
Rezumat
Introducerea tratamentului endovascular al anevrismelor 
aortice abdominale (EVAR) în practica clinicã de cãtre Parodi,
a fost un pas fundamental în dezvoltarea chirurgiei aortice.
Aceastã procedurã minimal invasivã promitea o reducere 
semnificativã a mortalitãåii æi morbiditãåii postoperative. În
ciuda numeroaselor controverse, technica endovascularã a fost
acceptatã pe scarã largã æi implementatã rapid în practica 
clinicã. Dar primele trialuri prospective randomizate au arãtat
cã avantajele pacienåilor sunt limitate æi cã aceastã metodã 
inovativã conduce la probleme postoperatorii specifice.
Datoritã unei perfecåionãri continue a protezelor endovasculare
æi creæterii experienåei clinice în tratamentul endovascular,
multe dintre problemele iniåiale au putut fi soluåionate.
Generaåiile noi de endoproteze permit æi tratamentul anenvris-
melor cu col anatomic mai scurt sau cu angulare mai 
pronunåatã. În orice caz, factorul limitant principal al trata-
mentului endovascular rãmâne compatibilitatea anatomicã  a
anevrismului. O analizã acuratã a compatibilitãåii, alegerea
unei proteze corespunzãtoare æi implantarea corectã a protezei,
conduc la rezulatate postoperatorii bune. Deciziile terapeutice
corecte pot fi luate numai prin recunoaæterea la timp a compli-
caåiilor specifice æi semnificaåiei acestora. 

Cuvinte cheie: anevrism aortic abdominal (AAA), EVAR-
Endoleak - limitãrile EVAR

Abstract

Considerations about the endovascular treatment 
of infrarenal aortic aneurysms

The introduction of the endovascular repair of aortic aneurysm
(EVAR) in the clinical practice by Parodi was a milestone in
the development of aortic surgery. This minimal invasive 
procedure promised a significant lower postoperative mortality
and complications rate. Despite numerous controversies, the
endovascular technique was wide accepted and fast imple-
mented in the clinical practice. But the first prospective 
randomized trials showed that the benefit of the patients was
limited and this innovative approach leads to particular post-
operative problems. Due to a continuous improvement of the
endovascular devices and increasing experience in endovascu-
lar treatment a lot of early problems have been resolved. The
new generation of endografts makes possible the endovascular
approach of aneurysm with shorter or angulated proximal
neck. However, the anatomical suitability is still the most
important limited factor of the endovascular treatment. An
accurate analysis of suitability, the proper choice of the device
and correct implantation allows good postoperative results.
The significance of specific complications must be recognized
in order to make the right surgical decision.
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IntroducereIntroducere

Consideraåii generale 

Introducerea tratamentului endovascular al anevrismelor 
aortice în practica clinicã de cãtra Parodi este fãrã doar æi poate
un pas revoluåionar în dezvoltarea chirurgiei vasculare. EVAR se
bucurã la ora actualã de o acceptare largã în rândul specialiætilor
vasculari iar procentul pacienåilor cu anevrisme aortice care
beneficiazã de aceastã opåiune terapeuticã este în creætere.
Astfel, de exemplu în Germania, a fost înregistrat în anul 2008,
în cadrul programului de control al calitãåii al societaåii 
germane de chirurgie vascularã, un procent de 44% care revine
EVAR din totalul intervenåiilor chirurgicale pentru tratamentul
anevrismelor aortice infrarenale. Faåã de anul precedent, 
aceasta reprezintã o creætere de circa 7% în favoarea technicii
endovasculare. Existã însã o corelaåie rezonabilã între acestã
evoluåie æi beneficiul efectiv al pacienåilor? Acestã temã 
reprezintã una dintre dezbaterile centrale ale ultimului deceniu
în casta chirurgilor vasculari æi puåine alte condiåii clinice au
fost atât de bine investigate. Trialul EVAR I realizat de echipa
londonezã a prof. Greenhalg a arãtat cã dupã 4 ani de 
randomizare, la un colectiv total de 1082 de pacienåi, nu existã
nici un beneficiu de supravieåuire în cadrul grupului pacienåilor
trataåi endovascular în comparaåie cu operaåiile convenåionale
(28% pentru ambele grupe; hazard ratio 0.90, 95% CI 0.69-
1.18, p=0.46). Un anumit beneficiu de supravieåuire pentru
grupul EVAR a fost constatatã în ceea ce priveæte rata 
mortalitãåii determinate de anevrism (aneurysm related death,
4%vs 7%; 0.55, 0.31-0.96, p=0.04). 12 luni dupã operaåie nu
existã nici o dieferenåã semnificativã a calitãåii vieåii între cele
douã grupuri. Suplimentar, rata complicaåiilor postoperative în
cadrul grupului EVAR în decursul perioadei de randomizare de
4 ani este cu 41 %, semnificativ mult mai ridicatã în 
comparaåie cu operaåiile deschise (9%) (1). Astfel, investigaåiile
din cadrul trialului EVAR 2 au demonstrat cã rata de
supravieåuire a bolnavilor polimorbizi trataåi endovascular, 
consideraåi cu risc major pentru operaåia covenåionalã, nu este
superioarã tratamentului conservator (2).

Rezultatele acestor trialuri au surprins în mare mãsurã, atât
colectivul de autori cât æi lumea specialiætilor vasculari æi au
declanæat controverse masive. EVAR polarizezã fãrã îndoialã
foarte mult. Nu este intenåia mea sã iau poziåie în cadrul 
acestor controverse. Ca practicant al ambelor metode terapeu-
tice, consider cã stãpânirea atât a technicii endovasculare cât
æi a resecåiei deschise a anevrismului reprezintã aæa numitul
“state of the art” în chirurgia vascularã modernã. Rezultate
postoperative bune pot fi însã obåinute numai prin stabilirea
unei indicaåii operative corecte æi prin cunoaæterea æi
stãpânirea complicaåiilor postoperative (Fig. 1). Dacã operaåiile
convenåionale profitã de spontaneitatea æi ingeniozitatea
chirurgului, acest lucru nu se poate afirma despre EVAR. O
planificare minuåioasã ocupã un rol la fel de important ca æi
realizarea technicã efectivã a intervenåiei. Chirurgul vascular
nu mai este actorul principal, ci interacåioneazã cu reprezen-
tanåii industriei æi colegi din alte specialitãåi pentru realizarea
efectivã a intervenåiei. Susåinerea din partea industriei 

producãtoare este semnificativã, reprezentaåii firmelor asigurã
asistenåã tehnicã corespunzãtoare, iar curba de învãåare nu
ridicã probleme deosebite chirurgilor vasculari cu o experienåã
de bazã în tehnicile endovasculare. Fãrã a avea pretenåia unei
expuneri exhaustive, lucrarea de faåã încearcã sã prezinte 
principalele probleme legate de tratamentului endovascular al
anevrismeleor aortice infrarenale, atât în faza operatorie cât æi
în perioda postoperatorie. 

Stabilirea indicaåiei operative

Atât studiul britanic UK-Small Aneurysm Trial cât æi 
corespondentul sãu american, ADAM Trial, au arãtat cã
sancåiunea operativã a anevrismelor aortei abdominale este
justificatã de la un diametru maximal de 55 mm (3). Cu toate
cã aceste studii au fost criticate în nenumarate rânduri (4), sunt
totuæi singurele care ne furnizeazã date randomizate. În 
realitate, în marea majoritate a clinicilor europene se opereazã
electiv un anevrism aortic asimptomatic la un diametru între
50 æi 55 mm. Anevrismele foarte mari rãmân de regulã 
domeniul chirurgiei convenåionale.

Consideraåii anatomice

Unul dintre principali factori limitanåi îl reprezintã configuraåia
anatomicã anevrismului. O anatomie iliacã sinuoasã sau 
calcificãri parietale stenozante pot sã facã imposibil pasajul
endoprotezei prin etajul iliac æi plasarea corespunzãtoare la
nivelul anevrismului abdominal. Un alt factor anatomic impor-
tant este lungimea colului anevrismatic proximal, aæa numita
“landing zone”, adicã poråiunea unde are loc fixarea proximalã
a protezei. Aici este nevoie de un segment de cel puåin 15 mm
între emergenåele arterelor renale æi delimitarea cranialã a
anevrismului pentru implantarea corespunzãtoare a protezei 
(Fig. 1). O angulaåie pronunåatã a colului anatomic proximal
poate conduce, chiar în cazul unei lungimi adecvate, la o
etanæare necorespunzãtoare æi la continuarea irigãrii anevrismu-
lui. Noile generaåii de endoproteze sunt mult mai flexibile æi
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Figura 1. Reconstrucåie tomo-
graficã tridimensionalã dupã
excluderea endovascularã a
unui anevrism aortic infrarenal
prin implantarea unei endo-
proteze modulare aorto-biliare



sunt însã în mãsurã sã etanæeze corespunzãtor æi coluri
anatomice angulate. O corelaåie între varietatea morfologicã a
anevrismmelor æi compatibilitatea endoprotezãrii aortice este
sintetizatã de clasificarea anatomicã dupã Allenberg. (Tabelul 1)
(5). Tratamentul endovascular se preteazã astfel numai pentru
tipurile 1 æi 2, cu meåiunea cã patenåa areterelor iliace interne
trebuie respectatã în funcåie de întreaga constelaåie a irigaåiei
mezenteriale. Modificãri arteriosclerotice importante ale
arterelor iliace pot face imposibilã plasarea protezei la nivel 
aortic. Predilatarea etajului iliac poate fi uneori beneficã æi
poate facilita pasajul endoprotezei. 

Alegerea æi masurarea protezei

La ora actualã existã o varietate foarte mare de endoproteze pe
piaåã, care deåin proprietãåi diferite în ceea ce priveæte 
plasticitatea, flexibilitatea æi foråa radiarã a scheletului metalic.
Alegere endoprotezei se face dupã mãsurarea dimesiunilor pe
baza tomografiei computerizare æi eventual a angiografiei cu
cateter gradat, în concordanåã cu experienåa personalã æi
preferinåele operatorului. Asistenåa technicienilor firmelor
producãtoare la mãsurarea æi alegerea endoprotezelor este, cel
puåin în timpul aæa numitei curbe de învãåare, de mare folos.

Recunoæterea æi tratamentul complicaåiilor

Probleme legate de actul operativ efectiv

Calea de abord este de regulã transfemuralã. Aceasta poate
avea loc direct percutan în combinaåie cu utilizarea unui 
sistem percutan de suturã a arterei femorale sau prin expunerea
chirurgicalã arterei femorale comune. Un procent însemnat al

complicaåiilor postoperative timpurii constau în probleme
legate de calea de acces æi aici mã refer în special la anevrisme
false (anevrisma spurium), hemoragii locale, infecåii, “trash
foot” (Fig. 2) æi ischemia acutã a membrelor inferioare ca
urmare a complicaåiilor  tromboembolice.  

Introducerea percutanã a protezei este fãrã doar æi poate o
metodã foarte elegantã, iar experienåa personalã a operatorului
este factor prognostic principal (6). De aceea, utilizarea acestor
dispozitive este de recomandat numai în cazul pacieåilor fãrã
modificãri arteriosclerotice relevante ale arterelor femorale æi în
cazul chirurgilor care au experienåa necesarã în manipularea
aparatele de suturã arteriale percutanate. În clinica noastrã am
întâlnit de multe ori situaåii în care, din cauza modificãrilor
cicatriciale la nivel femoral, ca urmare a intervenåiilor coronare
repetate æi agiografiilor, introducerea percutanatã a sistemelor
de suturã a fost imposibilã. Într-o analizã sistematicã a 1715
aborduri percutanate de arterã femoralã pentru EVAR, un 
succes technic a fost înregistrat în 92% din cazuri (7). Detaliile
technice ale plasãrii corecte a endoprotezelor aortice nu fac
obiectul acestei lucrãri. Trebuie însã menåionat cã ocluzia
arterelor renale prin suprastentarea este o greæealã tehnicã cu
consecinåe grave pentru pacient. Plasarea prea caudalã a 
protezei poate conduce la probleme technice masive în ceea ce
priveæte sondarea corpului principal æi implantarea extensiilor
contralaterale. Ca factor intraoperator limitant este æi cantitatea
de substanåa de contrast ce este administratã pacientului cât æi
durata expunerii radioactive a pacientului.

Endoleak

Dacã mai sus am amintit câteva dintre complicaåiile imediate
mai relavante, trebuie însã precizat cã din fericire acestea sunt
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TipAAA EVAR posibil caracteristici morfolgice                                                            

AAA Tip I DA col anevrismal cranial æi caudal
AAA Tip IIA DA col anevrismal cranial, distal anevrismul ajunge pânã

la bifurcaåia aorticã
AAA Tip II B DA col anevrismal cranial, distal anevrismul implicã 

vasele iliace fãrã a ajunge la bifurcaåia iliacalã
AAA Tip II C NU col anevrismal cranial, distal anevrismul implicã 

bifurcaåia iliacalã
AAA Tip III NU lipsa unui colet anevrismal, atât infrarenal cât æi distal

Tabelul 1. Clasificarea morfologicã
dupã Allenberg a anevrismelor 
aortice abdominale (AAA) în privinåa
selecåionãrii pacienåilor pentru EVAR

Figura 2. “trash foot” - embolii
periferice bilaterale cu
necrose acrale dupã
EVAR 



evenimente destul de rare. Principalele complicaåii post-
operatorii sunt reprezentate de cãtre excluderea insuficientã a
anevrismului prin lipsa unei etanseitãåi adecvate a endoprotezei
sau continuarea irigãrii anevrismului prin ramuri arteriale,
condiåie care reprezintã aæa numitul “endoleak”. Aceste
endoleak-uri sunt rãspunzãtoare pentru cea mai mare parte a
complicaåiilor tardive nach EVAR, care de exemplu în trialul
EVAR 1 depãæesc 40%.

Noåiunea de “endoleak” a fost definitã æi clasificatã de
White et al în 1997 (8):

- Endoleak tip I: neetanæeitate la nivelul colului proximal
(tip Ia) sau distal (tip Ib) al anevrismului.

- Endoleak tip II: perfuzie retrogradã a anevrismului
prin arterele lumbale sau artera mezentericã inferioarã
(side branch endoleak).

- Endoleak tip III: defect de material al protezei,
deconectarea elementelor modulare. 

- Endoleak tip IV: “graft porosity endoleak”, transudare
prin materialul protetetic.

Relevanåa practicã a acestei clasificãri în stabilirea unui 
concept terapeutic este deosebitã. Evidenåierea intraoperativã a
unui endoleak corelezã cu un grad ridicat de suspiciune în
cadrul evoluåiei postoperative (9). Existã un consens deplin în
ceea ce priveæte sancåiunea terapeuticã a tipului I æi III. Tipul I
poate fi cauzat de plasarea prea distalã a protezei æi atunci putem
lua în consideraåie un insucces technic. Alte situaåii care 
conduc la un Endoleak de tip I sunt coluri anatomice prea
scurte sau alegerea eronatã a unei proteze prea mici. În general
un endoleak de tip I poate fi tratat prin implantarea aæa 
numitor “cuffs” care nu sunt  altceva decât elemente modulare
formate dintr-un schelet metalic pe care este fixat materialul
textil. La nivel iliac pot fi implantate extensii modulare, de
multe ori însã vor fi stentate æi ostiile arterelor iliace interne. O
operaåie de conversie, adicã abordul transperitoneal,
explantarea endoprotezei æi reconstrucåia aortei cu un graft 
sintetic este necesarã în cazul eæecului arsenalului endovascular.

Tipul II poate beneficia æi de o atitudine expectativã. Un
rol important revine aici urmãriri postoperative a pacienåilor. În
clinica noastrã, toåi pacienåii sunt investigaåi tomografic direct
postoperator, apoi la 3,6 æi 12 luni, urmând în cazul unei
evoluåii necomplicate controale anuale. Aceste protocoale de
urmãrire au o largã acceptare æi sunt strict recomandate de
firmele producãtoare. În cazul suspiciunii unui endoleak de
tipul II trebuie acordatã o atenåie deosebitã unei serii tomo-
grafice târzii pentru a putea obiectiva perfuzia retrogradã a
anevrismului (Fig. 3). Acelaæi principiu este valabil æi în cazul
unei investigaåii angiografice. (Fig. 4A, B) În cazul unui
diametru anevrismal stabil, o atitudine expectativã pt. ca. 3-6
luni este legitimã. În cazul expansiunii anevrismului trebuie
intervenit pentru soluåionarea problemei. Posibilitãåile terapeu-
tice sunt diverse: embolizarea percutanatã sub control 
tomografic al sacului anevrismatic, embolizarea transarterialã
selectivã a arterei mesenterice inferiore via a. mezentericã 
superioarã, arcada lui Riolan æi apoi a. mezentericã inferioarã
(necesitã multã experienåã æi mãiestrie în technicile endo-
vasculare), ligatura laparoscopicã a arterlor lombare sau a a.
mezenterice inferioarã, operaåie de conversie. 

Tipul III reprezintã de obicei eæecul total al procedurii
endovasculare. În aceastã situaåie arsenalul endovascular este
rapid epuizat æi de cele mai multe ori situaåia poate fi rezolvatã
numai prin operaåie de conversie. În practica clinicã a ultimilor
ani nu am întâlnit încã niciodatã un endoleak de tip III.

Tipul IV nu beneficiazã de un tratament specific, 
porozitatea protezelor se reduce de la sine în câteva sãptãmâni.
Æi în cazul tipului IV, nu am întâlnit practica clinicã nici un
caz. Se pare cã aceasta reprezintã o problemã a primelor 
generaåii de proteze. 

Sindromul sistemic inflamator postimplantaåional

În mod sporadic, unii pacienåi reacåioneazã dupã intervenåie
cu dezvoltarea de temperaturi febrile, fãrã a putea obiectiva un
focar de infecåie sau a înregistra acuze obiective din partea
pacienåilor. Aceastã problemã este atribuitã unui rãspuns 
sistemic inflamtor (SIRS) postintevenåional, ale cãrui 
mecanisme etiopatologice încã nu sunt complet elucidate.
Atitudidea noastrã privind aceastã situaåie s-a schimbat în 
timpul ultimilor ani. Înainte interveneam medicamentos la
pacienåii febrili prin administratea oralã a unui medicament
antiflogistic (Indometacin), ca æi prin perfusii continue intra-
venoase cu hidrocortison 200 mg/24h. Tratamentul oral era
continuat circa 1 sãptãmânã iar cel intravenos douã zile dupã
remisia febrei. La ora actualã administrãm tuturor pacienåilor
hidrocortizon intravenos în dozajul amintit mai sus pentru
circa 3 zile. În acest mod am reuæit sã reducem apariåia acestei
reacåii stabile aproape la zero. 

Insuficienåa renalã

Funcåia renalã a pacienåilor poate fi afectatã pe douã cãi în
cadrul EVAR æi anume prin injurii mecanice ale ostiilor
arterelor renale în cadrul intervenåiei sau prin reacåie nefro-
toxicã la substanåa de contrast.  

Insuficienåa renalã ca urmare a aplicãrii substanåei de 
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Figura 3. Endoleak de tip II prin perfusie retrogardã la nivelul
arterelor lumbale (sãgeata). Sistare spontanã a perfuziei
sacului anevrismatic dupã ca. 3 luni



contrast are în general un prognostic bun. Cei mai periclitaåi
pacienåii sunt cei care au un grad de insuficienåã renale com-
pensatã. O atenåie deosebitã trebuie acordatã unei admnistrãri
de volum adecvate æi unei stimulãri diuretice corespunzãtoare,
atât în faza preoperativã cât æi ulterior intervenåiei. 

Insuficienåa renalã declanæatã prin suprastentarea sau
ocluzia mecanicã a arterelor renale are un prognostic 
nefavorabil. Deciziile terapeutice trebuie luate individual în
concordanåã cu situaåia clinicã concretã. 

Probleme cardiorespiratorii 

Cu toate cã cel mai mare avantaj al EVAR este invazivitatea
redusã în comparaåie cu operaåia convenåionalã, frecvenåa
problemelor cardiorespiratorii nu este de neglijat. Mulåi 
dintre pacienåi prezintã la internare afecåiuni cardiorespiratorii
semnificative. O evaluare preoperativã a situaåiei cardiovascu-
lare, ca æi optimizarea tratamentului medicamentos este 
absolut necesarã. În cazul unui risc anestezic ridicat, inter-
venåia poate fi efectuatã æi în anestezie localã. 

ConcluziiConcluzii

Nici o altã specialitate chirurgicalã nu a cunoscut o dezvoltare
atât de fulminantã în ultimele decenii ca æi chirurgia vascularã.
Atitudini extreme în favoarea tratamentului convenåional sau
endovascular aparåin trecutului æi nu îæi au locul în chirurgia
vascularã modernã. Tendinåa internaåionalã actualã este 
formarea de centre vasculare cu specialiæti capabili sã presteze
un tratament vascular complet (aæa numitul “total vascular
care”). În cadrul acestui proces lipsa technicile endovasculare
de tratament ale anevrismelor aortice este greu de conceput.
Un impediment major în rãspândirea technicilor de tratament
endovasculare în multe åãri îl reprezintã costurile foarte mari ale
endoprotezelor, astfel încât acolo unde costurile intervenåiei nu
sunt preluate de casele de asigurãri, aceastã alternativã

terapeuticã rãmâne multor pacienåi inaccesibilã. Tratamentul
endovascular al anevrismelor aortice trebuie însã privit æi 
analizat în amplorea sa completã. Implantarea efectivã a 
protezei este numai o etapã în cadrul tratamentului anevris-
melor aortice. Cunoæterea factorilor limitanåi, diagnosticul æi
abordul complicaåiilor, atât precoce cât æi tardive, sunt parte
componentã a conceptului terapeutic. Rezultatele trialurilor
EVAR I æi II trebuie la rândul lor privite cu discernãmânt.
Aceste studii au adus o contribuåie ætiinåificã excepåionalã la
dezvoltarea chirurgiei vasculare æi mai ales în etalarea techni-
cilor minimal invasive. Publicate la jumãtatea deceniului 
trecut, acestea analizeazã date culese în prima jumãtate a acelei
decade. Experienta actualã a chirurgilor vasculari corelatã cu
calitatea superiorã a actualelor generaåii de endoproteze, a 
condus la o îmbunãtãåire continuã a rezultatelor postoperatorii.
În ultimii ani s-a înregistrat o creætere semnificativã a utilizãrii
EVAR în tratamentul anevismelor aortice perforate, cu 
rezultatele postoperative bune (10), pe care putem sã le 
confirmãm æi noi prin experienåa proprie. EVAR s-a impus ca o
metodã terapeuticã eficientã æi reprezintã o alternativã viabilã
a tratamentului anevrismelor aortei abdominale. 
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