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The abdominal aorta aneurysmal disease

Summary. The abdominal aortic aneurysm is a disease that implies, for General Practitioners, a series of management actions involving the
acquisition of specific knowledge about prevention, with control of risk factors for cardiovascular diseases, early/timely diagnosis, synergy with
specialized figures involved, appropriate therapeutic strategies, medium and long-term follow-up. Underlining the relevance of this disease, the
objective of the article is to involve the GP in a careful clinical approach to the problem.

Introduzione

['aneurisma dell’aorta addominale (AAA) &
causato da un processo degenerativo, pre-
valentemente di tipo aterosclerotico, che
coinvolge tutti gli strati della parete aortica
e viene definito come una dilatazione del
vaso arterioso con diametro antero-poste-
riore o trasverso superiore 0 uguale a 3 cm
e con dilatazione che deve coinvolgere tutto
lo spessore della parete, a differenza di
altre patologie come dissezione e pseudo-
aneurisma '. Considerato che il normale
diametro dell'aorta addominale varia a
seconda dell’eta del soggetto e della sua
corporatura, per compensare le variazioni
di diametro individuali viene proposta una
definizione che prevede un diametro dell’a-
orta sotto-renale superiore di almeno 1,5
volte il normale diametro nella stessa sede.
La storia naturale dell’AAA & caratterizzata
da una sua progressiva espansione, quasi
sempre asintomatica, con una velocita
molto variabile, anche se talora la situa-
zione pud rimanere stazionaria per anni: in
differenti studi, I'’accrescimento medio degli
AAA compresi tra 3 e 5 cm di diametro varia
tra 0,2 e 0,3 cm per anno, mentre diametri
superiori sono associati a maggiore grado
di accrescimento annuo .

Questa patologia non va intesa come un
fenomeno isolato, ma & da ascrivere a un
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quadro generale di vasculopatia che pre-
senta una serie di aspetti critici, tra cui la
necessita di una diagnosi precoce che con-
senta di evitarne le complicanze, delle quali
la rottura rappresenta I'evento pitl dramma-
tico, mentre I'embolizzazione periferica e la
trombosi completa sono rare.

Un aspetto rilevante da considerare &
rappresentato dalla necessita di definire
il limite delle dimensioni dell’AAA supera-
to il quale il rischio di rottura & maggiore.
Il valore soglia indicato da numerosi studi
¢ fissato a 5,5 cm di diametro trasversale
massimo, con rischio di rottura del 1%/
anno in aneurismi di diametro inferiore
alla soglia, mentre la percentuale sale al
10%/anno in quelli con calibro tra 5,5 €
7.¢cm?2,

Le dimensioni non rappresentano peraltro
I'unico parametro da prendere in conside-
razione per il trattamento chirurgico: elevata
velocita di accrescimento, presenza di bli-
ster e/o trombi parietali e morfologia sacci-
forme sono anch’essi fattori che aumenta-
no il rischio di rottura dell’aneurisma. Infatti,
nell’evoluzione della lesione nel tempo, un
aumento maggiore di 0,5 cm in sei mesi
¢ considerato un ulteriore fattore che puo
implicare il ricorso all'intervento chirurgico
nei pazienti con AAA di diametro inferiore a
5,5 cm?2. Inoltre, nelle donne si e osservato

che la rottura si puo verificare per lesioni
con calibro di dimensioni inferiori.

In questo contesto & fondamentale che il
medico di medicina generale (MMG) valuti
con attenzione i fattori di rischio per questa
patologia nei propri pazienti mettendo in
atto le procedure appropriate di prevenzio-
ne e di diagnosi precoce (Tab. ).

Inoltre, risulta strategicamente importan-
te un inquadramento globale del paziente
mediante una valutazione multidisciplinare
che sia in grado di definire in modo chia-
ro la situazione clinica e la conseguente
indicazione all’'intervento chirurgico, consi-
derando le tecniche chirurgiche innovative
attualmente disponibili, 1a definizione del
rischio immediato e I'aspettativa di vita del
paziente.

TABESLLA L
Fattori di rischio per AAA.

Maschi eta > 65 anni, fumatori, soprattutto
se a elevato rischio cardiovascolare globale

Presenza di massa addominale pulsante
in regione epigastrica (alto sospetto
diagnostico)

Presenza di patologia arteriosa nota a cari-
co dei vasi carotidei e degli arti inferiori o di
patologia coronarica
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Epidemiologia

La prevalenza dell’AAA & spesso sottosti-
mata poiché generalmente questa patolo-
gia & asintomatica e viene spesso rilevata
incidentalmente in corso di accertamenti
esequiti per altre patologie, oppure solo al
momento della rottura. Calcolando che in
Europa oltre 700.000 persone siano affet-
te da questa patologia, con un'incidenza
di circa 220.000 nuovi casi annui, risulta
essere una patologia diffusa®*. Per quanto
riguarda la realta italiana, si stimano circa
84.000 pazienti con AAA nella popola-
zione generale e 27.000 nuove diagnosi
annue?*,

L'aneurisma € una malattia degenerativa
a carattere progressivo, espressione della
malattia aterosclerotica e colpisce soprat-
tutto I'eta avanzata: dopo i 65 anni il 6%
degli uomini presenta un diametro supe-
riore a 2,9 cm, che configura una situazio-
ne di aneurisma. A partire dai 65 anni la
prevalenza cresce del 6% ogni 10 anni*.
Pertanto la prevalenza varia dal 1,3% nei
maschi di eta compresa tra 45 e 54 anni al
12,5% nei maschi da 75 a 84 anni. Nelle
donne & invece compresa tra lo 0,5 e il
5,2% sempre nelle stesse fasce di eta*.
['AAA risulta quindi molto pit comune negli
uomini che nelle donne, con un rapporto di
3:1. Oltre al sesso e all’eta, il fumo aumenta
da 3 a 5 volte il rischio di aneurisma e ne
facilita la dilatazione; € inoltre riconosciu-
ta una tendenza eredo-familiare e sono
maggiormente colpiti i soggetti con parenti
affetti da AAA e i soggetti affetti da malattie
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vascolari in altri distretti (coronarie, caroti-
di, arti inferiori). Altri fattori di rischio sono
rappresentati dall’ipertensione arteriosa e
dalla broncopneumopatia cronica ostruttiva
(BPCQ), oltre che gli stessi fattori favorenti
le malattie cardiovascolari che spesso si
associano all’aneurisma stesso.

1'88% dei pazienti nei quali & stato scoperto
un AAA presenta almeno 1 fattore di rischio
e il 77% almeno un fattore di rischio cardio-
vascolare. Pazienti con uno o piu fattori di
rischio hanno una probabilita di sviluppare
un AAA fino a 5,8 volte superiore rispetto
alla popolazione normale. La sede piu fre-
quente in cui si riscontrano gli AAA ¢ a livel-
lo dell’aorta addominale sotto-renale (90%
dei casi).

In Italia la rottura dell’AAA causa 6000
morti ogni anno: I'80% dei pazienti muore
prima di giungere in ospedale, dove la mor-
talita degli interventi eseguiti in emergenza
e del 50%.

Se invece viene diagnosticato per tempo,
I'aneurisma puo essere tenuto in osserva-
zione oppure operato con una riduzione del
rischio di rottura al 3% 2.

Diagnosi

La diagnosi di aneurisma dell’aorta addo-
minale e, in particolare, dell’aneurisma
sottorenale presenta notevole importanza
poiché consente il riconoscimento e quindi
il monitoraggio e il trattamento precoce di
una condizione gravata da notevole mortali-
ta. Tuttavia la diagnosi & spesso difficoltosa,
sia perché nella maggioranza dei casi si

tratta di soggetti asintomatici sia perché i
tipici segni clinici sono inficiati da sensibilita
variabile. La piccola quota di pazienti con
dolore legato all’aneurisma aortico, presen-
ta situazione in genere di maggiore gravita
che richiede una diagnosi tempestiva per le
successive decisioni terapeutiche.

La valutazione routinaria della presenza del
segno semeiologico fondamentale, la pal-
pazione addominale profonda della massa
pulsante in regione epigastrica nei pazien-
ti asintomatici con fattori di rischio e nei
pazienti sintomatici, rappresenta una meto-
dica importante e sicura, non associata a
rischio di rottura, ma & gravata da notevoli
variazioni di sensibilita °. Negli aneurismi
di piccole dimensioni (tra 3 e 3,9 cm), la
sensibilita ¢ insoddisfacente (< al 30%),
cosi come nei soggetti con circonferenza
addominale elevata. La bassa accuratez-
za diagnostica, in questi casi, € legata alla
posizione profonda, retroperitoneale dell’a-
orta addominale. La sensibilita aumenta
invece fin quasi all’80% negli aneurismi
di maggiori dimensioni e nei soggetti con
bassi valori di circonferenza addominale. La
piccola percentuale di pazienti sintomatici e
la necessita di una diagnosi precoce ren-
dono ragione della necessita di individuare
la popolazione a rischio da sottoporre alla
procedura di screening. In questo contesto
la metodica di elezione & rappresentata
dalla diagnostica ultrasonografica, eseguita
con sonda a bassa frequenza da operatori
adeguatamente formati, tra i quali i MMG®.
Nel Regno Unito e negli Stati Uniti lo scre-
ening viene consigliato negli uomini con

TABELLA L
Gradi di raccomandazione per lo screening AAA nelle diverse fasce di popolazione (USPSTF). ¢
. . Grade
Population Recommendation (What's This?)
Men ages 65 to 75 years who have ever smoked The USPSTF recommends one-time screening for abdominal aortic B
aneurysm (AAA) with ultrasonography in men ages 65 to 75 years
who have ever smoked
Men ages 65 to 75 years who have never smoked The USPSTF recommends that clinicians selectively offer screening C
for AAA in men ages 65 to 75 years who have never smoked rather
than routinely screening all men in this group
Women ages 65 to 75 years who have ever smoked | The USPSTF concludes that the current evidence is insufficient to |
assess the balance of benefits and harms of screening for AAA in
women ages 65 to 75 years who have ever smoked
Women who have never smoked The USPSTF recommends against routine screening for AAA in D
women who have never smoked
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TAS=LLA

Management of Patients With Peripheral Disease. (Compilation of 2005 and 2011 ACC/AHA
Guideline Recommendations) (da Anderson et al., 2013, mod.) °.

(Livello di evidenza B)

In pazienti con AAA < 4 cm di diametro monitoraggio ecografico ogni 2/3 anni.

Pazienti con AAA di dimensioni > di 5,5 cm di diametro devono essere avviati a intervento
chirurgico per evitare il rischio di rottura. (Livello di evidenza B)

(Livello di evidenza A)

Pazienti con AAA di dimensioni da 4,0 a 5,4 cm di diametro dovrebbero essere monitorati
ecograficamente o con Angio-TAC ogni 6/12 mesi per valutare I'accrescimento.

In pazienti con la triade di dolore addominale e/o lombare, massa addominale pulsante e
ipotensione ¢ indicata una immediata valutazione chirurgica. (Livello di evidenza B)

temente dal diametro. (Livello di evidenza C)

In pazienti con aneurisma aortico sintomatico la riparazione chirurgica & indicata indipenden-

sottoposti a screening. (Livello di evidenza B)

Uomini di eta > di 60 anni fratelli o genitori con anamnesi positiva per AAA dovrebbero essere

minale. (Livello di evidenza B)

Uomini da 65 a 75 anni di eta con anamnesi positiva per fumo di sigaretta dovrebbero essere
sottoposti a esame fisico per AAA almeno una volta e a valutazione ecografica dell’aorta addo-

eta > 65 anni”®. La Tabella Il riporta le indi-
cazioni (con diverso grado di evidenze) della
U.S. Preventive service Task Force®.

Le Societa americane di Chirurgia
Vascolare e di Medicina Vascolare racco-
mandano che I'eco-color Doppler dell’a-
orta addominale venga effettuato nei
seguenti gruppi di soggetti: tutti gli uomini
di eta compresa tra 60 e 85 anni; tutte le
donne di eta compresa tra 60 e 85 anni
che presentano fattori di rischio CV; uomi-
ni e donne con piu di 50 anni che abbiano
una storia familiare di AAA.

L’esame ecografico rappresenta la metodi-
ca di scelta per lo screening dell’AAA alla
luce della sua elevata sensibilita (95%) e
specificita (vicina al 100%, praticamen-
te assenti i falsi positivi). La precisione
dell'esame, nella misurazione dei diametri
aneurismatici (A-P e trasversale) puo esse-
re inficiata da obesita ed elevato grado di
meteorismo e per questo & importante la
corretta preparazione del paziente (digiuno
ed eventualmente uso di anti-meteorici).
Altrettanto importante € la corretta tecni-
ca di esecuzione dell’esame per ridurre la
variabilita operatore-dipendente.

La specificita dell’'esame a livelli che sfio-
rano il 100%, il basso costo, I'assenza di
radiazioni ionizzanti rendono questa meto-
dica particolarmente importante per il MMG
sia in caso di esecuzione diretta sia in
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seguito a riscontro di ecografia eseguita da
altre figure professionali.

Lo studio dell’aorta addominale con meto-
dica tomografia computerizzata (TC) (angio-
TC) completa I'indagine ecografica, poiché
fornisce una valutazione molto pill accurata
della morfologia dell’AAA necessaria per le
decisioni relative alla riparazione chirurgica.
La Tabella Ill, desunta dal report linee
guida di American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association
(ACC foundation/AHA) sintetizza le diver-
se indicazioni operative e di monitoraggio
ecografico e/o angioTC nella gestione
della diagnosi di aneurisma aortico iuxta
0 sottorenale°.

Terapia chirurgica

Dopo un’attenta valutazione specialistica
del rischio chirurgico del paziente '°, per il
trattamento dell’AAA si pud optare tra due
possibili procedure chirurgiche:

e intervento chirurgico tradizionale (aneu-

rismectomia);

e intervento endovascolare (EVAR).
['aneurismectomia viene eseguita secon-
do tecniche ormai collaudate da decenni
e con materiali sempre pil innovativi '': il
tratto di aorta dilatato viene sostituito con
una protesi tubolare di materiale sinte-
tico, che viene ancorata con una sutura

alla parete arteriosa sana. L'approccio
all’aorta addominale prevede un’estesa
laparotomia mediana xifo-pubica (approc-
ci alternativi descritti sono il sottocostale
bilaterale o al fianco sinistro). Pur essendo
descritta la via extraperitoneale (cioé senza
I'incisione del sacco peritoneale), I'aorta e
I'aneurisma sono comunemente isolati
per via transperitoneale con eviscerazio-
ne del piccolo intestino, che rappresenta
una scelta piu agevole e sicura nel con-
trollo dell’aorta, ma con possibili aderenze
postoperatorie o ritardi di canalizzazione
intestinale '2. Nello spazio retroperitoneale
prevertebrale, il chirurgo riconosce e isola
il cosiddetto “colletto” aortico sottorenale:
quel segmento di aorta, della lunghezza di
circa 2 cm al di sotto dell’emergenza delle
arterie renali, adeguato e sano, a cui anco-
rare la protesi; cio & la base del successo
tecnico della procedura.

Previa eparinizzazione per via generale, Si
procede all’occlusione temporanea o clam-
paggio della via di afflusso all’aneurisma
(aorta sottorenale) e di efflusso (arterie ilia-
che) per poi inciderne e aprirne la parete
anteriore. Segue la ricostruzione dell’aorta
con confezionamento di innesto aorto-aor-
tico o aorto-bisiliaco/femorale in relazione
all’estensione distale della patologia, utiliz-
zando protesi vascolari in Dacron del calibro
appropriato (diametro tra i 16 e i 24 mm)
mediante sutura chirurgica (anastomosi).
Terminata la ricostruzione si rilasciano i
clamp sulle arterie iliache e si ripristina
la circolazione agli arti inferiori (Fig. 1). Il
tempo di ischemia periferica generalmente
non supera i 30-40 minuti ed & ottimamen-
te tollerato: per la ricostruzione dell’aorta
sottorenale non & previsto infatti un suppor-
to di circolazione extracorporea.

Si ricopre “a cappotto” la protesi con la
parete devascolarizzata dell’aneurisma, a
intento protettivo, si controlla la perfetta
tenuta dell’anastomosi e la vitalita degli
organi intra-addominali per poi procedere
alla ricostruzione per piano sino alla cute.
Durante il follow-up radiologico post ope-
ratorio bisogna tenere presente che I'a-
orta nativa & stata riutilizzata in sede per
evitare misinterpretazioni diagnostiche,
che possono essere comunque chiarite
mediante consulto con il chirurgo vasco-
lare di riferimento.

In anni recenti € con sempre maggior
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FIGURA 1.
Fase finale. Il segmento patologico di aorta é stato sostituito con una protesi in dacron. La
parete residua dell’aneurisma sara utilizzataa copertura del graft.

impatto clinico & stata introdotta la pos-
sibilita di inserire una protesi vascolare
0 endoprotesi nel tratto di aorta dilatata.
Attraverso un accesso periferico si puo
curare I'aneurisma senza la necessita di
un grande taglio chirurgico, ma risalendo
tramite i vasi sanguigni periferici lungo I'al-
bero circolatorio a partire da piccole incisio-
ni, tipicamente dall’inguine. Tale procedura
chirurgica prende il nome di EndoVascular
Aortic Repair (EVAR) '3,

L'intervento pud anche essere condotto in
anestesia loco-regionale (spinale) o addirit-
tura locale. Grazie all’evoluzione tecnologi-
ca dei materiali, € possibile oggi I'approccio
percutaneo all’arteria femorale, senza inci-
sioni all'inguine.

La metodica si basa sulla possibilita di inse-
rire all’interno dell’aneurisma, tipicamente
attraverso un approccio combinato bilatera-
le, i due o pili componenti dell’endoprotesi
che si trovano compressi all'interno di una
guaina (introduttore) e che possono essere
espansi fino alle loro dimensioni nominali
una volta fatti risalire nella posizione pia-
nificata all'interno dell’aneurisma (Fig. 2). |
risultati del trattamento endovascolare sono
eccezionali in pazienti accuratamente sele-
zionati e non eleggibili all'intervento chirur-
gico tradizionale, anche se questa metodica
implica una serie di controlli periodici.

Oggi non disponiamo di dati certi sui risul-
tati a lungo termine del trattamento endo-
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vascolare che talvolta, per le caratteristiche
morfologiche dell'aneurisma (forma ed
estensione), risulta essere controindicato '.
Negli ultimi anni I'approccio con EVAR ha
visto il susseguirsi di miglioramenti tecnolo-
gici e procedurali e, anche se siamo ancora
lontani dall’endoprotesi ideale, tutto questo
ha portato a notevoli progressi in termini di
applicabilita e di risultati.

Il Progetto ERAS

Riguardo la chirurgia tradizionale, cosiddet-
ta “a cielo aperto”, I'evoluzione non si & tut-
tavia fermata ai nostri maestri: fino a pochi
anni fa gli sforzi si concentravano sulla
sopravvivenza del paziente, possibilmente
riducendo al minimo il rischio di complica-
zioni durante e dopo l'intervento, con I'u-
nico obiettivo di togliere I'aneurisma. Oggi,
nel pianificare un intervento, si prendono in
considerazione anche altri aspetti, come i
tempi di recupero, I'impatto sulla vita quoti-
diana, il rischio di complicazioni minori e le
risorse disponibili (umane ed economiche).

A tutto questo guarda il progetto Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS), un proto-
collo innovativo sviluppato negli Stati Uniti
circa venti anni fa per la chirurgia generale
addominale 5. Da alcuni anni in Humanitas
Research Hospital viene applicato questo
ambizioso progetto, adattandolo al tratta-
mento a cielo aperto degli aneurismi dell'a-
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orta addominale in un Centro ad alto volu-
me per la chirurgia aortica.

ERAS non riguarda infatti il tipo di intervento,
ma tutto quello che ¢’é prima e dopo: invece
di porre al centro dell’attenzione I'aneurisma
e il chirurgo che dovra rimuoverlo, si mette
il paziente con la sua storia, le sue aspetta-
tive, il luogo in cui vive, le sue risorse, i SUOi
familiari, Tutti questi fattori che includono
la ridotta ospedalizzazione e la pressoché
assenza del digiuno perioperatorio associata
a un controllo ottimale del dolore, sono infat-
ti determinanti nel percorso di preparazione
e ripresa dall’intervento, un percorso in cui
protagonista ¢ il paziente e la sua omeostasi
essendo il ruolo di questi non meno rilevante
di quello del chirurgo. Il ruolo del paziente
quale uno degli attori principali della sua
rapida guarigione si basa su una corretta
informazione: pilastro dell’approccio ERAS &
il counseling, eseguito attraverso la spiega-
zione di tutto il percorso di cura da personale
medico e infermieristico in un incontro dedi-
cato. Oggi i risultati sono molto promettenti:
il protocollo € sicuro, con una significativa
riduzione in termini di ospedalizzazione e
complicanze respiratorie 1617,

Conclusioni

In considerazione dell’elevata prevalen-
za dell’AAA, della clinica spesso silente e
dell’elevata mortalita correlata alla sua piu
temibile complicanza, la rottura, un ruolo
chiave nella diagnosi precoce, 0 quantome-
no nel sospetto diagnostico, & giocato dal
MMG. Nella pratica ambulatoriale tutto cio
si traduce in prima istanza nell'individua-
zione dei soggetti a rischio, in particolare i
pazienti sintomatici 0 asintomatici ma con
fattori di rischio cardiovascolare o patologia
arteriosa in altri distretti (tronchi sovra aorti-
ci (TSA), coronarie, arti inferiori). In secondo
luogo, I'esame ultrasonografico si presta,
per le sue caratteristiche di non invasivita,
non esposizione a radiazioni ionizzanti e
facile applicabilita, come esame di primo
livello per I'individuazione dell’AAA, attuabi-
le anche nell’ambulatorio del MMG adegua-
tamente formato. A differenza di altre realta
europee ed extra-continentali, non esistono
in Italia programmi di screening attivo per
I’AAA. A questo proposito diversi sono stati
gli studi, a partire dal pit importante stu-
dio Multicentre Aneurysm Screening Study
(MASS), a dimostrazione dell’elevato rap-
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IGURA 2.

Visualizzazione schematica di una fase dellimpianto dell’endoprotesi aortica. Sono
rappresentati schematicamente i profili dell’aorta, delle arterie renali e dell’aneurisma.
L'endoprotesi appare ancora parzialmente contenuta all’interno dell’introduttore nel suo
tratto prossimale (in alto) e distale (in basso).

porto costo-beneficio dello screening per
I'’AAA 2:in particolare, la riduzione del 40%
della mortalita specifica per rottura dell’AAA
e stato il principale risultato ottenuto, per-
centuale tuttavia non imputabile esclusiva-
mente alla realizzazione dei programmi di
screening, ma anche al miglioramento delle
tecniche chirurgiche, con migliori outco-
me a breve e lungo termine e all’attuazio-
ne di programmi di educazione sanitaria.
Restano ancora alcuni punti controversi,
come ad esempio I'estensione alle donne
dei programmi di screening: la prevalenza
nel sesso femminile risulta decisamente
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inferiore rispetto agli uomini della stessa
eta che presentano un rischio di rottura 3
volte maggiore per uguali diametri, peggio-
ri outcome a lungo termine e mortalita pit
elevata post-intervento di riparazione 8. In
conclusione, il programma di screening per
I’AAA non viene applicato a una popolazio-
ne selezionata secondo parametri omoge-
nei nei diversi Pagesi e non in tutte le realta
questi programmi sono previsti, come in
Italia. Il MMG nell'ambito della valutazione
globale del paziente, si trova quindi in prima
linea nel riconoscimento o nel sospetto di
una condizione potenzialmente fatale.
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