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Short communication

Diagnosi occasionale di aneurisma dell’aorta
addominale durante esame ecocardiografico

transtoracico
Caso clinico e revisione della letteratura

Elisa Giacomin, Fabrizio Diversi, Doralisa
Morrone, Matteo Lisi, Sergio Mondillo
Unità Operativa di Cardiologia, Università degli Studi di
Siena

L’aneurisma dell’aorta addominale (AAA) rap-
presenta una patologia complessa che pone

molti problemi, di tipo diagnostico e terapeutico,
e che comporta diverse conseguenze, alcune del-
le quali potenzialmente fatali. L’incidenza di AAA
nella popolazione generale è aumentata sensibil-
mente negli ultimi venti anni, ciò è probabilmen-
te dovuto in parte all’innalzamento della vita me-
dia della popolazione stessa, all’aumento del nu-
mero dei fumatori e all’introduzione di program-
mi di screening. Attualmente la rottura sponta-
nea degli aneurismi causa circa 8.000 morti all’an-
no nel Regno Unito e 15.000 morti per anno ne-
gli USA. Tale patologia si presenta più comune-
mente negli uomini rispetto al sesso femminile,
con una prevalenza stimata tra il 3 e il 9 % nel-
l’uomo e tra l’1 e il 2% nelle donne1-4.
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L’aneurisma dell’aorta addominale (AAA) è una patologia silente e decorre, quasi sempre, in maniera occulta
fino alla diagnosi occasionale o alla manifestazione clinica delle gravi complicazioni quali rottura o emboliz-
zazione periferica. Risulta quindi fondamentale utilizzare metodiche di screening che assicurino un’elevata
percentuale di diagnosi preventiva. Allo stato attuale la maggior parte degli aneurismi dell’aorta addominale
è diagnosticata incidentalmente durante ecografie addominali, solo più raramente per uno specifico sospetto
clinico. Valutare in corso di esame ecocardiografico transtoracico rapidamente i diametri dell’aorta addomi-
nale (AA) potrebbe rappresentare, con un minimo incremento della durata dell’esame, uno screening efficace
di tale malattia. Presentiamo qui un tipico caso clinico di diagnosi occasionale di AAA in corso di esame
ecocardiografico in un paziente con molteplici fattori di rischio.

Casual diagnosis of abdominal aorta aneurysm during the transthoracic
echocardiographic test
Clinical case and literature review

Summary
Abdominal aorta aneurysm (AAA) is a silent pathology and, almost always, runs in a hidden way to the casual
diagnosis or to the clinical manifestaction of serious complications such as arterial rupture or peripheral em-
bolization. It’s therefore basic to use screening methods assuring high percentage of preventive diagnosis. At
present the most part of the abdominal aorta aneurysms is casually diagnosed during abdominal echography,
only rarely for a specific clinical suspect. Rapidly evaluating the abdominal aorta (AA) diameters during the
transthoracic echocardiographic test could represent, with a minimum increase of the test length, an effica-
cious screening of this disease. We are showing here a typical clinical case of casual diagnosis of AAA during
an echocardiographic test on a patient with many risk factors.

Giacomin E, Diversi F, Morrone D, et al. Casual diagnosis of abdominal aorta aneurysm during the transthoracic
echocardiographic test: clinical case and literature review. Trends Med 2005; 5(4):303-310.
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La diagnosi precoce di AAA asintomatico rap-
presenta un passo cruciale nella prevenzione del-
la morte dovuta a tale patologia. Sfortunatamen-
te è ben noto che l’esame fisico di routine non
permette di diagnosticarne la maggior parte e che
anche aneurismi moderatamente grandi spesso
passano inosservati, in assenza di sintomi, alla
palpazione dell’addome. Contrariamente a ciò,
l’ecografia, la tomografia computerizzata e la ri-
sonanza magnetica sono metodiche dotate di ele-
vata accuratezza nella capacità di evidenziare aneu-
rismi di qualsiasi dimensione, possedendo ciascu-
na di queste tecniche di imaging una sensibilità
quasi pari al 100%, con il vantaggio da parte del-
l’ultrasonografia di essere una metodica a basso
costo e di utilizzo universale1. La maggior parte
delle dilatazioni aneurismatiche diagnosticate tra-
mite studi ecografici di screening presenta dia-
metro inferiore ai 4.5 cm; una dilatazione di que-
ste dimensioni presenta un ridottissimo rischio
di rottura, a fronte di un incremento annuo di
circa il 10% nel caso di aneurismi con diametro di
5,5 cm. Per dimensioni maggiori il rischio di rot-
tura cresce in modo esponenziale1.
Descriviamo un caso clinico di AAA, in cui di-
venta evidente l’importanza dell’ecocardiografia
transtoracica come mezzo diagnostico di scree-
ning su una popolazione di pazienti ben selezio-
nata per definiti fattori di rischio, tra cui età supe-
riore a 65 anni, sesso maschile, ipertensione arte-
riosa, dislipidemia, fumo di sigaretta, familiarità
per aneurisma dell’aorta e presenza di vasculopa-
tia aterosclerotica pluridistrettuale5-7. L’importanza
della patologia aneurismatica in tale popolazione
è giustificata dai riscontri di numerosi studi che
indicano un’incidenza superiore al 9% in soggetti
>65 anni. In soggetti di sesso maschile di età com-
presa tra i 65 e gli 80 anni, precedentemente sot-
toposti a screening, è stata notata una riduzione
del 55% a 5 anni dell’incidenza di rottura a con-
fronto con un equivalente gruppo di controllo
non valutato tramite ecografia.

Caso clinico

Il paziente è un uomo di 72 anni che giunge alla
nostra osservazione presso l’ambulatorio di eco-
cardiografia per essere sottoposto ad una valuta-
zione cardiologica.
Dall’anamnesi emergono ipertensione arteriosa
dal 1988 e lieve dislipidemia. Il paziente è stato
un importante fumatore per 40 anni (30 sigaret-
te/die) e riferisce completa astensione dal fumo
da 15 anni. Non vengono segnalati pregressi ri-

coveri in ambiente internistico né chirurgico. Al
momento della visita non vengono riferiti distur-
bi soggettivi di rilievo; l’obiettività cardio-toraci-
ca risultava nei limiti. Da segnalare addome glo-
boso, trattabile, non dolente né dolorabile alla
palpazione superficiale e profonda. Polsi perife-
rici presenti bilateralmente e normosfigmici sen-
za edemi agli arti inferiori. Pressione arteriosa 150/
95 mmHg.
L’elettrocardiogramma non mostrava alterazioni
del ritmo o della fase di depolarizzazione e ripo-
larizzazione ventricolari. All’ecocardiogramma si
evidenziava la presenza di un ventricolo sinistro
con normali diametri e funzione sistolica globale
conservata, a fronte della presenza di marcata iper-
trofia concentrica (SIVd 22 mm LWPd 16 mm).
Non presenza di valvulopatie né di alterazioni
morfologico-strutturali a carico del ventricolo
destro e delle camere atriali. Veniva segnalata ecta-
sia dell’aorta ascendente e dell’arco aortico (rispet-
tivamente 41 mm e 44 mm).
Al termine dell’esame ecocardiografico standard
abbiamo completato la visita con valutazione del-
l’aorta addominale tramite la finestra epi/meso-
gastrica a paziente supino. L’aorta viene identifi-
cata e seguita con la sonda che viene posizionata
sulla linea mediana approssimativamente 2 cm
sotto lo xifoide. Il trasduttore viene angolato a sn
fino a quando non viene identificata una struttu-
ra vascolare pulsante. Nel nostro paziente veniva
rilevata una dilatazione aneurismatica dell’aorta
addominale in sede sottorenale (diametro massi-
mo 67 mm), con evidenza di importante trombo
endoluminale concentrico (figura 1).
Sulla scorta di tale reperto strumentale si è rite-
nuto opportuno sottoporre il paziente ad ulterio-
re approfondimento diagnostico mediante esame
angio-TC (figure 2 e 3) che ha confermato la pre-
senza di aneurisma dell’aorta addominale nel tratto
sottorenale con diametro massimo di 71,1 mm.
Successivamente il paziente è stato avviato alla
valutazione dei Colleghi della Chirurgia dell’Aor-
ta che lo hanno rapidamente sottoposto ad inter-
vento con apposizione di protesi aorto-bisiliaca a
livello delle arterie iliache comuni. Durante la de-
genza post-operatoria non si sono verificate com-
plicazioni ed il paziente è stato dimesso in setti-
ma giornata post-operatoria.

Discussione e revisione della lette-
ratura

Si definisce aneurisma una dilatazione patologica
di un segmento vascolare. Gli aneurismi veri in-
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Figura 2. Ricostruzione digitale durante angio-TC dell’aneurisma, che viene localizzato a livello sottorenale
(A). In (B) si conferma la presenza di un solo lume vascolare.

Figura 1. Visualizzazione mediante ecocardio-
grafia transtoracica di un grosso aneurisma
dell’aorta addominale in sezione longitudinale (A).
In (B) sezione trasversale dell’aneurisma
addominale localizzato in sede sottorenale. Da
segnalare presenza di importante trombo concen-
trico endoluminale (punta di freccia). Sezione tra-
sversale dell’aneurisma che evidenzia presenza di
trombo endoluminale con zone a diversa
ecogenicità (C).

A

B C

A B

teressano tutti e tre gli strati che compongono la
parete vascolare e per questo si distinguono dagli
pseudoaneurismi in cui si osserva la distruzione
di intima e media con presenza della sola avventi-
zia talora associata ad un trombo perivascolare8.
Gli aneurismi si distinguono anche in base alle
caratteristiche macroscopiche: aneurismi fusiformi,
estesi lungo l’intera circonferenza del vaso; aneu-
rismi sacciformi, che interessano solo una parte del-
la circonferenza del vaso e danno luogo ad una

sorta di estroflessione della sua parete. Gli aneuri-
smi aortici vengono distinti anche in base alla loro
localizzazione, ovvero addominali o toracici5,8.
Nell’adulto l’aorta presenta un diametro di circa
3 cm all’origine, di 2,5 cm nella porzione toracica
discendente e di 1,8-2 cm in addome8. McGregor
e collaboratori definiscono AAA un’aorta dal dia-
metro maggiore di 30 mm9. Nel 1991, la Società
di Chirurgia Vascolare e la Società Internazionale
di Chirurgia Cardiovascolare proposero come cri-
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teri diagnostici che l’aorta addominale fosse una
volta e mezzo il diametro normale10. Nonostante
non esista un consenso universalmente accettato,
attualmente il diametro addominale dell’aorta vie-
ne considerato patologico per valori superiori a
30 mm.
L’AAA interessa l’1-2% della popolazione gene-
rale, ma la prevalenza aumenta con l’età ed in re-
lazione a differenti fattori di rischio11,12. In uomi-
ni al di sopra dei 65 anni la rottura dell’aneurisma
rappresenta la causa del 2% di tutti i decessi, ren-
dendo necessario pertanto una rapida diagnosi ed
un altrettanto veloce trattamento13. La maggior
parte delle morti secondarie a rottura dell’aneuri-
sma si è verificata in uomini ultrasessantenni con
una prevalenza sei volte più grande rispetto alle
donne. Il tasso di mortalità negli interventi ese-
guiti in emergenza è del 30-70%14,15, mentre il tas-
so di mortalità totale è compreso tra il 65 e l’85%.
L’intervento eseguito dopo screening ecografico
può ridurre la frequenza di rottura, la mortalità
ed in generale le ospedalizzazioni. In ogni caso
l’intervento chirurgico in elezione ha un rischio
di mortalità associata dal 2 al 6%, ed è attualmen-
te raccomandato in pazienti con diametri del-
l’aneurisma >55 mm16-18. Dati recenti suggerisco-
no che la mortalità per interventi endovascolari è
minore del 1%19.

Fattore di rischio
La dilatazione aneurismatica dell’aorta riconosce
molte cause, tra queste pochi sono i casi di pato-
logia dovuti a trauma, infezioni acute (salmonel-

losi e brucellosi) e croniche (tubercolosi), patolo-
gie infiammatorie (malattia di Bechet e di Taka-
yasu)20,21 e del connettivo (Sindrome di Marfan,
Ehlers-Danlos tipo IV)22. Più frequentemente,
però, l’AAA viene considerato una conseguenza
della malattia aterosclerotica1,23.
Poiché non tutti i pazienti con aterosclerosi con-
clamata svilupperanno in futuro un aneurisma
addominale, è verosimile che agiscano ulteriori e
differenti fattori di rischio1,5,24. Esiste una forte
associazione clinica tra il fumo di tabacco e lo
sviluppo del danno vascolare, con una incidenza
4 volte maggiore nei soggetti fumatori rispetto ai
controlli4,25,26. Oltre al fumo di tabacco, sono stati
codificati altri fattori di rischio, tra cui il sesso
maschile, l’età, l’ipertensione arteriosa, le malat-
tie polmonari croniche ostruttive, l’iperlipidemia
e la familiarità per tale patologia1,3,4,27. Inoltre an-
che la crescita dell’aneurisma, che mediamente si
aggira sui 0,5 cm/anno1,28, viene accelerata nei
fumatori, che dovrebbero perciò essere sottopo-
sti a più ravvicinati intervalli di follow-up27,29.
La familiarità per aneurisma dell’aorta ha sposta-
to l’attenzione sui fattori di rischio cosiddetti non
ambiente dipendenti, con una frequenza accerta-
ta del 19% rispetto al 3% per pazienti con anam-
nesi familiare negativa30. Tale percentuale aumenta
quando il probando è di sesso femminile, mentre
la rottura si verifica più spesso ad un’età più gio-
vane in rapporto a quanto succede in caso di aneu-
rismi sporadici non gene dipendenti31. A tal pro-
posito uno studio multinazionale ha identificato
233 famiglie con 653 membri affetti30. La modali-

Figura 3. Sezione lungitudinale dell’aorta addominale del nostro paziente (A). In (B) sezione longitudinale
dell’aneurisma che mostra la presenza di diffuse calcificazioni delle pareti vasali ed un diametro massi-
mo di 71,1 mm.

A

B
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tà di trasmissione è risultata autosomica recessiva
nel 72% delle famiglie e dominante nel 25% dei
casi, anche se probabilmente la familiarità per la
patologia aneurismatica risulta intimamente lega-
ta ad una interferenza ambientale.

Presentazione clinica
Questa patologia decorre frequentemente in
modo asintomatico nella maggior parte dei pa-
zienti. La diagnosi viene posta in maniera acci-
dentale durante differenti esami clinici, special-
mente in pazienti affetti da malattie cardio-cere-
brovascolari o durante esami di screening32,33. Gli
aneurismi in fase silente possono eccezionalmente
essere diagnosticati a posteriori sulla base delle
complicanze, come embolizzazioni distali o, più
raramente, trombosi acute. Sintomi minori e meno
specifici includono vago dolore addominale e lom-
bare, dovuto alla diretta pressione o alla disten-
sione delle strutture anatomiche adiacenti. Inol-
tre possono verificarsi diversi quadri clinici tra cui
un uretero-idronefrosi, specialmente se l’aneuri-
sma interessa la biforcazione iliaca. Un’evenienza
drammatica si verifica nel caso di rottura dell’aneu-
risma addominale, caratterizzata dalla comparsa
di dolore improvviso e di intensità crescente in
sede epi ed ipogastrica (in alcuni casi irradiata fino
allo scroto), shock e presenza di una massa addo-
minale pulsante8. Il grado di shock varia in rap-
porto alla localizzazione anatomica, al grado di
rottura ed al tempo che intercorre tra l’inizio dei
sintomi e l’esame obiettivo del paziente. General-
mente fatale è la rottura che dalla parete antero-
laterale si porta alla cavità peritoneale, mentre
quando il punto di lesione interessa la parete po-
stero-laterale fino allo spazio retro-peritoneale, si
verifica più frequentemente un’evoluzione bifasi-
ca con iniziale stillicidio ematico seguito da com-
pleta lacerazione parietale8. Sono descritti casi in
cui il primo episodio di rottura può progressiva-
mente autolimitarsi per dare luogo successivamen-
te ad un ematoma extra-aortico cronico pulsatile.
Molto raramente l’aneurisma può spontaneamen-
te lacerarsi in duodeno (incidenza compresa tra
lo 0.4% e lo 0.7%), mentre evenienza più comu-
ne (incidenza tra lo 0.5 ed il 3%) è la formazione
di una fistola aorto-duodenale che si forma dopo
un precedente tentativo di organizzazione della
lesione stessa34. Esiste la possibilità, infine, di rot-
tura dentro la vena cava, che clinicamente si ma-
nifesta con scompenso cardiaco ed importanti
edemi colonnari, che possono essere erroneamen-
te interpretati come tromboflebite dell’asse cavo-
iliaco (incidenza dal 3 al 6%)35.

Valutazione diagnostica
Lo studio di una massa pulsatile addominale do-
vrebbe, in prima istanza, avvalersi di palpazione
bimanuale in sede sovraombelicale. Ma la possi-
bilità di obiettivare manualmente la lesione au-
menta proporzionalmente all’aumentare del dia-
metro: 61% per diametri compresi fra 3 e 3.9 cm,
69% per quelli compresi tra 4 e 4.9 cm ed 82%
per aneurismi il cui diametro 5 cm36.
L’esame obiettivo è associato ad un alto tasso di
falsi positivi ed occasionalmente maschera grossi
aneurismi in pazienti obesi. La sensibilità della
palpazione è infatti pari al 35-44% con una speci-
ficità del 91-97%28.
La radiografia standard dell’addome, pur non rap-
presentando il gold standard, può occasionalmen-
te permettere la diagnosi di AAA, soprattutto se
ben evidenti appaiono le calcificazioni sulla pare-
te aortica.

Ultrasonografia
E’ la più semplice, ed al tempo stesso, completa
procedura diagnostica, essendo in grado di misu-
rare le dimensioni dell’aorta nelle sezioni longitu-
dinale, antero-posteriore e trasversa con un’accu-
ratezza di 3 mm5,28. La metodica ultrasonografica
rappresenta il mezzo più largamente utilizzato per
la diagnosi iniziale e per l’immediato follow-up
trovando, al contempo, fondamentale indicazio-
ne come metodica di screening in popolazioni
selezionate6,7,37. A tal proposito merita una rifles-
sione il caso clinico da noi riportato, che bene
esemplifica la tipologia di paziente con multipli
fattori di rischio cardiovascolare che quotidiana-
mente accede al laboratorio di ecocardiografia.
Recentemente numerosi lavori scientifici hanno
evidenziato che, considerando l’età come unico
fattore di rischio, la prevalenza di un aneurisma
addominale in soggetti con età compresa tra i 68
e gli 80 anni è del 2.7%38, ma, in popolazioni sele-
zionate per ulteriori fattori di rischio, la prevalen-
za di questa condizione clinica è sicuramente più
rilevante, variando dal 5.3% al 12%7,33,39. La fatti-
bilità globale dell’approccio tramite sonda ecocar-
diografica è risultata del 91-99% con risultati so-
vrapponibili a quelli ottenibili tramite ecografia
standard addominale. La sensibilità e la specifici-
tà della valutazione ecocardiografica rapida è ri-
sultata, rispettivamente, dell’80 e del 100%6,7 con
un prolungamento totale della durata dell’esame
di pochi minuti6,40,41.
Il trial MASS ha valutato 67.800 uomini tra i 65-
74 anni provenienti da quattro centri del Regno
Unito dove erano stati randomizzati per essere
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sottoposti a screening con ecografia addominale.
Tale studio ha mostrato sia la possibilità, tramite
una diagnosi precoce, di ridurre del 30% la mor-
talità per rottura dell’aneurisma, sia un accettabile
rapporto di costo-efficacia per il follow-up a 4
anni dei pazienti. Tale indagine ha inoltre dimo-
strato un peggioramento della qualità della vita,
soprattutto per implicazioni psicologiche, in quei
pazienti che non sono stati sottoposti ad inter-
vento chirurgico16,42. Dobbiamo però sottolinea-
re che la metodica ecografica con sonda cardiaca
permette di esaminare solo un segmento di 13
cm dell’aorta addominale prossimale; molti aneu-
rismi addominali sono però localizzati a livello
infrarenale e in prossimità della biforcazione del-
le arterie iliache, più difficilmente visualizzabili28.
Nel caso in cui il diametro dell’aneurisma giustifi-
chi l’indicazione all’intervento chirurgico, lo step
successivo è rappresentato dalla valutazione tra-
mite angio-TC, le cui scansioni permettono di
visualizzare il punto di passaggio tra il tratto nor-
male e la porzione aneurismatica, l’estensione alle
arterie iliache e i vasi arteriosi splacnici. L’angio-
TC può visualizzare il flusso all’interno del trom-
bo e, nel caso di aneurismi di tipo infiammatorio,
può stimare l’ispessimento della parete arteriosa
al di fuori dei depositi calcifici, oltre alla presenza
di fibrosi para-aortica potenzialmente associata
ad uretero-idronefrosi43,44. L’uso della aortografia
convenzionale è limitato per lo più solo durante
la procedura di intervento endovascolare.
Attualmente esistono metodiche di studio in gra-
do di evidenziare un incremento dell’attività me-
tabolica della parete aortica, in quanto un accer-
tato ipermetabolismo può riflettere alterazioni
nella parete vasale, favorendone il processo di la-

cerazione-fissurazione fino alla rottura. Tali inda-
gini sono rappresentate dalla PET (Positron
Emission Tomography); i materiali radiomarcati
utilizzati comprendono substrati, ligandi, farma-
ci, anticorpi, neurotrasmettitori che agiscono da
traccianti per molti specifici processi biologici. Il
più utilizzato è il 18 fluorodeossiglucosio (18
FDG), un marker della glicolisi. Le immagini che
ne risultano possono essere definite come “im-
magini funzionali” di processi biochimici e fisio-
logici. Sebbene attualmente la PET trovi impor-
tante e vasto utilizzo in oncologia, tale metodica
viene utilizzata anche nella diagnostica di molte
malattie infiammatorie, tra cui la patologia atero-
sclerotica, come dimostrato da studi preliminari
che hanno dimostrato un aumentato uptake di 18
FDG da parte delle pareti aneurismatiche. Tale
condizione è indice di elevato metabolismo cellu-
lare in sede vasale e, al tempo stesso, di rapida
crescita e/o di imminente rottura dell’aneurisma45.

Monitoraggio e gestione degli AAA
Sebbene il trattamento chirurgico di AAA non in
fase immediata di rottura sia indicata in specifi-
che circostanze, quali l’embolizzazione distale, la
compressione degli ureteri e le emorragie retro-
peritoneali, il trattamento degli AAA intatti è es-
senzialmente profilattica, ponendosi come obiet-
tivo la prevenzione di rottura letale. Le indicazio-
ni all’intervento chirurgico sono legate all’effetti-
vo rischio di rottura, alle complicanze dell’inter-
vento stesso e alla prognosi quoad vitam del pa-
ziente (figura 4)5.
Una rapida espansione del diametro aortico, le
eventuali fissurazione e lacerazione non dipen-
dono strettamente dalle loro dimensioni iniziali,

Figura 4. Algoritmo per la gestione ottimale del paziente con aneurisma dell’aorta addominale. (Dati
da Sakalihasan et al. 20055).
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ma verosimilmente sono correlati ad ulteriori fat-
tori di rischio46. Un possibile candidato è il livello
sierico di MMP-9 (Matrix Metalloproteinases-9),
implicato nella degradazione proteolitica della
matrice extracellulare della parete aortica. Que-
st’ultima risulta significativamente associata con
il calibro e con la velocità di crescita aneurismati-
ca1,47,48. Di recente interesse, sebbene supportato
da molti studi attualmente in itinere, è la valuta-
zione della concentrazione sierica dell’alfa-1 anti-
tripsina, il più abbondante inibitore delle protea-
si1,48. Prance e collaboratori49 hanno dimostrato
cinque fattori di rischio pre-operatori predittivi
del tasso di mortalità in pazienti con rottura di
aneurismi dell’aorta addominale:
1. età >76 anni;
2. creatinina >1.9 mg/dL;
3. anemia di lieve entità (Hb <9 g/dL);
4. perdita di coscienza;
5. segni ECG grafici di ischemia miocardica.

Il tasso di mortalità risultava pari al 100% in pre-
senza di 3 o più fattori di rischio, mentre si ridu-
ceva al 48%, 28%, 18% rispettivamente, in pre-
senza di due, uno, o alcun fattore di rischio sopra
elencato49.

Conclusioni

In conclusione possiamo affermare che, allo sta-
to attuale, la maggior parte degli aneurismi del-
l’aorta addominale viene diagnosticata incidental-

mente durante ecografie o studi radiografici ad-
dominali. Tuttavia, l’alta prevalenza di questa con-
dizione in alcuni gruppi di soggetti, le potenziali-
tà diagnostiche di un test a costo relativamente
basso, non invasivo e di buona accuratezza come
l’ultrasonografia, sono elementi a favore di un
progetto di screening dedicato. Persistono però
dubbi sull’opportunità di effettuare indagini di
massa nella popolazione generale, anche se un
recente studio (MASS) ha evidenziato un rappor-
to costo/efficacia quando vengono valutati i sog-
getti di sesso maschile con età >65 anni. Durante
l’esame ecocardiografico transtoracico con stru-
mentazione standard è possibile visualizzare l’aor-
ta nel suo decorso addominale e non è infrequen-
te il riscontro occasionale di formazioni aneuri-
smatiche. Poichè i pazienti normalmente afferen-
ti al laboratorio di ecocardiografia presentano
spesso molteplici fattori di rischio ateroscleroti-
co e condizioni cliniche associate ad una maggio-
re prevalenza di aneurismi aortici, è verosimile che
la valutazione rapida dell’aorta addominale come
indagine integrante dell’esame ecocardiografico in
una popolazione con rischio aumentato, presenti
un rapporto costo-beneficio più favorevole rispet-
to ad indagine ecografiche di screening sulla po-
polazione generale. Basandoci su questo presup-
posto, nonché su alcuni casi aneddotici come quel-
lo presentato, abbiamo deciso di applicare, nel
nostro laboratorio, una rapida valutazione dell’aor-
ta addominale al termine di ogni esame ecocar-
diografico transtoracico di routine.
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