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Introduzione
Con il crescente ricorso al trattamento endovascolare di riparazione dell’aneurisma dell’aorta addominale 
(EVAR), la necessità di imaging pre e post‐trattamento è considerata parte essenziale nella gestione globale 
del paziente. Una delle principali  complicanze dopo  l’EVAR è  la presenza di  endoleak,  che viene definito 
come  persistenza  di  flusso  intorno  al  graft,  all'interno  della  sacca  aneurismatica.  Gli  endoleak 
rappresentano la complicanza più comune dopo EVAR, con un'incidenza del 10‐50% [1‐9]. Fattori anatomici 
che potrebbero aumentare il rischio di endoleak dovrebbero essere valutati con tecniche di imaging prima 
dell’intervento di  EVAR, e  le  tecniche  interventistiche per  il  posizionamento dell’endoprotesi dovrebbero 
essere ottimizzate per prevenire o minimizzare la possibilità di presentazione dell’endoleak.
A  seconda  del  tipo  di  endoleak,  può  verificarsi  un  ulteriore  allargamento  e/o  rottura  della  sacca 
aneurismatica.  Pertanto,  è  di  vitale  importanza  valutare  attentamente  l’imaging  nel  follow‐up,  così  da 
classificare  correttamente  eventuali  endoleaks  e  gestirli  nel  modo  più  appropriato.  Una  volta  rilevato, 
l’endoleak che richiede un trattamento viene sottoposto prevalentemente a tecniche endovascolari.

Definizioni
ENDOLEAK
L’endoleak  (EL)  è  una  comune  complicanza  post‐EVAR.  E’  definito  come  un  persistente  flusso  di  sangue 
all'esterno  dell’  endoprotesi  ma  all'interno  della  sacca  aneurismatica  [10‐13].  È  la  complicanza  più 
frequente dopo EVAR [12], anche se le sue conseguenze possono essere molto diverse, a seconda del tipo 
di EL. Sono stati descritti cinque diversi tipi di endoleak [5]. Il trattamento e la prognosi dipendono dal tipo 
di EL (Tabella 1) [8, 13‐19].

Tabella 1  Classificazione degli endoleak
Tipo di endoleak Posizione del Leak
Tipo 1 Sito di aggancio
  A Prossimale
  B Distale
  C Occlusione iliaca
Tipo 2 Vasi collaterali
  A Singolo vaso
  B Multipli vasi
Tipo 3 Fallimento del graft
  A Foratura del graft
  B Disgiunzione modulare
Tipo 4 Porosità della protesi
Tipo 5 Endotensione

Adattata e modificata da (19)
EL TIPO I 
L’endoleak di tipo I è definito come fallimento di aggancio dell’endoprotesi; sono ulteriormente 
sottoclassificati in EL tipo IA, IB ed IC, a seconda che il fallimento dell’aggancio dell’EVAR avvenga 
rispettivamente prossimalmente, distalmente o a livello dell’occluder iliaco. 
L'incidenza  del  tipo  IA  (prossimale)  aumenta  in  situazioni  anatomicamente  difficili,  come  la  presenza  di 
colletto corto (minore di 15 mm), di grande diametro (maggiore di 32 mm), affusolato, angolato (> 60°), con 
calcificazioni o trombo nelle zone di atterraggio [5]. L’incidenza dell’EL tipo I è stata riportata in circa il 10% 
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dei casi di EVAR [5] e aumenta con il tempo, dal 3,5% a 30 giorni al 6,8% a 12 mesi [20] .
Questo  tipo  di  EL  è  associato  ad  un  aumento  di  pressione  significativo  nella  sacca  aneurismatica  e  il 
trattamento dovrebbe essere sempre preso in considerazione.

EL TIPO II 
EL  di  tipo  II  sono  endoleak  causati  dall’inversione  del  flusso  di  un’arteria  a  partenza  dalla  sacca 
aneurismatica  che  rifornisce  l’aneurisma.  Generalmente  sono  sostenuti  da  rami  arteriosi  intercostali, 
lombari,  dall’arteria  mesenterica  inferiore  o  l’ipogastrica.  Sono  ulteriormente  differenziati  in  tipo  IIA 
quando è coinvolto un solo ramo e tipo IIB quando sono interessati due o più rami, creando una situazione 
a flusso continuo . Gli EL tipo II rappresentano circa il 40% di tutti gli endoleak e sono riportati nel 20‐30% 
dei casi di EVAR a 30 giorni,  il 18,9% a 1 anno, e  il 10% oltre 1 anno [5]  .  Il 50% degli EL tipo  II  si  risolve 
spontaneamente, il 10‐15% è persistente nel follow‐up, e nuovi endoleak tipo II si sviluppano nel 5‐10% [3 , 
4, 21, 22].

EL TIPO III 
ELs tipo III sono definiti come una disgiunzione o disconnessione tra le componenti della protesi modulare 
(IIIA) o una breccia nel graft (IIIB). Come il tipo I, gli EL tipo III sono considerati ad alta pressione, quindi ad 
alto  rischio  e  necessitano  sempre  di  una  gestione  urgente.  Questi  tipi  di  endoleak  sono  rari,  con 
un'incidenza stimata di 4% oltre 1 anno [5]. In genere si manifestano come grandi quantità di contrasto in 
posizione centrale nella sacca aneurismatica, di solito lontane dai siti di aggancio (Tabella 2) . La breccia nel 
tessuto  può  essere  difficile  da  individuare, ma  disconnessioni modulari  di  solito  sono  ben  visibili  con  la 
tomografia computerizzata.

EL TIPO IV
ELs tipo IV sono legati alla porosità della protesi e vengono rilevati a meno di 30 giorni dal posizionamento 
dell'EVAR.  Essi  si  presentano  generalmente  nell’agiografia  post‐impianto,  quando  i  pazienti  sono 
completamente  scoagulati.  Per  definizione,  un  endoleak  riconosciuto  durante  un  follow‐up,  non  deve 
essere considerato un endoleak di tipo IV.

EL TIPO V
EL Tipo V si riferisce al fenomeno dell’endotensione, che consiste nel persistente o ricorrente aumento di 
pressione  della  sacca  aneurismatica  senza  un  EL  identificabile  all'imaging.  Ciò  può  essere  dovuto  ad  un 
flusso di sangue talmente lento che risulterebbe al di sotto dei limiti di sensibilità per il rilevamento con le 
attuali metodiche di  imaging. Altre spiegazioni alternative che sono state proposte per questo fenomeno 
includono lo sviluppo di infezioni o di un sieroma, dovuto all’ultrafiltrazione attraverso la protesi di proteine 
plasmatiche.  Pertanto,  l’endotensione  può  essere  correlato  al  design  del  graft,  inclusa  la  struttura  dello 
stent e la conformità del tessuto (Figure. 1, 2, 3, 4) .
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A

Fig.  1    Endoleak  tipo  IB  a  livello  dell’aggancio  distale  di  sinistra,  prima  (A,  B,  C)  e  dopo  trattamento 
endovascolare angiografico (D)

B
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Fig. 2 Endoleak tipo II evidenziato con TC con mdc

Fig. 3 Endoleak tipo III da disconnessione di branca destra evidenziato con TC con mdc (A,B)
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Fig.  4  Tipo  V  (endotensione)  (A).  Nessuna  evidenza  di  contrasto  nella  sacca  che  appare  aumentata  di 
diametro al controllo a distanza (B) 

ULTERIORI DEFINIZIONI
Tempo  di  rilevamento:  in  base  al  tempo  di  primo  riscontro  dell’EL,  può  essere  classificato  come  peri‐
operatorio (prime 24 ore), precoce (1‐90 giorni dopo l’EVAR), tardivo (più di 90 giorni dopo l’EVAR) [1].
Pressione  della  sacca:  gli  EL  possono  essere  associati  ad  una  pressione  nella  sacca  aneurismatica 
persistente  o  ricorrente.  Le  misurazioni  della  pressione  all’interno  della  sacca  sono  state  eseguite  con 
tecniche  invasive  post‐EVAR;  tuttavia,  con  la  disponibilità  di  nuove  tecnologie,  tali misurazioni  potranno 
essere effettuate in maniera non invasiva in futuro [23‐25​​].

Tabella 2 Incidenza di nuovo o persistente endoleak dopo EVAR
           

                           
Ristampato da [ 20 ]
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Espansione della sacca è definita come un aumento di più di 5 mm di diametro massimo della sacca in 
corso di follow‐up [ 20 ].

Imaging degli Endoleak
La  sorveglianza  è  necessaria  in  tutti  i  pazienti  che  si  sottopongono  ad  EVAR.  La  frequenza  del  follow‐up 
varia tra i diversi centri. La TC con mdc (TCMD) e l’angiografia digitale (digital subtraction angiography, DSA) 
sono considerate le tecniche di imaging più accurate per la rilevazione e la classificazione degli endoleak La 
maggior parte degli istituti ospedalieri utilizza l’angio‐TC (CTA) per il follow‐up dopo EVAR, e un protocollo 
tipico è quello di eseguirla a 30 giorni, 6 mesi, e successivamente ogni anno [19].
La sorveglianza dovrebbe includere immagini assiali e ricostruzioni MPR, MIP e 3D. La maggior parte delle 
unità operative continua la sorveglianza per tutta la vita. Tuttavia, i costi della sorveglianza aumentano di 
quasi  il  50%  quelli  dell’EVAR  e  il  65%  di  questi  a  causa  dell’angio‐TC.  Ciò  si  traduce  anche  in  una  dose 
elevata di radiazioni al paziente. La stragrande maggioranza delle complicanze si presentano entro 3 anni 
dalla  EVAR  [26],  e  quindi  è  stato  sostenuto  da  alcuni  autori  che,  in  assenza  di  complicazioni  a  3  anni,  i 
pazienti potrebbero non  fare più controlli  [27].  I protocolli di  sorveglianza sono  in  fase di  rivalutazione e 
stanno  cambiando  in  molti  centri:  la  TC  a  6  mesi  viene  eliminata  sempre  più,  la  necessità  di  una 
sorveglianza a  lungo  termine contro  la  sorveglianza  selettiva  fino a 3 anni non è  stata ancora validata, e 
metodi  alternativi,  come  ad  esempio  l’ecografia  con  mdc  (CEUS),  potrebbero  essere  introdotti  come 
alternativi alla TC.
TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA
Attualmente, la TCMD rappresenta la metodica di imaging standard per la sorveglianza dopo EVAR. La CTA 
è  dotata  di  un’  elevata  sensibilità  e  specificità  nell’  identificare  le  complicanze  post‐EVAR,  incluso  il 
rilevamento dell’EL; tuttavia, non è specifica come la DSA per la classificazione degli ELs, perché la CTA ha 
una  limitata  capacità  di  determinare  la  direzione  del  flusso  sanguigno  [28].  Il  flusso  attorno  al  graft  è 
documentato  come  una  raccolta  di  contrasto  situata  in  qualsiasi  punto  della  sacca  aneurismatica,  tra  la 
parete aortica e lo stent‐graft. Può essere difficile rilevare una piccola quantità di contrasto in prossimità di 
metallo  o  calcificazioni.  Quando  si  utilizza  la  CTA  come metodica  di  imaging  di  prima  scelta,  i  protocolli 
devono essere ottimizzati per ottenere  la massima qualità delle  immagini riducendo al minimo la dose al 
paziente [27]. 
Il  protocollo  standard  consta  di  un  unico  studio  in  fase  arteriosa.  Uno  studio  in  fase  tardiva  può  essere 
effettuato in quei pazienti con ingrandimento della sacca senza evidenza di EL in fase arteriosa. Una tecnica 
alternativa  consiste  nell’iniettare  il mdc  in  due  tempi,  in modo da  somministrare una parte  di  contrasto 
prima della TC e l'altra durante, così da avere una TC in fase arteriosa, con il vantaggio di uno studio di fase 
tardiva. Le  immagini  in fase tardiva sono utili per differenziare  l’endotensione dall’espansione della sacca 
aneurismatica  a  causa  di  un  EL  a  basso  flusso.  La  fase  non  contrastografica  contribuisce  raramente  alla 
diagnosi e deve essere omessa quando possibile. 
Parametri  tecnici  potranno  variare  a  seconda  del  tipo  di  tomografo  utilizzato.  Con  l'uso  della  TCMD,  le 
ricostruzioni  3D  possono  essere  effettuate  [28‐30]  per  classificare  e  per  aiutare  a  localizzare  il  sito  di 
endoleak. Per una TCMD a 64 strati, i parametri sono suggeriti in Tabella 3.

Tabella 3   Parametri tecnici per la valutazione dell’aorta per il riscontro degli endoleak usando una TC 64 
strati (Siemens Somatom 64)

kV mAS Tempo di rotazione Slice Coll slice Pitch
Fase arteriosa 120 200 0.5 3 64/0.6 1
Fase Venosa 120 200 0.5 3 64/0.6 1
Parametri di iniezione del contrasto
Volume totale: 120 ml
Flusso: 4.5 ml/s
Care bolus (CB) + 6s di ritardo
Bolo di soluzione salina dopo iniezione di contrasto
Regione di interesse (ROI) in aorta addominale prossimale, a livello del tronco celiaco
Applicazioni speciali  Ricostruzioni multiplanari MPR, MIP, MIP thin, SSD, VRT volume rendering, CPR.
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Eco‐color‐doppler (ECD) ed ecografia con mezzo di contrasto (CEUS)
I principali vantaggi dell’ECD rispetto alla CTA sono l’assenza di radiazioni ionizzanti e la mancata necessità 
di somministrazione di contrasto, potenzialmente nefrotossico. L’ECD offre anche il vantaggio aggiuntivo di 
documentare  la  velocità  di  flusso  e  la  direzione  nella  sacca  aneurismatica,  fornendo  così  informazioni 
dinamiche. L’utilizzo della CEUS permette di migliorare la sensibilità e la specificità dell’ECD [31‐33]. Inoltre, 
può essere utilizzata come guida nel trattamento per via percutanea degli EL [34].
Alcuni ricercatori hanno suggerito che, se non è rilevato alcun endoleak o allargamento della sacca durante 
il  primo  anno  di  sorveglianza  con  TC,  l’ECD  dovrebbe  essere  usato  come  unica  metodica  d’imaging  nel 
follow‐up  dopo  EVAR.  L’individuazione  con  ECD  dell’insorgenza  di  endoleak  o  allargamento  della  sacca 
indirizzerebbe  il  paziente  ad  ulteriore  controllo  con  TC  [35,  36].  ECD  e  CEUS  possono  essere  utilizzati 
insieme  alla  CTA  quando  quest'ultima  rivela  la  presenza  di  endoleak,  per  fornire  una  migliore 
caratterizzazione dello stesso, sfruttando il comportamento angiodinamico del mezzo di contrasto. La CEUS 
può anche essere utile quando vi è un aumento del diametro della sacca aneurismatica, con CTA negativa 
per  EL,  per  mostrare  la  riperfusione  della  sacca,  o  per  monitorare  l’endoleak  tipo  II,  riducendo  così  la 
necessità di CTA con conseguente riduzione dei costi e di esposizione alle radiazioni.
RISONANZA MAGNETICA
La risonanza magnetica (RM) è usata meno frequentemente nella pratica clinica per la diagnosi di endoleak 
dopo  EVAR.  Sebbene  la  sensibilità  dell’RM  con  gadolinio  potrebbe  essere  superiore  alla  TC  per 
l'individuazione degli EL tipo II, la qualità e l'interpretazione delle immagini si riducono a causa di artefatti 
generati dall’EVAR stessa o da altre fonti [37, 38]. 
ANGIOGRAFIA
La CTA e l’ECD sono abitualmente utilizzate come metodiche per rilevare endoleak dopo EVAR. Tuttavia la 
DSA potrebbe essere necessaria per determinare il tipo e la fonte di un EL già rilevato alla TC [5]. Gli EL di 
tipo  IB  possono  essere  confusi  con  quelli  di  tipo  II;  l’angiografia  selettiva  con  le  tecniche  di  blocco  con 
catetere  a  palloncino  può distinguere  chiaramente  il  tipo  di  EL,  se  insorgono  tali  problemi.  L’aortografia 
eseguita con  il catetere diagnostico posto al di sopra e all'interno dell’endoprotesi permette di escludere 
l’EL di tipo IA e di distinguerlo dal tipo II. Inoltre, può essere effettuata un’angiografia selettiva dell’ arteria 
mesenterica  superiore  e  delle  arterie  ipogastriche  per  individuare  eventuali  rami  collaterali  dalla 
mesenterica inferiore e dalle arterie lombari, come esame propedeutico al trattamento di embolizzazione 
dell’EL,  durante  la  stessa  seduta.  Se  l'EL  non  può  essere  visualizzato  angiograficamente,  tramite  un 
approccio  transarterioso, può essere eseguita  la puntura diretta della  sacca per via percutanea o per via 
translombare [5, 6].
RADIOGRAFIA STANDARD
Anche  se  non  consente  di  identificare  direttamente  l’endoleak,  la  radiologia  convenzionale  (proiezioni 
antero‐posteriore e  latero‐laterale) è molto precisa nel valutare  la migrazione,  le  fratture dello stent e  le 
separazioni modulari, che possono provocare gli endoleak tipo I e III [12].

Indicazioni di trattamento degli Endoleak

Nel 16% dei paziente sottoposti ad EVAR si eseguono ulteriori interventi, la causa più comune sono gli 
endoleak (Tabella 4) [20, 27, 39‐58] . L’EL tipo I è associato ad un significativo incremento della pressione 
nella sacca e costituisce un rischio elevato di continua espansione dell'aneurisma e di rottura. Pertanto, gli 
EL di tipo I dovrebbero essere trattati in modo rapido, alla diagnosi.
Per  il  tipo  II,  l’approccio  “wait  and  see”  risulta  accettato,  perché  fino  al  50%  di  questi  endoleak  si 
trombizzano  spontaneamente  [12,  40].  Se  vi  è  un  aumento  delle  dimensioni  della  sacca  aneurismatica, 
questo  è  indicativo  di  alta  pressione  e  l'endoleak  deve  essere  trattato.  Attualmente,  non  esiste  in 
letteratura un preciso aumento dimensionale in cui si raccomanda l'intervento, ma si consiglia di trattare gli 
endoleak che determinano un aumento della sacca maggiore di 5 mm.
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Tabella 4 Sommario degli studi sui tassi di reintervento per endoleak

       
       Ristampato da (26)

Gli EL tipo  III dovrebbero essere trattati al momento della diagnosi. È necessario posizionare un’ulteriore 
estensione protesica coperta (cuffia) a livello del leak. 
Il tipo IV è causato dalla porosità della protesi e non necessita, generalmente, di trattamento.
Gli  EL  di  tipo  V  sono  trattati  singolarmente.  Il  monitoraggio  della  pressione  all’interno  della  sacca  può 
essere un utile complemento; tuttavia, il trattamento dell’EL di tipo V non è definito. 
Il rischio di rottura per gli EL di tipo I e III è segnalato essere dieci volte maggiore rispetto al tipo II (Tabella 
5).

Tabella 5  Rischio di rottura
Adattato da: The EUROSTAR experience (4)
EL Tipo I + III  10/2463 0.4%
EL Tipo II 1/2463 0.04%
EL di tipo non noto  5/2463 0.2%

Fattori significativi di rischio di rottura
EL Tipo I p < 0.001
EL Tipo III p < 0.001
Migrazione p < 0.001
Sulla base dei seguenti dati, il rischio di rottura da endoleak tipo I e III è riportato essere 10 volte maggiore 
del tipo II

Preparazione del Paziente

Nella maggioranza dei casi, l’EL può essere trattato per via endovascolare (82%) con la necessità di ricorrere 
alla chirurgia nel 18% dei casi [3]. In caso di una procedura strettamente endovascolare, la preparazione e 
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gestione  del  paziente  è  quella  comune  a  qualsiasi  procedura  endovascolare  standard.  Se  è  richiesta  la 
chirurgia,  la  preparazione  è  quella  che  si  fa  per  ogni  intervento  chirurgico.  La  profilassi  antibiotica  è 
consigliabile,  anche  se non vi  sono,  in  letteratura, prove  convincenti di beneficio nella prevenzione delle 
infezioni.

Caratteristiche procedurali

Una  buona  pianificazione  dell’intervento  di  EVAR,  selezionando  la  protesi  appropriata  per  il  paziente  e 
l'adesione a standard tecnici elevati dovrebbe ridurre al minimo lo sviluppo di endoleak che richiedono un 
trattamento.

EL TIPO I
L’EL  peri‐operatorio  può  essere  trattato  immediatamente,  con  rimodellamento  tramite  catetere  a 
palloncino o con l'uso di estensioni, cuffie o altri dispositivi modulari, quali stent non ricoperti [5, 19]. 
L’EL  tardivo potrebbe verificarsi  con  cambiamenti nella  configurazione dell’aorta o  con  la migrazione del 
graft.  Questi  EL  possono  essere  trattati  con  il  posizionamento  di  cuffie  se  è  presente  una  zona  di 
atterraggio, che forniscono una copertura aggiuntiva alla protesi, o con angioplastica e posizionamento di 
stent  non  ricoperti,  per  aumentare  la  forza  radiale  alle  zone  di  ancoraggio.  Raramente  si  può  ricorrere 
all’embolizzazione  della  sacca  con  spirali,  colla,  trombina,  o  altri  agenti  embolici,  come  N‐BCA  (Trufill, 
Cordis, Miami,  FL)  colle o Onyx  (EV3, Plymouth, MN)  [59, 60]. Questi  interventi  richiedono un approccio 
arterioso  femorale  o  brachiale,  con  un  catetere  curvo;  dopo  che  la  punta  del  catetere  ha  impegnato  il 
canale del leak, un microcatetere può essere avanzato e si procede all’embolizzazione, eseguita utilizzando 
la varietà di agenti descritti sopra [5, 59].  In caso di fallimento delle tecniche endovascolari,  il ricorso alla 
chirurgia open potrebbe essere l'unica opzione.

EL TIPO II
Fonti comuni per questo tipo di EL sono rami arteriosi che sono inclini ad avere un flusso retrogrado dopo 
essere stati coperti da uno stent‐graft. Pertanto, un'attenta valutazione CTA dei vasi deve essere effettuata 
durante la fase di pianificazione dell’EVAR per ridurre il rischio di EL tipo II. Nel caso in cui ci sia necessità di 
copertura  delle  arterie  iliache  interne,  come  negli  aneurismi  combinati  aorto‐iliaci,  per  evitare  l’EL  è 
indicata  l’embolizzazione  dell'arteria  iliaca  interna,  comunemente  eseguita  con  spirali  metalliche  o 
utilizzando  plugs  in  Nitinol.  L’embolizzazione  dovrebbe  coinvolgere  solo  la  parte  prossimale  dell’arteria 
ipogastrica,  conservando  i  rami  per  la  circolazione  collaterale.  Se  possibile,  embolizzazioni  ipogastriche 
bilaterali  dovrebbero  essere  evitate,  a  causa  del  potenziale  rischio  di  complicanze  ischemiche;  tali 
complicanze hanno dimostrato di essere molto meno importanti di quanto si pensasse [60, 61].
L’arteria mesenterica  inferiore (IMA) o arterie  lombari  ipertrofiche possono essere considerate come una 
potenziale fonte di EL e possono essere preventivamente embolizzate con spirali [62‐64]. Si pone l’accento 
come,  però,  non  sia  stata  dimostrata  nessuna  riduzione  significativa  di  comparsa  di  endoleak,  per  cui 
l’embolizzazione pre‐EVAR non è generalmente raccomandata [65].
In caso di EL tipo II associato ad aumento delle dimensioni della sacca aneurismatica rilevato nel corso del 
follow‐up,  l’embolizzazione  translombare  e  quella  transarteriosa  risultano  efficaci  [1,  5].  L'uso  di 
microcateteri  e  l’embolizzazione delle  arterie  afferenti  con  spirali  è  una delle metodiche di  trattamento. 
Queste procedure possono richiedere tempo e competenze tecniche avanzate. Inoltre, la cateterizzazione e 
l’embolizzazione  soddisfacente  potrebbero  non  essere  possibili  in  tutti  i  pazienti  per  limitazioni 
anatomiche.  Per  prevenire  le  recidive  dopo  embolizzazione,  si  consiglia  di  cateterizzare  la  sacca 
aneurismatica  con  microcatetere  e  procedere  all’embolizzazione  dei  vasi  afferenti  ed  efferenti.  La 
conoscenza dell’anatomia vascolare è indispensabile.
Leaks da arterie  lombari possono essere  trattati  tramite cateterizzazione delle arterie  ipogastriche. Leaks 
dall’IMA possono essere trattati tramite la cateterizzazione di collaterali a partenza dall’arteria mesenterica 
superiore  (arcata  di  Riolano).  La  legatura  laparoscopica  dell’arteria mesenterica  inferiore  o  delle  arterie 
lombari può essere utilizzata come opzione alternativa per  il  trattamento di questo tipo di endoleak  [66, 
67];  tuttavia,  tale  trattamento  richiede  esperienza  laparoscopica  avanzata  ed  è  più  invasiva  rispetto  alle 
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tecniche di embolizzazione.
Se  l’endoleak non può essere  trattato per via endovascolare,  l’embolizzazione  translombare con puntura 
diretta della sacca aneurismatica può essere effettuata con un approccio percutaneo [34 , 68 , 69]; si può 
eseguire con guida TC, fluoroscopica e/o ecografica. Con la guida prescelta, si inserisce un ago da 18‐22 G 
direttamente  nella  sacca  aneurismatica  e  si  procede  ad  embolizzazione  della  sacca,  utilizzando  agenti 
embolici quali spirali, colla, trombina e/o ONYX [5, 70, 71].

EL TIPO III
Un’angolatura estrema del colletto o delle arterie iliache aumenta il rischio di endoleak tipo III. La maggior 
parte  di  tali  EL  sono  stati  associati  a  determinati  tipi  di  graft  e  specifici  materiali  che  sono  stati 
successivamente  modificati  o  ritirati  dal  mercato.  Alcune  complicanze  relative  alla  disgiunzione  delle 
componenti protesiche possono essere prevenute garantendo un'adeguata sovrapposizione degli elementi 
modulari del graft. Questi EL vengono trattati posizionando cuffie o estensioni supplementari. 
Quando l’endoleak è dovuto alla perforazione della protesi, il trattamento consiste nel coprire l'intero stent 
con  una  nuova  protesi  biforcata  o,  altrimenti,  convertire  il  graft  in  una  protesi  aorto‐monoiliaca  con 
successivo confezionamento di bypass femoro–femorale e posizionamento di un occlusore controlaterale. 
Perforazioni solitarie delle branche  iliache possono essere trattate con posizionamento di stent ricoperto 
nel solo arto in esame. Se queste tecniche non riescono a risolvere l’EL, la conversione chirurgica è l'ultima 
opzione terapeutica.

EL TIPO IV
Gli EL tipo IV sono stati descritti in particolare con stent di prima generazione; con la nuova generazione di 
endoprotesi, a bassa porosità, questi endoleak sono rari.

EL TIPO V
L’endotensione sembrava più comune con  le protesi  in ePTFE rispetto agli stent ricoperti di poliesteri. Le 
protesi  in  ePTFE  di  nuova  generazione  includono  un  secondo  strato  di  ePTFE  a  bassa  permeabilità  per 
ridurre questo rischio [72]. 

Farmaci e cure peri‐procedurali
Quando è necessario un accesso inguinale chirurgico, per il posizionamento di cuffie, estensori o in caso di 
stent (ELs tipo I e III), si raccomanda di scoagulare il paziente con 3‐5,000 U di eparina e dovrebbero essere 
somministrati antibiotici successivamente alla procedura.

Follow–up post‐procedurale
La DSA sarà effettuata alla fine dell’intervento per l’EL. Se l’angiografia mostra un risultato soddisfacente, le 
indagini a breve termine possono essere saltate e si rimanda a follow‐up come dopo il trattamento di EVAR, 
con l'utilizzo di CTA o altre adeguate modalità di imaging alternative.

Outcome
Efficacia: Per il trattamento degli EL di tipo I e III, le procedure descritte sono altamente efficaci , anche se 
la possibilità di reinsorgenza è prevista in una piccola percentuale di casi. 
Per  il  tipo  II,  il  fallimento del  trattamento e/o  le  recidive  sono  state  riportate  fino all’80%,  a  causa della 
presenza di molteplici vasi collaterali [26, 41‐58].
Complicanze: Possibili  complicanze  dopo  il  trattamento  per  EL  sono  sovrapponibili  a  quelle  della  tecnica 
utilizzata. Queste sono rappresentate dai pericoli delle tecniche di embolizzazione, per il trattamento degli 
EL di tipo II, e dai pericoli di posizionamento di stent, per il trattamento degli EL di tipo I e III. 
Altre complicanze sono quelle generalmente riscontrate nelle procedure endovascolari, come le emorragie 
associate alle punture arteriose, le infezioni, le complicanze di origine infiammatoria o trombotica.
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Conclusioni
Gli  endoleaks  sono  comuni  complicanze  dell’EVAR.  Con  l'introduzione  di  tecniche  innovative  e  graft  con 
migliori design,  l'incidenza di  EL è  stato  ridotto. Gli  EL  tipo  II  sono ancora di  gran  lunga  i più  comuni.  La 
maggioranza degli EL che richiedono un trattamento può essere gestita con tecniche endovascolari e solo 
una minoranza richiede un intervento chirurgico.
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