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L’incidenza degli aneurismi dell’aorta addominale (AAA)
è in costante aumento nel mondo occidentale: aumento
relativo, dovuto all’accresciuto livello di attenzione sani-
taria e alla diffusione degli strumenti diagnostici, e
aumento assoluto in conseguenza del prolungarsi della
vita media e dell’aumento delle malattie degenerative
vascolari. In Italia non è possibile risalire alla reale inci-
denza e letalità degli AAA, ma facendo riferimento ad
altri paesi occidentali la loro penetranza è circa 2% nel-
la popolazione al di sopra di 65 anni, con un rapporto
8-9: 1 tra uomini e donne. Negli USA gli AAA rap-
presentano la 15a causa di morte e la sesta tra i deces-
si “acuti” 1. Nel Regno Unito la mortalità è cresciuta in
modo costante da 4,8 a oltre 8/100.000 abitanti dal
1979 al 1998 2.
Tutti gli AAA tendono a crescere, più o meno rapida-
mente, ma solo una minoranza di essi diventerà clinica-
mente rilevante, fino alla rottura, mentre la maggior par-
te dei portatori morirà prima per altre cause. La mor-
talità degli AAA rotti e non trattati è 100%. È il desti-

no dei pazienti che non giungono in tempo nei luoghi
di cura e che in parte rientrano nel grande ed eteroge-
neo novero delle morti improvvise. In realtà i pazienti
con AAA rotto che giungono in ospedale, forse selezio-
natisi per rottura più benigna, non muoiono subito. Un
recentissimo studio condotto retrospettivamente su 56
pazienti non operati (per rifiuto o gravi patologie con-
comitanti) ha evidenziato una sopravvivenza media di 10
ore e 45’ ore dal ricovero, con un range che variava da
pochi minuti fino a 6-7 giorni 3.
Gli AAA operati in urgenza rappresentano circa il 20-
30% delle varie casistiche chirurgiche: una piccola quo-
ta (7-10%) decede prima di arrivare alla sala operatoria;
quelli con rottura franca decedono nel 25-75%; una mino-
ranza con AAA sintomatici ma non rotti ha una letalità
del 5-10%. 4-7 Nel corso degli anni si è tuttavia notato
un decremento della mortalità chirurgica. Una recente
metanalisi su 10.810 pazienti (da 77 di 518 casistiche
pubblicate) riporta una mortalità operatoria globale del
48%, ma questa dal 55% degli anni ’60 è scesa al 48%
degli anni 80, fino all’attuale 41% del 2000 8. Questo
decremento assume particolare valore se si considera che,
anche se non documentata da studi statistici specifici, è
aumentata l’operabilità degli AAA rotti grazie ad una
migliore organizzazione dei trasporti, al perfezionamento
della rianimazione e all’accettazione di malati con età
media sempre più elevata.
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È ben noto che il rischio di rottura a cinque anni è diret-
tamente proporzionale al diametro massimo, ma i dati
sono riportati in modo molto eterogeneo.9 In un ampio
studio il rischio di rottura annuale per i primi tre anni
è circa 2% per gli AAA fino a 4 cm, 3-12% tra 4 e 5
cm, 25% tra 5 e 6 cm, 35% tra 6 e 7 cm, 75% oltre
i 7 cm. 10. Purtuttavia, recenti screening e studi longi-
tudinali su popolazioni hanno ridimensionato tali dati.
Di fatto, il diametro medio degli AAA operati per rot-
tura oscilla tra 7 e 9 cm.11 Ma in casistiche autoptiche
risulta rotto anche il 10% degli AAA di 4 cm.12 Il rischio
di rottura aumenta nei bronchitici cronici, nei fumatori
e negli ipertesi. La maggior parte (75-90%) degli AAA
si rompe nello spazio retroperitoneale sinistro, permet-
tendo un certo contenimento dell’emorragia; il 10-25%
si rompe nella cavità peritoneale o in organi adiacenti,
principalmente cava (1-2%) e duodeno (1-2%) 7.12. È
pure possibile, seppure eccezionale, che si verifichi il tam-
ponamento temporaneo dell’ematoma per alcuni giorni
(due casi personalmente osservati e operati come urgen-
ze differite), ma tutti i pazienti decedono comunque entro
un mese 13. La mortalità è più elevata nelle rotture libe-
re, negli ultraottantenni, quando i pazienti si presentano
in sincope, con ipotensione prolungata, con emoglobina
inferiore a 8 mmHg e quando vi è un ritardo nella dia-
gnosi 5,14.

Primo soccorso e rianimazione

I pazienti con sospetto AAA rotto si possono presenta-
re in modalità molto diverse, da ipotesi fino allo shock
oppure ipertesi, da coscienti a obnubilati o in franca sin-
cope, con emorragia digestiva alta o con ipertensione
venosa e sovraccarico del cuore destro. Nei pazienti che
appaiono più critici, non diversamente che in altre situa-
zioni simili, le manovre rianimatorie hanno la precedenza
sulle indagini diagnostiche, che tuttavia conviene proce-
dano parallelamente laddove la struttura organizzativa lo
consente. In particolare, l’intubazione oro-tracheale pre-
coce deve tendere a preservare un’adeguata ossigenazio-
ne, soprattutto in pazienti comatosi e cardiopatici, e
l’infusione di cristalloidi deve mantenere una ipotensio-
ne controllata tra 80 e 100 mmHg, per prevenire l’insor-
genza di una precoce insufficienza renale acuta o infar-
ti cardiaci, ma senza favorire la ripresa del sanguina-
mento.15 Dispositivi specifici antishock, quali i pantalo-
ni pneumatici o i palloni intra-aortici, seppure teorica-
mente giustificati in caso di lunghi trasporti e pazienti
spiccatamente ipotesi, non hanno trovato ampia appli-
cazione in questo settore 16-19. Il pallone aortico è stato
di recente riproposto in ambito intra-ospedaliero allo sco-
po di permettere lo studio morfologico finalizzato ad un
eventuale trattamento endovascolare. Al contrario, il
paziente iperteso deve essere trattato con farmaci di bre-
ve durata, quali il labetalolo o beta-bloccanti e nitro-
prussiato, per ridurre la tensione sulla parete.

Contemporaneamente, la storia e l’obbiettività clinica
possono indirizzare alla corretta diagnosi in oltre la metà
dei casi. Negli altri casi è essenziale espletare almeno le
più semplici indagini strumentali, quali un’ecografia. I
pazienti instabili e con diagnosi certa o giustificato
sospetto di addome acuto vanno avviati alla sala opera-
toria: anche in caso di diagnosi errata, almeno il 75%
di essi trarrà comunque beneficio dalla laparotomia, poi-
ché il più delle volte verranno riscontrate altre gravi affe-
zioni addominali che avrebbero comunque richiesto un
intervento d’urgenza, quali neoplasie complicate, coleci-
stiti, appendiciti, pancreatiti, ulcere perforate, divertico-
liti, infarti intestinali 20-21.

Sintomatologia e diagnosi clinica

Almeno l’80% delle rotture avviene in soggetti che non
erano a conoscenza di essere portatori di AAA, nei qua-
li la complicanza acuta costituisce quindi la prima mani-
festazione della lesione. La diagnosi è agevole quando la
presentazione è tipica, ma può essere difficile e spesso
fuorviante nelle presentazioni atipiche o quando man-
cano le stigmate fondamentali. I sintomi sono dolore
addominale 77%, al fianco o posteriore 60%, vomito
25%, lipotimia o sincope 18%, ematemesi 5%, claudi-
catio 12% 22. Il dolore è ad insorgenza improvvisa, seve-
ro e costante; ma non significa necessariamente rottura,
poiché spesso è dovuto a dilatazione acuta e iniziale fis-
surazione, stadio in cui sarebbe auspicabile fare diagno-
si ed intervenire. L’intensità del dolore può provocare
nausea e vomito o sincope vaso-vagale. Il dolore può
propagarsi insieme all’ematoma verso il torace, asso-
ciandosi a singhiozzo, versamento pleurico, emotorace
da filtrazione transdiaframmatica. Alcuni pazienti con
ematoma contenuto possono avere aspettato giorni o
anche settimane prima di presentarsi, per cui un dolo-
re duraturo non esclude un AAA rotto. I segni riscon-
trabili sono massa pulsante 70%, ipotensione 60%, dife-
sa addominale 40%, asfigmia 6%, ischemia delle dita
4%. 22 Talvolta l’aumento della pressione addominale
può provocare un’ernia o un laparocele incarcerati o una
crisi emorroidaria (tutte situazioni personalmente osser-
vate). Segni associati ma tardivi dell’ematoma retroperi-
toneale sono ecchimosi al fianco, all’inguine, allo scro-
to e al pene.
Le modalità di presentazione sono le più varie. La clas-
sica triade dolore addominale o dorsale, ipotensione-
tachicardia e massa pulsante è presente in realtà in meno
della metà dei casi. In particolare, una massa pulsante
può non essere apprezzabile per presenza di obesità, ema-
toma retroperitoneale, distensione intestinale e ipoten-
sione. Per cui è soprattutto l’associazione di dolore addo-
minale acuto e duraturo, distensione addominale (cau-
sata dallo stesso ematoma, dall’ileo paralitico per infar-
cimento dei mesi, da una quota variabile di emoperi-
toneo) e ipotensione o shock in soggetti maschi al di
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sopra dei 50 anni, che deve in prima istanza far sospet-
tare la rottura di un AAA. L’obbiettività in assenza di
storia riferita può essere l’unica guida quando il pazien-
te si presenta con perdita di coscienza per ipoafflusso
cerebrale o crisi vago-vasale. La diagnosi è difficile se
oltre alla massa pulsante manca l’ipotensione, sia per
limitata perdita emorragica sia per temporaneo com-
penso emodinamico. Il dolore può irradiarsi allo scro-
to, al pene, alla radice della coscia e al torace. Altre
presentazioni atipiche sono rotture croniche contenute,
dissecazioni, aneurismi infiammatori, lipotimie, sciatal-
gie, ecc. Quadri particolari sono la rottura in vena cava
o renale sinistra (circa 1-2%) e le fistole aorto-enteri-
che (0,5-2%) 23,24. La prima riguarda di solito AAA di
grosse dimensioni (in media 10 cm) e si accompagna a
soffio addominale continuo (70%), ematuria (46%) e
segni di sovraccarico del ritorno venoso al cuore destro
(60%), quali insufficienza cardiaca ad alta portata, ede-
ma polmonare, edemi agli arti inferiori, insufficienza
renale, dilatazione delle vene superficiali 25. Le rotture
nel duodeno danno luogo ad emorragia digestiva, in
genere a poussée e sotto forma di ematemesi. Sia l’endo-
scopia che la tac sono diagnostiche della complicanza
in non oltre un quarto dei casi.
Dal 25 al 45 % degli AAA rotti non riceve una dia-
gnosi iniziale corretta alla prima osservazione, soprat-
tutto se si presentano in modo atipico.20,21,26,27 Il pro-
pagarsi dell’ematoma retroperitoneale può simulare qua-
dri clinici fuorvianti, quali colica renale (23% degli erro-
ri), emorragia digestiva (14%), diverticoliti (11%), infar-
to miocardico (10%), lombalgia (10%) e vari altri (14%)
incluse pancreatiti acute, colecistiti acute, lombosciatal-
gia.26 Né esami ritenuti specifici e discriminanti per altre
patologie, quali leucocitosi, ematuria microscopica o ipe-
ramilasemia, escludono la rottura di un’AAA, essendo
riferibili a sofferenza secondaria dell’apparato urinario e
gastroenterico.27 Esami quali ecografia e radiografia diret-
ta sono poco attendibili in urgenza, per cui anche le
diagnosi di ricovero possono risultare errate: di queste
il 26% fa riferimento a neoplasie complicate, colecisti-
ti (22%), appendiciti (14%), pancreatiti (13%), diverti-
coliti (6%), ulcera perforata (6%).20,21 Ancora negli anni
’70 era stato segnalato che il ritardo diagnostico si tra-
duce in un raddoppio della mortalità, ma questo dato
non è stato sempre confermato, probabilmente perché
la mortalità è comunque così elevata da non fare risal-
tare la differenza. Esistono numerose spiegazioni per le
diagnosi sbagliate, che sono più frequenti in assenza di
massa pulsante e di instabilità emodinamica, ma sono
soprattutto la mancata conoscenza dell’esistenza dell’AAA
e il fatto che altre patologie sono causa ben più comu-
ne di addome acuto nell’anziano. Visto l’elevato tasso
di errore diagnostico, iniziale o definitivo, gli AAA rot-
ti rappresentano negli Stati Uniti rischio elevato di
denuncia per i medici che gestiscono l’emergenza e già
negli anni ’80 rendevano conto del 2% di tutte le
denunce 28.

Valutazione strumentale

Tuttora si discute su quale sia il miglior percorso dia-
gnostico per evitare perdite di tempo e false diagnosi,
sia in positivo che in negativo, con indubbi riflessi sul-
la appropriatezza della terapia. Numerose flow charts
indicano che il percorso diagnostico varia a seconda che
sia presente normotensione, ipotensione o shock, rispon-
dente o meno alla stabilizzazione, che il paziente sia
cosciente o incosciente, che sia già nota o meno la dia-
gnosi di AAA, che sia evidente la sua rottura. I percor-
si diagnostici devono inoltre tenere conto delle diverse
tecnologie disponibili ed essere eventualmente modifica-
ti in rapporto ad esse. Il problema si è recentemente
complicato per la possibilità di effettuare trattamenti
endovascolari (EVAR) anche in urgenza, per ora spora-
dicamente ed in pochi centri. Tuttavia, se questi si con-
fermeranno vantaggiosi, dovranno ricevere una più ampia
applicazione, il che richiederà anche una riorganizzazio-
ne strategica di allocazione dei mezzi diagnostici.
Del tutto recentemente due studi indipendenti hanno
ribadito che l’intervallo di tempo fra l’arrivo in ospeda-
le e il decesso è in media rispettivamente di 7.15’ e
10.45’ ore, e che nell’88% dei casi supera le due ore,3,13

non molto diversamente da quanto già segnalato oltre
vent’anni fa. 29. Da ciò si deduce che una rapida stabi-
lizzazione clinica e l’immediato avvio in sala radiologica
dovrebbe essere fattibile nella grande maggioranza dei
casi. In passato nessun paziente sfuggiva ad una radio-
grafia diretta dell’addome, esame in pratica oggi non più
eseguito, tranne nei casi di errata ipotesi diagnostica
all’accoglimento. Esso può comunque risultare diagno-
stico per scomparsa dell’ombra degli psoas e dei reni o
per visualizzazione di calcificazioni che disegnano il pro-
filo dell’aneurisma (ma non la rottura). Anche l’ecogra-
fia, che pure è altamente sensibile (95-98%) nel rileva-
re la presenza dell’AAA nonostante l’ostacolo della disten-
sione intestinale, non è altrettanto sensibile né specifica
per la diagnosi di rottura e ancor meno di fissurazione.
13,30. La moderna diagnostica in emergenza è impernia-
ta sulla Tac multislice come prima scelta per la sua rapi-
dità e la più alta sensibilità nella diagnosi di rottura
(meno di fissurazione), pur se tuttora gravata da 5-10%
di falsi sia positivi che negativi.3 Essa serve anche per
escludere altre patologie, avere un’idea dei rapporti con
le strutture vicine (vena cava, duodeno) e ottenere una
definizione dell’anatomia arteriosa quasi sempre suffi-
ciente per programmare un trattamento endovascolare
(EVAR): limite craniale dell’aneurisma, diametro e lun-
ghezza del colletto, angolazione, rapporti con le renali e
ipogastriche, coinvolgimento e/o tortuosità e calibro del-
le arterie iliache.
Il problema vero in molti casi non è come fare diagno-
si, ma se vi è il tempo per una diagnosi strumentale.
Gli apparecchi single slice richiedono un tempo totale
di scansione ed acquisizione delle immagini attorno ai
30-40 minuti, ma le recenti tac multislice possono acqui-
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sire immagini entro 80 secondi, ricostruire l’intera docu-
mentazione in 5 minuti ed ottenere la visione tridi-
mensionale in 10 minuti. 30,31. A questi tempi legati alle
diverse tecnologie occorre tuttavia aggiungere i tempi dei
trasporti intra-ospedalieri, connessi all’organizzazione e
alla disposizione logistica dei diversi ospedali. Le consi-
derazioni sul “tempo di latenza” prima del decesso indi-
cano che la Tac è esame eseguibile in sicurezza nella gran
parte dei pazienti, sia per una diagnosi più certa (in
ragione dei frequenti errori clinici), sia per una eventuale
programmazione endovascolare 6,33-38. Fanno eccezione
solo i pazienti emodinamicamente instabili e i non
responders alla terapia rianimatoria, che vanno avviati
direttamente alla sala operatoria per una chirurgia open.
Ma anche per quelli moderatamente instabili e con para-
metri vitali accettabili, è stata prospettata e documenta-
ta la fattibilità di un approccio endovascolare purché la
Tac sia annessa alla sala operatoria e venga inserito per
via brachiale un pallone aortico a scopo emostatico 34,39.
Quanto alle indicazioni morfologiche all’EVAR, è discu-
tibile se in urgenza valgono le stesse normalmente richie-
ste in elezione, ovvero colletto lungo almeno 1 cm, con
diametro non superiore ai 30 mm, angolato non oltre
60° e iliache non troppo tortuose. Secondo alcune valu-
tazioni, comunque, un trattamento endovascolare sareb-
be possibile in circa la metà dei casi,40,41 eventualmente
anche in anestesia locale, scelta che pure potrebbe avere
risvolti gestionali positivi 35,42. I primi risultati, in casi-
stiche selezionate e concernenti poche decine di casi,
riportano una mortalità tra il 10 e 45%, con la sensa-
zione di un guadagno rispetto alla chirurgia tradiziona-
le 31,35,38,41,43. Ma studi prospettici e comparativi sem-
brano ridimensionare gli entusiasmi iniziali.

Conclusioni

La curva del tasso di mortalità riportato nelle ampie
review della letteratura mondiale, pure dimostrando una
costante diminuzione della letalità, è ben lontana dal ten-
dere a zero. Gli AAA rotti continuano pertanto a rap-
presentare una fida: organizzativa, diagnostica e terapeu-
tica. I miglioramenti dei risultati indicano tuttavia che
progressi sono stati compiuti a livello dell’organizzazio-
ne di soccorsi, della diagnostica e dei trattamenti. Le
ulteriori finalità che bisogna proporsi sono aumentare la
diagnosi d’elezione, in modo da diminuire le situazioni
di emergenza. Trattamenti rianimatori più efficaci
dovrebbero consentire il recupero di condizioni vitali suf-
ficienti per una diagnostica attendibile anche in emer-
genza. Le diagnosi errate possono diminuire solo attra-
verso una valida cultura medica e la conoscenza dei van-
taggi e limiti delle varie indagini strumentali. Le moder-
ne tecniche d’imaging possono consentire non solo la
diagnosi di rottura, ma precisare anche la morfologia
dell’AAA, in modo da indirizzare tempestivamente verso
la più idonea terapia, compresa l’endovascolare. Il più

frequente ricorso a quest’ultima, eventualmente anche
come soluzione ponte sfruttando condizioni anatomiche
poco favorevoli, potrebbe essere la chiave di volta per
ridurre sensibilmente il trauma chirurgico, fattore non
ultimo nel determinare l’outcome di questi pazienti.

Riassunto

Dalla revisione della letteratura mondiale su PubMed
emerge che sono stati compiuti progressi nel soccorso,
nella diagnosi e nel trattamento degli aneurismi in rot-
tura, con riduzione della mortalità operatoria. Gli aneu-
rismi tuttavia si presentano in modo atipico in quasi la
metà dei casi, dando luogo ad una scorretta diagnosi ini-
ziale fino nel 25% dei casi. La sopravvivenza media dal-
la comparsa dei sintomi alla morte è circa 10-14 ore,
per cui nell’80% dei casi vi è il tempo sufficiente per
ricorrere alle moderne diagnostiche per immagine, in spe-
cie la Tac multistrato. Quest’ultima, se strategicamente
localizzata in prossimità del Pronto Soccorso o del repar-
to operatorio, può fornire in breve tempo diagnosi cor-
retta e informazioni morfologiche sufficientemente accu-
rate, che consentono di programmare l’intervento più
idoneo, sia tradizionale che endovascolare.
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