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Introduzione

L’occlusione precoce di un graft nel-
l’immediato periodo postoperatorio non è
un evento poco comune e condiziona in
modo significativo la prognosi del paziente
a breve e lungo termine1-5. In questo lavoro
descriviamo il caso di una donna con infar-
to miocardico in evoluzione per occlusione
del graft arteria mammaria interna-discen-
dente anteriore (AMI-DA) verificatasi su-
bito dopo intervento di rivascolarizzazione
miocardica; la paziente è stata quindi trat-
tata in acuto mediante angioplastica coro-
narica percutanea transluminale (PTCA)
eseguita a partire dal terzo medio dell’arte-
ria mammaria interna fino al tratto medio-
distale dell’arteria coronaria discendente
anteriore. Questa esperienza conferma che
l’angioplastica può essere considerata
un’alternativa al reintervento in pazienti
che sviluppano infarto miocardico acuto
dopo intervento di rivascolarizzazione.
L’interesse del caso deriva dal fatto che
questa procedura si è dimostrata efficace e
sicura, anche se attuata in acuto, nella pri-
ma ora dopo l’intervento chirurgico.

Caso clinico

Nel marzo 2000, una donna di 65 anni è
stata sottoposta ad intervento di rivascola-
rizzazione miocardica con criterio di ur-
genza alla luce del suo quadro clinico (pa-
ziente sintomatica per angor a riposo in
classe funzionale CCS IV) e coronarografi-
co. Lo studio emodinamico preoperatorio
aveva, infatti, evidenziato una stenosi criti-
ca a carico del tronco comune dell’arteria
coronaria sinistra, una stenosi del 50% a
carico del tratto medio dell’arteria corona-
ria discendente anteriore, una stenosi del
90% a carico del primo ramo marginale e
dell’origine dell’arteria coronaria destra; la
frazione di eiezione ventricolare sinistra ri-
sultava conservata. La paziente era in uno
stato di buon compenso emodinamico. I da-
ti anamnestici rilevavano una ridotta tolle-
ranza glucidica come unico fattore di ri-
schio per l’intervento di rivascolarizzazio-
ne miocardica; sappiamo infatti che l’insu-
lino-resistenza si manifesta frequentemen-
te con diverse alterazioni della coagulazio-
ne che predispongono alla trombosi (au-
mento dei livelli di fibrinogeno, dell’inibi-
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The early occlusion of a graft in the postoperative phase is not infrequent and is associated with
high morbidity and mortality. A non-surgical solution, which is quick and effective, is an important
achievement.

A 65-year-old woman underwent myocardial revascularization. Three grafts were performed: left
mammary artery to the left anterior descending coronary artery, saphenous vein to the right coro-
nary artery and to the marginal branch. One hour after surgery, the patient developed progressive
arterial hypotension which rapidly progressed to cardiogenic shock. The electrocardiogram showed
anterior and lateral lesions. The angiogram revealed the occlusion of the first third of the left mam-
mary artery. An angioplasty was performed in this vessel and in the left anterior descending coronary
artery.

The final angiogram showed good patency of the mammary artery and of the left anterior de-
scending coronary artery. The hemodynamic conditions of the patient improved rapidly, with good
pressure values.

Primary angioplasty proved to be feasible in the early postoperative phase with good results; it
could be a valid alternative to reoperation with lower morbidity and mortality.
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tore dell’attivatore del plasminogeno-1 e varie anoma-
lie piastriniche)6-10. L’intervento era stato condotto con
metodica tradizionale per via sternotomica mediana, in
bypass cardiopolmonare totale, ipotermia moderata ed
arresto cardioplegico. Si era quindi proceduto al confe-
zionamento di tre graft: arteria mammaria interna sini-
stra peduncolizzata su arteria coronaria discendente an-
teriore; vena grande safena invertita su arteria corona-
ria destra e ramo marginale i cui run-off in sede intra-
operatoria erano buoni; in particolare non si sono pre-
sentate difficoltà di ordine tecnico legate all’arteria
mammaria interna, al vaso nativo o al confezionamen-
to dell’anastomosi. 

Al momento del trasferimento della paziente in
Unità di Terapia Intensiva Cadiochirurgica era in corso
una terapia infusiva comprendente diltiazem, xilocaina,
emagel, diprivan ed una correzione elettrolitica con bi-
carbonati. Quaranta minuti dal termine dell’intervento
si è avuto il rilievo elettrocardiografico di lesione sub-
epicardica in sede antero-laterale accompagnato dal-
l’instaurarsi di una progressiva ipotensione arteriosa fi-
no ad un quadro di shock. La paziente era stata quindi
immediatamente trasferita in Unità di Emodinamica al
fine di eseguire un controllo angiografico dei bypass
confezionati.

Angioplastica coronarica. Posizionato un introduttore
6F per via percutanea femorale destra, è stato eseguito
lo studio emodinamico. I bypass venosi per l’arteria co-
ronaria destra ed il ramo marginale sono risultati pervi
e ben funzionanti, mentre il bypass in arteria mamma-
ria interna sinistra è apparso occluso nel tratto medio
(Fig. 1). L’infusione ripetuta di boli di trinitrina nell’ar-
teria mammaria attraverso il catetere guida non ha mo-
dificato il quadro angiografico. L’arteria coronaria di-

scendente anteriore non risultava opacizzata da alcun
circolo collaterale. 

Si è proceduto, quindi, ad angioplastica di emergen-
za per ripristinare la pervietà del bypass AMI-DA. Po-
sizionato un catetere mammario 6F a livello dell’ostio
dell’arteria mammaria interna sinistra, è stata fatta
avanzare una guida metallica 0.0014” lungo questo va-
so, e da qui nell’arteria coronaria discendente anteriore
fino all’apice del cuore. Sulla guida è stato poi fatto
avanzare un palloncino del calibro di 2.0 mm e della
lunghezza di 20 mm lungo il decorso dell’AMI-DA fi-
no al terzo distale, e sono state eseguite un numero
complessivo di 6 dilatazioni. 

Il tempo totale di insufflazione è stato di 5.21 min/s,
ad una pressione di insufflazione media di 7 atm (range
6-8 atm). Al controllo angiografico finale si evidenzia-
va un’ottima pervietà dell’AMI-DA (flusso TIMI 3)
(Fig. 2). Alla luce del risultato ottenuto non vi era alcu-
na indicazione ad impianto di stent. Alla riapertura del
vaso è seguito un rapido miglioramento del quadro
emodinamico con la pressione arteriosa sistolica che da
80 mmHg preprocedurali è salita a 100 mmHg subito
dopo l’angioplastica. 

Durante la procedura è stata mantenuta la terapia in
corso (ad eccezione della xilocaina) mentre al termine
sono stati iniziati un supporto inotropo sia farmacolo-
gico (dobutamina infusa a 4 �/kg/min) che meccanico
mediante posizionamento di contropulsatore aortico e
terapia anticoagulante mediante infusione di eparina
(previo bolo di 8000 UI). 

La paziente ha necessitato del supporto inotropo,
meccanico e farmacologico, e della terapia anticoagu-
lante fino alla quarta giornata postoperatoria. L’esame
ecocardiografico eseguito il giorno seguente la PTCA
dimostrava un’acinesia anteriore ed un’efficienza con-
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Figura 1. Occlusione dell’arteria mammaria interna nel suo terzo pros-
simale.

Figura 2. Risultato angiografico dopo ripetute insufflazioni del pallon-
cino sulle arterie mammaria interna e discendente anteriore.
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trattile globale del ventricolo sinistro ridotta in modo
medio; il successivo esame ecocardiografico, eseguito
a 4 giorni di distanza dal precedente, dimostrava, inve-
ce, una ripresa dell’efficienza contrattile ed un’acinesia
limitata ai segmenti distale ed apicale del setto (frazio-
ne di eiezione 42%). Questa evoluzione trovava confer-
ma anche dal punto di vista elettrocardiografico ed en-
zimatico, con un progressivo rientro nel range di nor-
malità dei valori di troponina I il cui picco massimo,
118 ng/ml alla diciassettesima ora, si è registrato in pri-
ma giornata postoperatoria.

Follow-up. Ai controlli clinici a 3 e 6 mesi la paziente
ha riferito di essere asintomatica e si è presentata in
buon compenso emodinamico. Non vi erano evidenze
elettrocardiografiche di sofferenza ischemica né in atto
né pregressa. Il controllo ecocardiografico eseguito a 6
mesi dall’intervento confermava una cinetica globale
del ventricolo sinistro normale (frazione di eiezione
67%) con residua ipocinesia apicale.

Discussione

A partire da un primo lavoro di Green11, molti stu-
di in seguito hanno confermato la superiorità dell’ar-
teria mammaria interna rispetto alla vena safena auto-
loga come condotto per la rivascolarizzazione miocar-
dica chirurgica, soprattutto qualora il vaso che neces-
sita di bypass sia l’arteria coronaria discendente ante-
riore. I vantaggi di un graft in arteria mammaria in-
cludono una maggiore percentuale di pervietà del by-
pass a distanza (circa il 90% a 10 anni)12-18, delle mi-
gliori caratteristiche di flusso19,20 ed una ridotta su-
scettibilità del vaso allo sviluppo di iperplasia dell’in-
tima e di aterosclerosi21,22. Ciò non esclude la possibi-
lità di trombosi del condotto nel breve periodo post-
operatorio. 

Le principali cause di occlusione acuta di un graft
arterioso comprendono: un inadeguato run-off che può
essere dovuto alla posizione del graft sull’arteria coro-
naria o alla presenza di malattia distale; la trombosi
acuta che può essere legata ad uno stato di ipercoagu-
labilità (favorito d’altro canto dalla circolazione extra-
corporea) o a danneggiamento del condotto durante
l’isolamento o durante la sua preparazione (dilatazio-
ne idrostatica, strumenti intraluminali); ricordiamo
quindi gli errori tecnici quali i traumi del graft da ma-
novre inadeguate con le pinze chirurgiche, errori nel-
l’esecuzione dell’anastomosi (punti di sutura troppo
stretti possono divenire stenotici quando la sutura vie-
ne stirata); l’occlusione può essere quindi conseguen-
za dell’angolazione o del “kinking” adiacente all’ana-
stomosi, o di un’eccessiva tensione sul condotto; infi-
ne ricordiamo l’occlusione secondaria a spasmo23,24.
Nel caso in esame è verosimile che la trombosi acuta
sia stata il meccanismo responsabile dell’occlusione

del graft arterioso; più difficile risulta l’analisi dei fat-
tori che l’hanno favorita. Occlusioni in una fase più
tardiva possono essere secondarie ad una stenosi resi-
dua o all’aterosclerosi coronarica23. Nel 92.1% dei ca-
si i pazienti con graft in arteria mammaria interna svi-
luppano stenosi entro i primi 3 mesi dall’intervento
chirurgico e nel 94% dei casi a livello dell’anastomosi
distale5,25. 

Il rischio di reintervento cardiochirurgico per occlu-
sione di un graft comporta una mortalità intraoperatoria
del 7%26-30; ne consegue che la possibilità di poter inter-
venire con PTCA costituisce una stimolante alternativa.
Molti lavori hanno dimostrato che ciò può essere fatto
con sicurezza ed efficacia a carico sia dei graft in vena
safena31-39 che di quelli in arteria mammaria40-47, dimo-
strando anche una soddisfacente percentuale di pervietà
a distanza.

Pochi lavori sono invece disponibili circa il tratta-
mento nell’immediato periodo postoperatorio attraver-
so PTCA di un’ischemia sviluppatasi per trombosi di
un graft, in particolare se il condotto utilizzato è l’arte-
ria mammaria. Kahn et al.39 hanno sottoposto 45 pa-
zienti a PTCA nei primi 90 giorni postoperatori con un
successo del 93%. Dorogy et al.48 hanno descritto 2 ca-
si di ischemia perioperatoria trattata con PTCA, di cui
uno è similare a quello presentato in questo lavoro, ma
in quel caso la PTCA è stata eseguita in seconda gior-
nata postoperatoria. Najm et al.25 hanno sottoposto ad
angioplastica 29 pazienti con graft gravemente stenoti-
co in arteria mammaria interna ed ischemia miocardica,
ad una distanza variabile tra 4 giorni e 34 mesi dall’in-
tervento chirurgico; la percentuale di successo è stata
del 91.2%.

In letteratura non sono disponibili esempi di angio-
plastica a carico dell’arteria mammaria interna nel suo
tratto medio-distale e dell’arteria coronaria discenden-
te anteriore nelle primissime ore seguenti l’intervento
di rivascolarizzazione chirurgica.

In conclusione, l’interesse del caso deriva dal fatto
che la procedura di PTCA è stata eseguita su una pa-
ziente in stato di shock per occlusione acuta del graft
AMI-DA. Sono state eseguite dilatazioni successive
dell’arteria mammaria, dell’anastomosi distale appena
confezionata e dell’arteria coronaria discendente ante-
riore, senza complicanze maggiori né durante né dopo
la procedura. L’intervento di PTCA, grazie alla tempe-
stività con cui è stato messo in atto, ha permesso un
buon recupero funzionale del territorio miocardico che
aveva presentato segni di grave sofferenza ischemica ed
ha consentito di ripristinare la pervietà dell’arteria
mammaria come graft, senza la necessità di sostituirla
con un graft venoso come spesso si verifica in caso di
reintervento cardiochirurgico. Sulla base di questa
esperienza possiamo affermare che la dilatazione di un
graft attraverso PTCA appare una procedura eseguibile
anche in situazioni di urgenza, nell’immediato post-
operatorio. 
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Riassunto

La precoce occlusione di un graft nell’immediato
postoperatorio non è un evento infrequente ed è grava-
to da un’elevata mortalità e morbidità. La possibilità di
offrire una pronta ed efficace soluzione, diversa da
quella chirurgica, rappresenta un’importante conquista
medica.

Una donna di 65 anni è stata sottoposta ad interven-
to di rivascolarizzazione miocardica con confeziona-
mento di tre graft: arteria mammaria interna sinistra su
arteria discendente anteriore, vena grande safena su ar-
teria coronaria destra e ramo marginale. Ad 1 ora dal-
l’intervento, la paziente ha sviluppato una progressiva
ipotensione arteriosa fino ad un quadro di shock con
comparsa di onda di lesione in sede antero-laterale. Al-
la valutazione angiografica l’arteria mammaria risultò
occlusa nel suo terzo prossimale. È stata quindi esegui-
ta angioplastica primaria su tale vaso e sull’arteria di-
scendente anteriore.

Il controllo angiografico finale evidenziava una
buona pervietà dell’arteria mammaria e di tutta l’arteria
coronaria discendente anteriore. Le condizioni emodi-
namiche della paziente migliorarono rapidamente con
ripristino di adeguati valori pressori.

In conclusione, l’angioplastica primaria si è dimo-
strata un intervento eseguibile nell’immediato postope-
ratorio con buona sicurezza ed ottimi risultati; essa po-
trebbe rappresentare una valida alternativa al reinter-
vento chirurgico gravato da un’elevata mortalità e mor-
bidità.

Parole chiave: Angioplastica primaria; Bypass aortoco-
ronarico; Shock cardiogeno.
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