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Introduzione

L’Aneurisma Aortico Addominale (AAA) é una dilatazione aortica superiore ai
2.9 cm., che si presenta con un incremento di prevalenza dal 5.4% al 10.4% negli
uomini dai 65 in su.

La mortalita complessiva per rottura si aggira intorno al 4%, quando
I’aneurisma non viene identificato preventivamente.

Motivazione della ricerca
Questo studio muove i primi passi in Italia per prevenire le morti da rottura degli
aneurismi addominali.

Lo screening dei soggetti di sesso maschile al di sopra dei 65 anni puo
prevenire un sostanziale numero di decessi (nelle donne i lavori scientifici
pubblicati non indicano un reale beneficio dallo screening)

| lavori scientifici attualmente pubblicati confermano tutti la validita dello
screening, infatti la mortalita legata alla presenza dell’aneurisma e incrementata
dagli interventi chirurgici effettuati in urgenza: da qui deriva il forte interesse per
una strategia preventiva che awvvii il paziente verso I’intervento in chirurgia
elettiva.

Lo screening ultrasonografico richiede un tempo minimo:10 minuti e
rappresenta la metodica piu utilizzata, sicura, altamente sensibile e specifica,
realizzabile con costi contenuti e che, se praticata nel setting della Medicina di
Famiglia, sfruttando anche la medicina di opportunita e rivolgendosi a tutta la
popolazione, puo essere applicata in modo completo ed efficace alla popolazione
in oggetto.

Queste caratteristiche la rendono applicabile soprattutto alla Medicina
Generale non essendo proponibile uno screening su scala cosi ampia nelle
strutture ospedaliere gia sature del normale lavoro routinario.

L’esame ultrasonografico eseguito una sola volta nella vita nei pazienti tra i 65
e gli 84 anni puo essere raccomandato come metodo di screening altamente
predittivo.

La ricerca ha arruolato dieci medici di Medicina Generale operanti nella Provincia
di Milano selezionati per le seguenti caratteristiche:

« Iter formativo in ecografia
« Disponibilita dell” apparecchio in studio
« Carico assistenziale maggiore di 1400 pazienti.

La selezione del paziente e avvenuta con modalita a scelta da parte del medico,
rispettivamente a chiamata o per accesso random nel proprio studio.

La finestra osservazionale e durata nove mesi.

Il reperto fotografico e le misurazioni del diametro trasversale e longitudinale
sono state documentate su scheda come da allegati.



Le misure considerate secondo gli standard internazionali erano cosi
classificate:

< 25 mm. normale
tra 25 mm. e 33 mm. follow up (dilatazione)
> 33 mm. valutazione chirurgica (aneurisma)

I medici di Medicina Generale sono stati coordinati da due referenti scientifici e
da un Monitor per la raccolta dati. Alla valutazione dei risultati é stato consultato
un docente esperto di ecografia e un docente esperto di statistica.

Obiettivo finale e stato quello di valutare il numero e I’entita delle dilatazioni
aneurismatiche aortiche addominali nella popolazione da 60 anni in su afferente
lo studio del Medico di famiglia.

Stato dell’arte sul tema
Da Medline (dal 1994 al 2005) supportato da Cochrane library:

La prognosi per la rottura dell’aneurisma aortico addominale (AAA) é
sfavorevole, mentre la diagnostica preventiva con ultrasuoni e accurata e
affidabile per evidenziare I’AAA prima della rottura.

Sono stati da tutti gli autori valutati i rischi-benefici della popolazione
sottoposta a screening.

Gli studi non hanno evidenziato danni fisici o psicologici.

La grande maggioranza degli studi dimostrano che per gli uomini oltre i 65
anni di eta lo screening con ultrasuoni per I’AAA riduce la mortalita correlata.

Bibliografia completa in allegati.



Conclusioni

Sono state raccolte complessivamente 900 ecografie aortiche addominali cosi

distribuite per diametro longitudinale e trasversale nelle varie fasce di eta.

ECOGRAFIE

TOTALI 900

NORMALI 834 | 92.7%

PATOLOGICI 66 7.4% FOLLOW UP 50 5.6%
VASCOLARI 16 1.8%

ETA'

DIAMETRO TRASV | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | >85

<2.5 225 238 182 114 60 15

2.5-3.33 10 11 7 10 10 2

>3.33 0 5 7 3 1 0

ECOGRAFIE

TOTALI 900

NORMALI 832 | 92.4%

PATOLOGICI 68 7.6% FOLLOW UP 51 5.7%
VASCOLARI 17 1.9%

ETA'

DIAMETRO LONG | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | >85

<2.5 222 238 181 114 62 15

2.5-3.33 13 11 9 10 7 1

>3.33 0 5 6 3 2 1

La tabella delle concordanze tra i due diametri rappresenta la possibilita di un

utilizzo analogo dei due diametri ai fini statistici e di ricerca.
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Questi dati in primo luogo confermano la prevalenza della patologia
aneurismatica in modo concordante con i principali studi internazionali e
documentano la netta prevalenza dell’aneurisma nelle fasce di eta tra i 65 e gli 80
anni.

Inoltre si evidenzia la non trascurabile quota di dilatazioni (50 su 900) che
inserite in un un follow up annuale possono essere controllate ed eventualmente
inviate allo specialista chirurgo vascolare in caso di evoluzione aneurismatica a
rischio.

Dedotta la forte valenza preventiva, questo studio evidenzia I’ applicabilita dell’
ecografia aortica addominale nella visita generalistica e potra essere inserita nella
routine del Medico di Famiglia a livello Regionale.

La Scuola di formazione in Medicina Generale della Regione Lombardia, al
Polo Didattico dell’Ospedale S. Carlo di Milano, alla luce di quanto evidenziato
dagli screening per I’AAA, sta preparando i medici di Medicina Generale in
formazione all’utilizzo metodico dell’ecografia aortica addominale.

Sarebbe auspicabile affidare ad un sempre piu ampio numero di Medici di
Medicina Generale, adeguatamente preparati, lo screening dell’anuerisma aortico
per la prevenzione, sicuri di incidere su tutta la popolazione, poiché solo la
Medicina Generale possiede sul territorio la copertura assistenziale adeguata ad
avvicinare tutti i cittadini dei gruppi a rischio.

Sintesi

Il presente progetto si pone come esperienza pilota in Italia nella prevenzione
della morte da rottura improvvisa dell’aneurisma dell’aorta addominale e
evidenzia la fattibilita dello screening ecografico dei gruppi a rischi da parte di
medici di famiglia dotati di apparecchiatura ecografica nel loro ambulatorio.



Modalita di diffusione della ricerca

La comunicazione dei risultati della ricerca sara gestita secondo la seguente
modalita:

« Predisposizione di una scheda sintetica informativa, al fine di permettere
alla DG Sanita di raggiungere in modo efficace e sintetico tutti i Direttori
Generali e i presidi sanitari della Lombardia.

« Previo assenso e autorizzazione della DG Sanita, inoltre, i risultati della
ricerca potranno essere oggetto di pubblicazione a livello scientifico da
parte di IReR.
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Allegato 1
Scheda raccolta dati

IRER

Istituto Regionale di Ricerca della Lombardia

RICERCA PER IA PREVENZIONE DET DECESSI DA ROTTURA
DELIMANEURT SMA AORTICO ADDOMINALE IN IOMBARDTA

Codice TReR 20058027
PAZIENTE (iniziali) COGNOME NOME ETA
Numero progressivo
FOTO ECOGRAFIA FOTO ECOGRAFIA

Diametro aortico in longitudinale mm
Diametro aortico in trasversale mm

n Normale <25
n Follow-up 2.5-3.33

n Vascolare > 3.33

Data Timbro e Firma Dott.
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Allegato 2
Elaborazione statistica

Le ecografie totali sono 900.

Le lunghezze medie sono rispettivamente DL 18.9 e DT 20.0. Tutti i pazienti sono
stati saggiati per le due variabili. Per entrambe le variabili la mediana & uguale a
18.0. Le due deviazioni standard sono: 5.23 per DL e 5.29 per DT. Gli errori
standard della media sono pari a 0.174 per DL e 0.176 per DT.

Le variabili DL e DT sono state anche discretizzate in classi come segue
(variabili DLC e DTC, nota che la variante DLCF e DTCF sono solo varianti
computazionali senza trasformazione).

[0,25) mm
[25,35)
[35,45)
[45,100)

AIW|IN|F

Anche la variabile eta (Eta) é stata discretizzata in classi (ETAC ed ETACF)
secondo lo schema seguente

[60,65)
[65,70)
[70,75)
[75,80)
[80,85)
[85,95)

OO A|WIN|F

Nota che nelle tabelle preliminari Iultima classe aveva estremo anni 90,
escludendo alcune osservazioni etichettate in classe zero.

I referti normali sono il 92.1% come sotto riportato, pari a 829 su 900.

Total Observations in Table: 900
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Dei patologici abbiamo il 5.9% (53 casi) Follow up e 18 casi pari al 2.0% di
Vascolari.

Le classi di eta e di diametro hanno le seguenti frequenze e percentuali

| 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 |
|- |- |- |- |- |
| 235 | 254 | 196 | 127 | 71 |
I 0.261 | 0.282 | 0.218 | 0.141 | 0.079 |
|---—-—--—-- |---—-—--—-- |---—-—--—-- |---—-—--—-- |---—-—-—- |
I 85-95 |
|-----—----- |
| 17 |
| 0.019 |
|---—-—----- |
Per il diametro Longitudinale
Cell Contents
|- |
| N |
| N / Table Total |
|- |
Total Observations in Table: 900
| <2.5 | 2.5-3.33 | >3.33 |
|---——-—--—- |---——-—--—- |- |
I 832 | 51 | 17 |
| 0.924 | 0.057 | 0.019 |
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Per quello trasversale

I <2.5 | 2.5-3.33 | >3.33 |
___________ I___________I___________
I 834 | 50 | 16 |
I 0.927 | 0.056 | 0.018 |
|----—-—-—-- |----—-—-—-- |----—-—-—-- |

Si noti che le due precedenti variabili hanno pressoché la stessa distribuzione
marginale.

Ora si considerino le tabelle a due vie.

Per il diametro trasversale verso classe di eta si ha

Cell Contents

|

| Chi-square contribution
| N / Row Total
| N / Col Total
| N / Table Total

Total Observations in Table: 900

| ETAC
DTCF | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 |
85-95 | Row Total |

<2.5 | 225 | 238 | 182 | 114 | 60 |
15 | 834 |
l 0.240 | 0.029 | 0.001 | 0.115 | 0.510 |
0.036 | |
0.270 | 0.285 | 0.218 | 0.137 | 0.072 |
0.018 | 0.927 |
I 0.957 | 0.937 | 0.929 | 0.898 | 0.845 |
0.882 | |
| 0.250 | 0.264 | 0.202 | 0.127 | 0.067 |
0.017 | |
- R J--—-m-m--- J--—-m-m-- J--—-m-m--- J----—-m-- I----
2.5-3.33 | 10 | 11 | 7] 10 | 10 |
21 50 |
I 0.715 | 0.686 | 1.389 | 1.229 | 9.297 |
1.180 | |
| 0.200 | 0.220 | 0.140 | 0.200 | 0.200 |
0.040 | 0.056 |
I 0.043 | 0.043 | 0.036 | 0.079 | 0.141 |
0.118 | |
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0.002 | |
_________________ I___________
>3.33 | 0
01 16 |
| 4.178
0.302 | |
| 0.000
0.000 | 0.018 |
| 0.000
0.000 | |
| 0.000
0.000 | |
_________________ [ ———
__________________ I
Column Total | 235
17 | 900 |
| 0.261
0.019 | |

0.052

0.313

0.020

0.006

Per il Diametro Longitudinale si ha

| 3.547 |
| 0.438 |
| 0.036 |

| 0.008 |

Cell Contents

Ch

Total Observations in Table: 900

| IRER3ASETACF

IRER3A[, "DLCF"] | 60-64
85-95 | Row Total |

<2.5 | 222
15 | 832 |
l 0.104
0.033 | |
| 0.267
0.018 | 0.924 |
l 0.945
0.882 | |
| 0.247
0.017 | |
_________________ I___________
2.5-3.33 | 13
1] 51 |
l 0.008
0.001 | |
| 0.255
0.020 | 0.057 |
I 0.055
0.059 | |
| 0.014
0.001 | |
_________________ I___________
_______ I___________
>3.33 | 0
1] 17 |

238

0.043

0.286

0.937

0.264

11

0.800

0.216

0.043

0.012

N

-square contribution

N / Row Total
N / Col Total
/ Table Total

| 181 |
| 0.000 |
| 0.218 |
| 0.923 |

| 0.201 |

| 0.400 |
| 0.176 |
| 0.046 |

| 0.010 |

15

0.244

0.188

0.024

0.003

114

0.099

0.137

0.898

0.127

10

1.092

0.196

0.079

0.011

0.054

0.063

0.014

0.001

62

0.201

0.075

0.873

0.069

2.202

0.137

0.099

0.008



I 4.439 | 0.009 | 1.426 | 0.151 | 0.324 |

1.435 | |

| 0.000 | 0.294 | 0.353 | 0.176 | 0.118 |
0.059 | 0.019 |

I 0.000 | 0.020 | 0.031 | 0.024 | 0.028 |
0.059 | |

| 0.000 | 0.006 | 0.007 | 0.003 | 0.002 |
0.001 | |
mommmmmeoees I |-m-mmome- |-m-mmom - |-m-mmome- |---mmome- I----

Column Total | 235 | 254 | 196 | 127 | 71 |

17 | 900 |

| 0.261 | 0.282 | 0.218 | 0.141 | 0.079 |
0.019 | |

La concordanza tra classi di diametri si evince a partire dalla tabella di
contingenza dell frequenze sotto riportata

Cell Contents

|
| N |
| -square contribution |
| N / Row Total |
| |
| |

|

(@]
>
-

N / Col Total
N / Table Total

Total Observations in Table: 900

| IRER3A$DTCF

IRER3A$DLCF | <2.5 ] 2.5-3.33 | >3.33 | Row Total |
————————————— e e I [ |
<2.5 | 824 | 8 | 01 832 |
| 3.645 | 31.607 | 14.791 | |
| 0.990 | 0.010 | 0.000 | 0.924 |
| 0.988 | 0.160 | 0.000 | |
| 0.916 | 0.009 | 0.000 | |
————————————— R e e Bl
2.5-3.33 | 10 | 40 | 1] 51 |
| 29.376 | 487.539 | 0.010 | |
[ 0.196 | 0.784 | 0.020 | 0.057 |
| 0.012 | 0.800 | 0.063 | |
[ 0.011 | 0.044 | 0.001 | |
————————————— R e el Bl |
>3.33 | 0| 2 15 | 17 |
I 15.753 | 1.180 | 714.788 | I
| 0.000 | 0.118 | 0.882 | 0.019 |
| 0.000 | 0.040 | 0.938 | |
| 0.000 | 0.002 | 0.017 | |
————————————— e e el B ]|
Column Total | 834 | 50 | 16 | 900 |
| 0.927 | 0.056 | 0.018 | |

| | | |
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Nel 97.67% dei casi le due variabili producono la stessa classe di diametro: sono
concordi.

Solo nel 2.33% dei casi le due variabili sono discordi.

Si noti che la discordanza non € mai estrema del tipo classe 1 verso classe 3.

| dati suggeriscono che la Longitudinale sia pit informativa ma occorrerebbe uno
studio pit ampio per caratterizzare questo aspetto dello studio.

Diagramma di dispersione DL verso DT, i colori denotano la classe di eta
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La buona concordanza é anche confermata sulla scala quantitativa originale delle
due variabili diametro, che sembrano portare la stessa informazione.
La loro correlazione lineare € pari a 0.91
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