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vasodilatazione arteriolare con aumento della per-
meabilità capillare e con edema interstiziale.

Le principali forme eziologiche della SIA sono 
descritte nella Tabella I 14, 15.

Tabella I. —� Principali forme eziologiche della 
SIA.

 —� Embolia arteriosa
 —� Trombosi arteriosa
 —� Trauma
 —� Forma iatrogena

10.1.2 Embolia arteriosa

È la condizione morbosa caratterizzata dalla pre-
senza, nella corrente ematica arteriosa, di materiali 
estranei di variabile dimensione e differente natura 
(solida, liquida, gassosa e grassosa) che occludono 
un vaso distalmente alla sede della loro origine, de-
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10.1 Ischemie acute degli arti

10.1.1 Introduzione

Per sindrome ischemica acuta di un arto (SIA) si 
intende quella condizione patologica che si verifica 
quando in un determinato territorio di un arto supe-
riore o inferiore si realizza un improvviso arresto 
dell'apporto ematico e quindi di O2 o una riduzione 
così importante da non consentire la vita e la funzio-
ne dei tessuti compresi in quel territorio 1-7.

La SIA presenta una mortalità elevata che si atte-
sta al 25% e porta ad amputazioni maggiori in per-
centuali che variano dal 20% al 40% 8-12.

L'embolia è spesso la prima causa di occlusione 
del lume vasale arterioso e l'embolo interessa o il 
vaso dove il calibro si riduce o le sedi di biforcazio-
ne.

Il ridotto apporto ematico ai tessuti, conseguente 
ad un'occlusione arteriosa acuta, determina quindi 
una improvvisa riduzione dell’O2 ed un conseguen-
te accumulo di CO2 e di metaboliti acidi che favo-
riscono l'attivazione di una glicolisi anaerobia con 
accumulo di acido lattico e liberazione di sostanze 
vasodilatatrici ad azione istamino-simile 13.

Da questo quadro metabolico ne deriva quindi una 
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terminando un ostacolo alla vascolarizzazione dei 
tessuti a valle della sede dell'ostruzione 16, 17.

L'embolia può essere di origine:
 —� cardiaca:

 − Fibrillazione atriale
 − Malattia reumatica
 − Infarto del miocardio
 − Endocardite batterica (embolo settico)

 —� arteriosa:
 − da aneurisma aortico o periferico
 − da placche ed ulcere ateromasiche che può 
determinare le forme distali dette “Blue 
Toe Syndrome”

 − da lesioni della parete arteriosa

Sedi più frequenti dell'Embolia arteriosa degli arti 
inferiori:

 —� femorale comune 37%
 —� iliaca comune 16%
 —� poplitea 14,5%
 —� femorale superficiale 10,5%
 —� arterie di gamba 10%
 —� iliaca esterna 8%
 —� biforcazione aortica 4%

10.1.3 Trombosi arteriosa

Per trombosi arteriosa si intende un processo di 
coagulazione intra-arteriosa che si instaura acuta-
mente ed in questo caso il materiale occludente si 
forma sul posto.

Eziologia della trombosi arteriosa:
 —� cause infiammatorie (tromboangioite oblite-

rante, arteriti)
 —� cause degenerative ( aterosclerosi, diabete)
 —� cause traumatiche (traumi esterni)
 —� cause ematologiche (policitemia, trombofilia, 

crioglobulinemia)
 —� miscellanea (trattamenti chirurgici, insuffi-

cienza cardiaca, neoplasie).
Alla base della trombosi acuta c'è la Triade di Vir-

chow (1856)
 —� modificazione della parete vascolare
 —� modificazioni locali del flusso ematico
 —� modificazioni della composizione del sangue.

10.1.4 Quadro clinico

Il quadro clinico delle occlusioni arteriose acute 
da embolie e da trombosi è caratterizzato dalla com-
parsa di dolore improvviso, acuto e lancinante di tipo 

costrittivo definito spesso dal paziente come “pugna-
lata”, con ipotermia ed impossibilità a muovere l'arto 
colpito (impotenza funzionale).

Il quadro clinico è caratterizzato dalle 5 P di Pratt 
(degli Anglosassoni):

 —� Pain (dolore)
 —� Pallor (pallore)
 —� Pulselessness (scomparsa o riduzione dei polsi)
 —� Paresthesias (parestesie)
 —� Paralysis (paralisi).

Molti clinici includono una 6° P: Poikilothermia 
(prostrazione).

Se l'occlusione viene corretta tempestivamente il 
quadro è reversibile con recupero della vascolarizza-
zione e “restitutio ad integrum”; se l'ischemia si pro-
trae compare trombosi secondaria con irreversibilità 
del danno cellulare, necrosi cellulare e tessutale e 
fase di irreversibilità.

Il quadro di reversibilità è possibile quando l'i-
schemia si protrae per massimo 6-8 ore, mentre di-
viene irreversibile di solito dopo 12 ore 18, 19.

L'aggravamento del quadro clinico è condiziona-
to da fattori di compenso come la sede dell'ostru-
zione, la presenza di circoli collaterali sufficien-
ti, lo stato dei vasi prima che si instauri il quadro 
acuto, lo spasmo arterioso e la comparsa di necrosi 
muscolare che determina trombosi venulare ed ar-
teriolare.

Si distinguono vari gradi di ischemia di un arto:
 —� GRADO I: stato di ischemia subacuta con ma-

nifestazioni cliniche modeste e sfumate;
 —� GRADO II: stato di ischemia incompleta con 

segni neurologici presenti ma incompleti;
 —� GRADO III stato di ischemia acuta completa 

con sofferenza tessutale e segni neurologici di ane-
stesia e paralisi;

Clinicamente all'ispezione va valutato il colorito: 
ischemia pallida; ischemia cianotica; ed alla palpa-
zione vanno ricercati il gradiente termico, per valu-
tare il livello di ostruzione, e vanno ricercati i polsi 
arteriosi.

La diagnosi di ischemia acuta è sempre clinica e 
questa va completata con la diagnostica non invasiva 
e/o invasiva a seconda del quadro clinico stesso.

Nella maggioranza dei casi è sufficiente un com-
pletamento con eco-color-Doppler per valutare la 
morfologia dell'occlusione (tromboembolica e/o 
trombosi su placca), il livello di ostruzione e lo stato 
dei vasi.
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 —� la fibrinolisi
 —� la tromboaspirazione percutanea.

10.1.6 Forma traumatica

Si rinvia al capitolo dei Traumi.

10.1.7 Forma iatrogena

Le ischemia iatrogene sono notevolmente aumentate 
negli ultimi anni in relazione all'aumentato e diffusou-
tilizzo di cateterismi e trattamenti endovascolari 21, 22.

L’occlusione del vaso può avvenire o in sede pros-
sima all'area del cateterismo o in sede distale con 
meccanismo tromboembolico per migrazione di cor-
pi estranei cardiaci o intraarteriosi (stent).

10.1.8 Diagnosi

In Letteratura si ritengono più appropriati i se-
guenti metodi diagnostici:

 —� Esame clinico 26, 58

 —� Indice caviglia/braccio
 —� ECD 23-25

 —� Angiografia
e in alcuni casi, ritenuti complementari, anche

 —� Angio-TC
 —� Angio-RM.

Mentre si ritengono inappropriati:
 —� Pletismografia
 —� Capillaroscopia
 —� Oscillo o Pletismografia
 —� Laser Doppler
 —� prova da sforzo
 —� Ossimetria Trans-cutanea
 —� Valutazione pressione digitale.

Raccomandazione 10.1.1 

L’esame clinico è da ritenersi generalmente suffi-
ciente per la diagnosi di ischemia acuta degli arti. 
Gli esami strumentali sono indicati per conferma-
re la diagnosi, diagnosticare la sede dell’occlusio-
ne vascolare e orientare nella ricerca di patologie 
responsabili o correlate.

Classe IIa, Livello di evidenza B

10.1.9 Trattamento 27

10.1.9.1 Terapia medica

La terapia anticoagulante da sola o come pre-in-
tervento a dosaggio terapeutico di eparina e.v. riduce 
l'incidenza di mortalità e di amputazione 58.

In alcuni casi è necessario integrare la clinica e 
la diagnostica non invasiva con indagini di II livello 
come Angio-TC e/o Angio-RM, soprattutto nei casi 
di sospetto di occlusione alta (come nei casi di oc-
clusione aortica) o nel sospetto di ischemia da dis-
sezione acuta.

Attualmente l'angiografia non è più considerata 
esame diagnostico fondamentale.

10.1.5 Diagnosi differenziale tra trombosi ed embolia

Trombosi Embolia

Anamnesi
claudicatio intermittens fibrillazione atriale
ipotensione grave valvulopatia mitralica
precedente ch. arteriosa infarto miocardico
poliglobulia aneurismi
tossicosi embolie in altre sedi
precedenti embolie interruzione TAO
Esame obiettivo
presenza di aneurismi fibrillazione atriale
assenza di polsi in altri 

distretti
reperto di patologia 

mitralica
presenza di aneurismi
presenza di polsi in altri 

distretti
ECD 20

lesioni arteriose integrità delle arterie
Arteriografia
stop netto stop netto
danno parietale/

calcificazioni
arterie integre

circoli collaterali

La terapia può essere conservativa o chirurgica.
La terapia conservativa è indicata quando un trat-

tamento chirurgico è impossibile o fallisce e viene 
quindi considerata terapia di sostegno.

Può essere:
 —� farmacologica: anticoagulante, fibrinolitica, 

emoreologica, con infusione di PGE1 e PGE2;
 —� da blocco peridurale;
 —� da neurostimolazione midollare (SCS).

La terapia chirurgica prevede:
 —� l’embolectomia o la trombectomia a cielo 

aperto o coperto mediante catetere di Fogarty;
 —� il by-pass la TEA (TromboEndoArteriecto-

mia)
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 —� perforazione del vaso, pseudoaneurisma in 
sede di iniezione

 —� FAV
 —� infezioni

Fattori predittivi sfavorevoli:
 —� storia di stroke e/o insufficienza cardiaca
 —� diabete mellito
 —� età
 —� assenza del segnale Doppler alla caviglia
 —� deficit neurosensoriali
 —� occlusione molto estesa a partenza embolica
 —� trombo non attraversabile alla guida.

I vantaggi della trombolisi sulla chirurgia sono:
 —� minore invasività
 —� possibile ricanalizzazione dei collaterali
 —� selettività della terapia nella sede della lesio-

ne.

La trombolisi può risolvere i trombi residui dopo 
embolectomia con catetere di Fogarty, oppure trat-
tare la trombosi di un by-pass arterioso a distanza 
dall'evento, risultando efficace anche dopo parecchi 
giorni.

Riguardo alla tecnica di trombolisi più efficace, si 
è dimostrata la superiorità della fibrinolisi locoregio-
nale con infusione di farmaco all'interno del trombo, 
rispetto alla sistemica.

10.1.9.3 Controindicazioni

Assolute Relative

Diatesi emorragiche Rianimazione cardio-
respiratoria (10 gg)

Recente emorragia 
gastro-intestianle (10 
gg)

Ipertensione 
incontrollabile

Recente intervento NCH 
(3 mesi)

Recente intervento 
chirurgico maggiore 
(10 gg)

Trauma cranico (3 mesi) Recente trauma 
importante (10 gg)

Recente chirurgia 
oculistica

Tumore intracranico
Puntura di un vaso 

incompressibile

Si devono ricercare controindicazioni alla te-
rapia eparinica che non deve essere eseguita se si 
prospetta anestesia epidurale o peridurale 16, 17. È 
necessario sospendere la terapia eparinica in caso 
di piastrinopenia (PLT<70.000) come nel sospet-
to di sindrome del trombo bianco eparino-indotta 
(HIT) 28-31, 58.

Non vi è evidenza che farmaci vasoattivi diano be-
nefici nell'ischemia acuta.

Raccomandazione 10.1.2

Appena viene posta diagnosi di ischemia acuta 
dell’arto, in attesa di eventuale intervento chirur-
gico, è indicato somministrare e.v. Eparina sodi-
ca a dosaggio terapeutico, purchè non sussistano 
condizioni che lo controindicano, come ad esem-
pio piastrinopenia oppure trauma con rischio 
emorragico.

Classe IIb Livello di evidenza C

10.1.9.2 Terapia chirurgica – Trattamento endo-
vascolare

Dal 1996 il trattamento trombolitico sistemico è 
stato definitivamente abbandonato come indicato dal 
Working Party on Thrombolysis in the Management 
of Limb Ischaemia, ed un'eccezione riguarda i sog-
getti in cui è assente accesso vascolare arterioso 15..

Il trattamento trombolitico deve essere loco-regio-
nale.

Se la guida può crossare l'ostruzione trombotica 
si procede a infusione di trombolitico; anche un ten-
tativo breve è utile se serve a migliorare il run-off, 
ricanalizzando collaterali trombizzati.

Modalità di infusione del trombolitico:
 —� Infusione continua in pompa siringa o pompa 

peristaltica;
 —� Stepwise infusion a dosi differenziate;
 —� Graded infusion;
 —� Forced-periodic infusion (pulsed spray): brevi 

e multipli iniezioni a pressione tramite fori laterali 
del catetere.

Complicanze:
 —� trombosi pericatetere (in caso di accesso ante-

rogrado)
 —� emorragie (maggiori 5%; minori 5-14%)
 —� stroke (1-3%)
 —� tromboembolismo periferico
 —� sindrome da rivascolarizzazione e sindrome 

compartimentale
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 —� localizzazione e tipo di lesione
 —� durata dell'ischemia
 —� tipo di coagulo
 —� rischi correlati al paziente
 —� rischi correlati alla chirurgia
 —� controindicazioni alla trombolisi.

Raccomandazione 10.1.5

In caso di ischemia acuta dell’arto la scelta tra 
trombectomia o embolectomia chirurgica e 
trombolisi con o senza trombo aspirazione per-
cutanea, trombectomia meccanica percutanea, 
PTA/stenting si deve basare su localizzazione e 
tipologia di occlusione, durata di ischemia, rischi 
procedurali.

Classe IIb, Livello di evidenza C

Nell'ischemia acuta severa e prolungata, qualun-
que sia stata la tecnica di rimozione degli emboli, 
deve essere eseguita una fasciotomia in caso di com-
parsa di sindrome compartimentale da rivascolariz-
zazione, con peggioramento dell'ischemia senza evi-
denza di reocclusione 57.

Le incisioni cutanee devono essere lunghe e l'aper-
tura della fascia deve interessare tutti i compartimen-
ti, compreso il posteriore.

La fasciotomia deve essere eseguita tempestiva-
mente in caso di comparsa di segni clinici di sindro-
me compartimentale da rivascolarizzazione.

Raccomandazione 10.1.6. 

In caso di ischemia acuta dell’arto severa e pro-
lungata, qualunque sia stata la tecnica di rivasco-
larizzazione, può essere indicato eseguire tempe-
stivamente una fasciotomia in caso di comparsa 
di sindrome compartimentale da rivascolarizza-
zione. L’amputazione primaria o secondaria a 
insuccesso dopo intervento di rivascolarizzazione 
è indicata in caso di gangrena o ischemia grave 
avanzata ormai irreversibile.

Classe IIa, Livello di evidenza B

Raccomandazione 10.1.7. 

L'amputazione primaria è indicata in caso di 
ischemia acuta prolungata irreversibile o nel caso 
in cui la rivascolarizzazione ponga in serio peri-
colo la vita del paziente.

Raccomandazione 10.1.3 

La fibrinolisi locoregionale è indicata nell'ische-
mia acuta degli arti in quanto offre, in pazienti se-
lezionati, ottimi risultati. La tromboaspirazione, 
la trombectomia meccanica, la PTA e/o stenting 
sono indicate come completamento della fibrino-
lisi o embolectomia chirurgica.
La tromboaspirazione può essere eseguita da sola 
o in associazione alla trombolisi.
La tromboaspirazione percutanea e la trombec-
tomia meccanica percutanea sono indicate come 
tecniche alternative non chirurgica per il tratta-
mento dell'ischemia acuta degli arti.

Classe IIa, Livello di evidenza B

10.1.9.4. Terapia chirurgica tradizionale

L'abituale terapia chirurgica dell'ischemia acuta di 
un arto comporta l'utilizzo del catetere a palloncino 
di Fogarty che offre risultati migliori nella patologia 
embolica e nella localizzazione prossimale del trom-
bo 15, 26, 36, 45-49, 58.

Il controllo del risultato dell'intervento, nei casi di 
dubbia riuscita dello stesso, si ottiene mediante an-
giografia.

In caso di occlusione distale si può associare fibri-
nolisi intraoperatoria mediante infusione di alte dosi 
di farmaco in breve tempo.

In caso di intervento chirurgico, l'angiografia in-
traoperatoria deve essere eseguita quando non vi sia 
la certezza di un completo ripristino della pervietà 
del vaso interessato e va ripetuta sino alla dimostra-
zione della scomparsa dei trombi 50-53.

Raccomandazione 10.1.4 

La trombectomia o embolectomia chirurgica a 
cielo aperto o a cielo coperto mediante catetere 
di Fogarty è indicata in caso di ischemia acuta 
dell’arto. È indicato il controllo di risultato me-
diante angiografia, quando ritenuto opportuno 
e soprattutto nei casi dubbi. È indicato ripeterla 
sino alla dimostrazione della rimozione totale del 
trombo o embolo. In caso di occlusione distale re-
sidua è indicato associare la fibrinolisi intraope-
ratoria mediante infusione di alte dosi di farmaco 
in breve tempo.

Classe IIa, Livello di evidenza B

La scelta del tipo di trattamento chirurgico/endo-
vascolare o ibrido 9, 54-56 si deve basare su
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razione che si verificano nei casi di precipitazione e 
negli incidenti stradali.

L’intervento chirurgico open delle RTA è associa-
to ad una percentuale di mortalità pari al 28% e di 
paraplegia pari al 16% 4-6, mentre il rischio di rottu-
ra secondaria delle lesioni non trattate risulta pari al 
2-5% 7.

10.2.2 Trattamento

Il trattamento di queste lesioni ha subito un’im-
portante evoluzione nel corso degli anni, grazie allo 
sviluppo delle tecniche di imaging radiologico, che 
rendono la diagnosi più precisa e precoce, e delle 
procedure endovascolari, divenute l’opzione di scel-
ta e ormai validate in Letteratura.

Il trattamento endovascolare (TEVAR) prevede 
il posizionamento di un’endoprotesi ad esclusione 
della lesione evitando la toracotomia, il clampaggio 
aortico e il bypass cardiopolmonare; inoltre, anche 
se ancora presente, permette di ridurre moltissimo il 
rischio di ictus e ischemia midollare.

Purtroppo, nonostante la natura focale di queste 
lesioni sia favorevole al trattamento endovascola-
re, rimangono una serie di problematiche irrisolte: 
1) l’anatomia dell'arco; 2) la frequente necessità di 
coprire l’arteria succlavia sinistra (LSA); 3) le pos-
sibili future modificazioni patologiche dell'aorta che 
sopraggiungono con l'età, vista la giovane età delle 
vittime; 4) la strategia migliore di follow-up, dati i ri-
schi legati all’esposizione cumulativa delle radiazio-
ni; 5) il timing del trattamento stesso, e 6) la necessi-
tà dell’anticoagulazione intraoperatoria nel contesto 
di un politrauma.

Attualmente non sono ancora disponibili studi 
prospettici randomizzati che mettano a confronto 
la chirurgia open vs. endovascolare nel trattamen-
to delle RTA, né una sperimentazione clinica può 
essere condotta in maniera tempestiva ed efficace. 
Sulla base di un’ampia revisione della Letteratura si 
è messo in evidenza che il tasso di mortalità è si-
gnificativamente più basso nei pazienti sottoposti a 
TEVAR rispetto a quelli trattati mediante chirurgia 
open e terapia medica (9%, 19% e 46%, rispettiva-
mente, P<0,01) 9. Inoltre il tasso di sopravvivenza 
risulta migliore, parallelamente ad una diminuzione 
del rischio di ischemia midollare (IM), insufficienza 
renale (IRC) e infezione rispetto agli altri due tipi di 
trattamento.

La revisione della Letteratura ha incluso un tota-
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2011;34:1123-36.
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EN et al. Quality improvement guidelines for percutaneous man-
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45. Kempe K, Starr B, Stafford JM, Islam A, Mooney A, Lagergren E et 
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thrombembolectomy cases. Int Angiol 2011;30:172-80.
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era. J Korean Surg Soc 2013;84:353-9.
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52. Comerota AJ, White Jv et al. Intraoperative intra- arterial throm-
bolytic therapy for salvage of limbs in patients with distal arterial 
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10.2 Rotture traumatiche dell’aorta toracica

10.2.1 Introduzione

I traumi chiusi dell'aorta toracica sono associati ad 
un alto tasso di mortalità, e rappresentano la seconda 
causa più comune di morte nei pazienti politrauma-
tizzati, dietro soltanto all’emorragia intracranica 1, 2. 
È stato stimato che meno del 25% dei pazienti che 
presentano una rottura traumatica dell’aorta toracica 
(RTA) raggiungono vivi l’ospedale 3 e di questi, circa 
il 50% muore entro 24 ore 4. I meccanismi più comu-
nemente implicati sono l’accelerazione e la decele-
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concomitanti, o l’immediato trattamento della RTA 
dopo queste ultime, ma sempre prima della dimissio-
ne ospedaliera10, 11. Infatti il tasso di mortalità è pari 
al 46% nelle lesioni non trattate 9.

Raccomandazione 10.2.2 

In caso di rottura traumatica dell’aorta toracica 
nel paziente instabile emodinamicamente è indi-
cato l’intervento in emergenza, mentre nel pa-
ziente stabile è indicato l’intervento urgente (<24 
ore) o tutt’al più prima della dimissione.

Classe IIa, Livello di evidenza C

2) Gestione delle "piccole lesioni aortiche" 
(difetto intimale o ematoma intramurale). È stato 
proposto un sistema di classificazione in base alla 
gravità della lesione aortica (Figura 1): tipo I (la-
cerazione intimale), tipo II (ematoma intramurale), 
tipo III (pseudoaneurisma) e tipo IV (rottura). Men-
tre non esistono dubbi sul trattamento emergente 
delle lesioni tipo IV e urgente delle tipo II e III, 
viene suggerito il trattamento conservativo con stu-
di seriati di imaging radiologico in caso di lesioni di 
tipo I. Questo atteggiamento si basa sull’evidenza 
che la maggior parte di queste lesioni si risolve pre-
sto e spontaneamente 12.

Raccomandazione 10.2.3

In caso di sola lesione intimale traumatica dell’a-
orta toracica (lesione I tipo) è indicato un atteg-
giamento conservativo c e controlli seriati me-
diante imaging.

le di 7.768 pazienti (77% maschi). L'età media di 
quelli trattati con terapia medica, endovascolare o 
mediante chirurgia open è stata di 39, 39 e 36 anni, 
rispettivamente. Il tasso di mortalità è stato signifi-
cativamente più basso nei pazienti trattati con TE-
VAR, rispetto a quelli trattati con chirurgia open 
o trattamento conservativo (9 %, 19 % e 46%, ri-
spettivamente, P<0,01). L'ISS si è correlato con la 
mortalità dopo chirurgia open (P<0,01), ma non 
endovascolare (P=0,68). Non si è osservata nessuna 
differenza significativa nel tasso di eventi cerebro-
vascolari tra i tre gruppi. Il rischio di IM e IRC è 
stato maggiore per la chirurgia open rispetto a quel-
la per il TEAVR e iltrattamento conservativo (IM: 
9% open vs. 3% endovascolare e vs. 3% trattamento 
conservativo, P=0,01; IRC: 8% open vs. 5% endova-
scolare e 3% trattamento conservativo, P=0,01). La 
chirurgia open è tata associata ad un maggior rischio 
di infezione protesica e sistemica, più comunemente 
polmonite.

 Raccomandazione 10.2.1 

In caso di rottura traumatica dell’aorta toracica 
il trattamento chirurgico di scelta se l’anatomia 
è favorevole è endovascolare, rispetto a quello 
chirurgico open o al trattamento conservativo. In 
caso di anatomia sfavorevole è preferibile la chi-
rurgia open.

Classe IIa, Livello di evidenza C

Ad un follow-up di 2 anni, è stata rilevata una 
tendenza all’aumento del rischio di procedure se-
condarie per il TEVAR rispetto alla chirurgia open 
(P=0,07). Nonostante ciò, è stato attribuito un valore 
significativamente superiore alla prevenzione delle 
complicanze catastrofiche correlate all’intervento 
chirurgico open (mortalità, ictus e IM), e uno signi-
ficativamente minore agli eventi avversi legati alla 
chirurgia endovascolare come l’endoleak, la necessi-
tà di reintervento, e l’insuccesso legato al dispositivo 
endoprotesico stesso.

Inoltre, dalla revisione della Letteratura, si è cer-
cato di arrivare ad un consenso più o meno uniforme 
su un numero selezionato di problematiche in modo 
da offrire una guida nella pratica clinica reale.

1) Timing del TEVAR nel paziente stabile. In 
questa situazione si reputa più urgente (< 24 ore) 
il trattamento delle altre gravi lesioni non aortiche Figura 1.—� Classificazione del tipo di lesione
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tabilità sia alla curvatura dell’arco che una maggiore 
tolleranza al sovradimensionamento.

5) Copertura dell’arteria succlavia sinistra 
(ASS). Esiste un’opinione unanime per la riva-
scolarizzazione selettiva della ASS (prima o dopo 
TEVAR) a seconda del compenso e dell’anatomia 
del circolo vertebrale; soltanto una minoranza è 
a favore della rivascolarizzazione di routine 19. Il 
mantenimento della perfusione anterograda dal lato 
dell'arteria vertebrale dominante può ridurre il ri-
schio di stroke del circolo posteriore 20. Tuttavia, 
l'urgenza del trattamento e le condizioni del pazien-
te possono precludere la valutazione preoperatoria, 
anche se l’angiografia intraoperatoria dell'arteria 
vertebrale consentirebbe la valutazione più rapida 
dell'adeguatezza del circolo posteriore.

6) Eparinizzazione sistemica. L’eparinizzazione 
sistemica durante la procedura endovascolare in un 
paziente con trauma cranico chiuso o addominale 
e lesioni d'organo è una questione controversa. In 
molti studi viene rilevato un uso ad una dose ridotta. 
In una minoranza dei casi viene attestato che l'epa-
rina può non essere necessaria in quanto la maggior 
parte delle procedure possono essere eseguite in 
tempi relativamente rapidi, e il rischio di un evento 
trombotico è basso 21. Ad ogni modo, la decisione 
deve essere individualizzata in base al rischio di 
sanguinamento e di complicanze tromboemboliche.

7) Drenaggio liquorale. Il drenaggio è stato il 
“cardine” della gestione dell’Ischemia Midollare 
durante TEVAR. Questa problematica suscita molte 
controversie anche per il trattamento degli aneuri-
smi toracici di tipo aterosclerotico e non esistono 
dati sicuri nel trattamento delle RTA. L’IM dopo 
TEVAR per RTA è un evento a bassa incidenza 
(3%)9. Sulla base di questo e della sede prossima-
le della lesione, la copertura limitata dell'aorta to-
racica e il rischio di ematoma epidurale in un pa-
ziente con coagulopatia, i pareri sono stati unanimi 
nell’affermare che il drenaggio liquorale di routine 
non è indicato, e deve essere effettuato soltanto per 
la comparsa dei primi sintomi di IM.

Raccomandazione 10.2.4 

In caso di TEVAR per rottura traumatica dell’a-
orta toracica sono indicati non di routine ma se-
lettivi la rivascolarizzazione dell’arteria succla-

3) Scelta del trattamento nel giovane. Vi è una-
nimità di consenso sull’importanza dell’anatomia per 
il TEVAR mentre l'età non è un fattore che influenza 
il tipo di trattamento. Il rischio di morte e di IM è 
significativamente più basso, in tutte le età, per il TE-
VAR rispetto alla chirurgia open13-15 e ciò giustifica il 
fatto di mettere in secondo piano le potenziali com-
plicanze tardive. Tuttavia, nei pazienti con anatomia 
non favorevole al TEVAR potrebbe essere preso in 
considerazione l’intervento chirurgico open.

4) Appropriatezza delle attuali endoprotesi 
toraciche. La conformazione dell’arco e le piccole 
dimensioni dell’aorta del giovane paziente rappre-
sentano un grande bias. L’incapacità della protesi 
di conformarsi bene a questa curvatura può provo-
care malposizionamento del graft e di conseguenza 
endoleak di I tipo e infolding 16. Inoltre i diametri 
dell'aorta sono nettamente più piccoli nel sottogrup-
po di pazienti più giovani. I diametri delle endopro-
tesi toraciche attualmente disponibili in commercio 
sono quelli che vengono utilizzati per trattare pa-
zienti più anziani con aneurismi degenerativi ate-
rosclerotici. Il sovradimensionamento eccessivo 
insieme alla presenza di un’eccessiva angolazione 
dell’arco può provocare l’infolding dell’endograft 
con conseguente alto rischio dimorte da occlusione 
aortica acuta 16. Non esiste un consenso unanime 
per quanto riguarda il sovradimensionamento ot-
timale, anzi vi sono pareri discordanti a riguardo 
poiché si va da un minimo a nessun sovradimen-
sionamento, da un 5% a un 10%, e a una percen-
tuale di sovradimensionamento raccomandata dal 
costruttore. In alcuni casi sono state utilizzate cuffie 
endoprotesiche addominali 17, 18, ma a causa dei si-
stemi di rilascio più corti, spesso questi dispositivi 
non possono raggiungere la sede della lesione da un 
accesso femorale. Inoltre, le cuffie sono in genere 
corte, e per questo vi è la necessità di sovrappor-
re più pezzi, che si conformano meglio all’arco ma 
determinano maggiore probabilità nell’insorgenza 
degli endoleak di III tipo.

Attualmente sono in commercio dispositivi di nuo-
va generazione che, migliorando la conformabilità 
all’arco aortico e essendo dotati di un minore profilo 
del sistema di rilascio, possono ampliare la gamma di 
diametri disponibili; altre endoprotesi di ultima ge-
nerazione hanno migliorato la stabilità e l'affidabilità 
del meccanismo di rilascio; altre hanno introdotto di-
spositivi che sembrano mostrare una maggiore adat-
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ne, con la dovuta considerazione della composizione 
metallica della endoprotesi.
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via sinistra e il drenaggio liquorale. è indicata di 
routine l’eparinizzazione sistemica con dosaggio 
inferiore di circa la metà rispetto al dosaggio uti-
lizzato non in caso di rottura.

Classe IIb, Livello di evidenza C

8) Scelta dell’anestesia. Esiste un forte consenso a 
favore dell’anestesia generale. È sicuramente possi-
bile eseguire il TEVAR in anestesia locale (parere 
di minoranza), ma la cooperazione di un paziente 
traumatizzato agitato e la presenza di lesioni con-
comitanti che possono richiedere ulteriori interventi 
chirurgici rendono questa opzione meno favorevole.

9) Accesso femorale: tecnica open percutaneo. 
La maggioranza degli autori ha preferito effettuare 
l'esposizione femorale open per ridurre al minimo 
le complicazioni legate all’accesso percutaneo, spe-
cialmente per i devices di grandi dimensioni. D'altra 
parte, il "TEVAR percutaneo", utilizzando dispositi-
vi di chiusura sutura-mediata, può essere eseguito in 
modo sicuro con bassi tassi di eventi avversi precoci 
e tardivi, per cui c'è una minoranza, che favorisce 
questo tipo di approccio. Può anche essere effettuato 
un accesso percutaneo iniziale effettuando l’esposi-
zione chirurgica dopo il posizionamento dell’endo-
protesi con rimozione del sistema di rilascio sotto 
visione diretta. Questa tecnica può consentire un 
posizionamento più rapido dell’endograft in pazienti 
emodinamicamente instabili.

10) Strategia di follow-up. Date le problematiche 
sulla dose cumulativa di radiazioni, mezzo di contra-
sto iodato, e sul rischio di collasso tardivo dell’en-
dograft, la strategia ottimale per il follow-up post-
TEVAR a lungo termine di questi pazienti rimane 
ancora da definire. Le opinioni variano ampiamente 
sia per la frequenza che il tipo di imaging da effet-
tuare. In assenza di anomalie - ad esempio, la stabi-
lità dell’endograft e l’assenza di endoleak - nei primi 
12 a 36 mesi, alcuni hanno suggerito di ridurre la 
frequenza a 2-5 anni, mentre altri hanno espresso il 
timore che, in mancanza di qualsiasi prova contraria, 
il follow-up per le RTA non dovrebbe essere diverso 
da quello dei pazienti trattati con TEVAR per altre 
patologie. Esiste, però, un certo consenso sulla com-
binazione di una radiografia multi planare del torace 
e un’angiografia con risonanza magnetica (ARM), 
da preferire alla convenzionale tomografia assiale 
computerizzata (ATC) per l'imaging a lungo termi-
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 —� a parte sono considerate infine le lesioni di 
vena porta, arteria epatica e vena cava inferiore re-
troepatica.

10.3.2 Eziopatogenesi

In caso di ferite penetranti, ogni vaso addomina-
le può essere coinvolto e si possono verificare tutti i 
tipi di danno vascolare, dalla lacerazione alla tran-
sezione, dalla dissezione intimale alla trombosi acu-
ta, dallo pseudoaneurisma alla formazione di fistole 
arterovenose. Nel caso di ferita d’arma da fuoco, va 
ricordato che oltre al danno da impatto diretto, un 
proiettile penetrante in addome ad alta velocità de-
termina abitualmente la trombosi acuta delle arterie 
presenti entro 10-15 cm dalla sua traiettoria 6.

Le lesioni da trauma chiuso addominale sono se-
condarie a compressione, nei traumi stradali soprat-
tutto tra il volante e la colonna spinale quando le 
cinture non sono allacciate, oppure da decelerazione 
acuta, con stiramento ad incidenza in genere latera-
le o assiale tra punti fissi, ma anche con direzione 
longitudinale nei casi di precipitazione e, infine, da 
lesione diretta da dislocazione di frammenti ossei di 
fratture lombari e del bacino 7-9.

Le lesioni più comuni sono l’ematoma intramu-
rale, la lacerazione intimale e la trombosi acuta, ma 
talora anche la rottura a tutto spessore da scoppio, 
soprattutto a carico dell’aorta pararenale e delle vene 
dell’addome superiore, e infine lo strappamento, con 
frequenza descrescente dalla vena renale sinistra 
all’arteria mesenterica superiore e all’aorta imme-
diatamente sottorenale. Per quanto riguarda l’aorta 
in particolare, la percentuale di lesioni a livello ad-
dominale dopo trauma chiuso è comunque bassa in 
tutte le casistiche pubblicate, raggiungendo al mas-
simo il 4-5% della totalità delle lesioni aortiche os-
servate che, in netta maggioranza, sono a carico del 
distretto toracico.

Mentre l’effetto della trombosi è ovviamente l’i-
schemia viscerale e/o periferica, di grado variabile in 
rapporto al vaso interessato e all’efficacia del circo-
lo collaterale, l’emorragia da lesioni a tutto spessore 
della parete risulterà più o meno grave e persistente 
in relazione al danno arterioso anziché venoso, e dal 
tipo di lesione, con o senza efficacia emostatica da 
parte sia della contrazione parietale nel segmento va-
sale limitrofo, che del tamponamento delle strutture 
circostanti: ad esempio, la lacerazione tangenziale 
di un’arteria in genere non viene contrastata dalla 

20. Feezor RJ, Martin TD, Hess PJ, Klodell CT, Beaver TM, Huber TS, 
et al. Risk factors for perioperative stroke during thoracic endovas-
cular aortic repairs (TEVAR). J EndovascTher 2007;14:568-73.

21. Peterson BG, Matsumura JS, Morasch MD, West MA, Eskandari 
MK. Percutaneous endovascular repair of blunt thoracic aortic tran-
section. J Trauma 2005;59:1062-5.

22. Lee WA, Brown MP, Nelson PR, Huber TS, Seeger JM. Midterm 
outcomes of femoral arteries after percutaneous endovascular aortic 
repair using the Preclose technique. J VascSurg 2008; 47:919-925.

10.3 Lesioni traumatiche dei vasi addominali

Le lesioni dei vasi addominali da trauma chiuso e 
da ferite penetranti sono evenienza frequente in se-
guito a incidenti della strada, a precipitazioni (spes-
so da incidente sul lavoro), a dislocazione di monconi 
ossei da fratture, o a ferite d’arma bianca e da fuoco.

A queste vanno aggiunte le lesioni da traumi ia-
trogeni, secondari a procedure endovascolari e ad 
accessi parietali della laparoscopia.

Spesso letali ancor prima che il paziente possa 
essere trattato, e nella grande maggioranza dei casi 
associate a lesioni di uno o più spesso di diversi altri 
organi, secondo la Letteratura sono gravate da una 
mortalità complessiva che può superare il 40% dei 
casi 1-5.

10.3.1 Anatomia topografica

La definizione della lesione e le stesse scelte te-
rapeutiche sono utilmente guidate dalla suddivisio-
ne dei vasi addominali rispetto a Zone topografiche 
classicamente ben individualizzate:

 —� Zona I, centrale tra diaframma e promontorio 
sacrale, e a sua volta suddivisa in

 —� Zona 1 sovramesocolica - contenente aorta so-
vrarenale, tripode celiaco e prime due porzioni della 
mesenterica superiore (prima porzione tra aorta ed 
origine della pancreatico-duodenale inferiore; se-
conda, tra questa e l’origine della colica media)

 —� Zona 1 sottomesocolica - contenente le ultime 
due porzioni della mesenterica superiore (terza, co-
stituita dalla porzione del tronco principale a valle 
della colica media; quarta, comprendente i rimanenti 
rami), la mesenterica inferiore, i rami ileali e colici, 
le porzioni sottoepatica e sottorenale della vena cava 
inferiore, e la parte prossimale della vena mesente-
rica superiore;

 —� Zona II, delle logge paracoliche di destra e di 
sinistra, contenenti i peduncoli vascolari renali;

 —� Zona III, pelvica, a valle del promontorio sa-
crale, con assi e rami iliaci arteriosi e venosi, oltre 
che il plesso venoso presacrale;
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Attualmente, tale indagine è effettuabile in presso-
chè tutte le strutture di Pronto Soccorso, limitando il 
significato pratico della molto meno affidabile esplo-
razione ultrasonografica, ad eccezione della meto-
dica CW Doppler per la valutazione di primo livello 
della perfusione periferica degli arti inferiori.

 Analogo scarso significato viene oggi riconosciu-
to alla paracentesi esplorativa (se non nei casi ope-
rati in emergenza a livello cranico e non suscettibili 
di Angio-TAC per tutta la durata dell’intervento) ed 
alla stessa angiografia, da considerare in fase dia-
gnostica solo nei rari casi rimasti dubbi alla valuta-
zione TAC (oltre che, ovviamente, quale supporto 
alla terapia endovascolare). In caso di emorragia, 
non appare infine indicata la esplorazione videolapa-
roscopica, comunque da eseguire in anestesia gene-
rale e spesso problematica per il facile offuscamento 
dell’ottica da parte dello stesso sangue.

Raccomandazione 10.3.1

Nel sospetto di trauma dei vasi addominali è in-
dicata l’esecuzione dell’angio-TC in regime d’ur-
genza.

Classe IIa, Livello di evidenza C

10.3.4 Terapia

In relazione alle condizioni sistemiche del pazien-
te, assolutamente diverso è il tipo di approccio tera-
peutico.

10.3.4.1 Paziente instabile

Si tratta ovviamente dei pazienti con grave emor-
ragia in atto, nei quali vanno innanzitutto adottate le 
misure di rianimazione e di supporto ben codificate 
da tutte le più recenti Guidelines Internazionali, qua-
li le Europee del 2010 13, con le primarie finalità di 
intervenire chirurgicamente con la massima celerità, 
senza indagini invasive “time-consuming” e, soprat-
tutto, non ricercando un recupero volemico massivo 
prima del trattamento. Infatti, lo scopo del “Damage 
Control Resuscitation” è prevenire la triade letale 
costituita da ipotermia, acidosi, coagulopatia, e il 
conseguente circolo vizioso fisiopatologico fatal-
mente ingravescente.

Tralasciando le ovvie manovre iniziali comuni 
all’approccio ad ogni forma di shock (appronta-
mento di adeguate vie di ingresso venoso; supporto 
respiratorio immediato etc.) il trattamento deve pre-
vedere l’attuazione contemporanea dei protocolli di 

contrazione parietale, spesso invece efficace in caso 
di transezione, almeno se in arterie di piccolo e me-
dio calibro. Analogamente, la frequente emorragia 
venosa da frammenti ossei nelle fratture di bacino 
in genere viene tamponata dall’ematoma secondario 
retroperitoneale 10.

10.3.3 Clinica e diagnosi

L’anamnesi sulle modalità e la violenza del trau-
ma, così come sulla posizioni reciproche di paziente 
e corpo lesivo al momento dell’evento, può fornire 
alcune informazioni utili a supporre la presenza e la 
localizzazione topografica di possibili lesioni vasco-
lari addominali, ma non è mai risolutiva né sufficien-
te.

Oltre che in presenza della patognomonica sindro-
me da shock emorragico e in tutti i casi di progressi-
va distensione addominale e/o di resistenza parieta-
le alla palpazione, nei pazienti che hanno subito un 
trauma addominale anche se di lieve entità, accanto 
alle molto più comuni lesioni di milza e fegato la 
possibilità di una lesione primitiva dei vasi addomi-
nali deve essere considerata soprattutto in caso di:

 —� ogni ferita penetrante di torace ed addome, 
senza attribuire eccessiva importanza alla presunta 
traiettoria del corpo penetrante: è noto che sia le ossa 
che gli stessi tessuti molli possono determinare de-
viazioni e percorsi assolutamente non preventivabili, 
specie in caso di ferite d’arma da fuoco;

 —� emorragia urinaria, rettale, vaginale e dal son-
daggio nasogastrico;

 —� fratture pelviche;
 —� ischemia periferica, da sospettare non solo in 

presenza delle “6 P” degli autori anglosassoni tipi-
che delle forme acute conclamate, ma anche in caso 
di semplice anomalia, specie se asimmetrica tra i due 
arti inferiori, dei polsi periferici 11.

L’assoluta instabilità di alcuni pazienti può com-
portare il loro invio immediato in sala operatoria per 
la laparotomia esplorativa in emergenza, ma in tut-
ti gli altri casi è opportuna l’esecuzione in urgenza 
della Angio-TC multislice total body 12, unica indagi-
ne in grado di definire con altissima affidabilità non 
solo la presenza, il tipo e la gravità di eventuali lesio-
ni vascolari, ma contemporaneamente di dare fonda-
mentali informazioni sulle lesioni associate sia dei 
parenchimi che dell’apparato scheletrico, oltre che 
di rilevare la presenza di aria libera quale segno, sia 
pure solo indiretto, di perforazione digestiva.
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utilizzando tecniche solo temporanee ma di rapida 
attuazione, quali il semplice affondamento di mon-
coni suturati meccanicamente;

 —� ridurre il rischio di eccessiva pressione endo-
addominale post-laparotomica, anche ricorrendo a 
chiusura parietale temporanea con tecniche di tipo 
laparostomico.

I successivi provvedimenti saranno attuati risen-
tendo della stessa situazione logistica specifica di 
ogni Centro (logistica a sua volta spesso dipendente 
anche dal timing dell’evento).

In altri termini, solo una volta raggiunta la stabilità 
del paziente si dovrà decidere come e quando perse-
guire la terapia definitiva, con la scelta tra le seguen-
ti opzioni, sempre ponendo particolare attenzione ad 
evitare l’ipotermia da prolungamento dell’intervento:

 —� correggere la lesioni vascolare già nel corso 
del primo intervento in modo analogo a quanto di 
seguito riportato per il paziente stabile: in questo 
senso, appare possibile, e talvolta necessario, as-
sociare all’esplorazione laparotomica anche le tec-
niche endovascolari, ovviamente facilitate se si sta 
operando in sala “ibrida”, ma in Letteratura già ri-
portate attuando chiusure temporanee dell’addome e 
trasferimenti del paziente tra sala operatoria e sala 
angiografica;

 —� programmare una “second look laparotomy”;
 —� optare per il successivo trasferimento del pa-

ziente presso altri Centri.

Raccomandazione 10.3.3

In caso di trauma dei vasi addominali e interven-
to laparotomico é indicato associare eventuali tec-
niche endovascolari nello stesso tempo chirurgico 
o in second look oppure programmare una second 
look laparotomy.

Classe IIa, Livello di evidenza C

10.3.4.2 Paziente stabile

Ad eccezione di alcuni casi con ferite penetranti e 
peritonite talmente diffusa da richiedere un’esplora-
zione chirurgica immediata, i pazienti con stabilità 
emodinamica (spontanea o comunque raggiunta con 
gli usuali presidi di supporto al paziente traumatiz-
zato) devono essere sottoposti alle metodiche di ima-
ging sopraricordate, così da poter scegliere tra tratta-
mento conservativo, endovascolare, laparotomico in 
base a tipo e sede della lesione vascolare riscontrata.

ipotensione permissiva, di rianimazione emostatica 
e di Damage Control Surgery (DCS) 14.

Relativamente al primo punto, analogamente a 
quanto ormai assodato per la rottura degli aneurismi 
aortici, molteplici studi militari e civili nell’ultimo 
decennio hanno dimostrato che negli emorragici cri-
tici il mantenimento di una pressione sistolica (PAS) 
a livelli sub fisiologici (PAS vicino ai 70-80 mmHg) 
non incide negativamente sulla prognosi e permette 
una migliore emostasi, riducendo il rischio di espul-
sione dei coaguli dai vasi danneggiati.

Raccomandazione 10.3.2

In caso di trauma dei vasi addominali e condi-
zione di shock emorragico è indicato mantenere 
la pressione arteriosa sistolica intorno a 70-80 
mmHg, l’uso di sacche di emazie concentrate, 
l’eventuale impiego di emostatici parenterali. è 
inoltre indicato l’intervento laparotomico per 
arrestare l’emorragia mediante clampaggio va-
scolare totale, risolvere eventuali lesioni associate 
intestinali, evitando nella ricostruzione il contatto 
diretto tra intestino e protesi vascolare, e l’ipoter-
mia da intervento prolungato e chiusure laparo-
tomiche che possano indurre eccessiva pressione 
endoaddominale.

Classe IIa, Livello di evidenza C

Rispetto alla cosiddetta rianimazione emostatica, 
valgono le regole generali per ogni tipo di emorragia 
grave, quali l’uso di sacche di emazie concentrate, di 
plasma fresco congelato e di concentrato di piastrine 
con il rapporto di 1:1:1, l’impiego di emostatici pa-
renterali oggi disponibili etc., e sempre con l’obietti-
vo di scongiurare la ulteriore sindrome coagulopati-
ca disseminata da consumo.

Il DCS laparotomico in emergenza è attuato per 
salvare la vita del paziente attraverso tre obiettivi ini-
ziali:

 —� arrestare l’emorragia al più presto, e quindi 
anche con il semplice packing, dopo aver effettuato 
un clampaggio dell’aorta sovraceliaca, o addirittura 
dell’aorta sovradiaframmatica attraverso una tora-
cotomia sinistra o un balloon inserito da una arteria 
brachiale, fino al cosiddetto “clampaggio vascolare 
totale” di aorta, cava e peduncolo epatico;

 —� eliminare eventuali lesioni associate intestinali 
in quanto causa di inquinamento e peritonite, spesso 
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razione chirurgica in Open, che i rischi di ulteriore 
sanguinamento e di danno iatrogeno – indotti dalla 
difficoltà di eseguire, in presenza di emoperitoneo ed 
ematoma perilesionale, l’isolamento, il controllo e la 
riparazione della lesione vascolare.

L’approccio endovascolare oggi risulta certamente 
efficace per le emorragie da lesione di arterie di pic-
colo calibro, quali ad esempio le rotture “da strappo” 
delle arteriole dell’omento o dei ventagli mesente-
riali e mesocolici, o le lesioni dei rami distali dell’i-
pogastrica, frequentemente interessati da fratture del 
bacino. Sempre nel paziente stabile, anche le lesioni 
di arterie di maggior calibro almeno in prima istanza 
possono essere affrontate con metodica angiografica, 
eventualmente anche occludendo deliberatamente il 
ramo interessato - ad esempio la stessa iliaca interna 
deve e può essere talvolta sacrificata per le emorra-
gie più imponenti da pluriframmentazione del baci-
no 17-21.

Sia per l’emorragia che per le lesioni vascolari 
post-traumatiche di tipo occlusivo, l’approccio en-
dovascolare appare più complesso per le non rare 
lesioni dell’arteria splenica e delle arterie renali,ed 
ancor più per le sporadiche lesioni di mesenterica 
superiore e tripode celiaco: in tutti questi casi, è ov-
viamente essenziale la verifica postprocedurale del 
mantenimento o del ripristino della perfusione peri-
ferica, ricorrendo al minimo dubbio ad una sequen-
ziale esplorazione laparotomica, o almeno videola-
paroscopica.

Il coinvolgimento post-traumatico dell’aorta ad-
dominale come ricordato è molto raro, in genere con 
lesioni rilevabili in Angio-TC ma di scarso significa-
to clinico (circoscritti ematomi intramurali o flap in-
timali o dissecazioni localizzate). Sede preferenziale 
è il settore pararenale, e tale localizzazione anche 
nei pazienti stabili rende difficilmente utilizzabile 
la tecnica endovascolare nei casi sintomatici o per 
rottura a tutto spessore o per ostruzione primitiva o 
postdissecativa.

In caso di pseudoaneurisma con tamponamento 
spontaneo l’EVAR è da valutare come teoricamente 
preferibile alla chirurgia open 20, 21.

La chirurgia open è ancora la più frequentemente 
utilizzata, non solo per i casi non altrimenti correg-
gibili e, come detto, nei pazienti con ferite penetranti 
e peritonite, ma spesso anche per problemi logistici 
(non tutti i Centri che accolgono il paziente trauma-

L’atteggiamento conservativo appare la prima 
scelta per lesioni traumatiche a carico della parete 
del vaso, diagnosticate all’Angio-TC ma che non 
comportano né emorragia attiva né ischemia, quali 
spesso sono l’ematoma intraparietale, il flap inti-
male, e la dissecazione non complicata, sia a carico 
dell’aorta addominale che dei suoi rami viscerali. 
Le variabili determinate dalla natura della lesione 
vascolare e dalle eventuali lesioni non vascolari as-
sociate richiedono una soluzione assolutamente in-
dividualizzata dei problemi relativi alla terapia far-
macologica (antiaggreganti piastrinici e/o profilassi 
con LW eparina e/o ipotensione controllata) ed alle 
modalità di follow up (tecnica e timing per i succes-
sivi controlli) 10, 12, 15.

Anche grandi ematomi retroperitoneali che ri-
sultino spontaneamente tamponati, particolarmente 
nelle Zone III pararenali, possono essere trattati in 
modo sia totalmente che parzialmente conservativo: 
quest’ultimo caso si verifica allorchè la laparotomia 
viene comunque eseguita per altre cause, ma l’aste-
nersi da una non necessaria apertura del retroperito-
neo evita la ripresa dell’emorragia.

Raccomandazione 10.3.4

In caso di trauma dei vasi addominali e pazien-
te stabile (assenza di emorragia o ischemia in 
atto), anche in caso di ematoma retro peritonea-
le, è indicato come prima scelta un atteggiamen-
to conservativo. è da preferire invece la terapia 
endovascolare in caso di emorragia attiva o tem-
poraneamente tamponata da arterie di piccolo e 
medio calibro, mentre per i grossi rami dell’aorta 
adominale, emorragici o occlusivi, è da preferire 
la chirurgia laparotomia sequenziale o di prima 
scelta.

Classe IIa, Livello di evidenza C

La terapia endovascolare, una volta acquisita la 
diagnosi topografica dai dati Angio-TC, mentre è 
pressochè impossibile per le lesioni venose, nei pa-
zienti stabili deve essere considerata quale prima 
ipotesi per tutte le lesioni a carico del distretto arte-
rioso, ed in particolare in caso di emorragia attiva, o 
anche temporaneamente tamponata. L’impiego mo-
dulato, e secondo le regole di ottimale conduzione 
tecnica oggi ben consolidate, di guide, (micro)ca-
teteri, spirali, colle, plug, bare stent e stent coperti, 
spesso consente di evitare sia il trauma dell’esplo-
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dominale solo con le apparecchiature proprie delle 
ancor rare “sale operatorie ibride”;

 —�  per quanto riguarda le lesioni dell’aorta so-
vramesocolica, l’arteriorrafia appare la soluzione 
tecnica preferibile, lasciando l’opzione di inserzio-
ni protesiche ai casi obbligati; le lesioni dell’aorta 
para e sottorenale riproducono in genere gli inter-
venti eseguiti per patologia cronica. In associazio-
ne al clampaggio prossimale, per il primo controllo 
della lesione traumatica distalmente può essere utile 
l’adozione di un occlusore endovasale (dedicato o 
anche un semplice catatere di Foley);

Raccomandazione 10.3.5 

In caso di trauma dei vasi addominali con lesione 
aortica sovramesocolica è indicata l’arteriorrafia, 
mentre con lesione aortica para e/o sottorenale è 
indicata la soluzione come per patologia cronica. 
In caso di lesione dei vasi viscerali arteriosi o ve-
nosi è indicata la tecnica ricostruttiva se possibile, 
in caso contrario è preferibile la semplice legatu-
ra.

Classe IIa, Livello di evidenza C

 —� per i vasi viscerali, alternative alle tecniche 
ricostruttive sempre preferibili, ma spesso di diffi-
cile attuazione, vanno considerate anche le semplici 
legature: teoricamente tollerabili soprattutto in caso 
di lesione del tripode celiaco, della mesenterica infe-
riore e anche di porzioni limitate della mesenterica 
superiore, spesso non sono peraltro compensate dai 
circoli collaterali, anche per il vasospasmo associato;

 —� la relativamente frequente lesione della por-
zione centrale, preaortica, della vena renale sinistra, 
se non attuabile una sintesi diretta, può essere tratta-
ta con innesto protesico, ma viene più spesso trattata 
con semplice legatura, in genere ben tollerata grazie 
alle collateralità surrenalica, gonadica e lombari. Se 
obbligata, la legatura della vena renale destra com-
porta invece pressochè sempre la nefrectomia, pro-
prio per la scarsa collateralità da tale lato;

 —� le lacerazioni della vena porta che impongo-
no di perseguire ogni tentativo di ricostruzione, di-
retta o con innesto preferibilmente autologo (quale 
la vena giugulare), possono comportare difficoltose 
mobilizzazioni viscerali, fino alla sezione tra stapler 
della testa del pancreas, così come il controllo, e ta-
lora il sacrificio, dell’arteria gastroduodenale e delle 
vene splenica e mesenterica superiore;

tizzato possono garantire un approccio endovascola-
re adeguato alle lesioni rilevate alla Angio-TC).

La frequenza dell’associazione tra lesioni vascola-
ri e viscerali rende pressochè indispensabile la colla-
borazione interdisciplinare, o comunque una solida 
conoscenza sia delle tecniche di Chirurgia Generale, 
relative ai parenchimi e al tubo digerente, che del-
le tecniche di Chirurgia Vascolare. Pur dandone qui 
per scontata la conoscenza, per le lesioni vascolari 
post-traumatiche, anche nel paziente stabile, vanno 
sottolineate alcune specificità:

 —� è opportuna la preparazione di principio del-
lo iato aortico diaframmatico (ricordando l’utilità 
della sonda nasogastrica per evitare lesioni esofagee 
durante l’isolamento dell’aorta, con mobilizzazione 
verso destra del lobo sinistro del fegato) così da po-
ter attuare in qualunque fase dell’intervento un im-
mediato clampaggio aortico prossimale di sicurezza;

 —� si deve essere in grado di eseguire l’esposizio-
ne di tutti i diversi settori sia dei vasi viscerali che di 
quelli sotto e retroepatici della vena cava inferiore, 
attraverso le usuali manovre specifiche: l’isolamento 
del distretto aortico pararenale; la rotazione media-
le totale dei visceri addominali da sinistra (a parten-
za dalla linea di Toldt paracolica) e/o da destra (ma-
novra di Kocher); sezione dei legamenti del fegato 
con lussazione anteriore del parenchima;

 —� la frequentissima associazione di lesioni vi-
scerali e relativa contaminazione deve essere sem-
pre considerata con estrema attenzione all’atto della 
scelta del tipo di tecnica vascolare da adottare, re-
lativamente all’impiego di materiale protesico, alla 
eventualità di dover ricorrere a ricostruzioni extra-
anatomiche e alla assoluta necessità di isolare rigoro-
samente la struttura vascolare trattata, se necessario 
ricorrendo all’impiego di lembi vitali (ad esempio, 
mediante la trasposizione di lembi omentali pedun-
colati);

 —� oltre alla valutazione ispettiva e palpatoria, 
spesso ingannevoli, appare fondamentale la valu-
tazione strumentale intraoperatoria del risultato 
dell’intervento, così da correggere immediatamen-
te eventuali difetti tecnici e ridurre al massimo i ri-
schi di evoluzioni negative secondarie sia in senso 
emorragico che, soprattutto, di ischemia periferica: 
accanto alla semplice verifica con CW Doppler od 
Eco-Doppler diretti sul vaso trattato e sulle dirama-
zioni periferiche, è evidente che un grande salto di 
qualità sarebbe costituito dalla Completion angio-
graphy, peraltro del tutto affidabile nel distretto ad-
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rami distali del distretto delle ipogastriche, ma spesso 
se ne impone il sacrificio anche del tronco principale, 
peraltro in genere ben tollerato. Diverse problemati-
che vanno risolte invece per la obbligata rivascola-
rizzazione nel trattamento delle lesioni delle arterie 
iliache comuni ed esterne: accanto alle ricostruzioni 
ortotopiche in situ, il cui isolamento dalle altre strut-
ture addominali spesso richiede l’interposizione di 
lembi omentali, devono essere considerate anche le 
rivascolarizzazioni extra-anatomiche (femoro-femo-
rali o axillo-femorali, associate alla legatura dell’asse 
iliaco lesionato) sia in alternativa alle ortotopiche, sia 
come prima scelta in presenza di inquinamento del 
campo operatorio per le frequenti lesioni intestinali e 
urinarie contemporaneamente presenti 23-30.
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 —� le lesioni della vena cava inferiore sottoepatica 
preferibilmente vanno trattate con venorrafia diret-
ta, mediante emostasi ricercata più con manovre di 
compressione manuale che di mobilizzazione, spes-
so difficoltosa soprattutto per la fragilità delle vene 
lombari posteriori. Per lo stesso motivo, in caso di 
ferita trapassante anche la parete posteriore, ne risul-
ta più agevole la sutura dall’interno del vaso, even-
tualmente allargando la breccia anteriore. In alterna-
tiva alla riparazione diretta, può essere considerata la 
legatura della cava con sutura, in genere ben tollera-
ta soprattutto se attuata a livello sottorenale, così da 
riservare l’innesto protesico solo a casi eccezionali.

 —� l’isolamento della vena cava retroepatica va 
eseguito solo dopo aver predisposto un eventuale 
clampaggio vascolare totale di aorta, peduncolo epa-
tico e cava sovrarenale, senza escludere la necessità 
di dover utilizzare anche metodiche di shunt atrio-
cavale, così da poter eseguire la mobilizzazione e 
lussazione anteriore del fegato attraverso la sezione 
di tutti i suoi legamenti, ed eventualmente anche con 
incisione anterolaterale destra del diaframma;

 —� quasi sempre, la legatura si impone per le la-
cerazioni della vena mesenterica superiore, ma i fre-
quenti effetti ischemici a livello ileale, secondari alla 
stasi, vanno attentamente valutati;

 —� le lesioni delle Zone II pararenali devono in-
nanzi tutto essere valutate rispetto alla presenza o 
meno di emorragia attiva, della vitalità dei parenchi-
mi renali e, infine, dell’eventuale associazione con 
lesioni delle vie urinarie. La ricostruzione dell’arte-
ria renale trova un razionale qualora si possa ipotiz-
zare una ripresa funzionale del rene; sulla base dei 
dati AngioTAC di compromissione parenchimale 
irreversibile, spesso si esegue invece la legatura ed 
eventualmente la nefrectomia, o addirittura, come 
già detto, si opta per il trattamento parzialmente con-
servativo di non apertura del retroperitoneo (sempre 
che non risultino evidenti lesioni associate delle vie 
urinarie, possibile via di contaminazione);

 —� nella Zona III, le lacerazioni delle vene iliache 
vengono trattate usualmente con legatura su sutura: 
possono essere indispensabili complesse manovre di 
compressione a monte e a valle della regione sede 
della lesione; infine, per poter controllare lacerazioni 
al carrefour iliaco-cavale talvolta è necessaria anche 
la sezione dell’asse arterioso, e quindi la sua succes-
siva ricostruzione.

Per quanto riguarda le lesioni del distretto arterioso 
iliaco, la semplice sutura e legatura è la norma per i 
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sione) oppure sotto forma di ischemia ad estensione 
variabile a seconda del livello del trauma con perdita 
dei polsi periferici; spesso la lesione emorragica ed 
ischemica sono associate.

10.4.2 Clinica e diagnosi

Nei pazienti che si presentano con importante 
emorragia in atto, la lesione vascolare viene sotto-
posta, già nella sede dell'incidente, ad energica com-
pressione manuale; nel caso questa manovra non sia 
efficace potrebbe essere necessario il posizionamen-
to di un tourniquet che esercita una importante com-
pressione circonferenziale. Questi pazienti vengono 
poi trasportati direttamente in sala operatoria per 
essere sottoposti ad intervento chirurgico emergen-
te per intercettare quanto prima il distretto vascolare 
interessato dalla lesione;per una migliore caratte-
rizzazione e localizzazione della lesione può essere 
sufficiente un eco-color-Doppler o un'arteriografia 
intraoperatoria nel caso di lesioni multiple 2-8.

Nei traumi chiusi degli arti con quadro clinico pe-
riferico di tipo ischemico (con eventuale associato 
ematoma pulsante o non pulsante) l'eco-color-Dop-
pler è indicato come diagnostica di primo livello per 
la conferma del dato clinico e per stabilire la localiz-
zazione e la morfologia della lesione 9-11.

Questa diagnostica quindi ha un ruolo fondamen-
tale e complementare all'esame obbiettivo nel loca-
lizzare anche lesioni occulte e clinicamente pauci-
sintomatiche con indice ABI che può essere positivo 
per sospetta lesione 12.

L'eco-color-Doppler è comunque una diagnosti-
ca operatore dipendente con risultati in termini di 
sensibilità e specificità che possono variare a secon-
da dell'esperienza dell'operatore. Certamente i mi-
gliori risultati si possono ottenere quando questa dia-
gnostica viene eseguita dallo stesso clinico nonché 
operatore.

Qualora i risultati della diagnostica di I livello si-
ano incerti o di difficile esecuzione è necessaria una 
diagnostica di II livello (Angiografia o Angio TC) 
per meglio definire le lesioni, tenendo presente che 
può esserci un 5% di falsi positivi o falsi negativi: 
l'esecuzione dell'una o dell'altra metodica dipende 
dal tipo di trauma (fondamentali a tal proposito le in-
formazioni sulla dinamica), dalle condizioni cliniche 
del paziente e dal Centro in cui è stato trasportato il 
ferito, considerando che non tutti i presidi ospedalie-
ri sono dotati della Sala Angiografica 13-15.

plicated by acute hepatic failure: case report and review of literatu-
re. J Vasc Surg 2007;46:576-80.

16. De Mestral C, Dueck AD, Gomez D, Haas B, Nathens AB. Associa-
ted injuries, management, and outcomes of blunt abdominal aortic 
injury. J Vasc Surg 2012;56:656-60.

17. Choi Y, Chung HH, Lee SH, Cho SB, Kim YH, Seo BK et al. Tre-
atment of a traumatic celiac trunk detachment by bridging with a 
stent graft. Cardiovasc Intervent Radiol 2012;35:422-5.

18. Deree J, Shenvi E, Fortlage D, Stout P, Potenza B, Hoyt DB et al. 
Patient factors and operating room resuscitation predict mortality in 
traumatic abdominal aortic injury: a 20-year analysis. J Vasc Surg 
2007;45:493-7.

19. Lin BC, Wongb Y, Lim K, Fang J, Hsu Y, Kang S. Management 
of ongoing arterial haemorrhage after damage control laparotomy: 
optimal timing and efficacy of transarterial embolisation. Injury Int 
J Care Injured 2010;41:44-9.

20. Lopera JE, Suri R, Kroma G, Gadani S, Dolmatch B. Traumatic 
occlusion and dissection of the main renal artery: endovascular tre-
atment. J Vasc Interv Radiol 2011;22:1570-4.

21. Tuech JJ, Villapadierna, Singland JD, Papon X, Pessaux P, Vergos. 
Blunt injury to the common iliac artery. Eur J Vasc Endovasc Surg 
2000;20:47-50.

22. Harris DG, Drucker C, Brenner M, Narayan M, Sarkar R, Scalea 
TM et al. Management and outcomes of blunt common and external 
iliac arterial injuries. J Vasc Surg 2014;59:180-5.

23. Hoyt DB, Coimbra R, Potenza B, Rappold J. Anatomic exposure for 
vascular injuries. Surg Clin N Am 2001;81:1299-330.

24. Ibn Majdoub Hassania K, Mohsineb R, Belkouchib A, Bensaidc Y. 
Post-traumatic arteriovenous fistula of the hepatic pedicle. J Visc 
Surg 2010;147:e333-e336.

25. Mosquera VX, Marini M, Cao I, Gulìas D, Muniz J, Herrera-Norena 
JM et al. Traumatic aortic injuries associated with major viscer-
al vascular injuries in major blunt trauma patients. World J Surg 
2012;36:1571-80.

26. Olsen AB, Ralhan T, Harris JH Jr, Evani V. Superior mesenteric ar-
tery pseudoaneurysm after blunt abdominal trauma. Ann Vasc Surg 
2013;27:674-8.

27. Paul JS, Webb TP, Aprahamian C, Weigelt JA . Intraabdominal va-
scular injury: are we getting any better? J Trauma 2010;69:1393- 
7.

28. Pearl J, Chao A, Kennedy S, Paul B, Rhee P. Traumatic injuries to 
the portal vein: case study. J Trauma 2004;56:779-82.

29. Stagnitti F. Uncontrolled bleeding in patients with major abdominal 
trauma. Ann Ital Chir 2013;84:365-9. 

30. Sadaghianloo N, Elixene J, Breaud J, Declemy S, Kurzenne J, Has-
sen-Khodja R. Blunt abdominal aortic trauma in paediatric patients. 
Injury Int J Care Injured 2014;45:183-91.

10.4 Traumi vascolari degli arti

La lesione periferica è anatomicamente localizza-
ta dal legamento inguinale sino alle dita dei piedi per 
l'arto inferiore; dal distretto deltoide-pettorale sino 
alle dita delle mani per l'arto superiore.

10.4.1 Eziopatogenesi

Le lesioni traumatiche periferiche sono più fre-
quenti agli arti inferiori e sono causate da mecca-
nismi penetranti nel 75-80% 1. Queste lesioni sono 
clinicamente e obiettivamente più evidenti rispetto a 
quelle del tronco e si manifestano sotto forma di san-
guinamento in atto o ematoma (stabile o in espan-
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Nel caso di un trauma penetrante multidistrettuale 
o nei traumi cui non è stato possibile eseguire uno 
studio preoperatorio per l'instabilità clinica del pa-
ziente traumatizzato può essere necessaria un’arte-
riografia intraoperatoria 1, 40-45.

L'instabilità clinica può essere causata anche da 
lesioni associate, per cui bisogna sempre considerare 
il motto “la vita prima della gamba o braccio”; vale a 
dire che la priorità va data alle eventuali lesioni che 
possono mettere in grave pericolo di vita il paziente, 
che presenta anche lesioni del distretto cranico, cer-
vicale o del tronco toraco-addominale.

Il tipo di riparazione vascolare dipende dal sito 
e dall'entità della lesione e può essere rappresenta-
to dalla sutura diretta, dalla resezione e reimpianto 
diretto del vaso, dall'innesto o by pass con graft pre-
feribilmente autologo, quando disponibile, oppu-
re con protesi alloplastica (ePTFE) che può essere 
considerata una soluzione definitiva o una soluzione 
ponte, qualora si dovesse infettare il sito chirurgico. 
In tal caso si possono eventualmente considerare ul-
teriori opzioni chirurgiche utilizzando un altro graft 
alloplastico per eseguire rivascolarizzazioni extra 
anatomiche al fine di bypassare il sito chirurgico in-
fetto oppure sostituendo la protesi precedentemente 
impiantata con un graft biologico eterologo, di cui 
però va considerata la ridotta pervietà a un anno di 
follow-up 46-48.

Alla fine dell'intervento chirurgico è importante 
eseguire un’arteriografia di controllo o un eco-color-
Doppler (a seconda dell'intervento eseguito) per va-
lutare l'esito morfo-funzionale della rivascolarizza-
zione.

Qualora la riperfusione venga ripristinata dopo 
un'ischemia di oltre 6 ore può esserci il rischio di 
una sindrome compartimentale;motivo per cui l'ar-
to interessato dalla lesione va attentamente moni-
torato e se nell'immediato post operatorio compare 
dolore crescente con riduzione del movimento, in 
particolare della flesso-estensione distale, ipoeste-
sia distale associata a diffuse parestesie, crescente 
tensione con incremento della pressione intramu-
scolare superiore ai 30 mmHg, è necessario ese-
guire una fasciotomia dei compartimenti mediale e 
laterale 49-51.

Le lesioni vascolari possono associarsi a lesioni 
osteo-muscolari. Se l'arto appare stabile è indicato 
eseguire prima la correzione vascolare e succes-
sivamente quella ortopedica con successivo con-
trollo vascolare 52. Qualora vi sia un'estesa lesione 

Quest'ultima peraltro richiede più tempo per essere 
attivata, mentre l'Angio TC solitamente richiede tempi 
di esecuzione decisamente più brevi;inoltre quest'ulti-
ma diagnostica dà informazioni anche sugli altri tes-
suti e non solo sui vasi per i quali peraltro presenta 
una specificità diagnostica che in certi casi può essere 
superiore a quella dell'Angiografia (grazie anche a 
software dedicati) per la localizzazione di modeste le-
sioni come flaps intimali, dissezioni segmentarie, pic-
coli pseudoaneurismi. Per questi motivi l'Angio TC 
sta assumendo un ruolo sempre più importante come 
diagnostica preoperatoria di II livello 16-27.

La sensibilità e specificità dell'Angio TC può ri-
dursi per la presenza di corpi estranei metallici nelle 
sedi interessate da lesioni vascolari.

10.4.3 Terapia

Nel caso di lesioni intimali o pseudoaneurismi 
inferiori ai 5 mm l'atteggiamento deve essere con-
servativo con frequenti controlli mediante eco-color-
Doppler, considerando che oltre il 90% di piccole 
lesioni rimangono stabili o si risolvono spontanea-
mente.

L’arteriografia, considerata indagine diagnostica 
di II livello, può diventare contestualmente procedu-
ra a fini terapeutici per quelle lesioni meritevoli di 
trattamento endovascolare 28-34.

Per lesioni tipo fistole a-v a basso flusso, piccoli 
pseudoaneurismi o sanguinamento attivo di collate-
rali arteriose può essere indicata un’embolizzazione 
periferica mediante Microparticelle in PVA (polivi-
nil alcool), Spongostan o Spirali in platino in corso 
di diagnostica arteriografica; per pseudoaneurismi 
di dimensioni superiori ai 5 mm, fistole a-v ad alto 
flusso o sanguinamenti attivi di arteria principale, 
quale può essere la femorale superficiale, l'indicazio-
ne migliore può essere la correzione endovascolare 
mediante stent ricoperto, laddove vi siano i margini 
anatomici per poterlo applicare 26, 35-39.

Qualora sia necessario eseguire un intervento chi-
rurgico, il campo operatorio presuppone la prepara-
zione di tutto l'arto interessato dalla lesione; inoltre 
se l'arto leso è quello superiore occorre estendere il 
campo operatorio anche ad uno dei due arti inferiori; 
se l'arto leso è quello inferiore è necessario preparare 
il campo operatorio anche per l'arto inferiore con-
trolaterale supposto integro: tutto questo per poter 
eventualmente utilizzare il graft venoso safenico di 
un arto sano.
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to addominale) come lembi liberi microchirurgici 62.
Qualora vi sia una significativa ed estesa perdita 

di tessuto molle e tessuto osseo con importanti la-
cerazioni nervose e vascolari può essere necessaria 
l'amputazione primaria 63, 64.

Raccomandazione 10.4.1

Nei traumi chiusi degli arti con ischemia periferi-
ca l'eco-color-Doppler è indicato come diagnosti-
ca di primo livello per la conferma del dato clini-
co e per stabilire la localizzazione e la morfologia 
della lesione. 

Raccomandazione 10.4.2

Qualora i risultati della diagnostica di I livello sia-
no incerti o di difficile esecuzione è indicata come 
diagnostica di II livello l’Angiografia o l’Angio 
TC: l'esecuzione dell'una o dell'altra metodica 
dipende dal tipo di trauma, dalle condizioni clini-
che del paziente e dal Centro di ricovero. 

Raccomandazione 10.4.3

L’arteriografia, considerata indagine diagnostica 
di II livello, è da considerarsi anche procedura 
contestuale a fini terapeutici per quelle lesioni 
meritevoli di trattamento endovascolare.Nel caso 
di un trauma penetrante multidistrettuale o nei 
traumi cui non è stato possibile eseguire uno stu-
dio preoperatorio può essere necessaria un’arte-
riografia intraoperatoria. 

Raccomandazione 10.4.4

Come riparazione vascolare possono essere indi-
cate la sutura diretta, la resezione e il reimpianto 
del vaso, l'innesto o il by pass con graft preferibil-
mente autologo altrimenti alloplastico (ePTFE), 
da considerarsi soluzione definitiva o soluzione 
ponte, qualora si dovesse infettare il sito chirur-
gico. In tal caso si possono eventualmente consi-
derare ulteriori opzioni chirurgiche anche extra 
anatomiche al fine di by passare il sito chirurgico 
infetto oppure sostituendo la protesi precedente-
mente impiantata con un graft biologico eterolo-
go. 

Raccomandazione 10.4.5

In caso di associate lesioni osteo-muscolari impor-
tanti, se l'arto appare stabile è indicato eseguire 

muscolo scheletrica tale da rendere instabile l'arto 
può essere utile posizionare un fissatore esterno e 
successivamente risolvere la lesione vascolare; ul-
teriori manovre ortopediche possono poi rendersi 
necessarie. Per ridurre i tempi di ischemia è utile po-
sizionare uno shunt fra il capo prossimale e quello 
distale dell'arteria lesionata in previsione della ma-
novre di stabilizzazione dell'arto traumatizzato;alla 
fine dell'intervento ortopedico poi sarà possibile 
proseguire l'intervento di ricostruzione vascolare 
46, 53, 54.

Per quanto riguarda le lesioni dei vasi venosi pro-
fondi principali, è sempre consigliabile la ricostru-
zione diretta laddove è possibile o tramite l'interpo-
sizione di graft venoso superficiale (grande o piccola 
Safena) se la lesione è estesa: alla fine dell'intervento 
l'arto dovrà rimanere in scarico con eventuale ela-
stocompressione con benda bielastica considerando 
l'alto rischio di trombosi entro 2 settimane dalla ri-
costruzione. Nel caso di lesioni di vasi venosi super-
ficiali o secondari del distretto profondo, può essere 
eseguita la legatura dei capi prossimali e distali in-
tercettabili 55, 56.

Le lesioni neurologiche periferiche sono presen-
ti in circa il 50% degli arti superiori ed in circa il 
25% degli arti inferiori con lesioni vascolari e pos-
sono condizionarne la futura ripresa funzionale. 
Nel caso di sezione pulita da taglio di un singolo 
ramo solitamente viene eseguita la riparazione in 
corso di correzione vascolare; qualora invece vi 
siano lacerazioni di segmenti nervosi associate ad 
inquinamento e/o edema della ferita, i capi nervosi 
prossimali e distali devono essere uniti con sovrap-
posizione dei monconi per poi programmarne il ri-
allineamento dopo circa 1 mese (ed entro i 6 mesi) 
dal trauma 57.

Per quanto riguarda la compromissione dei tessu-
ti molli (cute, sottocute, fascia, muscolo) è fonda-
mentale eseguire un adeguato debridement di tutto 
ciò che appare necrotico ed inquinato da materiale 
esterno al fine di ridurre il rischio di infezione;per 
le ferite estese è necessario un frequente lavaggio ed 
eventuale ulteriore courretage chirurgico in sala ope-
ratoria ogni 2-3 giorni per rimuovere eventualmente 
ulteriore tessuto devitalizzato.

Se vi è perdita di importante tessuto molle, fon-
damentale per coprire ossa, vasi e nervi, può essere 
necessario eseguire un intervento di chirurgia plasti-
ca utilizzando lembi di rotazione di tessuto muscolo-
cutaneo limitrofo 58-61 o recuperato da altra sede (ret-
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gilio C. Computed tomographic angiography as the primary diag-
nostic modality in penetrating lower extremity vascular injuries: a 
level I trauma experience. Ann Vasc Surg 2011;25:620-3.

25. Weaver FA, Yellin AE, Bauer M, Oberg J, Ghalambor N, Emmanuel 
RP et al. Is arterial proximity a valid indication for arteriography 
in penetrating extremity trauma? A prospective analysis. Arch Surg 
1990;125, 10, 1256-60.
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MW et al. Sixty-four slice multidetector computed tomographic an-
giography in the evaluation of vascular trauma. J Trauma 2010;68, 
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prima la correzione vascolare e successivamente 
quella ortopedica con successivo controllo vasco-
lare, mentre se l’arto appare instabile è indicato 
posizionare un fissatore esterno e successivamen-
te risolvere la lesione vascolare. Per ridurre i tem-
pi di ischemia può essere indicato uno shunt tem-
poraneo fra capo prossimale e distale dell'arteria 
lesionata; alla fine dell'intervento ortopedico poi 
sarà possibile proseguire l'intervento di ricostru-
zione vascolare. 

Raccomandazione 10.4.6

Alla fine dell'intervento chirurgico è indicato ese-
guire un eco-color-Doppler o un’arteriografia di 
controllo per valutare l'esito della rivascolarizza-
zione. 

Raccomandazione 10.4.7

È indicata un’attenta e costante monitorizzazio-
ne nell'immediato post operatorio e se compare 
dolore crescente con riduzione della flesso-esten-
sione distale, ipoestesia distale associata a diffuse 
parestesie, incremento della pressione intramu-
scolare superiore ai 30 mmHg, è indicato eseguire 
una fasciotomia mediale e laterale per evitare una 
sindrome compartimentale.

Raccomandazione 10.4.8

Qualora vi sia una significativa ed estesa perdita 
di tessuto molle e osseo con importanti lacerazio-
ni nervose e vascolari può essere indicata l'ampu-
tazione primaria.
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