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Introduzione
Le moderne metodiche di diagnostica non invasiva consentono una precisa

localizzazione topografica degli aneurismi dell’aorta toracica (AAT), e gli inter-
venti chirurgici tradizionali, endovascolari e ibridi variano per complessità, mor-
bilità e mortalità anche per patologie topograficamente molto simili. La defini-
zione anatomica classica dei segmenti dell’aorta toracica non tiene conto di
questo polimorfismo e la classificazione degli aneurismi basata su di essa ha la
conseguenza di rendere difficile il confronto di risultati di trattamenti diversi
per la stessa patologia e in centri chirurgici diversi. 

Sulla base di un venticinquennio di esperienza maturata dai chirurghi del
Policlinico Morgagni – Centro Cuore, nel trattamento degli aneurismi che coin-
volgono l’aorta toracica e toracoaddominale, noi proponiamo una nuova defi-
nizione dell’anatomia topografica dell’aorta toracica e della corrispondente pa-
tologia aneurismatica. Questa ha lo scopo di rispecchiare i progressi nella dia-
gnostica e nella terapia chirurgica, di migliorare il confronto dei risultati dei va-
ri tipi di trattamento e di consentire quindi una migliore definizione delle indi-
cazioni all’intervento. (1)

Anatomia tradizionale dell’aorta toracica
Dal punto di vista anatomico classico, l’aorta toracica viene divisa in aorta

ascendente, che comprende il bulbo aortico, l’arco aortico e l’aorta toracica di-
scendente (fig. 1). (2) Questa suddivisione si rifà a strutture anatomiche ben
precise, la valvola aortica, l’arteria brachiocefalica, l’arteria succlavia e l’arteria
celiaca.
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I diametri dell’aorta to-
racica variano se le misura-
zioni vengono rilevate sul
cadavere o in vivo, e a se-
conda del segmento consi-
derato, dell’età, del sesso e
della razza dell’individuo. È
necessario conoscere i dia-
metri aortici normali per
poter parlare di patologia
aneurismatica, che si confi-
gura quando questi diame-
tri sono aumentati.

Hager (3) ha condotto
uno studio di coorte pro-
spettico dei diametri endo-
luminali dell’aorta toracica
utilizzando la tomografia
computerizzata e tecniche
di ricostruzione multiplana-
re. La popolazione era costi-
tuita per il 66% da uomini,

l’età media era 50 ± 17 anni, il peso 73 ± 16 kg, e l’altezza 172 ± 8 cm. La Ta-
bella 1 riporta i valori medi, e quelli che rientrano dentro due volte la deviazio-
ne standard, dei diametri aortici toracici a diversi livelli. Dal momento che nella
distribuzione normale il 95,4% dei valori ricadono dentro due volte la deviazio-
ne standard, si può assumere che i diametri normali dell’aorta rientrano tra i
valori massimi e minimi riportati, per ogni livello. Sulla base degli studi dispo-
nibili, per convenzione, si parla della presenza di un aneurisma quando il dia-
metro dell’aorta toracica supera il 50% di quello normale (tab. 1). (4)

Fig. 1 - Anatomia
classica dell’aorta
toracica

Tab. 1 - Diametri
endoluminali dell’aorta
toracica misurati con
tomografia
computerizzata e
ricostruzioni
multiplanari

       Media    Media + 2DS Media - 2DS 
                                    (mm) 
Seno aortico 30 39 21 
Aorta ascendente 31 39 23 
Aorta ascendente prossimale all’arteria 
brachiocefalica 

29 36 22 

Arco trasverso prossimale 28 35 20 
Arco trasverso distale 26 34 18 
Istmo aortico 25 32 17 
Aorta toracica a livello del diaframma 24 31 18 
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La storia naturale degli anerismi dell’aorta toracica
La storia naturale di questi aneurismi non è ben chiara, sia per la difficoltà

di diagnosticare una malattia asintomatica, sia per il numero limitato di studi
di popolazione. Tuttavia il destino biologico è una dilatazione progressiva che,
secondo la legge di Laplace, aumenta la tensione sulla parete aortica. Questo
evento, insieme ai cambiamenti metabolici che coinvolgono elastina e collage-
ne, predispone all’indebolimento della parete e alla rottura. Quando gli aneuri-
smi raggiungono dimensioni superiori ai 5-6 cm di diametro, il rischio di rottura
aumenta considerevolmente. (5-8) Studi di coorte in centri terziari di riferimen-
to hanno documentato un rischio di rottura del 13% a 3 anni (95% Intervallo
di confidenza [IC] 4 – 31%) (9) e del 47-74% a cinque anni. (10) (11) Uno studio
di popolazione eseguito negli USA (12) ha fornito una stima del rischio di rot-
tura inferiore e più attendibile che, considerando tutti i diametri, è del 20% a
cinque anni (95% IC 12-28%). (2) Il rischio è più elevato nelle donne rispetto
agli uomini (30% [95% IC 19-47%] e 9% [95% IC 1-17%], rispettivamente (P
<.01). (12) Il ruolo del sesso femminile come fattore di rischio di rottura è stato
confermato da un’analisi multivariata in pazienti con aneurismi toracici (rischio
relativo [RR] 6,8; 95% IC 2-20) (13), e dall’United Kingdom Small Aneurysm
Trial, in cui il sesso femminile aumentava il rischio di rottura di un aneurisma
addominale con un Hazard Ratio di 3.0 (95% IC 1.99 - 4.53; P<.001). (14, 15)
Per quanto riguarda il diametro dell’aneurisma, il rischio di rottura a cinque an-
ni è dello 0% per pazienti con aneurisma inferiore a 4 cm di diametro, 16%
(95% IC 4-28) per quelli con aneurisma da 4 a 5,9 cm di diametro e 31% (95%
IC 5-56) per quelli con aneurisma maggiore o uguale a 6 cm di diametro. (12,
13) La presenza di sintomi al momento della diagnosi (RR 7,0; 95% CI 3-19) o
la presenza di una dissezione aortica aumentano il rischio di rottura (RR 16;
95% CI 10 - 19). (13) Questo è confermato anche dallo studio di Bickerstaff (9)
il quale ha riportato una percentuale di rottura a cinque anni del 95% negli
aneurismi toracici con dissezione. Un altro fattore di rischio è la velocità di
espansione dell’aneurisma. (13) Studi ecografici in individui normali mostrano
un aumento fisiologico del diametro dell'aorta di 0,05 mm per anno. (16) In
uno studio di coorte su 31 pazienti con aneurismi thoracoabdominali, e una
media di follow-up di 47 mesi (da 17 a 78 mesi), la velocità mediana di crescita
era di 3,4 mm l’anno per il diametro trasversale e di 2,8 mm l’anno per il dia-
metro antero-posteriore. Nove di questi aneurismi si sono rotti durante il fol-
low-up: quattro erano di diametro superiore a 6 cm; e cinque avevano un dia-
metro inferiore a 6 cm e superiore a 5 cm. In quest’ultimo gruppo la velocità di
crescita nell’ultimo anno era stata di 10 mm. (13) La sopravvivenza a cinque an-
ni dei pazienti portatori di aneurisma toracico è bassa (56%, 95% CI 48-66) a
causa dell’età e dei livelli elevati di comorbidità: il 30% muore per rottura del-
l’aorta, ma il 25% per complicanze cardiache, il 15% per cause polmonari e il
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10% di cancro. (12) In sintesi i fattori conosciuti di rischio per rottura, sono la
dimensione dell’aneurisma, la velocità di crescita, la presenza di sintomi o dis-
sezione alla diagnosi, e il sesso femminile. Molti dei pazienti portatori di un
aneurisma toracico muoiono per cause non correlate all’aneurisma. Il fumo di
sigarette potrebbe aumentare il rischio di rottura come è suggerito dall’aumen-
to della mortalità per rottura di aneurismi in Nord America dal 1950 al 1980
che sembra essere parallelo al contemporaneo incremento del fumo di sigaretta;
e alla successiva riduzione della mortalità dagli anni ottanta al 2010 anch’essa
parallela al decremento del fumo nella popolazione. (17-21).

Per quanto riguarda l’indicazione alla riparazione chirurgica degli AAT, si
devono quindi prendere in considerazione i seguenti elementi: le comorbidità,
sia perché influenzano il rischio operatorio, sia perché competono con gli
aneurismi per causare la morte del paziente, la quale potrebbe giungere a cau-
sa di queste piuttosto che dell’aneurisma; la storia naturale della malattia, che
dipende dal diametro, dalla rapidità di espansione, dalla presenza di sintomi o
dissezione, e dal sesso femminile. A questi fattori se ne devono aggiungere al-
tri non ancora ben studiati, come la topografia dell’aneurisma e l’etiologia, ed
altri completamente sconosciuti ed infine il rischio dell’intervento chirurgico
proposto.

Purtroppo la nostra conoscenza della storia naturale è limitata dalla pau-
cità di studi longitudinali di popolazione e dalle limitate informazioni sulla stra-
tificazione del rischio a seconda della topografia, dell’estensione e dell’etiologia
degli aneurismi nell’aorta toracica. Il rischio della riparazione chirurgica di que-
sti aneurismi varia anche significativamente a seconda della topografia, dell’e-
stensione dell’aneurisma e dell’intervento proposto (2).

Classificazione tradizionale degli aneurismi dell’aorta toracica
Secondo l’anatomia tradizionale, gli AAT vengono classificati in aneurismi

dell’aorta ascendente, dell’arco aortico, e dell’aorta toracica discendente (fig. 1).
Dal momento che l’aneurisma può anche coinvolgere simultaneamente uno o
più segmenti di aorta, si possono avere complessivamente sei varianti anatomi-
che: aneurismi dell’aorta ascendente; dell’arco aortico; dell’aorta discendente;
dell’aorta ascendente e dell’arco aortico; dell’arco aortico e dell’aorta discenden-
te; e infine, dell’aorta ascendente, arco aortico e aorta toracica discendente.

Nuova Anatomia topografica clinica dell’Aorta Toracica
I chirurghi operanti presso il Policlinico Morgagni-Centro Cuore hanno ma-

turato una esperienza nel trattamento in oltre 1100 pazienti portatori di aneu-
rismi coinvolgenti l’aorta toracica (tab. 2)

Sulla base di questa esperienza, noi crediamo che la classificazione anato-
mica classica dell’aorta toracica in tre segmenti, e degli aneurismi in sei catego-
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rie, sia restrittiva. Essa non rispecchia la varietà di interventi chirurgici a cielo
aperto, endovascolari e ibridi, gli aspetti funzionali della vascolarizzazione del
midollo spinale e delle arterie viscerali, e non consente un confronto accurato
dei risultati dei trattamenti disponibili. 

Per tali motivi, estendendo precedenti proposte esistenti in letteratura (1),
proponiamo di distinguere nell’aorta toracica 10 segmenti: tre nell’aorta ascen-
dente, il bulbo aortico, il segmento Z0A e il segmento Z0B; tre nell’arco aortico,
i segmenti Z0C, Z1 e Z2; e quattro nell’aorta toracica discendente, i segmenti Z3,
Z4, Z5, e Z6 (fig. 2).

Nuova classificazione degli aneurismi dell’Aorta Toracica
Sulla base della proposta suddivisione topografica dell’aorta, distinguiamo

23 varianti diverse di AAT: 

•  AAT ascendente
11. Segmento Z0A 
12. Segmento Z0B
13. Bulbo aortico 

•  Aneurismi dell’arco aortico
14. Segmenti Z0C, Z1, e Z2

•  AAT discendente
15. Che originano nella zona Z3 e terminano
nella zona Z4
16. Che originano nella Z3 e terminano nella
zona Z5
17. Che originano nella Z3 e terminano nella
zona Z6
18. Che originano e sono limitati alla zona Z4
19. Che originano nella zona Z4 e terminano
nella zona Z5
10. Che originano nella zona Z4 o Z5
     e terminano nella zona Z6

Fig. 2 - Classificazione
chirurgica dei segmenti
dell’aorta

Tab. 2 - Esperienza
maturata dai chirurghi
del Policlinico Centro-
Cuore, nel trattamento
degli aneurismi
coinvolgenti l’aorta
toracica e
toracoaddominale,
trattati con tecniche a
cielo aperto e
endovascolari

Tecnica 
tradizionale, N 

Tecnica endovascolare o 
ibrida, N 

Aneurismi dell’aorta ascendente 300 
Aneurismi dell’arco aortico coinvolgente 
l'aorta ascendente e o discendente 

300 20 

Aneurismi dell’aorta toracica 
discendente  

80 102 

Aneurismi toracoaddominali coinvolgenti sia 
l'aorta toracica che quella addominale 

281 16 

IL MORGAGNI 
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•  AAT ascendente e dell’arco
11. Che coinvolgono le zone Z0C, Z1 
12. Che coinvolgono le zone Z0C, Z1, e Z2

•  AAT ascendente, dell’arco e dell’aorta discendente 
13. Che terminano in zona Z3
14. Che terminano in zona Z4
15. Che terminano in zona Z5
16. Che terminano in zona Z6

•  AAT dell’Arco Aortico e dell’aorta toracica discendente (7)
17. Che dalla zona Z0C-Z1 terminano alla zona Z3 
18. Che dalla zona Z0C-Z1 terminano alla zona Z4
19. Che dalla zona Z0C-Z1 terminano alla zona Z5
20. Che dalla zona Z0C-Z1 terminano alla zona Z6
21. Che dalla zona Z2 terminano alla zona Z4
22. Che dalla zona Z2 terminano alla zona Z5
23. Che dalla zona Z2 terminano alla zona Z6

Nei prossimi paragrafi spiegheremo le differenze anatomo-chirurgiche che
giustificano questa classificazione.

L’Aorta ascendente
Il segmento Z0A si estende dalla giunzione senotubulare fino a 2-3 cm

prossimalmente all’arteria brachiocefalica, e il segmento Z0B si estende fino
all’arteria brachiocefalica. I segmenti Z0A e Z0B dell’aorta ascendente e il seg-
mento Z0C, che appartiene al primo segmento dell’arco aortico, costituiscono il
segmento aortico Z0, la cui rilevanza è determinata dagli interventi di ripara-
zione dell’arco aortico con tecnica endovascolare. La separazione della zona Z0A
dalla Z0B trova la sua giustificazione nel fatto che gli aneurismi di queste due
zone richiedono interventi chirurgici di diversa complessità cui corrisponde una
diversa incidenza di mortalità e complicanze. 

Negli aneurismi della zona Z0A è presente un segmento di aorta prossi-
male all’arteria brachiocefalica lungo abbastanza da applicare una clamp aorti-
ca. Essi quindi consentono una riparazione dell’aneurisma con tubo protesico
anastomizzato in termino-terminale sia prossimalmente che distalmente, senza
l’apertura dell’arco aortico, in circolazione extracorporea, ma senza arresto cir-
colatorio e ipotermia (fig. 3).

Gli aneurismi ascendenti della zona Z0B (fig. 4) richiedono interventi più
complessi che spesso vanno sotto il nome di riparazione di emiarco più o meno
estesa. Questi interventi sono simili a quelli eseguiti per la sostituzione totale
dell’arco aortico richiedendo ipotermia più o meno profonda, arresto circolato-
rio e tecniche di perfusione dei tronchi sopraortici.

Il bulbo aortico è costituito dai primi 2 o 3 cm dell’aorta ascendente, ter-
minando alla giunzione senotubulare. Questo segmento comprende la valvola
aortica, l’anulus, i seni aortici e gli orifici delle arterie coronariche (fig 2). 
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Gli aneurismi limitati al bulbo aortico sono rari e si distinguono non solo
per la localizzazione topografica, e quindi per i tipi di interventi richiesti per la
loro riparazione, ma anche per le caratteristiche biologiche, la storia naturale e
l’etiologia. Quest’ultima include l’ectasia dell’anulus, la sindrome di Marfan, la
valvola aortica bicuspide, la syndrome di Loey-Dietz, e le malattie infiammato-
rie o autoimmunitarie (fig. 5). La riparazione di questi aneurismi richiede un in-

Fig. 3. Aneurisma del
segmento dell’aorta
ascendente Z0A,
riparato in termino-
terminale con tubo
protesico in Dacron.

Fig. 4 - Aneurisma del
segmento dell’aorta
ascendente Z0B, che
richiede una
riparazione di emiarco
con apertura dell’arco
aortico o clampaggio
tra l’arteria
brachiocefalica e la
carotide sinistra e
tecnica di perfusione
cerebrale.

IL MORGAGNI 
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tervento a cielo aperto per via tran-
sternale e in circolazione extracorpo-
rea, di cui quelli più comunemente
utilizzati sono l’intervento di Bental,
con sostituzione della valvola aortica
e quello di Tirone David con rispar-
mio della valvola (fig. 6). In questi
casi solo un breve segmento dell’aor-
ta ascendete viene sostituito con
una protesi in Dacron. Nella maggior
parte dei casi, gli aneurismi del bul-
bo aortico si associano ad aneurismi
del segmento tubulare dell’aorta
ascendente (zone Z0A e Z0B).

L’arco aortico
Il segmento Z0C, è quel segmento dell’arco che comprende l’orificio del-

l’arteria brachiocefalica e si estende fino all’origine dell’arteria carotide comune
di sinistra. Il segmento Z1 comprende l’orificio dell’arteria carotide comune di
sinistra e si estende fino all’arteria succlavia sinistra; e il segmento Z2 com-
prende l’aorta da cui origina quest’ultima. 

Gli aneurismi puri dell’arco aortico sono limitati esclusivamente alle zone
Z0C, Z1, e Z2 (fig. 7), più comunemente anche l’aorta ascendete e/o la discen-
dente sono coinvolti dalla dilatazione aortica. Questi aneurismi richiedono una
riparazione totale dell’arco che può essere fatta sia con tecniche tradizionali a
cielo aperto sia con tecniche ibride endovascolari. 

Fig. 6 - Intervento
riparazione di
aneurisma dei seni
aortici. A) Intervento di
Bental. In questa
operazione l’aorta
prossimale è sostituita
con un tubo in Dacron
che ha una valvola
meccanica incorporata.
Le arterie coronariche
sono reimpiantate sul
tubo in Dacron;
B) Intervento con
risparmio della valvola
aortica. L’aorta
prossimale è sostituita
con un tubo in Dacron,
ma la valvola aortica
viene risparmiata e le
arterie coronariche
sono reimpiantate.

Fig. 5 - Aneurisma del
bulbo aortico in
paziente con sindrome
di Marfan.
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Nella chirurgia tradizionale si
possono utilizzare diverse strategie.
Tutte includono la circolazione ex-
tracorporea, ma variano nel grado di
ipotermia, da profonda a moderata;
nel trattamento della circolazione
cerebrale, perfusione retrograda o
anterograda a bassi flussi (300-500
mL/min), perfusione cerebrale pro-
grada con cannulazione diretta dei
tronchi sopraortici; e perfusione ce-
rebrale attraverso la cannulazione
dell’arteria succlavia. L’arco aortico
viene sostituito con tubo protesico e i tronchi sopraortici devono essere riva-
scolarizzati. Questo può essere fatto suturando un’unica isola di tessuto aortico
contenente le origini dei tronchi sopraortici ad una finestra ritagliata nel tubo
protesico o eseguendo un bypass per ciascuno dei tronchi sopraortici (fig. 8).

La chirurgia endovascolare di questi aneurismi, offre la possibilità di evi-
tare la circolazione extracorporea e l’arresto circolatorio e offre risultati di mor-
talità e morbilità inferiori rispetto agli interventi tradizionali. Essa richiede una
tecnica ibrida con una componente chirurgica a cielo aperto di bypass dall’aor-
ta ascendete ai tronchi sopraortici (debranching totale dell’arco) e l’inserzione
di uno stent endovascolare che atterra nella zona Z0 (Z0A, Z0B e Z0C) (fig. 9).
La riparazione viene fatta in due tempi che possono essere eseguiti simultanea-
mente o durante sedute chirurgiche separate. Il primo riguarda la trasposizione
dei tronchi sopraortici sull’aorta ascendente e il secondo l’inserzione di una pro-
tesi endovascolare per via transfemorale. Noi eseguiamo il debranching attra-
verso una ministernotomia al secondo o terzo spazio intercostale (fig. 10), con-

Fig. 8 - Riparazione
dell’arco aortico con
tecnica tradizionale.
A. Con bypass ai tronchi
sopraortici;
B. Con reimpianto di
un’isola di aorta
contenente gli orifici dei
tronchi sopraortici

Fig. 7 - Aneurisma che
coinvolge quasi
esclusivamente l’arco
aortico.
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fezioniamo il bypass dall’aorta ascendente ai tronchi sopraortici utilizzando un
clampaggio tangenziale dell’aorta ascendente e anastomizzando una protesi in
Dacron biforcata o triforcata che dall’aorta raggiunge i tronchi sopraortici (figg.
11-12-13).

I tronchi sopraortici possono essere rivascolarizzati con sacrificio dell’arte-
ria succlavia sinistra (strategia che non preferiamo) o con un bypass aorto-bra-
chiocefalico-carotideo-succlavio sinistro
(fig. 14); o con intervento di trasposizione
succlavio carotidea sinistra e successivo
bypass aorto brachiocefalico-carotideo
sinistro (fig. 15).

Fig. 10 - Ministernotomia e proiezione delle
strutture anatomiche intratoraciche.
Cicatrice postchirurgica.

Fig. 11 - Applicazione di una clamp tangenziale nell’aorta ascendete per il
confezionamento di un bypass ai tronchi sopraortici.

Fig. 12 - Bypass dall’aorta ascendente
all’arteria brachiocefalica e alla carotide
comune di sinistra con protesi in Dacron
confezionata utilizzando per il corpo
principale una protesi di 14 mm e per il
ramo laerale una protesi di 10 mm.

Fig. 9 - Illustrazione
schematica di
riparazione di
aneurisma dell’arco
aortico con intervento
di debranching e
inserzione di protesi
endoluminale.
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L’aorta toracica discendente
La zona Z3, è un breve segmento prossimale curvilineo

della lunghezza di 3-4 cm che inizia subito dopo l’origine
dell’arteria succlavia sinistra e termina non appena l’aorta to-
racica discendente diventa rettilinea (T2-3); segue la zona Z4,
un segmento rettilineo che noi facciamo terminare a livello di
T8; la zona Z5 che inizia a livello di T8 e termina a livello del
diaframma; e infine la zona Z6 che si riferisce a quel breve
segmento dell’aorta toracica che attraversa il diaframma per terminare prima
dell’origine del tripode celiaco. 

La necessità di riconoscere separatamente la zona curvilinea Z3 dalla Z4,
risiede in tre aspetti anatomo-chirurgici: il profilo curvilineo di questo segmen-
to dell’aorta; la vicinanza dell’arteria succlavia; e il tipo di interventi chirurgici
richiesti per il trattamento degli aneurismi di questa zona. Il profilo curvilineo
è responsabile del fatto che le protesi endovascolari utilizzate per la riparazione
degli aneurismi aortici e posizionate in zona Z3 sono sottoposte a stress tan-
genziali maggiori rispetto a quelle in zona Z4, e quindi sono potenzialmente più
instabili. (22) (23) La prossimità della zona Z3 all’arteria succlavia, condiziona il
tipo di intervento sia in chirurgia tradizionale sia endovascolare, dal momento
che in entrambe le metodiche può essere necessaria la rivascolarizzazione di
quest’arteria. In chirurgia endovascolare, l’occlusione di quest’arteria è associata
ad una maggiore incidenza di ischemia midollare. (24) 

L’importanza di identificare la zona Z5, separatamente dalla zona Z4 di-
pende dal fatto che l’aorta distale a T8 svolge un ruolo importante nella circo-
lazione del midollo spinale e le ricostruzioni chirurgiche che la coinvolgono

Fig. 15 -
Rivascolarizzazione dei
tronchi sopraortici con
trasposizione succlavio-
carotidea sinistra e
bypass aorto-
brachiocefalico-
carotideo sinistro. Stent
endovacolare in
posizione

Fig. 14 - Ricostruzione di tomografia computerizzata che mostra la
rivascolarizzazione dei tronchi sopraortici con bypass aorto-brachiocefalico-
carotideo sinistro e succlavio sinistro. Stent endovascolare in posizione.

Fig. 13 - Cicatrice chirurgica di una
ministernotomia.
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hanno una più alta incidenza di complicanze ischemiche di quest’organo come
paraparesi e paraplegia. La circolazione del midollo spinale riceve contributi da
rami dell’arteria succlavia e vertebrale, dalle arterie intercostali e lombari, e da
rami delle arterie iliache interne. Il contributo vascolare più importante è for-
nito dall’arteria di Adamkiewicz or Arteria Radicularis Magna, la cui origine,
sebbene non sempre prevedibile, è frequentemente localizzata tra T8 e L1. (25)
La paraplegia è un problema significativo nella chirurgia degli AAT e toracoad-
dominale, sia tradizionale (26,27) sia endovascolare. (28,24) Nella chirurgia tra-
dizionale degli AAT, l’incidenza di paraparesi/paraplegia è del 14% (95% IC 13 -
16%). Evidenza convergente è fornita dagli studi sugli aneurismi dell’aorta to-
racoaddominale (AATA) dove questa complicanza è più frequente quando viene
coinvolta l’aorta toracica distale a T7-T8, ed è correlata all’estensione dell’aorta
interessata: AATA tipo I (esteso dalla succlavia al tripode celiaco) 13% (95% IC
10-16 %); AATA tipo II (esteso dalla succlavia sino alla biforcazione aortica)
31% (95% IC 27-35 %); Tipo III (esteso dalla VI costa fino alla biforcazione) 7%
(95% IC 5-9 %); e tipo IV (esteso da sopra il tripode celiaco fino alla biforca-
zione) 4% (95% IC 3-6 %). (29,27) Zoli ha riportato un’incidenza di paraplegia
del 3% (95% IC 2-5) in una popolazione di 609 pazienti con AAT e AATA trattati
chirurgicamente. L’incidenza raggiugeva il 15% (95% IC 7-30) quanto l’aneuri-
sma coinvolgeva l’aorta a livello di T7-8 e il numero di arterie intercostali legate
era superiore. (30) Anche nella chirurgia endovascolare l’incidenza di ischemia
spinale è correlata all’estensione dell’aorta toracoaddominale coinvolta (tab. 3).
L’incidenza è superiore quando la sostituzione coinvolge l’aorta distale a T9-T10,
rispetto a quelle che si limitano alla sostituzione dell’aorta prossimale a T9.
Questo è supportato anche dalla nostra casistica su 102 interventi di chirurgia
endovascolare che ha coinvolto l’aorta toracica (tab. 4). In questa coorte di pa-
zienti, l’incidenza di lesioni ischemiche spinali è stata del 4% (95% IC 1-10%),
in due pazienti si trattava di paraplegia totale e in 2 parziale (2%, 95% IC 0.2-
7%). Tuttavia, le lesioni ischemiche spinali si sono manifestate solo nei 32 pa-
zienti in cui la riparazione coinvolgeva il segmento Z5-Z6, (18 aneurismi coin-
volgenti simultaneamente l’arco aortico e l’aorta toracica discendente; 10 limi-
tati all’aorta toracica discendente, 2 aneurismi toracoaddominali di tipo II e III
e 2 dissezioni aortiche tipo B) per una incidenza del 12,5% (IC 3.5-29%).

TAAA N Mortalità (%) Paraplegia/ Paraparesis (%) 
Type I 82 6 (7) 8 (10) 
Type II 16 1 (6) 3 (19) 
Type III 22 2 (9) 1 (5) 
Type IV 69 3 (4) 2 (3) 
Total 189 12 (6) 14 (7.5) 

Tab. 3 - Incidenza di paraplegia in pazienti sottoposti ad interventi di riparazione di aneurismi toraco-addominale con tecnica
endovascolare (28).
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La zona Z6 attraversa l’imbuto muscolare creato attorno ad essa dal mu-
scolo diaframmatico e termina a livello del tripode celiaco. Come discusso pre-
cedentemente la sua importanza deriva dal contributo, alla circolazione del mi-
dollo spinale. La necessità di separarla dalla zona Z5, tuttavia, si riferisce anche
ad alcuni aspetti di tecnica chirurgica. In chirurgia tradizionale, questo segmen-
to dell’aorta non è raggiungibile attraverso una semplice toracotomia e richiede
una sezione dell’arcata costale con una divisione più o meno ampia del dia-
framma (toraco-freno-laparotomia). In chirurgia endovascolare, questo seg-
mento pone delle problematiche tecniche specifiche dovute alla necessità di
evidenziare angiograficamente l’origine del tripode celiaco e di non occluderlo
con la protesi endovascolare.

Gli Aneurismi toracici che originano nella la zona Z3, cioè a livello del-
l’all’arteria succlavia sinistra, possono essere classificati in aneurismi Z3-Z4, Z3-
Z5 e Z3-Z6 (fig. 16). Essi richiedono una chirurgia, sia tradizionale sia endova-
scolare, più complessa rispetto a quella degli aneurismi che iniziano in Z4.

 
 
 
 

Topografia dell’aneurisma 

N 

Ischemia del midollo spinale 

Incompleta Completa Totale 

 (%, 95% IC) 

Arco e aorta toracica discendente (Z0-Z6) 51 1 - 1 (2, 0-10) 

Da Z0-1-2 a Z4 35 - - - 

Da Z0-1-2 a Z5-Z6 18 1 (5.6, 0.1-27) -  

Aorta toracica discendente (Z3-Z6) 35 - 1 1 (3, 0.1-14) 

Z3-Z4 25 - - - 

Z5-Z6 10 - 1 (10, 0.3-44)  

Toracoaddominale 16 1 1 2 (13, 2-40) 

Grouppo II e Gruppo III (coinvolgimento 
della zona Z5-Z6) 2 1   

Grouppo IV (nessuna zona Zeta coperta) 12 - -  

Dissezione 2  1  

Totale 102 2 (2, 0.2-7) 
 

2 (2, 0.2-7) 4 (4, 1-10) 

Tab. 4 - Incidenza di lesioni ischemiche del midollo spinale in chirurgia endovascolare toracica e toracoaddominale (esperienza
personale)
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Nella chirurgia tradizionale, la riparazione degli aneurismi toracici che
coinvolgono la zona Z3 richiede una toracotomia al V spazio intercostale,
spesso con rimozione della V costa (fig. 17). Il nervo vago e il nervo frenico
che attraversano anteriormente l’arco aortico devono essere dissecati e mobi-
lizzati (fig. 18). È poi necessario clampare l’arteria succlavia sinistra e l’arco
aortico a un livello prossimale a quest’ultima (fig. 19). In questo modo si può
confezionare un’anastomosi tra un tubo protesico, generalmente in Dacron, e
l’aorta immediatamente distale all’origine dell’arteria succlavia sinistra. Per
quanto riguarda l’approccio chirurgico, gli aneurismi Z3-Z4 e Z3-Z5 possono
essere trattati con una toracotomia al V spazio intercostale, mentre quelli Z3-
Z6 richiedono anche una divisione dell’arcata costale. 

Gli aneurismi toracici che coinvolgono la zona Z3 possono essere trattati
anche con tecnica endovascolare. In questo caso lo stent endovascolare deve
atterrare prossimalmente nella zona Z2 (fig. 20) o Z1 (fig. 21). Nel primo caso
è necessario un intervento ibrido con una trasposizione succlavio-carotidea

Fig. 16 - Aneurismi
dell’aorta toracica
discendente che
originano a livello della
zona Z3.

Fig.17 - Ampia toracotomia al 5 spazio intercostale per la
riparazione di un aneurisma che origina a livello di Z3

Fig. 18 - La zona Z3 è stata dissecata. Si vedono caricati su
lacci emostatici il nervo vago (bianco) e il nervo frenico
(giallo).
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(fig. 22) o un bypass carotido-succla-
vio (fig. 23). Tra questi due interventi
noi preferiamo il primo per la miglio-
re pervietà a lungo termine rispetto
al secondo. (31) La fig. 24 mostra la
ricostruzione 3D della TAC di una
trasposizione succlavio carotidea e la
fig. 25 il posizionamento intraopera-
torio della protesi endovascolare che
atterra in Zona Z2 dopo trasposizione
succlavio carotidea sinistra. 

Se la riparazione di un aneuri-
sma che origina in zona Z3 richiede
che la protesi endovascolare atterri

Fig. 19 - Disegno schematico di clampaggio
dell’arco aortico e dell’arteria succlavia sinistra
per riparazione di un aneurisma che origina in
zona Z3.

Fig. 20 - Atterraggio di protesi endovascolare
in Zona Z2.

Fig. 21 - Atterraggio di protesi endovascolare
in Zona Z1.

Fig. 23 - Bypass carotido-suclavio Fig. 22 - Trasposizione succlavio carotidea
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in zona Z1 (fig. 21), è necessario un intervento di bypass carotido-carotido
succlavio prima dell’inserzione della protesi endovascolare (fig. 26). Questo
bypass è confezionato con una protesi di Dacron di 8 mm che noi posizionia-
mo nella parte inferiore del collo in sede pretracheale. La protesi è anastomiz-
zata in termino-laterale sulla carotide destra; la carotide sinistra viene divisa
ad un’altezza appropriata, il moncone prossimale che origina dall’aorta viene
chiuso e il moncone distale reimpiantato sulla protesi in Dacron; l’estremità
di quest’ultima è anastomizzata in termino-laterale sulla arteria succlavia si-
nistra, la cui estremità prossimale è legata o chiusa per via endovascolare con
uno stent occludente (fig. 27).

Fig. 24 - TAC con 3D rendering dell’aorta toracica
e trasposizione succlavio carotidea sinistra.

Fig. 25 - Angiografia intraoperatoria di stent
endovascolare.

Fig. 26 - Disegno schematico di un bypass
carotido-carotido-succlavio e inserzione di
stent endovascolare per la riparazione di un
aneurisma dell’aorta toracica che si estende
fino alla zona Z2.

Fig. 27 - Ricostruzione 3-D di tomografia
computerizzata di un intervento di bypass
carotido-carotido-succlavio.



La fig. 28 mostra il posiziona-
mento dello stent endovascolare per
la riparazione dell’aneurisma, dopo
bypass carotido-carotido succlavio.

Gli aneurismi che originano nel
segmento rettilineo dell’aorta toraci-
ca discendente, cioè a partire dalla
zona Z4 possono essere classificati in
aneurismi Z4-Z4, Z4-Z5 e Z4-Z6 (fig.
29). Essi richiedono interventi più
semplici rispetto a quelli richiesti dagli
aneurismi che originano in Z3. Con la
tecnica tradizionale a cielo aperto il
segmento di aorta coinvolto viene so-
stituito con un tubo protesico in ma-
teriale tessile che viene anastomizzato
prossimalmente e distalmente al tes-
suto aortico normale. Quest’interven-
to viene eseguito, come per gli aneu-
rismi del gruppo precedente, con una
circolazione extracorporea parziale
atrio-femorale (fig. 30). Per quanto riguarda l’approccio chirurgico, gli aneuri-
smi Z4-Z4 e Z4-Z5 possono essere trattati con una toracotomia al V o VI spazio
intercostale, mentre quelli Z4-Z6 richiedono una divisione dell’arcata costale.
Nella tecnica endovascolare una protesi retta viene inserita nell’aorta toracica
senza la necessità di bypass extra-anatomici (fig. 31).
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Fig. 28 - Ricostruzione
3-D di Tomografia
computerizzata di stent
toracico che atterra in
zona Z1 dopo intervento
di bypass carotido-
carotido-succlavio.

Fig. 29 - Aneurismi dell’aorta toracica discendente che originano a livello della zona Z4.
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Fig. 30 - Illustra la
riparazione di un
aneurisma Z4-Z6 con
circolazione
extracorporea parziale
atrio-femorale sinistra.

Fig. 31 - Ricostruzione
3-D di tomografia
computerizzata di aorta
toracica con aneurisma
che origina in zona Z4
(A) e schema illustrante
la riparazione con stent
endovascolare (B).



Questi aneurismi possono coin-
volgere diversi segmenti dell’arco e, a
seconda dell’estensione, richiedere
interventi più o meno complessi. Per
tale motivo distinguiamo aneurismi
dell’aorta ascendente che si estendo-
no alle zone Z0C e Z1; e aneurismi
che si estendono alla zona Z2. 

Per la riparazione a cielo aperto
di entrambi i tipi di aneurismi è ne-
cessaria circolazione extracorporea,
arresto circolatorio e una delle tecni-
che di perfusione cerebrale, come
descritto nella chirurgia degli aneuri-
smi puri dell’arco aortico. La com-
plessità dell’intervento, tuttavia, va-
ria a seconda del segmento aortico
coinvolto. Gli aneurismi dell’aorta
ascendente che si estendono alle
zone Z0C e Z1 possono essere tratta-
ti con sostituzione dell’aorta ascen-
dente con tubo protesico e riparazio-
ne della piccola curvatura dell’arco
aortico (riparazione di emiarco) (fig.
4). Gli aneurismi dell’aorta ascen-
dente che si estendono alla Zona
Z2, richiedono una più complessa so-
stituzione totale dell’arco aortico
con tubo protesico e reimpianto dei
tronchi sopraortici. 

La chirurgia endovascolare
dell’aorta ascendente con fenestra-
zioni per le coronarie è ancora nella
sua infanzia ed ha un valore speri-
mentale. Gli interventi di chirurgia
ibrida dell’aorta ascendete e dell’arco
con endoprotesi fenestrate e con
bracci laterali che coinvolgono i tro-
chi sopraortici, sono complessi e
hanno ancora un’applicazione limita-
ta (figg. 32-33).
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Fig. 32 - Trattamento
chirurgico endovascolare
di un’aneurisma dell’aorta
ascendete e dell’arco
aortico con una protesi
con branca laterale per la
rivascolarizzazione
dell’arteria brachiocefalica
e successiva inserzione di
endoprotesi.

Fig. 33 - Ricostruzione
3-D di Tomografia
Computerizzata per una
ricostruzione ibrida
dell’arco aortico
utilizzando una
endoprotesi fenestrata e
intervento di bypassa
carotido-carotideo e
trasposizione succlavio-
carotidea sinistra.

Aneurismi dell’aorta ascendente e dell’arco aortico

�

�



Aneurismi dell’aorta ascendente, arco aortico e aorta toracica
discendente

Riprendendo le considerazioni precedenti relative all’estensione distale de-
gli aneurismi, anche per questi che coinvolgono l’aorta ascendente, l’arco e
l’aorta discendente, è necessario distinguere 4 varianti: aneurismi che termina-
no in zona Z3, in zona Z4, in zona Z5 e in zona Z6. 

Gli aneurismi che si estendono alla zona Z3, possono essere trattati con
chirurgia tradizionale o endovascolare. Quest’ultima richiede complessi inter-
venti che utilizzano protesi fenestrate e con bracci laterali che hanno ancora un
utilizzo limitato. Con la chirurgia tradizionale è necessario eseguire una sosti-
tuzione dell’aorta ascendente e dell’arco con anastomosi distale della protesi
sull’aorta toracica discendente, per via transternale o con toracotomia bilaterale
(fig. 34).

Gli aneurismi dell’aorta ascendente e dell’arco che si estendono fino alla
zona Z4 e Z5 (fig. 35) possono essere riparati con interventi che vanno sotto il
nome di “elephant trunk” classico, come descritto da Borst nel 1983 (32), o fro-
zen elephant trunk.

L’elephant trunk descritto da Borst richiede due interventi. Durante il pri-
mo, la riparazione dell’arco aortico viene eseguita per via transternale, in circo-
lazione extracorporea, arresto circolatorio, perfusione cerebrale e ipotermia.
Durante questo intervento, l’aorta ascendente e l’arco aortico sono aperti espo-
nendo l’origine dei tronchi sopraortici e il lume dell’aorta toracica distalmente
all’arteria succlavia (fig. 36). Un tubo di Dacron è invaginato in sé stesso, intro-
dotto nell’aorta toracica discendente (fig. 37) e suturato all’aorta distalmente
all’arteria succlavia (fig. 38).
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Fig. 34 - Sostituzione totale dell’arco incluso la Zona
Z3 dell’aorta toracica discendente.

Fig. 35 - Aneurisma che coinvolge
l’aorta ascendente, l’arco e l’aorta
toracica discendente.
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Fig. 36 - Aneurisma dell’aorta ascendente, dell’arco e dell’aorta discendente. Linea di incisione
dell’aorta per il primo tempo dell’intervento di Elephant Trunk (A). Reperto intraoperatorio (B).
L’arteria brachiocefalica, l’origine dell’arteria carotide comune e della succlavia di sinistra sono
controllati con turniquet di Rummel.

Fig. 37 - Preparazione del tubo di Dacron per l’intervento di Elephant Trunk. La protesi è invaginata
in se stessa e il margine di riflessione della protesi viene suturata all’aorta toracica distalmente
all’arteria succlavia.



Questa tecnica di anastomosi
consente di suturale la protesi a circa
metà del corpo della protesi stessa. La
parte distale esterna del tubo di Da-
cron, lungo circa 10 cm, è libera di
flottare nell’aorta discendente aneuri-
smatica. La parte interna del tubo di
Dacron viene tirata furori ed è utiliz-
zata per la ricostruzione dell’arco con
reimpianto dei tronchi sopraortici (fig.
39). Questi possono essere reimpianta-
ti con un’isola comune di tessuto aor-
tico (fig. 40), o utilizzando una protesi
con rami laterali che vengono anasto-
mizzati individualmente ai tronchi so-
praortici. Dopo la rivascolarizzazione
dei tronchi sopraortici, una clamp è
applicata alla protesi in Dacron prossi-
malmente e il flusso del bypass cardiopolmonare viene ristabilito nei tronchi so-
pra aortici e nell’aorta discendente attraverso la protesi anastomizzata all’arte-
ria ascellare (fig. 41). Un altro tubo di dacron è suturato all’aorta in sede sopra-
valvolare e poi anastomizzato in termino terminale alla protesi utilizzata per la
ricostruzione dell’arco (fig. 42).

Ona volta completato il primo intervento della tecnica ‘Elephant Trunk’, è
necessario un secondo intervento per riparare l’aneurisma dell’aorta toracica di-
scendente. Questa riparazione può essere eseguita con tecnica tradizionale per
via toracotomica sinistra anastomizzando un altro tubo di Dacron a quello già
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manca il richiano della figura 41

Fig. 39 - La parte interna del tubo di Dacron
viene tirata fuori.

Fig. 38 - Il margine di
riflessione della protesi
di Dacron è
anastomizzata all’aorta
toracica distalmente
all’arteria succlavia.
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Fig. 40 - I tronchi sopraortici sono reimpiantati con un’isola sulla protesi in Dacron.

Fig. 41 - La sutura del patch contenente i tronchi sopraortici è completata. Una clamp è applicata alla protesi in Dacron
prossimalmente alla anastomosi del patch dei tronchi sopraortici e il flusso del bypass cardiopolmonare viene ristabilito nei
tronchi sopra aortici e nell’aorta discendente.



flottante nell’aorta discendete. Il secondo tubo in Dacron può essere suturato
all’aorta toracica distale. 

Questo secondo stadio della ripa-
razione della componente toracica
dell’aneurisma può essere eseguito
anche con tecnica endovascolare in-
troducendo per via transfemorale, uno
stent che prossimalmente si inoscula
nella protesi fluttuante dentro l’aorta
toracica, e distalmente approda nel-
l’aorta toracica (fig. 43).

La tecnica del “Frozen elephant
trunk” consente la riparazione di que-
sti aneurismi in un unico intervento.
La ricostruzione dell’arco viene ese-
guita in circolazione extracorporea e
richiede l’uso di una protesi in Dacron
e bypass ai tronchi sopraortici in mo-
do simile alle tecniche descritte prece-
dentemente. La riparazione dell’aneu-
risma toracico viene eseguito con una
protesi endovascolare introdotta nel-
l’aorta discendente in direzione cra-
niocaudale durante il tempo aperto
della ricostruzione dell’arco aortico.
(figg. 44-45-46)
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Fig. 43 - Secondo stadio Elephant Trunk
utilizzando uno stent endovascolare che si
ancora distalmente nell’aorta toracica.

Fig. 42 - Il primo stadio
di intervento di Eephant
Trunk completato. 



Gli aneurismi dell’aorta ascen-
dente e dell’arco che si estendono fino
alla zona Z6, possono essere trattati
solamente con la tecnica di “Elephant
trunk” classico, con il secondo stadio
richiedente una toracotomia con divi-
sione del margine costale (fig. 47) Il
secondo stadio con tecnica endova-
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Fig. 46 - La protesi con i bypass ai tronchi
sopraortici è anastomizzata alla protesi in
Dacron usata per la ricostruzione aortica.

Fig. 47 - Riparazione
completa di un
aneurisma dell’aorta
ascendente, arco e aorta
toracica discendente
esteso fino alla zona Z6.

Fig. 44 - Inserzione dello stent endovascolare. Fig. 45 - Anastomosi di una protesi in Dacron
allo stent endovascolare.



scolare trasfemorale e il “frozen elephantrunk” non possono essere utilizzati
perché in questi aneurismi che si estendono fino a poco sopra il tripode celiaco
non esiste un segmento di aorta normale di almeno 3 cm per l’atterraggio della
protesi endovascolare.

Aneurismi dell’arco aortico che coinvolgono l’aorta toracica
discendente

Gli aneurismi dell’arco aortico che coinvolgono l’aorta discendente devono
essere classificati, a seconda dell’estensione prossimale nell’arco aortico e della
estensione distale nell’aorta toracica. Per quanto riguarda la prima, distinguia-
mo aneurismi che originano nella zona Z0C o Z1, ed aneurismi che originano
nella zona Z2. La suddivisione è giustificata dal fatto che questi due tipi di
aneurismi possono essere trattati con interventi chirurgici radicalmente diffe-
renti. Per quanto riguarda l’estensione distale nell’aorta toracica distinguiamo
gli aneurismi che terminano a livello Z3, Z4, Z5 e Z6. Nell’insieme si possono
identificare sette varietà di aneurismi: aneurismi che si estendono dalle zone
Z0C-Z1 alla zona Z3, alla zona Z4, alla zona Z5 e alla zona Z6; aneurismi che si
estendono dalla zona Z2 alla zona Z4, alla zona Z5, e alla zona Z6. 

Gli aneurismi che iniziano nella zona Z0C o Z1 e terminano nelle zone
Z3-4-5 possono essere trattati con chirurgia tradizionale e endovascolare. La
chirurgia tradizionale di questi aneurismi richiede ricostruzioni che vanno dalla
sostituzione totale dell’arco con anastomosi distale della protesi sull’aorta tora-
cica discendente per via transternale e in circolazione extracorporea, fino ad in-
terventi di ‘elephant trunk’ e “frozen elephan trunk, a seconda dell’estensione
distale dell’aneurisma. La chirurgia ibrida richiede un intervento di debranching
dell’arco e un successivo intervento endovascolare con inserimento di uno stent
per via transfemorale. 

Gli aneurismi che iniziano nella zona Z0C o Z1, e terminano nella zona
Z6 possono essere trattati solo con chirurgia tradizionale a causa dell’assenza di
una zona di atterraggio delle protesi endovascolari. Negli aneurismi che si
estendono alla zona Z6 e, in cui non esiste quindi una landing zone accettabile,
a volte si può utilizzare un intervento di ‘banding dell’aorta toracica distale’ che

ha lo scopo di ridurne il calibro dell’aorta e quin-
di consentire un atterraggio stabile della endo-
protesi. Noi abbiamo eseguito con successo que-
sto intervento ibrido in tre tempi: debranching
dell’arco attraverso una ministernotomia; inser-
zione di uno stent endovascolare per via transfe-
morale; e “banding” dell’aorta toracica distale
che consiste nel ridurre il diametro dell’aorta to-
racica circondando l’aorta dall’esterno con un
collare di Dacron (fig. 48).

Gli aneurismi dell’arco aortico che iniziano
nella zona Z2 e coinvolgono l’aorta discendente
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Fig. 48 - Intervento di
“banding” dell’aorta
toracica distale che è
stato eseguito per via
toracotomica e
applicazione di un
collare di Dacron che è
stato avvolto attorno
all’aorta toracica distale
e assicurata in posizione
con punti staccati di
prolene 3-0 e tasselli di
teflon.



zone Z3-4-5-6 possono essere trattati con interventi di chirurgia
tradizionale e endovascolare (fig. 51). Nel primo caso si utilizza un
approccio per via toracotomica sinistra (da noi preferita) o incisione
toracica orizzontale bilaterale (clam shell). La ricostruzione può esse-
re eseguita in circolazione extraorporea totale con ossigenatore e ar-

resto circolatorio senza
clampaggio aortico prossi-
male (fig. 49-50). 

La chirurgia endova-
scolare richiede un primo
intervento di bypass caro-
tido-carotido-succlavio; e
un secondo endovascola-
re con inserzione di uno
stent transfemorale che si
estende dall’arco aortico
fino all’aorta toracica. L’inclusione nel
debrancing dell’origine dell’arteria ca-
rotide comune di sinistra ha l’obietti-
vo di fornire una zona di atterraggio
dello stent endovascolare di almeno 3
cm in un’aorta di calibro normale
prossimale all’aneurisma. Questo con-
ferisce stabilità allo stent e una mino-
re probabilità di endoleak (fig. 52).
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Fig. 50 - Aneurisma dell’aorta toracica
coinvolgente la zona Z2 dell’arco. È stato
trattato con circolazione extracorporea parziale
atrio-femorale, anastomosi prossimale
distalmente alla carotide comune di sinistra e
bypass alla arteria succlavia sinistra.

Fig. 52 - Ricostruzione
3-D di Tomografia
computerizzata di stent
toracico che atterra in
zona Z1 dopo intervento
di bypass carotido-
carotido-succlavio. 

Fig. 49 - Aneurisma
dell’aorta discendete
trattato per via
toracotomica sinistra e
reimpianto dell’arteria
succlavia.

Fig. 51 - Ricostruzione 3 D di tomografia
computerizzata di un aneurisma che coinvolge
la zona Z2.



Discussione
In questo lavoro abbiamo proposto una nuova classificazione topografica

dell’aorta toracica che divide quest’ultima in diversi segmenti: le Zone Z0A e
Z0B che corrispondono alla aorta ascendente dell’anatomia classica; la Zona
Z0C, Z1, Z2, che corrispondono all’arco aortico; e le zone Z3, Z4, Z5 e Z6, che
corrispondo all’aorta toracica discendente. Abbiamo anche mostrato che gli in-
terventi, tradizionali, endovascolari e ibridi, variano in complessità e potenzial-
mente anche nel rischio di mortalità e complicanze per zone dell’aorta anche
topograficamente vicine. La classificazione da noi proposta in 23 varianti di
AAT, è facilmente applicabile con le moderne tecniche di diagnostica per imma-
gini, in particolare la tomografia computerizzata che consente una definizione
spaziale precisa dell’aorta. 

In letteratura troviamo altre proposte di classificazione dei diversi segmenti
dell’aorta toracica sia in chirurgia tradizionale che endovascolare. Estrera et al
classificano gli AAT discendente in tre gruppi: aneurismi di tipo A, che si esten-
dono dall’arteria succlavia sinistra sino alla 6ª vertebra; tipo B, dalla 6ª vertebra
sino alla 12ª; e di tipo C dalla arteria succlavia sinistra sino alla 12ª vertebra.
(33) Questa classificazione è limitata solamente agli AAT discendente e tiene in
considerazione principalmente gli aspetti tecnico chirurgici della loro riparazio-
ne. La nostra proposta si estende agli aneurismi di tutti i segmenti dell’aorta to-
racica, e ha il vantaggio di includere non solo aspetti tecnici, ma anche funzio-
nali come quelli legati alla vascolarizzazione del midollo spinale e quindi alle
possibili complicanze ischemiche di quest’organo: gli aneurismi che terminano
prossimalmente alla T8 hanno una incidenza inferiore di paraplegia rispetto agli
altri. In chirurgia endovascolare, l’aorta toracica è suddivisa in 5 zone (1): Z0
che comprende l’aorta ascendente e il segmento di arco aortico da cui origina
l’arteria brachiocefalica; Z1, un breve segmento dell’arco da cui origina la caro-
tide comune di destra; Z2, il segmento dell’arco da cui origina l’arteria succlavia
sinistra; Z3 il primo segmento curvilineo dell’aorta toracica discendente; e la Z4
che comprende tutta l’aorta toracica discendente nel suo tratto rettilineo. Que-
sta classificazione soddisfa le esigenze della chirurgia endovascolare dal punto
di vista tecnico, ma non può essere estesa alle varie forme di chirurgia tradizio-
nale. Inoltre anche questa classificazione non tiene in considerazione le compli-
canze ischemiche spinali derivanti dal diverso coinvolgimento dell’aorta toraci-
ca discendente distale. La nostra classificazione ha il vantaggio della generaliz-
zabilità a tutte le forme di chirurgia tradizionale, ibrida e endovascolare, sia per
quanto riguarda gli aspetti tecnici sia per quelli funzionali dell’aorta.

Il razionale della presente proposta trova il suo essere nel fatto che esisto-
no interventi chirurgici diversi con rischi chirurgici diversi per aneurismi appa-
rentemente simili (perfusione cerebrale vs. no perfusione cerebrale, interventi a
cielo aperto vs. ibridi endovascolari, ibridi endovascolari più o meno complessi);
rischi di lesioni neurologiche diversi per topografie simili (aumento del rischio
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di paraplegia per AAT distale a T8); riparazioni con diversi esiti a lungo termine
(ricostruzioni in situ vs bypass extra-anatomici, stabilità degli stent endovasco-
lari).

Crediamo che l’adozione di questa o una simile classificazione abbia i se-
guenti vantaggi: fornire un lessico comune per definire in modo preciso la to-
pografia degli AAT e gli interventi disponibili per ogni particolare topografia di
aneurisma; definire in modo preciso la mortalità e morbilità di interventi per
AAT apparentemente simili; consentire un migliore confronto dei risultati chi-
rurgici in istituzioni diverse; e infine potrebbe essere utilizzato per migliorare la
qualità degli studi sulla storia naturale e sulle indicazioni agli interventi. Questa
proposta infine apre la possibilità di diversi filoni di ricerca allo scopo di vali-
dare questo tipo di classificazione correlandola alla pratica clinica e ai risultati
della riparazione di questi aneurismi aortici.
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Introduzione 
Il dolore pelvico cronico (DPC) è una condizione relativamente frequente nelle donne 
rappresentando il 2-10% di tutti i consulti ginecologici.  In America la prevalenza nelle 
donne di età compresa tra i 18 e i 50 anni è del 15% (1), e il 10-12% d’isterectomie è 
eseguito per DPC, sebbene questo intervento raramente risolva il dolore. (2) 
 
Una delle cause di DPC è l’ipertensione venosa pelvica (IVP).  Quest’ultima è una 
condizione che rimane sottodiagnosticata e sottotrattata, nonostante una crescente 
consapevolezza e accettazione della sua esistenza. (3).  Soysal et al. in una popolazione di 
donne con DPC, hanno riscontrato un'incidenza del 31% di IVP e varicocele, dopo 
valutazione con esame pelvico, laparoscopia, ecografia e venografia.  Nelle donne con 
DPC in cui una patologia organica pelvica era stata identificata, il 12% aveva l’IVP e 
varicocele, mentre una sola paziente con evidenza di varicocele era asintomatica. (4)  
Belenky A et al in un recente studio condotto su 273 donatrici sane di rene, hanno 
riscontrato che la prevalenza di un varicocele pelvico era del 9,9% sulla base 
dell’arteriografia preoperatoria.  Il 59% di questi pazienti riportava sintomi di DPC 
all’anamnesi condotta retrospettivamente.  Questi dati nel loro insieme suggeriscono che 
la maggioranza dei pazienti con IPV e varicocele è sintomatica. (5) 
 
L’obiettivo del presente lavoro è quello di riportare la nostra casistica e, attraverso la 
peresentazione di alcuni casi clinici particolari, discutere i sintomi, le caratteristiche 
anatomiche venose dei pazienti con IVP, le considerazioni diagnostiche, e la strategia di 
trattamento.  

Casistica 
Dal 2010 al 2020, abbiamo trattato con tecnica endovascolare,  27 pazienti con varicocele:  
20 varicoceli pelvici e sindrome di congestione pelvica femminile; e 7 varicoceli scrotali 
nell’uomo. La Tabella 1 riassume le caratteristiche cliniche, diagnostiche e terapeutiche 
delle donne sottoposte a trattamento del varicocele pelvico. 
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Tabella 1. Caratteristiche cliniche dei varicoceli pelvici e loro trattamento 
 

Età Parti, N Presentazione clinica Test diagnostici Trattamento Follow 
up 
(mesi) 

38 2 DPC, VV AI ECDTV VGS 6 coils 1 
44 2 DPC, Reperto 

occasionale TAC 
TAC, ECDTV VGS 4 coils, VGD 2 

coils 
3 

41 2 DPC, VV ricorrenti AIS ECDA, ECDTV, TAC VGS 5 coils 6 
46 3 DPC, VV PICA ECDA, ECDTV, 

RM 
VGS 7 coils 3 

36 1 DPC ECDA, ECDTV, VGS 5 6 
40 2 DPC, VV AIS e PICA ACDTV, 

TAC 
VGS 8 3 

51 4 DPC, VV AI ricorrenti 
dopo safenectomia 

ECDA, ECDTV, TAC VGS 7 coils, VGD 3 
coils 

3 

34 2 DPC, VVIG ECDTV VGS 3coils 1 
37 1 DPC LPS, ECDTV VGS 6 coils 3 
43 3 DPC, VV AIS e PICA ECDTV, TAC VGS 5 coils 6 
39 2 DPC, VV PICA ECDTV, TAC VGS 4 coils, VGD 2 

coils 
2 

51 4 DPC, VVIG LPS, ECDTV, TAC VGS 7 coils 3 
33 1 DPV, VV AI ECDTV, TAC VGS 3 coils 1 
43 3 DPC, VVIG, VV AI ECDTV, TAC VGS 5 coils 3 
40 2 DPC ECDTV, TAC VGS 3 coils 2 
42 3 DPC ECDTV, TAC VGS 5 coils 1 
40 4 DPC, VPR TAC VGS, VIIS, 12 coils 3 
42 4 DPC, VVIG LPS, ECDTV, TAC VGS 5 coils 3 
35 1 DPC ECDTA, ECDTV, 

TAC 
VGS, 9 coils 1 

VV = vene varicose; AI = arti inferiori; AIS = arto inferiore sinistro; PICA = parte interna coscia alta; VVIG = vene vulvari 
in gravidanza; ECDT = eco color doppler transvaginale; ECDA = eco color doppler addominale; VGS = vena gonadica 
sinistra; VGD = vena gonadica destra; RM = risonanza magnetica; TAC = Tomografia assiale computerizzata;  LPS = 
Laparoscopia; VPR = varicocele pelvico ricorrente; VIIS = vena iliaca interna sinistra 
 
Riportiamo di seguito 4 casi esemplificativi. 

Caso 1.  
Una donna di 42 anni G4P3 è stata riferita dal ginecologo con una storia di 7 anni di dolore 
pelvico cronico.  L’esame ginecologico e l’ecografia transaddominale non mostrava 
patologia delle ovaie, utero e annessi.  La sintomatologia algica era cominciata dopo 
l’ultima gravidanza con dolore a livello del perineo e dell’ipogastrio, che era diventato 
progressivamente più severo.  Il dolore era esacerbato dalla posizione eretta, dai rapporti 
sessuali e dalle mestruazioni.  Nel corso di diversi anni la paziente era stata esaminata da 
diversi specialisti, incluso uno psichiatra con diagnosi di dolori psicosomatici.  Una 
ecografia transvaginale, infine, ha mostrato la presenza di numerose vene pelviche 
dilatate (Figura 1).  Una TAC addominale con fase venosa ha escluso altre patologie 
addominali e ha confermato la presenza di vene pelviche dilatate.  Con la diagnosi di IVP 
e varicocele sinistro, la paziente è stata sottoposta in anestesia locale a una venografia 
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della vena renale sinistra.  Questa ha mostrato riflusso significativo di mezzo di contrasto 
nella vena gonadica che non solo appariva dilatata ma si accompagnava anche a 
un’opacizzazione retrograda di numerose vene pelviche varicose.  Dopo cannulazione 
selettiva della vena gonadica sinistra, utilizzando una guida idrofilica 0.35 e un catetere 
C2, quest’ultimo è stato spinto fino a livello della piccola pelvi e la vena è stata 
embolizzata per una lunghezza di 7 cm con 5 Nester@ coils (COOK MEDICAL, Bloomington, 
IN 47402-4195, U.S.A) (Figura 2). 
 
Figura 1. Ecografia transvaginale in gray scale e color doppler, che mostra vene dilatate delle ovaie e degli 
annessi di sinistra. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 2.  Embolizzazione della vena gonadica di sinistra e assenza di reflusso di mezzo di contrasto nelle 
vene pelviche 
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Una venografia intraoperatoria di controllo ha dimostrato l’assenza di reflusso dalla vena 
renale alla vena ovarica e alle vene pelviche e la procedura è stata terminata.  La paziente 
è stata dimessa il giorno successivo.  A una visita di controllo, 1 mese dopo l’intervento, 
la paziente ha riportato un notevole miglioramento della sintomatologia con una 
riduzione del dolore da 8/10 a 2/10. 

Caso 2 
Una donna di 40 anni G4P4 è stata riferita con una diagnosi di varicocele pelvico 
ricorrente dopo un precedente tentativo di obliterazione della vena gonadica mediante 
alcolizzazione.  A causa della severa sintomatologia dolorosa pelvica, la paziente è stata 
sottoposta a un’AngioTAC in fase venosa, che ha mostrato la presenza di vene varicose 
pelviche dilatate prevalentemente a sinistra, ma che si estendevano anche a gran parte 
della pelvi (Figura 3). 
 
La paziente è stata portata in sala operatoria e in anestesia generale entrambe le vene 
femorali sono state cannulate con introduttori 5Fr.  Una cavografia ha di mostrato 
l’origine della vena renale di sinistra e la presenza di un doppio sistema cavale (Figura 4).   
La cannulazione selettiva della vena gonadica è stata eseguita con una guida idrofilica e 
un catetere SIM, successivamente questo è stato sostituito con un catetere idrofilico 
diritto il quale è stato guidato a livello delle vene varicose pelviche.  Numerose vene 
varicose presenti a livello delle strutture utero-ovariche sono state embolizzate 
individualmente con 6 Tornado@  coils (COOK MEDICAL, Bloomington, IN 47402-4195, 
U.S.A), successivamente la vena gonadica sinistra è stata embolizzata con 4 Nester@ coils 
(COOK MEDICAL, Bloomington, IN 47402-4195, U.S.A) (Figura 5).  Con il sospetto che 
l’ipertensione pelvica fosse alimentata anche da rami della vena iliaca interna sinistra, 
abbiamo eseguito una venografia selettiva di questa vena che ha confermato 
l’opacizzazione delle vene pelviche attraverso questa via. La vena iliaca interna sinistra è 
stata quindi embolizzata con 2 Tornado@ coils (COOK MEDICAL, Bloomington, IN 47402-
4195, U.S.A).  Tre mesi dopo l’intervento la paziente era totalmente asintomatica. 
 
Figura 3.  AngioTAC fase venosa della pelvi. Le frecce rosse indicano i gavoccioli venosi varicosi 
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Figura 4.  Disegno schematico del doppio sistema cavale con vena gonadica che drena nella vena cava 
sinistra che a sua volta drena nella vena renale sinistra 
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Figura 5.  Embolizzazione della vena gonadica con Nester coils 
 

 

Caso 3 
Una donna di 42 anni G3P4 si presenta con una storia di 5 anni di dolore pelvico iniziato 
dopo l’ultima gravidanza.  Durante questa, aveva sviluppato grosse varici vulvari che 
erano scomparse dopo il parto. Il dolore era sordo, a livello della pelvi e del perineo, 
aggravato dall’esercizio fisico e dalla stazione eretta e diventava estremamente severo 
alcuni giorni prima del periodo mestruale.  Evitava le attività sessuali con il marito perché 
associate a dispareunia severa e, durante i giorni peggiori assumeva narcotici per il dolore.  
Nell’anamnesi familiare, la madre e la sorella avevano avuto vene varicose degli arti 
inferiori e la madre aveva ricevuto un’isterectomia per dolore pelvico.  Un ginecologo 
aveva effettuato una ecografia transaddominale e una laparoscopia diagnostica che 
erano state riportate come negative.  Diversi tipi di trattamento, incluso farmaci 
naturopatici, psicoterapia, soppressione ormonale, e agopuntura sono stati tentati senza 
successo.  Infine, un’ecografia transvaginale ha mostrato vene pelviche dilatate di grosse 
dimensioni.  Un’angioTAC pelvica con fase venosa ha mostrato diverse peculiarità 
anatomiche: una deformità del segmento della vena gonadica a livello della confluenza 
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con la vena renale sinistra dove era presente un aspetto che può essere definito a ‘corona 
di rosario’ (Figura 6A,B); grossi gavoccioli venosi pelvici (Figura 6B); una vena gonadica 
duplicata (Figura 7). 
 
Figura 6.  AngioTAC in fase venosa. Terminazione della vena gonadica nella vena renale che mostra una 
peculiarità della terminazione della vena gonadica nella vena renale sinistra con una deformità che 
potrebbe essere descritta a corona di rosario (frecce rosse) (Fig. 8A e 8B) e una vena gonadica 
estremamente dilatata in cui confluiscono larghi gavoccioli varicosi pelvici (Fig. 8B) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Con diagnosi di varicocele pelvico la paziente è stata portata in sala operatoria.  In 
anestesia locale con sedazione, un introduttore 5Fr e stato introdotto nella vena femorale 
destra, e con una combinazione di guida idrofilica 0.35 e catetere angiografico selettivo 
C2, le due vene gonadiche di sinistra sono state embolizzate con 2 Tornato@ coils e 3 
Nester@ coils (COOK MEDICAL, Bloomington, IN 47402-4195, U.S.A).  
 
A tre mesi dall’intervento, la paziente rimaneva asintomatica. 
 

A B 
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Figura 7.  AngioTAC in fase venosa: doppia vena gonadica di sinistra (frecce rosse) 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Caso 4 
Una donna di 35 anni G1P1 si presenta con una storia di 6 anni di dolore pelvico iniziato 
dopo la gravidanza.  Il dolore pelvico e perineale peggiorava durante il periodo mestruale, 
con i rapporti sessuali e l’esercizio fisico.  Da diversi anni assumeva frequentemente 
antinfiammatori e analgesici e i sintomi interferivano significativamente con la qualità di 
vita.  Un consulto ginecologico aveva escluso altre patologie pelviche e due ecografie 
transvaginali avevano confermato la presenza di un varicocele.  In un altro centro la 
paziente era stata sottoposta a un’AngioTAC con fase arteriosa e fase venosa.  Sulla base 
di questo test, era stata fatta una diagnosi di ‘sindrome dello schiaccianoci’, suggerendo 
che l’arteria mesenterica superiore comprimeva la vena renale causando ipertensione 
pelvica.  Sulla base di questa diagnosi era stato suggerito un intervento con inserzione di 
uno stent nella vena renale di sinistra per migliorarne il drenaggio.  La paziente e la 
famiglia, non convinti del trattamento proposto, si sono rivolti alla nostra osservazione.  
L’angioTAC eseguita in fase arteriosa e venosa mostrava una dilatazione della confluenza 
della vena gonadica nella vena renale sinistra (Figura 8).  La ricostruzione 3-D in surface 
rendering confermava la dilatazione aneurismatica della confluenza della vena gonadica 
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sinistra nella vena renale e mostrava la presenza di un notevole reticolo venoso 
coinvolgente l’ovaio, la salpinge e l’utero (Figura 9). 
 
In anestesia locale, la vena gonadica sinistra è stata selettivamente cannulata con un filo 
idrofilico 0.35 e catetere angiografico C1.  Questo è stato spinto fino alla pelvi e una 
angiografia selettiva ha mostrato un’estesa rete di gavoccioli varicosi pelvici (Figura 10).  
A questo livello sono state introdotte 5 Tornado@ coils e successivamente riposizionando 
il catetere in sede più prossimale, la vena gonadica sinistra è stata embolizzata con 4 
Nester@ coils (COOK MEDICAL, Bloomington, IN 47402-4195, U.S.A).  
 
A un mese di follow up la paziente riferiva la completa scomparsa della sintomatologia 
dolorosa pelvica. 
 
Figura 8.  Ricostruzione MPR della AngioTAC in fase venosa che mostra la vena gonadica sinistra (frecce 
rosse) e una deformazione aneruismatica della confluenza della stessa nella vena renale sinistra 
(tratteggio rosso) 
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Figura 9.  Ricostruzione 3-D surface rendering dell’angioTAC che conferma la dilatazione aneurismatica 
della confluenza della vena gonadica sinistra nella vena renale e la presenza di un notevole reticolo 
venoso che coinvolge la sede dell’ovaio, della salpinge e dell’utero 
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Figura 10.  L’angiografia intraoperatoria selettiva delle vene pelviche mostra gavoccioli varicosi di 
notevoli dimensioni 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Discussione 
Il dolore pelvico cronico (DPC) rappresenta un problema comune tra le giovani donne 
multipare, e l’identificazione della causa è spesso difficile a causa dell’estesa diagnosi 
differenziale: endometriosi, leiomiomi uterini, malattia infiammatoria pelvica, cistite 
interstiziale, sindrome dell'intestino irritabile e nevralgia pelvica, per citare solamente 
alcune possibili cause.  In realtà, anche dopo un’estesa batteria di test diagnostici, la causa 
del DPC rimane sconosciuta fino al 60% dei casi. (6, 7, 8, 9). La sindrome d’IVP deve essere 
tuttavia considerata come una possibile cause del DPC, dal momento che questa 
condizione, quando presente, è raramente asintomatica.  Nella nostra casistica tutti le 
pazienti riferivano DPC e il trattamento del varicocele si è dimostrato risolutivo.  La nostra 
principale strategia diagnostica è quella di escludere altre cause di dolore pelvico e 
confermare la presenza del varicocele con l’eco color doppler transvaginale, eseguito da 
un medico esperto in questo tipo di patologia.  Eseguiamo anche un’angioTAC in fase 
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arteriosa e venosa per escludere altre patologie pelviche, e perché le tecniche di 
ricostruzione MPR e surface rendering forniscono notevoli dettagli anatomici che possono 
aiutare nel trattamento interventistico.  Sebbene ci siano diverse metodiche di occlusione 
delle vene gonadiche e pelviche, come l’alcolizzazione, l’iniezione di schiuma e particelle 
di teflon, e  l’occlusione tramite diversi tipi di coils, la nostra preferenza è quella della 
embolizzazione con coils del tipo Tornado@ per le vene utero- ovariche e Nester@ per le 
vene gonadiche. 

Considerazioni anatomiche e fisiopatologiche 
Per comprendere meglio il quadro clinico e il trattamento di questa patologia, spesso non 
considerata e non diagnosticata, è necessario fare alcune considerazioni anatomiche e 
fisiopatologiche.  La vescica, la vagina, l'utero e il retto drenano il sangue in un ricco plesso 
interconnesso di vene.  L'utero inferiore e la vagina drenano nelle vene uterine e poi nei 
rami delle vene iliache interne; il fondo dell'utero drena verso il plesso utero-ovarico che 
si trova all'interno del legamento largo. Il plesso ovarico sinistro drena nella vena ovarica 
sinistra, che sfocia nella vena renale sinistra; il plesso ovarico destro drena nella vena 
ovarica destra, che drena nella parete antero-laterale della vena cava inferiore appena 
sotto la vena renale destra. Le vene vulvo-perineali drenano nella vena pudenda interna, 
e attraverso la vena glutea inferiore, e la vena pudenda esterna, drenano nella vena 
grande safena o nella vena femorale.  Il varicocele femminile è il risultato della dilatazione 
delle vene dell’ovaio, degli annessi e dell’utero.  La fisiopatologia di questa condizione 
sembra essere legata a un’alterazione delle valvole delle vene ovariche.  In caso 
d’incompetenza congenita o acquista delle valvole di queste vene, il sangue refluisce in 
modo retrogrado nelle vene gonadiche e nelle vene pelviche, causando un aumento di 
pressione venosa (Figura 11) che nel tempo provoca la dilatazione delle vene cui viene 
dato il nome di varicocele (Figura 12). 
 
Figura 11.  Disegno schematico del ritorno venoso gonadico e pelvico 
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Figura 12. Disegno schematico del varicocele femminile che coinvolge non solo le vene ovariche ma anche 
quella degli annessi e dell’utero.   
 

 
 
Cause rare e senza dubbio discutibili d’IPV e varicocele, sono la sindrome dello 
schiaccianoci (compressione della vena renale sinistra da parte dell'arteria mesenterica 
superiore) o la sindrome di May-Thurner (compressione della vena iliaca sinistra da parte 
dell'arteria iliaca destra), in cui le vene ovariche o pelviche si dilatano attraverso un 
meccanismo compensatorio causato dalla ostruzione venosa a monte.   

Quadro clinico 
I pazienti con IVP e varicocele pelvico sono spesso multipare, in età fertile o in pre-
menopausa di età compresa tra i 20 e i 40 anni.  I sintomi sono proteiformi in quanto le 
vene dilatate e varicose dell’ovaio e della pelvi sia direttamente, sia indirettamente, 
comprimendo la vescica e il retto, possono causare, dolore o fastidio pelvico, senso di 
pesantezza, incontinenza da stress, colon irritabile, e dolori durante i rapporti sessuali.  
Durante il periodo mestruale, con l’aumento dei livelli ormonali che dilatano queste vene, 
i sintomi spesso peggiorano. 
 
L'esame pelvico può dimostrare una dolorabilità localizzata a livello ovarico. La 
combinazione di dolore postcoitale e dolorabilità del punto ovarico risulta essere sensibile 
al 94% e specifica al 77% per IPV, quando confermata dalla venografia. (10) 
 
La sindrome di IVP può associarsi a vene varicose vulvari, e degli arti inferiori.  Non tutte 
le donne con reflusso delle vene pelviche hanno sintomi, infatti, molte non sanno di avere 
un problema fino a quando non sopraggiunge la gravidanza. Durante questo periodo, le 
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vene pelviche si dilatano ulteriormente, e spesso attraverso i circoli collaterali della vena 
iliaca interna causano la dilatazione delle vene vaginali e della vulva e infine delle gambe.   
In alcune donne le vene vaginali e vulvari sono così dilatate che anche dopo il parto 
rimangono grosse, inestetiche ed occasionalmente dolorose (Figura 13).  
 
Figura 13.  Vene varicose vulvari 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La Tabella 2 riporta la classificazione delle vene varicose vulvari a secondo della gravità. 
 
Tabella 2  Classificazione della severità delle vene vulvari 
 

  Descrizione Frequenza 

Grade 0 Normale – no si vedono varicosità nella vulva né esiste 
reflusso venoso  

Comune 

Grade 1 Non si vedono vene varicose nella vulva, ma l’ecografia 
mostra reflusso nelle vene vulvari in genere associato a 
vene paravulvari nella parte interna della coscia.  

Comune – 1 ogni  7 donne che si presentano con vene 
varicose dgli arti inferiori ed 1 ogni 5 donne che si 
presentano con vene varicose dopo un parto vaginale 

Grade 2 Le vene varicose visibili nella mucosa delle piccole Labia 
e nella parte inferiore della vagina e un reflusso è 
dimostrabile con l’ecografia nelle vene vulvari. 

Rare 

Grade 3 Vene varicose isolate sono visibili con la paziente in 
posizione eretta nella pelle delle grandi Labia senza una 
distorsione visibile dell’anatomia della regione . 

Molto rare 

Grade 4 Varicosità estese delle grandi Labia, con distorsione della 
pelle e dell’anatomia macroscopica della regione, in 
posizione eretta. 

Rare 

 
Spesso le varici vaginali e vulvari, dopo il parto e la riduzione dei livelli ormonali, si 
riducono fino a scomparire.  Tuttavia, l’ipertensione venosa pelvica, persistendo, può 
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causare reflusso di sangue nelle vene della parte interna della radice della coscia fino a 
causarne la dilatazione e l’estensione delle varici alle gambe con comparsa di vene 
varicose, simili a quelle secondarie a semplice incompetenza safeno-femorale.  L’origine 
pelvica delle varici della gamba, può tuttavia essere intuita anche al semplice esame 
obiettivo sulla base dei rapporti delle vene varicose con il muscolo adduttore lungo.  
Questo può essere facilmente palpato come una struttura cilindrica dura a decorso 
verticale, all’interno della coscia.  Se le vene varicose si trovano di fronte a questo tendine, 
sono di solito secondarie a incompetenza safeno-femorale e si tratta, quindi, di vene 
varicose normali.  Se le vene si localizzano dietro il tendine dell’adduttore Lungo, e sono 
localizzate nella parte interna alta della coscia, allora, spesso originano dalle vene 
ovariche e dal reflusso venoso pelvico (Figura 14, Figura 15).   

Le varici vulvo-perineal si possono trovare nel 4-8% dei pazienti con vene varicose degli 
arti inferiori, e in quei pazienti in cui queste sono associate a sindrome d’IVP, le tecniche 
comunemente usate per il trattamento delle varici degli arti inferiori non sono sufficienti.  
Si possono spiegare in questo modo alcune ricorrenze delle vene varicose dopo un 
trattamento apparentemente adeguato. (11) 

 
Figura 14.  Tendine adduttore lungo della coscia ed aree dove si sviluppano le vene varicose tradizionali 
e quelle vulvari 
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Figura 15.  Vene varicose della gamba e vene causate dal reflusso nelle vene ovariche 
 

 
 
Riassumendo, dal punto di vista clinico, le pazienti sottoposti a valutazione per DPC e IVP 
rientrano quindi nei seguenti tre gruppi: quelle con varicosità pelviche dolorose isolate 
secondarie a IVP; quelle con insolite varici vulvari o della coscia che complicano 
l'insufficienza venosa degli arti inferiori; e raramente, quelle in cui le varici pelviche 
trovate per caso sono asintomatiche e il dolore ha un’altra causa. 
 

Indagini diagnostiche 
La valutazione del DPC inizia con l’esclusione di altre patologie più comuni degli organi 
intrinseci della pelvi.  La RM, la TAC, la laparoscopia, e l’ecografia transaddominale 
possono essere utilizzate per l’esclusione di queste patologie, ma la sensitività e 
specificità di questi test è bassa per la valutazione delle varici pelviche.  Questo può essere 
dovuto a diversi fattori:  la dilatazione delle vene varicose è sensibile all’idratazione della 
paziente e alle variazioni ormonali; le valutazioni vengono fatte in posizione supina; o 
l’insufflazione di CO2 durante la laparoscopia comprime le vene. (12) 

L’Ecodoppler addominale non sempre riesce a vedere le vene varicose pelviche.  In mani 
esperte, l’ecografia transvaginale invece è utile per dimostrare sia le varici pelviche sia il 
reflusso venoso patologico.  I risultati ecografici includono vene ovariche dilatate di 
diametro superiore a 6 mm con inversione di flusso, presenza di varicocele pelvico (> 5 
mm) e vene dilatate del ligamento largo utero-ovarico (> 5 mm). (13) 
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La TAC in fase arteriosa e venosa, nella nostra esperienza, è una metodica molto utile 
nella diagnostica del varicocele pelvico, non solo perché consente di eliminare altre 
patologie, ma anche perché, attraverso accurate ricostruzioni multiplanari e 3-D in 
surface rendering, fornisce una valutazione accurata dell’anatomia venosa, delle sue 
varianti e della sua patologia.  Questo è dimostrato dalla nostra esperienza in cui la TAC 
ci ha consentito di identificare diverse anomalie: un sistema cavale doppio; una vena 
gonadica sinistra doppia; e due anomalie dello sbocco della vena gonadica nella vena 
renale sinistra, in un caso una deformità ‘a corona di rosario’, e in un altro una dilatazione 
aneurismatica. 

Trattamento  
In passato si è cercato di trattare il varicocele pelvico e la sindrome di IVP con la chirurgia 
tradizionale o con la chirurgia laparoscopica, obliterando le vene gonadiche.  Gli 
interventi, tuttavia erano altamente invasivi e i risultati deludenti.  Il primo caso di 
embolizzazione bilaterale delle vene ovariche per trattamento di questa condizione fu 
riportato da Edwards et al che utilizzarono coils metalliche. (14) 
 
Oggi l’embolizzazione delle vene gonadiche è il trattamento preferito dell’ipertensione 
venosa e del varicocele pelvico.  Diversi autori hanno dimostrato il successo di questo 
approccio utilizzando coils occlusive delle vene pelviche e gonadiche con un 
miglioramento dei sintomi nel 70-100% dei pazienti.  Come dimostrato anche nella nostra 
serie, la vena ovarica sinistra è quella più frequentemente coinvolta e trattata. (11, 12, 
15) 
Agenti sclerosanti iniettati nel sistema venoso pelvico e gonadico sono stati ancxhe 
utilizzati nel trattamento del varicocele pelvico.  Venbrux et al, hanno riportato una 
notevole casistica di pazienti trattate con una tecnica ibrida utilizzando una combinazione 
di agenti sclerosanti e embolizzazione con coils metalliche. (12, 16). Gandini R et al hanno 
anche riportano ottimi risultati utilizzando come sclerosante il sodio tetradecil solfato al 
3%. (17) 

Il trattamento di una ostruzione venosa distale alle vene gonadiche con introduzione di 
uno stent per migliorarne il drenaggio è molto controverso.  Nella ‘s. dello schiaccianoci’, 
la teoria è che la vena renale sinistra possa essere compressa tra l’arteria mesenterica 
superiore e l’aorta, causando ipertensione renale e nel sistema venoso pelvico.  Nella s. 
di May-Turner, la compressione della vena iliaca comune di sinistra da parte dell’arteria 
iliaca di destra, provocherebbe reflusso nella vena iliaca interna sinistra e quindi in modo 
retrogrado causerebbe una ipertensione pelvica. 

Noi semplicemente non crediamo nell’esistenza di queste sindromi e forniamo una 
spiegazione che vale per tutte.  Nelle ricostruzioni aortiche soprarenali, la vena renale 
sinistra può essere impunemente legata e divisa dal momento che il drenaggio del rene 
sinistro avviene attraverso le vene gonadiche, surrenaliche e lombari.  In nessun caso di 
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legatura della vena renale sinistra effettuata vicino la cava è descritta la comparsa di un 
varicocele maschile o una sindrome d’ipertensione venosa pelvica e varicocele femminile. 
 
A questa nostra filosofia si aggiunga che gli stent posizionati nella vena renale e nella vena 
iliaca si possono occludere, spostarsi dalla loro sede, e causare embolizzazione. 
Complicanze che possono provocare un problema maggiore rispetto a quello che si tenta 
di trattare.  Inoltre, sebbene la pervietà degli gli stent posizionati nel sistema arterioso, 
aumenta con i farmaci antiaggreganti piastrinici, questo non è stato dimostrato per gli 
stent in sede venosa, per i quali l’anticoagulazione con dicumarolici o anticoagulanti 
diretti sembra essere efficace.  In questo caso, tuttavia, questo significherebbe 
condannare una giovane donna a una terapia anticoagulante a vita.  

Complicanze 
Le complicanze maggiori del trattamento endovascolare del varicocele pelvico sono rare.  
Ematomi a livello della sede di accesso venosa sono presenti nel 3-4%.  La migrazione 
delle coils nella vena renale e nell’arteria polmonare è descritta nel 3-4% dei casi. (11, 15, 
18).  Il dolore pelvico o lombare, quasi sempre non inteso, è comune dopo 
l’embolizzazione e può essere trattato con antinfiammatori.  Esso sembra essere più 
frequente e più severo dopo l’introduzione di agenti sclerosanti.  La rottura venosa con 
emorragia retroperitoneale significativa è estremamente rara, mentre sanguinamenti 
minori dovuti a fuoriuscita della filo guida attraverso le fragili pareti venose dilatate è un 
evento relativamente frequente che nella nostra serie si è presentata in due casi su 20 
(10%), ma non hanno rischiesto alcun trattamento per la natura autolimitantesi del 
problema. 

La ricorrenza del varicocele pelvico è riportata nel 5-10% e può essere trattata con altri 
interventi di embolizzazione. 

Conclusione 
L’IVP e il varicocele, sono una causa importante di DPC, che deve essere considerata e 
trattata. L’ecografia transvaginale e l’angioTAC in fase arteriosa e venosa rappresentano 
il nostro approccio diagnostico principale, e per il trattamento, la nostra preferenza è 
l’utilizzazione di coils metalliche che consideriamo più controllabili e sicure rispetto alla 
iniezione di liquidi sclerosanti. 
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