
Introduzione

I pazienti che vanno incontro ad improvvisa rottura di
un aneurisma dell’aorta addominale presentano tipica-
mente dolore lombare, ipotensione e massa addominale
pulsante. Negli ultimi anni è stata identificata una con-
dizione clinica descritta come rottura tamponata e cro-
nicizzata dell’aneurisma rappresentata dalla stabilità emo-
dinamica del paziente per un periodo superiore ai 30
giorni dall’evento acuto e sintomi attribuibili alla com-
pressione dell’ematoma sulle strutture retroperitoneali. 
In questa nota riportiamo tre casi di rottura cronica di
aneurisma dell’aorta addominale caratterizzati da un dif-
ferente esordio clinico.

Casi clinici

Caso n. 1: 

Uomo di 64 anni con anamnesi negativa per malattie
cardiovascolari, normoteso. All’ingresso il paziente riferi-
va la comparsa quattro mesi prima di improvviso dolo-
re lombare non sensibile alla terapia medica praticata a
domicilio e presente al momento della nostra prima
osservazione. Obiettivamente si percepiva a livello addo-
minale una massa pulsante insorta, a detta del malato,
da quattro settimane; i polsi arteriosi periferici risultava-

no presenti e non veniva riferita claudicatio intermittens
degli arti inferiori. Un esame radiografico della colonna
vertebrale eseguito dal malato prima del ricovero evi-
denziava la presenza di una erosione parziale del corpo
delle prime due vertebre lombari definite come erosioni
da spondilite infettiva. L’ecografia addominale e TAC
(Fig. 1) evidenziarono una voluminosa raccolta retrope-
ritoneale delle dimensioni di 12 cm di lunghezza e 10
cm di diametro trasversale descritta come ematoma orga-
nizzato da rottura contenuta di aneurisma addominale
sottorenale con fissurazione posteriore e con erosione del-
la superficie anteriore della prima e seconda vertebra lom-
bare. Gli accertamenti ematochimici risultavano nella
norma. Il paziente venne pertanto sottoposto ad inter-
vento in urgenza: all’apertura dell’aneurisma vi era un
difetto completo della parete aortica posteriore con ero-
sione del corpo della prima e seconda vertebra lombare.
Fu eseguito un innesto aorto-aortico in protesi Dacron
con rimozione del vistoso ematoma parzialmente orga-
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Abstract

CONTAINED RUPTURE OF ABDOMINAL AORTIC
ANEURYSMS

Rupture of an abdominal aortic aneurysm often presents with
an abdominal pain, hypotension and a pulsatile abdominal
mass. In the last years same clinical reports describe patients
with less apparent clinical signs who were found later in their
evaluation to have a contained rupture of an abdominal
aortic aneurysm. The diagnosis may be delayed by
consideration of other disease causing similar symptoms (
herniated disc, renal colic ). In these patients with confusing
abdominal symptoms CT scan provides a rapid and
noninvasive diagnosis. We report three cases of contained
rupture of an abdominal aortic aneurysm evaluated by
computed tomography with different clinical presentation:
back pain for erosion into the lumbar vertebral bodies, lower
extremity neuropathy and obstructive jaundice. All patients
were operated on within 24 hours on admission; there was
no operative mortality and survival was 100% at one year.
Key words: Abdominal aortic aneurysm, delayed rupture.
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nizzato. Il decorso postoperatorio venne caratterizzato
solo da un rialzo termico della durata di quattro giorni
nonostante fosse instaurata la terapia antibiotica a base
di vancomicina (2 g / die I.V.). L’esame microbiologico
eseguito sulla parete aortica e sull’ematoma non diede
luogo a crescita batterica. Il paziente venne dimesso dopo
14 giorni in assenza di sintomi.

Caso n. 2:

Uomo di 70 anni con comparsa da un mese di lombo-
sciatalgia associata a claudicatio e dolore anche a riposo
dell’arto inferiore sinistro con polsi arteriosi femorali pre-
senti. Anamnesticamente il paziente risultava iperteso in
terapia con calcioantagonisti da circa due anni, ex fuma-
tore ed obeso per cui l’obiettività addominale risultava
poco esaudente. Una TAC del rachide lombosacrale evi-
denziava un aneurisma sottorenale di 10 cm di diame-
tro trasverso con grosso ematoma retroperitoneale indo-
vato nel muscolo psoas sinistro ed assenza di spandi-
mento del mezzo di contrasto (Fig. 2). Il paziente fu
operato in urgenza ed all’esplorazione della cavità addo-
minale non furono evidenziate emorragie intra e retro-
peritoneali. Dopo aver aperto la sacca aneurismatica e
verificata l’assenza della parete postero-laterale sinistra,
venne rimosso l’ematoma  parzialmente organizzato che
comprimeva le radici nervose del terzo spazio lombare e
si aggettava all’interno dello psoas dissociandone le fibre
muscolari. Fu posizionata una protesi retta in Dacron ed
il decorso postoperatorio non presentò complicanze.
L’esame microbiologico dell’ematoma retroperitoneale
risultò negativo.

Caso n. 3:

Donna di 87 anni giunta alla nostra osservazione per
massa pulsante in regione mesogastrica e subittero da
una settimana e dolore lombare da due mesi costante-
mente presente fino al momento del ricovero. La pazien-
te risultava normotesa e con anamnesi negativa per malat-
tie cardiovascolari. Gli esami ematochimici presentavano
le seguenti alterazioni: Ht 31%, G.B 16500, Bil. Tot.
2,84 mg/dl, AST 165 U/L, ALT 115 U/L. La TAC con
contrasto evidenziava un voluminoso pseudo-aneurisma
dell’aorta addominale di 10 cm di diametro trasverso,
originato all’altezza delle arterie renali, con ematoma in
parte organizzato che si estendeva cranialmente fino
all’altezza dell’ilo epatico determinando una compressio-
ne del duodeno, del pancreas e del coledoco (Fig. 3).
Fu eseguito l’intervento chirurgico in urgenza : l’emato-
ma si presentava scarsamente organizzato nel suo inter-
no e nella regione pararenale sinistra era evidente un
infarcimento emorragico di recente insorgenza. Non si
riscontrarono altre cause responsabili di una ostruzione
delle vie biliari. Venne eseguita la sostituzione dell’aorta
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Foto 1: Aneurisma cronico con erosione del corpo vertebrale.

Foto 2: Rottura dell’aneurisma nel muscolo psoas sin.

Foto 3: Voluminoso aneurisma con rottura cronicizzata estesa verso l’ilo
epatico.



ectasica con posizionamento di una protesi ad Y e nel
decorso postoperatorio si ebbe un rapido decremento dei
valori ematici di stasi biliare. La paziente venne dimes-
sa asintomatica dopo 15 giorni di degenza.

Discussione

La rottura di un aneurisma dell’aorta in rari casi non si
associa al quadro di shock poiché l’emorragia è tampo-
nata negli spazi retroperitoneali, soprattutto gli spazi peri-
renale e pararenale posteriore, i muscoli psoas e la colon-
na vertebrale (1). 
Nei casi di cronicizzazione di aneurismi rotti (4% di tut-
te le rotture accertate di aneurismi dell’aorta addomina-
le), l’emorragia può essere il risultato di una piccola fis-
surazione emodinamicamente non rilevabile che si rea-
lizza posteriormente nella regione adiacente al ligamen-
to longitudinale anteriore ed ai corpi vertebrali lombari
con sintomi algici riferibili ad una discopatia, ad una
compressione radicolare o, più raramente, ad una neu-
ropatia femorale. Diversi AA (6, 7, 12, 13) descrivono
la comparsa di erosioni vertebrali nel 25% di rotture
contenute come effetto combinato tra il contatto diret-
to del sangue con le vertebre ed il trauma ripetuto rela-
tivo alle pulsazioni dell’ectasia aortica. In questi casi la
diagnosi differenziale viene fatta con i tumori primitivi,
le metastasi e le spondiliti piogeniche. Frequentemente i
pazienti non sono a conoscenza di essere portatori di un
aneurisma aortico e l’insorgenza acuta del dolore lom-
bare che si prolunga nelle settimane successive sposta
l’attenzione su disturbi osteoarticolari. 
Secondo Jones (2) i criteri d’inclusione per definire cro-
nica una rottura aortica sono: conoscenza anamnestica
di AAA, storia clinica di dolore lombare presente da alcu-
ne settimane anche con brevi periodi di intervallo libe-
ro da sintomi, stabilità dei valori pressori, stabilità dei
valori emocromocitometrici e diagnosi TAC di ematoma
retroperitoneale (assenza di impregnazione del mezzo di
contrasto). Altri possono essere i segni clinici d’esordio:
Lieberman (9) riporta la comparsa di ittero ostruttivo
associata a dolore epigastrico da compressione del cole-
doco, Grabowski (10) presenta un caso di rottura aorti-
ca con successiva comparsa di una voluminosa e dolen-
te ernia inguinale, Rothschild (13) di due pazienti con
cruralgia destra. Tali manifestazioni cliniche sono state
osservate anche nella nostra esperienza e solo nel caso
della paziente con stasi biliare è intercorso un breve inter-
vallo temporale tra l’incremento dell’ematoma e la com-
parsa di ittero.
L’ipertensione arteriosa viene generalmente considerata
come fattore di rischio determinante nella patogenesi del-
la rottura delle ectasie aortiche: Szilagyi ed Elliot (12)
verificarono che il 67% dei pazienti con rottura acuta
di aneurisma erano ipertesi mentre i soggetti con rottu-
ra contenuta risultavano normotesi. Nella nostra casisti-
ca due pazienti su tre risultavano normotesi in assenza

di manifestazioni patologiche a carico dell’apparato car-
diovascolare.

Conclusioni

La rottura di un’aneurisma dell’aorta addominale, anche
se tamponata, non evolve verso una guarigione sponta-
nea; l’evoluzione dello pseudoaneurisma è la fissurazione
secondaria in peritoneo. Sebbene il periodo di sopravvi-
venza sia descritto da Darling (19) in diversi mesi (stu-
dio autoptico), solo il 10% dei pazienti sopravvive oltre
le sei settimane dall’insorgenza dell’emorragia. 
Da questi dati si evidenzia come la rottura contenuta cro-
nica degli aneurismi sia ad alto rischio di una ulteriore
fissurazione per cui l’unico atteggiamento terapeutico con-
sigliato è quello chirurgico. Nella nostra esperienza la
sopravvivenza postoperatoria per questi pazienti sottopo-
sti ad aneurismectomia d’urgenza non differisce da quel-
li operati in elezione (approssimativamente 100%).
La rottura tamponata di un aneurisma dell’aorta addo-
minale dovrà essere considerata nella diagnosi differen-
ziale di tutti i pazienti anziani con storia di dolori cro-
nici dorso-lombari insorti recentemente ed anche in pre-
senza di processi degenerativi della colonna vertebrale. Il
decorso della malattia verso una sicura rottura seconda-
ria ed i bassi tassi di mortalità e di complicanze pero-
peratorie impongono nei pazienti senza shock emorragi-
co l’intervento chirurgico come unico trattamento utile
nella cura della rottura cronica degli aneurismi dell’aor-
ta addominale.
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