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POSIZIONAMENTO PAZIENTE

•Posizione paziente  Supino

•Braccia alzate sopra la testa

•Entrata nel Gantry di piedi

• Posizionare un cuscino sotto la 

testa del paziente

• Utilizzare un supporto per le 

braccia

• Collegare l’iniettore automatico 

all’ago cannula da 16-18G

• Assicurarsi se possibile che il 

paziente non abbia controindicazioni 

alla  somministrazione del M.d.C.



Acquisizione surview di centraggio

Lunghezza: 900 - 1000 cm

Proiezioni AP e LL

KV 120 

mA 30



Acquisizione fase basale

Tipo scansione: Elicoidale

Direzione Scansione: OUT

Collimazione: 64x1,25 mm

Tempo Rotazione: 0,5mm

Kv: 120

mAs: 300

Dose Right: 18

Dose Right Area Fegato: 1

Algoritmo: Soft

IR Thickness: 2

IR Index: 1



Acquisizione fase basale





TRACKER 

posizionato in 

Arco dell’Aorta





Acquisizione fase Arteriosa

Tipo scansione: Elicoidale

Direzione Scansione: OUT

Collimazione: 64x0,625mm

Tempo Rotazione: 0,4mm

Kv: 80-100

mAs: 300

Dose Right: 18

Dose Right Area Fegato: 4

Algoritmo: Soft

IR Thickness: 2

IR Index: 1







1. Selezionare il nome del paziente

2. aprire l’esame 

3. selezionare l’acquisizione con MdC in 

fase arteriosa

4. Aprire l’acquisizione con il software AVA 

(Advanced Vassel Analysis) cliccando 

sull’apposita icona



SELEZIONARE LA FUNZIONE RIMOZIONE OSSO IN ALTO A SIN



CLICCARE SUL TASTO RIMUOVI TUTTE LE OSSA



Aspettare che il software elabori la rimozione osso (circa 30 sec)







Selezionare Definisci batch e salvare una rotazione di 360°
del modello VR con sottrazione osso e salvarlo



Cliccare sull’icona trasparenza e aggiungere l’osso in trasparenza e 

salvare anche in questo caso una rotazione a 360°



Selezionare il protocollo MIP e salvare una rotazione a 

360°



Selezionare la funzione per invertire la scala dei grigi 

sulla mip e salvare una rotazione a 360°



Passare alla seconda fase del programma AVA     

“Estrazione Vaso” e selezionare nella funzione Scegli Vaso              

“Aorta e Iliaca destra”



Cliccare sulla funzione Modifica/Continua e posizionare 

il Cubo Azzurro all’altezza della Biforcazione Aortica



Planning pre-chirurgico

Estrazione Vaso: Diametro Max aneurisma e 

riferimento aorta sana:









Planning pre-chirurgico

6/11

D1: diametro sottorenale;

D2: diametro 1 cm sotto D1;

D3: diametro 2 cm sotto D1;

D4: diametro max aneurisma;

D5: diametro 1 cm sopra biforcazione 

iliaca destra;

D6: diametro biforcazione iliaca 

destra;

D7: diametro 1 cm sopra la 

biforcazione iliaca sinistra;

D8: diametro biforcazione iliaca 

sinistra;

D9: diametro femorale destra;

D10: diametro femorale sinistra;

DBI: diametro biforcazione iliaca.



VANTAGGI DELL’USO SISTEMATICO DI UN PROTOCOLLO DI PLANNING PRE-CHIRURGICO CON ANGIO TC PER EVAR

Dott.ssa Lucrezia Morgante – Dott.Francesco Di Basilio



Si definisce endoprotesi una 

protesi constituita da una 

componente metallica 

autoespandibile (stent in 

nitinolo o acciaio) ricoperto 

da materiale sintetico (ePTFE 

o Dacron) fissato allo stent.

Esistono endoprotesi per 

l'aorta addominale divise in 

soprarenali poichè 

posseggono uno stent 

scoperto che si fissa al di 

sopra delle arterie renali, o 

sottorenali sprovviste di detto 

stent e completamente 

ricoperte da tessuto.





EVAR SOTTORENALE



EVAR SOVRARENALE



FEVAR BRACHED

fenestrati



Complicazioni Post – intervento 

GLI ENDOLEAK

La più comune complicazione post intervento del 

posizionamento EVAR sono gli Endoleak. Gli endoleak 

sono definiti come una continua perfusione della 

sacca aneurismatica dopo il posizionamento di un 

EVAR. Gli endoleak, insieme alla migrazione 

dell’endoprotesi, rappresentano le più comuni 

minacce alla durata nel tempo di un EVAR come 

terapia alternativa alla chirurgia open e sono le 

principali complicanze che accadono durante il 

follow‐up 



Complicazioni Post – intervento 

ENDOLEAK TIPO I – EL I

Endoleak Tipo I (EL I): si verifica quando vi è una continua perfusione della

sacca dovuta ad un inadeguato fissaggio dell’endoprotesi, in sede prossimale

(Tipo EL IA) o distale (Tipo EL IB) Questi endoleak richiedono sempre un

successivo intervento in quanto raramente si risolvono spontaneamente; quando

identificati, durante o dopo un EVAR, bisogna correggerli, in quanto la continua

perfusione della sacca pone il paziente a rischio di rottura dell’aneurisma. Se

questo endoleak non può essere corretto per via endovascolare, si rende

necessaria la conversione chirurgica.



Complicazioni Post – intervento 

ENDOLEAK TIPO II – EL II

Endoleak Tipo II (EL II): è il più comune, deriva dalla perfusione della sacca

aneurismatica residua dell’AAA dalle arterie che normalmente originano dall’aorta

addominale (ad es: arterie lombari e arteria mesenterica inferiore). L’inversione del

flusso arterioso attraverso un vaso originante dalla sacca aneurismatica determina

un afflusso nella sacca residua dell’AAA mentre un’altra arteria pervia funziona

come vaso di efflusso. Nonostante la maggior parte di questi si risolva

spontaneamente, gli endoleak di tipo II che determinano una continua espansione

della sacca residua dell’AAA richiedono un intervento



Complicazioni Post – intervento 

ENDOLEAK TIPO III – EL III

Endoleak Tipo III (EL III): avvengono quando c’è un problema di malfunzionamento

dello stent‐graft, quale un difetto di fabbricazione della protesi o una separazione

(disarticolazione) di uno o più componenti della protesi, consentendo così la

perfusione della sacca residua dell’AAA. Questo tipo di endoleak non si risolve

spontaneamente e richiede un intervento, poiché pone il paziente ad un rischio

significativo di rottura di aneurisma



Complicazioni Post – intervento 

ENDOLEAK TIPO IV – EL IV

Endoleak di tipo IV (EL IV): sono dovuti ad un’eccessiva

porosità dell’endoprotesi che consente un continuo

rifornimento della sacca; questo tipo di endoleak è

significativamente meno comune che nel passato grazie ai

miglioramenti ottenuti nella fabbricazione dei materiali

Complicazioni Post – intervento 

ENDOLEAK TIPO V – EL V

Endoleak di Tipo V (EL V): chiamato da “endotensione”) è quello

nel quale si ha una continua espansione della sacca

aneurismatica residua dopo EVAR senza che sia dimostrabile

all’imaging un rifornimento alla sacca. Alcuni autori ritengono che

questo sia dovuto ad uno dei precedenti quattro tipi di endoleak,

senza che si riesca a dimostrare quale ne sia la causa. Un motivo

di continuo aumento della pressione della sacca potrebbe essere

ad esempio un afflusso di sangue all’interno di essa inferiore alle

capacità di rilevazione delle attuali metodiche diagnostiche.



Individuazione fattori predditivi di Endoleak di EL II

• Pervietà di almeno 3 coppie di a.lombari 

con dimensioni > 3mm

• Le dimensioni dell’a.mesenterica 

inferiore > 6mm

• L’età del paziente > 70aa

• Diametro max aneurisma

• Volume della sacca

• Spessore e volume del Trombo



• Corretta esecuzione Esame TC

• Ricostruzioni partizioni AX con Thickness 0,625 

Index 0,625

• Ricostruzioni MIP, MIP Invert, Angiografiche e VR

• Valutazione Punto di Diametro Max AAA

• Valutazione Trombo

• Calcolo lunghezza ed angolo Colletto

• Calcolo lunghezza della Sacca Aneurismatica

• Calcolo dei diametri

• Calcolo delle distanze

• Calcolo degli angoli emergenze e calcolo 

inclinazioni AD

• Valutazione dei fattori preddittivi di ELII











Quindi per visualizzare bene l’emergenza della mesenterica 

dovremmo posizionare l’apparecchio angiografico con le 

seguenti inclinazioni 17,5° CR-CA e 5,7° RAO







vs

VANTAGGI DELL’USO SISTEMATICO DI UN 

PROTOCOLLO DI PLANNING PRE-CHIRURGICO CON 

ANGIO TC PER EVAR
OGP San Camillo de Lellis Rieti Gennaio2013 – Giugno2016

Studio condotto su un campione di 62 pazienti (54M/8F, età media 77 anni)

GRUPPO PAZIENTI NO PLANNING

29 pazienti sottoposti a intervento per posizionamento 

EVAR per esclusione AAA sottorenale in cui non è stato 

effettuato il Protocollo Angio TC + Planning Pre-

Chirurgico

26 MASCHI (89%) – 3 FEMMINE (11%)

ETA’ MEDIA 78 ANNI (età min 68 – età max 91)

GRUPPO PAZIENTI PLANNING

33 pazienti sottoposti a intervento per posizionamento 

EVAR per esclusione AAA sottorenale in cui è stato 

effettuato il Protocollo Angio TC + Planning Pre-

Chirurgico

28 MASCHI (84%) – 5 FEMMINE (16%)

ETA’ MEDIA 76 ANNI (età min 62 – età max 86)

Dott.ssa Lucrezia Morgante – Dott.Francesco Di Basilio



VANTAGGI DELL’USO SISTEMATICO DI UN 

PROTOCOLLO DI PLANNING PRE-CHIRURGICO CON 

ANGIO TC PER EVAR

OGP San Camillo de Lellis Rieti Gennaio2013 – Giugno2016

RISULTATI

GRUPPO
Tempo Medio di 

Esposizione RX

Volume medio di  MdC iodato 

iniettato

NO PLANNING
35’31” (2131 sec) 148cc

PLANNING
16’37” (997 sec) 77 cc

Variazione 

NO PLANNING vs PLANNING -54% -48%

Dott.ssa Lucrezia Morgante – Dott.Francesco Di Basilio



VANTAGGI DELL’USO SISTEMATICO DI UN 

PROTOCOLLO DI PLANNING PRE-CHIRURGICO CON 

ANGIO TC PER EVAR

OGP San Camillo de Lellis Rieti Gennaio2013 – Giugno2016

RISULTATI

Dott.ssa  Dott.Francesco Di Basilio – Dott.ssa Rossella Trenti

Abbiamo registrato i DLP (Dose Leght Product) per ogni paziente e in

considerazione del fatto che le TCMS del gruppo NO PLANNING sono state

eseguite senza gli algoritmi di iterazione di Dose (IDose 4, ASIR) mentre quelle del

gruppo PLANNING con l’applicazione degli stessi, abbiamo calcolato per ogni

gruppo il valore medio di DLP e confrontando i risultati abbiamo calcolato la

riduzione media della dose radiante nei pazienti sottoposti ad Angio TCMS con

algoritmi di iterazione di Dose

 Gruppo               
NO Planning 

Gruppo Planning Variazione 

DLP  medio 2582 mGy cm 1641 mGy cm - 37% 

	



Un buon esame Angio TC condotto in modo appropriato 

tecnicamente e seguito da un Post Processing idoneo e un 

Planning Pre-Chirurgico:

• aumentano le informazioni a disposizione del Medico radiologo 

e del Chirurgo Vascolare

• consentono di pianificare al meglio l’intervento Endovascolare

• Consente in fase operatoria di ridurre sensibilmente la Dose 

radiante sia per il paziente sia per gli operatori

• Consente di ridurre sensibilmente la quantità di M.d.C. Iodato 

da somministrare al paziente in sede operatoria



VANTAGGI DELL’USO SISTEMATICO DI UN PROTOCOLLO DI PLANNING PRE-

CHIRURGICO CON ANGIO TC PER EVAR

OGP San Camillo de Lellis Rieti Gennaio2013 – Giugno2016

CONCLUSIONI

Dal nostro lavoro si dimostra che un uso sistematico di un protocollo 

Angio TCMS + Planning Pre-Chirurgico standardizzato, conosciuto e 

condiviso da tutta l’equipe coinvolta nel processo EVAR ha evidenti 

vantaggi quali:

•Riduzione del tempo di esposizione Rx in sede intraoperatoria

•Riduzione dei DLP delle Angio TCMS pre impianto

•Riduce il volume di MdC iniettato in sede pre impianto

•Migliora il lavoro dell’Equipe multiprofessionale

Principio ALARA



Il TSRM che si approccia ad effettuare un 

Planning Pre Chirurgico deve:

•Conoscere attentamente le tecnologie a

sua disposizione

•Conoscere con quali protocolli e

procedure si deve acquisire l’esame

Angio TC

•Conoscere le tecniche di post

processing ed avere manualità

nell’utilizzarle

•Conoscere l’anatomia, i meccanismi di

formazione di un AAA e le sue varianti

anatomo – patologiche

•Avere una conoscenza approfondita dei

DEVICE che si utilizzano in sede

operatoria

•Avere uno spiccato senso di equipe




