotto diametro e al-
l’aumentata flessibilità; tuttavia il sistema di rilascio è
istantaneo e non modulabile.

Le più gravi complicanze nella nostra casistica (un
decesso dovuto a migrazione della protesi ed una con-
versione dovuta a rottura della protesi) si sono verifica-
te nel periodo (2002) nel quale abbiamo impiegato le
protesi Endofit, che nella nostra esperienza non si sono
dimostrate adeguate per il trattamento degli aneurismi
dell’aorta toracica33. Non si sono invece verificati altri
decessi o paraplegia con le altre endoprotesi impiegate.

Certamente esiste ancora un grande spazio di affi-
namento tecnologico che permetterà di migliorare i ri-
sultati in questo campo. In particolare sono già stati
prodotti, e verranno presto commercializzati, introdut-
tori estremamente flessibili che non si angolano a livel-
lo di zone tortuose. Nel campo delle endoprotesi stesse
oltre al noto problema della rigidità e della resistenza
strutturale nel tempo, un fattore limitante è ancora rap-
presentato dal grosso calibro necessario per gli intro-
duttori (20-24F). In un certo numero di casi, specie in
soggetti di sesso femminile, l’arteria femorale comune
non è adeguata ed è necessario ricorrere all’isolamento
dell’arteria iliaca o della stessa aorta addominale34. È
invece assolutamente sconsigliabile forzare il passag-
gio dall’arteria femorale comune quando esso non è
agevole. In letteratura infatti una quota significativa
della mortalità è determinata da lesioni dell’arteria ilia-
ca che si rendono drammaticamente manifeste con un
quadro di shock emorragico al momento della rimozio-
ne dell’introduttore35,36. 

Per quanto riguarda la patologia dell’arco aortico, le
principali difficoltà nel trattamento endovascolare sono
legate all’angolatura nella sede di rilascio, che come vi-
sto, può ritenersi superabile nella maggior parte dei ca-
si grazie ai progressi tecnologici dei materiali, e alla
contiguità con i TSA. Per ottenere un ancoraggio ade-

G Melissano et al - Trattamento endovascolare dell’arco aortico

731

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.255 Tue, 15 Jul 2025, 23:37:41



guato dell’endoprotesi al colletto prossimale e la cor-
retta esclusione dell’aneurisma, è necessario liberare
l’arco aortico di uno, due o tutti e tre i suoi rami (de-
branching)11-14.

Quando è sufficiente coprire l’origine della succla-
via sinistra, la manovra non richiede rivascolarizzazio-
ne immediata della succlavia stessa nella maggior par-
te dei casi37-39. Fanno eccezione i pazienti portatori di
rivascolarizzazione miocardica con arteria toracica in-
terna sinistra, i pazienti con succlavia lusoria, i pazien-
ti nei quali la vertebrale controlaterale o i rami da cui
essa origina siano stenotici, i portatori di fistola artero-
venosa per emodialisi nel braccio sinistro ed infine per-
sone mancine o persone che fanno uso professionale
specifico del braccio sinistro20. Nei pazienti che richie-
dono una rivascolarizzazione, l’intervento elettivo è un
reimpianto della succlavia prevertebrale sulla carotide
comune sinistra. In ogni caso se l’origine della succla-
via non è a livello del colletto ma dell’aneurisma vero e
proprio, essa deve essere comunque legata in sede pre-
vertebrale per evitare che il circolo refluo rivascolariz-
zi la sacca aneurismatica.

Se invece il colletto richiede anche la copertura del-
l’origine della carotide comune sinistra, quest’ultima
deve essere obbligatoriamente rivascolarizzata preven-
tivamente. Vi sono svariate opzioni tecniche per questo
intervento, tuttavia la soluzione che generalmente pre-
diligiamo è rappresentata da un bypass protesico extra-
anatomico carotido-carotideo destro-sinistro tunnelliz-
zato in sede pretracheale. Anche in questo caso la caro-
tide comune sinistra prossimale deve essere legata per
evitare un flusso retrogrado nella sacca aneurismatica.

Infine il trattamento di aneurismi che coinvolgono
tutto l’arco aortico richiede una rivascolarizzazione del
tronco anonimo e della carotide comune sinistra che de-
ve essere eseguito mediante sternotomia mediana o mi-
nisternotomia con anastomosi prossimale a livello del-
l’aorta ascendente; quest’ultima può essere eseguita a
cuore battente con clampaggio tangenziale evitando così
l’eparinizzazione totale, l’arresto di circolo e l’ipotermia,
che rappresentano vantaggi assai considerevoli, partico-
larmente in pazienti anziani o con gravi comorbidità.

La letteratura sul trattamento ibrido di rivascolariz-
zazione dei TSA associato ad esclusione endovascolare
dell’arco è ancora scarsa e limitata a riscontri aneddoti-
ci. Kieffer et al.32 hanno descritto i risultati a breve ter-
mine del trattamento di 16 casi di aneurisma dell’arco
con endoprotesi preparate intraoperatoriamente utiliz-
zando protesi in Dacron e stent di Gianturco, riportando
una mortalità perioperatoria pari al 25%, una morbilità
del 62.5% e un tasso di reintervento del 31.2%.

La ricerca nel campo del trattamento endovascolare
della patologia dell’arco aortico è attualmente nella fa-
se di sperimentazione di protesi fenestrate o munite di
rami per le arterie brachio-cefaliche così da rendere la
procedura interamente endovascolare40-42. Tuttavia que-
ste prospettive non sembrano poter essere implementa-
te nella pratica clinica a breve termine. Attualmente le

procedure ibride di rivascolarizzazione dei TSA asso-
ciate a trattamento degli aneurismi dell’arco con endo-
protesi sembrano offrire un’alternativa assai interessan-
te alla chirurgia aperta dell’arco aortico eseguita tradi-
zionalmente in arresto circolatorio ipotermico.

Riassunto

Razionale. Il trattamento tradizionale degli aneuri-
smi dell’arco aortico richiede il bypass cardiopolmona-
re e l’arresto cardiocircolatorio ipotermico. Il tratta-
mento endovascolare è un’alternativa attraente e meno
invasiva che può cambiare il nostro approccio terapeu-
tico. Scopo dello studio è stato valutare l’efficacia e si-
curezza del trattamento endovascolare degli aneurismi
dell’arco aortico.

Materiali e metodi. Negli ultimi 5 anni, 21 pazienti
affetti da patologia dell’arco aortico sono stati sottopo-
sti a trattamento endovascolare “off-pump” (18 maschi,
3 femmine, età media 71.4 ± 7.2 anni). Sono state uti-
lizzate 26 endoprotesi (5 Gore Excluder TAG, 3 Endo-
med Endofit, 6 Medtronic Talent, 12 Cook Zenith TX1)
con una media di 1.2 protesi/paziente. Per l’ancoraggio
prossimale dell’endoprotesi è stato necessario in 11 ca-
si il “debranching” e rivascolarizzazione dell’arco aor-
tico e dei vasi epiaortici. In 10 casi l’arteria succlavia
sinistra è stata intenzionalmente coperta senza rivasco-
larizzazione. Il follow-up è stato condotto mediante
esame obiettivo, radiografia del torace e tomografia
computerizzata alla dimissione e successivamente con
intervallo di 6 mesi.

Risultati. Il successo tecnico è stato ottenuto
nell’81% dei casi (17/21). Si è registrato un decesso in-
traospedaliero (4.7%) secondario a migrazione dell’en-
doprotesi. Si sono osservati 2 casi di endoleak di I tipo
(9.5%). Un paziente è stato sottoposto a conversione
chirurgica 2 settimane dopo la procedura per collasso
dell’endoprotesi successiva a rottura di tre stent. Non si
sono registrate complicanze legate alla copertura del-
l’arteria succlavia sinistra senza rivascolarizzazione.
Durante un follow-up medio di 18.7 ± 12.8 mesi, non
sono stati osservati decessi o morbilità, compresi nuovi
endoleak, migrazione dell’endoprotesi o trombosi dei
bypass ai tronchi sovraortici.

Conclusioni. Il trattamento endovascolare della pa-
tologia dell’arco aortico è attuabile nei pazienti anzia-
ni. L’accurato posizionamento dell’endoprotesi a livel-
lo dell’arco e l’esclusione dell’aneurisma con i device
disponibili in commercio, è reso, tuttavia complicato
dal coinvolgimento dei tronchi sovraortici, dalla curva-
tura dell’arco aortico, dall’elevato flusso ematico e i
movimenti dell’aorta dovuti al battito cardiaco.

Parole chiave: Aneurisma aortico; Aneurisma toraco-
addominale; Aorta; Aorta ascendente; Chirurgia rico-
struttiva; Procedure interventistiche; Stent; Tecniche
percutanee.
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