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Sindrome coronarica acuta in paziente con flap
residuo di dissezione aortica dopo intervento
di sostituzione dell’'aorta ascendente sopracoronarica:
ruolo dellecografia intravascolare
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Acute chest pain caused by aortic dissection (AD) or acute myocardial infarction (AMI) is one of the most
serious medical emergencies and requires a very quick differential diagnosis to choose the best timing for
treatment. AD and AMI are often manifested with similar symptoms, making it difficult to differentially diag-
nose these two conditions. After supracoronary aortic repair for type A AD, small intimal flap could remain
in the anastomosis area. Aortic intramural hematoma could extend to the coronary ostia causing an extrinsic
compression. Intravascular ultrasound is a safe and effective methodology to distinguish an atherosclerotic
plague from an extrinsic compression. We present the case of a 68-year-old man, with a recent surgical cor-
rection of a type A AD, referred to our emergency department for an acute coronary syndrome.
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CASO CLINICO

Un uomo di 68 anni, con storia di ipertensione arteriosa, si
& recato nel nostro pronto soccorso, alle ore 2:00 di notte,
lamentando un dolore toracico acuto irradiato alle braccia
e posteriormente nell’area interscapolare, insorto da circa
30 min. In anamnesi era presente un recente intervento di
sostituzione dell’aorta sovracoronarica per dissezione aor-
tica acuta (DAA) di tipo A secondo Stanford, eseguito 9
mesi prima presso un altro nosocomio. L'ECG all’'ingresso
mostrava un diffuso sottoslivellamento del tratto ST ed un
sopraslivellamento in aVR (Figura 1). | parametri vitali inizia-
li erano i seguenti: frequenza cardiaca 105 b/min, pressio-
ne arteriosa 150/80 mmHg, frequenza respiratoria 18 atti/
min, saturazione di ossigeno 94% in aria ambiente. Mentre
il paziente veniva preparato per |’esame coronarografico, &
stato eseguito un ecocardiogramma transtoracico (ETT) che
mostrava un ventricolo sinistro di normali dimensioni con
acinesia della parete anteriore, del setto interventricolare
e dell’apice ed una dubbia immagine di piccolo flap inti-
male nel seno di Valsalva non coronarico in assenza di in-
sufficienza valvolare aortica significativa. E stata pertanto
eseguita una tomografia computerizzata (TC) urgente che
ha confermato la presenza di un piccolo flap intimale in
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prossimita della cuspide aortica non coronarica, prossima-
le all’anastomosi del graft vascolare, apparentemente non
coinvolgente gli osti coronarici (Figura 2A e 2B). Il paziente
¢ stato sottoposto ad uno studio coronarografico urgente
da accesso radiale destro; la prima angiografia ha mostrato
una stenosi ostiale subocclusiva isolata del tronco comune
(Figura 3A). Per valutare un’eventuale ostruzione dinamica
ad opera del flap intimale é stato eseguito un ecocardio-
gramma transesofageo (ETE) intraoprocedurale (Figura 2C
e 2D; Video 1 e 2). Ciononostante, sia I'angio-TC che I'ETE
non hanno permesso di giungere ad una diagnosi definiti-
va sull’eziologia dell'infarto miocardico acuto (IMA). Infine,
per escludere un’eventuale compressione estrinseca, come
ad esempio un ematoma intramurale, dopo un’iniziale di-
latazione con un pallone semi-compliante 2.0 mm a 8 atm,
é stata eseguita un’ecografia intravascolare (IVUS) (sistema
IVUS da 20 MHz, 2.9F, Eagle Eye, Volcano Corp.) che ha do-
cumentato la presenza di una severa ateromasia concentrica
determinante una stenosi critica ostiale del tronco comune
con area luminale residua di 4.2 mm? (Figura 3B). Pertanto, &
stata eseguita un’angioplastica coronarica percutanea (PCl)
con impianto di uno stent a rilascio di farmaco di 4.0/18 mm
dall’ostio del tronco comune al tratto prossimale dell’arte-
ria interventricolare anteriore con successiva ottimizzazione
prossimale con un pallone non-compliante 4.5 mm a 26
atm. L'angiografia finale e I'lVUS hanno confermato il buon
risultato procedurale con ottima apposizione ed espansione
dello stent ed un’area minima intrastent di 15.6 mm? (Figura
4). A seguito della PCl vi & stata una normalizzazione del
tratto ST all'ECG associata alla totale regressione dei sin-
tomi. Il paziente e stato dimesso in terza giornata dopo un
decorso clinico regolare, libero da complicanze.
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Figura 1. L'ECG mostra sopraslivellamento del tratto ST di 2 mm in aVR e diffuso sotto-

slivellamento del tratto ST.

Anastomoses

Figura 2. (A, B) L'angio-tomografia coronarica documenta un flap (freccia rossa) nella
cuspide non coronarica, prossimale all’anastomosi della protesi vascolare. (C) Ecocar-
diogramma transesofageo, proiezione medio-esofagea asse corto: flap a livello della
cuspide non coronarica (freccia rossa). (D) Ecocardiogramma transesofageo, proiezione
medio-esofagea asse lungo: flap a livello della cuspide non coronarica (freccia rossa).
LCA, arteria coronaria sinistra; RCA, arteria coronaria destra.

DISCUSSIONE

LIMA causato dalla DAA é relativamente raro con un’inci-
denza dell'1-2% dei casi di dissezione'. Tipicamente, I'lMA
si presenta pill frequentemente rispetto alla DAA. Pertanto,
quando la DAA é complicata da un IMA, la corretta diagnosi
puod essere difficile e questi pazienti rischiano di essere indi-
rizzati ad un trattamento di PCI primaria, con risultati talvolta
catastrofici?.

In corso di DAA, il flap potrebbe estendersi all’ostio dell’ar-
teria coronaria, con conseguente rischio di occlusione acuta e
IMA con sopraslivellamento del tratto ST. Tuttavia, le evidenze
attualmente presenti in letteratura circa pazienti trattati per

DAA con IMA sono scarse. Durante una DAA, per quanto la co-
ronaria destra sia pit frequentemente coinvolta, anche il tronco
comune pud essere interessato®. Neri et al.* hanno descritto
tre modalita principali di malperfusione coronarica in corso di
DAA. Hori et al.> hanno descritto un caso di malperfusione
coronarica acuta, alcune ore dopo I'intervento di sostituzione
dell’'aorta ascendente, secondario ad una dissezione del tronco
comune riconosciuta mediante esame IVUS e trattata con suc-
cesso con PCl. Tuttavia, la serie pitt ampia che riporta I'esito dei
pazienti trattati per DAA di tipo A mostra un basso rischio di
IMA al follow-up® e solo casi aneddotici di estensione del flap o
dell’ematoma alle cuspidi coronariche destra o sinistra’.
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Figura 3. (A) Coronarografia, proiezione obliqua destra caudale: stenosi suboc-
clusiva ostiale del tronco comune, non stenosi di rilievo di arteria discendente
anteriore ed arteria circonflessa. (B) Ecografia intravascolare: placca aterosclerotica
fibrosa, concentrica, dell’ostio del tronco comune. Area luminale residua 4.2 mm?.

Figura 4. Risultato finale. (A) Coronarografia, proiezione obliqua destra cauda-
le. (B) Ecografia intravascolare: ottima apposizione ed espansione dello stent.
Area minima intrastent 15.6 mm?.

Il nostro paziente si presentava con un IMA senza sopra-
slivellamento del tratto ST ad alto rischio (GRACE score 140).
In attesa dell’arrivo del team di cardiologia interventistica re-
peribile, sulla base della storia clinica, sono stati eseqguiti un
ETT ed un’angio-TC. Sfortunatamente, entrambe le indagini
hanno confermato la presenza di un flap di dissezione esteso
alla cuspide non coronarica, ma nessuna delle due metodiche
& stata in grado di chiarire con certezza I'eziologia dell'lMA.

L'angiografia coronarica ha mostrato un albero coronarico
relativamente privo di malattia aterosclerotica con una stenosi
ostiale subocclusiva del tronco comune in un paziente con
un rischio intermedio per cardiopatia ischemica, sottoposto,
alcuni mesi prima, ad un intervento di cardiochirurgia decorso
senza complicanze; la nostra maggiore perplessita era legata
alla possibilita di trovarci di fronte ad una DAA retrograda o
ad un ematoma aortico intramurale con compressione estrin-
seca dell’ostio del tronco comune. In questo caso, solo I'lVUS
ci ha permesso di arrivare ad una diagnosi di certezza. Abbia-
mo deciso di non utilizzare la tomografia a coerenza ottica
(OCT) per due motivi: maggiore profondita del campo visivo
dell'lVUS e rischio di propagazione di un‘eventuale dissezione
durante I'iniezione prolungata di mezzo di contrasto per I'ac-
quisizione dell’OCT?.

Sebbene ci fosse il sospetto della presenza di un flap in-
timale residuo in esito, non erano disponibili informazioni
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sullintervento chirurgico. Data la chiara evidenza all'lVUS di
placca aterosclerotica nel tronco comune, abbiamo conside-
rato I'lMA di tipo 1 quale diagnosi piu probabile e pertanto il
paziente & stato trattato efficacemente con PCl primaria.

RIASSUNTO

Il dolore toracico secondario a dissezione aortica acuta (DAA) o
ad infarto miocardico acuto (IMA) rappresenta una delle piu serie
emergenze mediche, pertanto necessita di una diagnosi differen-
ziale immediata per identificare il timing e le modalita di trattamen-
to piu appropriate. DAA e IMA si presentano spesso con sintomi
sovrapponibili e cid puo rendere difficile differenziare le due condi-
zioni. A sequito dell’intervento di sostituzione dell’aorta sovracoro-
narica, piccoli flap intimali possono residuare nella zona di anasto-
mosi del graft vascolare. Un ematoma intramurale pud estendersi
agli osti coronarici determinando una malperfusione coronarica
per compressione estrinseca. L'ecografia intravascolare rappre-
senta una metodica sicura ed efficace per differenziare una placca
aterosclerotica da una compressione estrinseca. Viene presentato
il caso clinico di un uomo di 68 anni, recentemente sottoposto ad
intervento di correzione chirurgica per una DAA, giunto alla nostra
osservazione per una sindrome coronarica acuta.

Parole chiave. Angioplastica coronarica percutanea; Dissezione
aortica; Ecografia intravascolare; Infarto miocardico; Sindrome co-
ronarica acuta.
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