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Introduzione

L’aneurisma dell’aorta addominale è
una patologia tipicamente silente e decorre,
quasi sempre, in maniera occulta fino alla
diagnosi occasionale o alla manifestazione
clinica delle complicazioni. Risulta, quin-
di, di fondamentale importanza poter evi-
denziare precocemente questa condizione
clinica al fine di programmare un percorso
diagnostico-terapeutico appropriato. Allo
stato attuale la maggior parte degli aneuri-
smi dell’aorta addominale viene diagnosti-
cata incidentalmente durante ecografie o
studi radiografici addominali1. Tuttavia,
l’alta prevalenza di questa condizione in al-
cuni gruppi di soggetti, le potenzialità dia-
gnostiche di un test di relativo basso costo,
non invasivo e di buona accuratezza come
l’ultrasonografia e le possibilità di tratta-
mento in elezione con rischio operatorio
contenuto, sono elementi a favore di un
progetto di screening dedicato. Persistono
però dubbi sull’opportunità di effettuare in-
dagini di massa nella popolazione genera-

le2-4, anche se un recente studio5 ha eviden-
ziato un rapporto costo/efficacia favorevole
quando vengono valutati soggetti di sesso
maschile di età > 65 anni. Durante l’esame
ecocardiografico transtoracico, con stru-
mentazioni standard, è possibile visualiz-
zare l’aorta nel suo decorso addominale e
non è infrequente il riscontro occasionale
di formazioni aneurismatiche. In letteratu-
ra, esistono alcune esperienze sullo studio
dell’aorta addominale al termine di un eco-
cardiogramma transtoracico tradizionale6-11,
ma mancano, a nostra conoscenza, infor-
mazioni sull’accuratezza diagnostica di ta-
le indagine da parte di cardiologi, in gene-
re non esperti nella diagnostica vascolare,
in pazienti non specificatamente preparati.
Recentemente, inoltre, sono stati manife-
stati dubbi sulla reale utilità di eseguire
questa valutazione12 durante un esame eco-
cardiografico.

I pazienti normalmente afferenti ad un
laboratorio di ecocardiografia presentano
spesso molteplici fattori di rischio atero-
sclerotico e condizioni cliniche associate
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Background. Mass screening for occult abdominal aortic aneurysm is not realistic for the low
prevalence of this condition in the general population. Screening in a high-risk population, especial-
ly during standard echocardiographic examination, could be more cost-effective than a separate
screening program. The aim of this study was to evaluate the feasibility and accuracy of a rapid eval-
uation (examination arbitrary time-limit of 2 min) of the abdominal aorta at the end of a routine
transthoracic echocardiographic examination.

Methods. One hundred and eighty-one male patients (average age 61 years, range 45-79 years)
were studied. A subgroup of 83 patients was also blindly examined by a radiologist for diagnostic ac-
curacy evaluation.

Results. Abdominal aortic aneurysm was defined as an aortic diameter enlargement ≥ 3.0 cm. Six-
teen patients were excluded due to suboptimal aortic wall imaging or to examination lasting > 2 min
(feasibility 91%). An occult aneurysm was found in 7 patients (3.8%). As regards the presence/ab-
sence of aneurysms in the subgroup of patients undergoing double examination, sensitivity and speci-
ficity were 80 and 100% respectively. 

Conclusions. Rapid evaluation of the abdominal aorta for aortic screening during routine echocar-
diography is highly feasible and accurate without any significant prolongation of the examination
time and should therefore be routinely performed during standard examination.
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ad una maggiore prevalenza di aneurismi aortici. È ve-
rosimile, perciò, che la valutazione rapida dell’aorta
addominale come indagine integrante dell’esame eco-
cardiografico in una popolazione con rischio aumenta-
to, presenti un rapporto costo/beneficio più favorevole
rispetto ad indagini ecografiche di screening dedicate.

Basandoci su questo presupposto, nonché su alcuni
casi aneddotici della nostra casistica, abbiamo deciso di
valutare la fattibilità e l’accuratezza diagnostica di una
rapida, tempo-limitata, valutazione dell’aorta addomi-
nale al termine di un esame ecocardiografico transtora-
cico di routine.

Materiali e metodi

Sono stati studiati 181 soggetti maschi, di età > 45
anni (media 61 anni, range 45-79 anni) afferenti al no-
stro ambulatorio di ecocardiografia per un’indagine di
routine, in assenza di specifica preparazione preliminare
del paziente (strumentazione disponibile: ecocardio-
grafo Toshiba 240SSH, Tokyo, Giappone, o Agilent So-
nos 5500, Andover, MA, USA, con sonda elettronica
“phased-array” 2.5-3.5 MHz). I dati clinici relativi ai pa-
zienti esaminati sono indicati in tabella I. I soggetti con
aneurisma noto dell’aorta addominale sono stati esclusi
dall’analisi. Al termine dell’esame tradizionale con pa-
ziente in posizione supina e mantenendo la sonda per-
pendicolare dalla finestra epi-mesogastrica, veniva inda-
gata l’aorta addominale, cercando di giungere a visua-
lizzare la biforcazione delle arterie iliache. Venivano mi-
surati i diametri antero-posteriore e trasversale dell’aor-
ta (Fig. 1). L’ecocardiografista si limitava a segnalare

l’eventuale presenza/assenza di aneurisma, a seconda
del riscontro o meno di una dilatazione dell’aorta addo-
minale ≥ 3.0 cm. L’indagine veniva considerata fattibile
quando la visualizzazione dell’aorta era giudicata di
qualità sufficiente dall’esaminatore per una valutazione
dei diametri suddetti in un tempo massimo arbitrario di
2 min; se entro questo tempo limite non era possibile ot-
tenere immagini dell’aorta di qualità sufficiente, l’esame
veniva interrotto e la ricerca giudicata non fattibile. Qua-
lora l’indagine documentasse la presenza di un aneuri-
sma dell’aorta addominale, veniva richiesta un’ulteriore
conferma diagnostica mediante ecografia addominale
effettuata dallo specialista radiologo. L’accuratezza dia-
gnostica di questo approccio è stata analizzata in un sot-
togruppo di 83 pazienti arbitrariamente selezionato in
base all’età (> 60 anni) ed alla presenza di almeno un fat-
tore di rischio (ipertensione, cardiopatia ischemica nota,
ecc.), in cui, a prescindere dal risultato dell’ecocardio-
gramma, ed entro 3 giorni dall’esame, veniva eseguita
un’ecografia addominale (Logiq 700, Milwaukee, WI,
USA, e Toshiba 340 A, sonda da 3.5 MHz) da parte del-
lo specialista radiologo, con ampia esperienza e ovvia-
mente non a conoscenza dell’esito della precedente in-
dagine. I criteri per la definizione di aneurisma aortico
erano gli stessi adottati per lo studio ecocardiografico.
Dal confronto dei risultati di queste due valutazioni, as-
sumendo come riferimento i dati dell’esame ecografico
addominale, venivano calcolate la sensibilità e la speci-
ficità dell’analisi durante l’esame ecocardiografico.

Risultati

Durante l’esame ecocardiografico, in 16 pazienti su
181, per la presenza di adipe e/o per meteorismo intesti-
nale, non è stato possibile visualizzare l’aorta addomi-
nale con qualità sufficiente da permettere le misurazio-
ni dei diametri, nel tempo limite arbitrariamente stabili-
to di 2 min dall’inizio dell’indagine specifica. La fatti-
bilità globale di questo approccio è risultata, quindi, del
91%. Nell’intera popolazione esaminata un aneurisma
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Tabella I. Motivazione della richiesta per ecocardiogramma e
patologie rilevanti dei pazienti studiati.

N. pazienti 181
Età media (anni) 61

Range (anni) 45-79

Indicazioni all’esame (%)
Ipertensione arteriosa 20
Cardiopatia ischemica nota 14
Screening in pazienti asintomatici 14
Soffio cardiaco 9
Palpitazioni 9
Precordialgie 7
Dispnea 7
Altro 20

Patologie rilevanti (%)
Ipertensione arteriosa 24
Cardiopatia ischemica 16
Diabete mellito 8
Valvulopatie 11
Aritmie isolate 8
Cardiomiopatie 5
Malattie polmonari 3
Altro 10
Normali 25

Figura 1. Caso 7: sezione trasversale di un aneurisma dell’aorta addo-
minale del diametro massimo di circa 6 cm.
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dell’aorta addominale è stato riscontrato in 6 pazienti
(3.3%, Tab. II) ed in tutti i casi tale reperto è stato con-
fermato dalla valutazione ecografica addominale suc-
cessiva. Quattro dei 6 pazienti portatori di aneurisma
dell’aorta addominale appartenevano al sottogruppo de-
gli 83 pazienti sottoposti alla duplice valutazione (eco-
cardiografista/radiologo), per cui l’incidenza nel riscon-
tro della patologia in questo gruppo di soggetti a rischio
risultava ovviamente superiore (4.8%). Nei restanti 79
soggetti di questo gruppo giudicati negativi dalla valu-
tazione del cardiologo, veniva evidenziato solo un “pic-
colo” aneurisma di 3 cm al successivo esame ecografico
dello specialista radiologo, eseguito in cieco. La sensi-
bilità e la specificità della valutazione ecocardiografica
rapida nella diagnosi è risultata quindi rispettivamente
dell’80 e 100%. La prevalenza “corretta” di questa con-
dizione nel nostro sottogruppo di pazienti ad “alto ri-
schio” e nell’intero gruppo dei 181 pazienti è risultata
pertanto rispettivamente del 6 e 3.8%.

Discussione

Negli ultimi anni si è verificato un incremento sia
reale che apparente della prevalenza degli aneurismi
aortici per un aumento globale dell’età media e per una
maggior diffusione ed un miglioramento tecnico delle
metodiche diagnostiche disponibili (ultrasuoni, tomo-
grafia assiale computerizzata, risonanza magnetica nu-
cleare). Conseguentemente all’allungamento dell’a-
spettativa di vita e al progressivo invecchiamento della
popolazione generale, in futuro si verificherà, inoltre,
un aumento assoluto della mortalità dovuto a questa
condizione.

Tuttavia, la prevalenza di un aneurisma occulto del-
l’aorta addominale nella popolazione generale è di cir-
ca l’1-2%13, troppo bassa, quindi, per giustificare un
programma di screening di massa costo-efficace, in uno
scenario inoltre di relative scarse risorse disponibili.
Per la presenza di una netta distribuzione in base al ses-
so (rapporto uomo/donna da 4 a 8:1)14 alcuni autori
suggeriscono, peraltro, l’esclusione dei soggetti di ses-
so femminile da programmi di screening dedicati.
Usando l’età come solo fattore di rischio, la prevalenza

di un aneurisma addominale in soggetti tra i 68 e gli 80
anni è del 2.7%15, ma in popolazioni selezionate per ul-
teriori fattori di rischio, la prevalenza di questa condi-
zione clinica è sicuramente più rilevante, variando dal
5.3 al 12%16-21.

Considerando che la popolazione normalmente af-
ferente a un laboratorio diagnostico di ecocardiografia
è costituita prevalentemente da soggetti con molteplici
fattori di rischio vascolare, una valutazione “opportuni-
stica” dell’aorta addominale come corollario dell’esa-
me cardiaco in senso stretto, se fattibile ed accurata, ri-
sulterà di non indifferente impatto clinico e sicuramen-
te “cost-effective”. Nel nostro laboratorio di ecocardio-
grafia, ad esempio, nel corso dell’anno 2001 sono stati
studiati circa 700 pazienti di sesso maschile con età
> 60 anni e affetti da ipertensione arteriosa e/o da car-
diopatia ischemica. La prevalenza di aneurisma del-
l’aorta addominale in questi pazienti, dai dati presenti
in letteratura, è di circa l’8%. Pertanto una valutazione
estensiva a tutti questi soggetti avrebbe comportato, per
il periodo suddetto, il riscontro di circa 55 aneurismi, la
maggior parte dei quali verosimilmente non noti in pre-
cedenza.

La fattibilità dell’esame, come deriva dai dati di
questo lavoro e considerando i criteri piuttosto restritti-
vi utilizzati nella nostra valutazione, risulta decisamen-
te buona, anche se lievemente inferiore a quanto ripor-
tato in letteratura6-11. Con l’utilizzo sistematico di stru-
menti di nuova generazione provvisti di software per
l’elaborazione della seconda armonica tissutale, da noi
usata solo in circa il 50% dei pazienti esaminati, si po-
trà probabilmente ottenere una fattibilità dell’esame
ancora migliore. Il “detection rate” raggiunge per l’e-
cografista esperto il 100%22 e per questo motivo la me-
todica può essere adottata come accurato gold standard
per la diagnosi degli aneurismi aortici. Nel sottogruppo
di pazienti sottoposti a duplice valutazione (cardiolo-
go/radiologo), si è verificata una notevole concordanza
di pareri sulla presenza/assenza di aneurisma aortico. Il
caso non evidenziato dal cardiologo, peraltro verifica-
tosi all’inizio dello studio, presentava dimensioni del-
l’aorta al limite per soddisfare la definizione di aneuri-
sma sopra riportate ed è quindi verosimile che, dopo
una fisiologica curva di apprendimento, sia possibile
arrivare ad un’accuratezza diagnostica del 100% così
come viene riportato in letteratura. La visualizzazione
diretta del carrefour nella nostra casistica si otteneva
solo nel 40% dei casi, ma questo dato, peraltro sostan-
zialmente in accordo con quanto già riportato in lette-
ratura23, non sembra avere pregiudicato l’accuratezza
diagnostica del nostro esame.

Nel presente lavoro non è stata effettuata una preci-
sa valutazione sulla forma, dimensioni, localizzazione
e rapporti con altre strutture (limite prossimale, rappor-
to con arterie renali) dell’eventuale aneurisma riscon-
trato; tuttavia riteniamo che, in un esame di screening
iniziale, anche la sola segnalazione di presenza/assenza
di aneurisma nel paziente esaminato, sia di notevole ri-
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Tabella II. Caratteristiche cliniche dei soggetti con aneurisma
dell’aorta addominale (è compreso anche il paziente n. 3 identi-
ficato solo dallo specialista radiologo).

1 53 anni, pregresso infarto, diabetico, diametro massimo 5.5
cm

2 60 anni, iperteso, diametro massimo 4.5 cm
3 65 anni, diabetico, diametro massimo 3 cm
4 75 anni, iperteso, pregresso bypass, diametro massimo 6.3

cm
5 69 anni, vasculopatia arti inferiori, portatore di pacemaker,

diametro massimo 4 cm
6 76 anni, iperteso, recente infarto inferiore, diametro di 7 cm
7 58 anni, iperteso, obeso, diametro massimo 6 cm
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levanza clinica, specialmente se tale ricerca viene este-
sa almeno a tutti i pazienti a rischio.

È comunque da rilevare che, nonostante le segnala-
zioni precedenti già riportate in bibliografia concernen-
ti la possibilità di evidenziare questa condizione clinica
durante un esame standard, ancora oggi, nelle linee gui-
da delle società scientifiche sulle modalità di esecuzio-
ne dell’ecocardiografia24,25, non sono menzionate di-
sposizioni relative all’eventuale valutazione dell’aorta
addominale.

Dai dati disponibili risulta quindi che, anche senza
una competenza specifica in diagnostica vascolare del-
l’esaminatore cardiologo, è possibile effettuare al ter-
mine dell’esame ecocardiografico tradizionale transto-
racico, in un tempo limitato, uno screening diagnosti-
co dell’aorta addominale con buona fattibilità, elevata
accuratezza e bassissimo costo. Con un incremento del
tempo necessario all’esecuzione dell’esame ecocar-
diografico < 10%, e senza preparazione del paziente e
dell’operatore, la valutazione estensiva dell’aorta ad-
dominale in pazienti ad alto rischio (maschi di età > 60
anni, ipertesi e/o affetti da cardiopatia ischemica,
broncopneumopatia cronica ostruttiva, vasculopatia
cerebrale e periferica) determinerebbe il riscontro di
un aneurisma dell’aorta addominale occulto in circa
l’8% dei casi. Un’analisi di costo-efficacia esula dagli
obiettivi di questo lavoro. Persistono, inoltre, nella
realtà clinica, disparità di comportamento terapeutico-
gestionale relative sia alla precisa temporizzazione
dell’eventuale intervento chirurgico, sia sulle modalità
di monitoraggio della patologia, tipicamente progres-
siva. Non indifferenti sono anche le possibili ripercus-
sioni di ordine psicologico sul paziente che diventa
consapevole di essere portatore di una condizione cli-
nica potenzialmente letale che dovrà essere controlla-
ta nel tempo.

Va però ricordato che i risultati dello studio MASS5,
recentemente pubblicato, evidenziano che lo screening
di soggetti di sesso maschile e di età > 65 anni è costo-
efficace e determina una significativa riduzione della
mortalità per aneurisma dell’aorta addominale. In con-
siderazione dell’elevato numero di laboratori di ecocar-
diografia e dell’ampio utilizzo di questa metodica nella
popolazione generale, la valutazione dell’aorta addo-
minale contestualmente all’esame ecocardiografico
avrebbe pertanto sicuramente ampie ricadute a costo
aggiuntivo praticamente nullo, non solo per il singolo
paziente, ma anche in termini di salute pubblica. A no-
stro avviso risulterebbe quindi probabilmente del tutto
superfluo implementare nel nostro paese un program-
ma di screening, in popolazioni più o meno seleziona-
te, per la ricerca di questa condizione clinica.

In conclusione, una rapida valutazione opportunisti-
ca dell’aorta addominale, effettuata al termine dell’esa-
me ecocardiografico tradizionale, dovrebbe essere in-
coraggiata nell’ambito dei laboratori diagnostici car-
diologici e implementata routinariamente nella valuta-
zione del paziente.

Riassunto

Razionale. Lo screening di massa per la ricerca di
aneurismi occulti dell’aorta addominale non è realisti-
co per la bassa prevalenza di questa condizione nella
popolazione generale. Lo screening di una popolazione
di pazienti ad alto rischio, come quella normalmente af-
ferente agli ambulatori di ecocardiografia, potrebbe in-
vece presentare un rapporto costo/efficacia più favore-
vole. Scopo dello studio è stato valutare la fattibilità e
l’accuratezza di una valutazione rapida dell’aorta addo-
minale (tempo massimo arbitrario di 2 min) al termine
dell’esame ecocardiografico.

Materiali e metodi. Sono stati studiati 181 pazienti
maschi (età media 61 anni, range 45-79 anni). Per va-
lutare l’accuratezza diagnostica, un sottogruppo di 83
pazienti veniva anche studiato in cieco da uno speciali-
sta radiologo.

Risultati. Si definiva come aneurisma una dilatazio-
ne del calibro ≥ 3.0 cm. Sedici pazienti sono stati esclu-
si per una difficile visualizzazione dell’aorta o per un
tempo di esame > 2 min (fattibilità 91%). La presenza
di aneurisma è stata accertata in 7 pazienti (3.8%). Per
quanto concerne la presenza/assenza di questa condi-
zione nel sottogruppo di pazienti sottoposto a duplice
valutazione, la sensibilità e la specificità della valuta-
zione del cardiologo sono state rispettivamente dell’80
e 100%.

Conclusioni. La rapida valutazione dell’aorta addo-
minale durante l’esame ecocardiografico è fattibile ed
accurata senza significativo allungamento del tempo di
esame e dovrebbe quindi diventare parte integrante del-
l’esame tradizionale.

Parole chiave: Aneurisma aortico; Ecocardiografia. 
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