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Introduzione

L’aneurisma coronarico è una rara pato-
logia, caratterizzata da un’abnorme dilata-
zione di un segmento localizzato dell’arte-
ria coronaria, diagnosticato accidentalmen-
te durante esame coronarografico o necro-
scopico. In ampi studi su pazienti consecu-
tivi sottoposti a coronarografia il riscontro
di aneurisma coronarico varia dallo 0.3 al
4.9%1,2.

L’aneurisma del tronco comune è un’e-
venienza molto più rara, evidenziabile in
ampie casistiche solo nello 0.1% dei pa-
zienti sottoposti a coronarografia3. Viene
solitamente diagnosticato nel corso dell’i-
ter diagnostico della malattia coronarica
mediante angiografia coronarica. 

Altre metodiche non invasive di ima-
ging coronarico di recente introduzione,
come la tomografia computerizzata (TC)
multistrato, possono studiare con un’ade-
guata risoluzione l’anatomia dell’albero
coronarico4.

Questo lavoro ha l’obiettivo di presenta-
re un caso di aneurisma del tronco comune,
non associato ad evidente aterosclerosi co-
ronarica. Dopo riscontro di ischemia mio-
cardica solo mediante scintigrafia miocardi-
ca perfusionale da sforzo, si evidenziava una
dilatazione aneurismatica sia con esame co-
ronarografico, che con TC multistrato.

Caso clinico

Il paziente è un uomo di 53 anni con
anamnesi completamente negativa, tranne
che per la presenza di ipercolesterolemia
familiare, ricoverato per la comparsa, nei
giorni precedenti il ricovero ospedaliero, di
episodi di dolore retrosternale costrittivo,
insorgente a riposo, con associati sintomi
neurovegetativi. L’elettrocardiogramma era
normale all’ingresso e nei controlli suc-
cessivi. Gli enzimi miocardici presenta-
vano valori ai limiti superiori di norma.
La troponina I risultava elevata (0.87
ng/ml), mentre la proteina C reattiva era
normale. Gli esami bioumorali evidenzia-
vano un’ipercolesterolemia totale ed
LDL, con la frazione HDL ai limiti infe-
riori di norma. 

Nulla di significativo alla radiografia
del torace. L’obiettività fisica era perfetta-
mente negativa. L’ecocardiogramma trans-
toracico mostrava reperti di normalità.

Asintomatico dall’ingresso, dopo 48
ore veniva eseguita una scintigrafia miocar-
dica perfusionale da sforzo e a riposo con
Tc-99m sestamibi (Fig. 1), che documenta-
va nelle acquisizioni dopo sforzo un mode-
rato deficit perfusorio in sede settale basale
ed inferiore e regressione quasi completa
del difetto perfusionale nelle immagini a ri-
poso. 
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Aneurysm of the left main coronary artery is rare and is found in 0.1% of angiograms. A case of
left main coronary aneurysm with no flow-limiting atherosclerotic coronary disease in a 53-year-old
male is reported. In the history only a familial hypercholesterolemia was present. After some episodes
of angina at rest and positive troponin, exercise myocardial scintigraphy detected a septal and inferi-
or defect only after stress. Coronary angiography reveals an aneurysmal dilation of the left trunk in-
volving the origin of the left anterior descending and left circumflex coronary arteries, also detected
at multislice computed tomography. No intracranial or abdominal aneurysm was associated. The pa-
tient was treated medically with anticoagulant medication, low doses of beta-blockers and statins,
with no adverse events at 2 and 4 months of follow-up.
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L’elettrocardiogramma da sforzo massimale, ese-
guito in concomitanza alla scintigrafia miocardica, ri-
sultava negativo per modificazioni elettrocardiografi-
che e per sintomi.

L’esame coronarografico (Fig. 2) evidenziava un
aneurisma del tratto medio e distale del tronco comune
della coronaria sinistra con dimensioni di 20 � 13 mm,
coinvolgente l’origine dei rami discendente anteriore e
circonflesso. I restanti rami coronarici erano indenni da
stenosi critiche o da dilatazioni aneurismatiche. Alla
ventricolografia sinistra la cinetica segmentaria era
conservata, con frazione di eiezione del ventricolo sini-
stro pari al 64%.

La TC multistrato (16 strati) del cuore, con acquisi-
zione dinamica di immagini mediante “gating” elettro-
cardiografico, dopo iniezione di mezzo di contrasto (Fig.
3), presentava nello studio dell’albero coronarico un re-
golare tratto prossimale del tronco comune che, nella

porzione medio-distale, evidenziava dilatazione aneuri-
smatica con interessamento del tratto prossimale del ra-
mo circonflesso e discendente anteriore. Non alterazioni
a livello dei restanti rami coronarici. Normale risultava la
conformazione del bulbo aortico e dell’aorta ascendente.

Veniva successivamente eseguita angio-TC del cir-
colo cerebrale e addominale, risultate entrambe norma-
li. La ricerca di reperti bioumorali diagnostici per flo-
gosi o per collagenopatia risultava negativa.

Il paziente veniva dimesso in terapia con dicumaro-
lici, basso dosaggio di betabloccante (metoprololo 25
mg bid) e con statine a pieno dosaggio. Il follow-up cli-
nico a 2 e a 4 mesi è risultato negativo.
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Figura 1. Tomoscintigrafia miocardica con 99m-Tc sestamibi. Mappe
polari e sezioni tomografiche in asse corto, asse lungo orizzontale e ver-
ticale da sforzo (Stress) e a riposo (Rest). Presenza di difetto di perfu-
sione transitorio settale basale ed inferiore.

Figura 2. Coronarografia: evidenza di aneurisma medio-distale del
tronco comune e di restanti rami angiograficamente indenni. ATC =
aneurisma del tronco comune; CX = arteria circonflessa; D1 = primo
diagonale; IVA = arteria interventricolare anteriore; TC = tronco co-
mune.

A B

Figura 3. Tomografia computerizzata multistrato. A: ricostruzione planare curva lungo il decorso dell’arteria interventricolare anteriore (IVA), con
evidenza di aneurisma del tronco comune (ATC). B: ricostruzione tridimensionale con evidenza dei tre rami coronarici. CD = coronaria destra; CX =
arteria circonflessa; D1 = primo diagonale; MO = margine ottuso; TC = tronco comune.
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Discussione

Le prime descrizioni di un aneurisma dell’arteria
coronaria furono prodotte post-mortem da Morgagni5

nel 1761 e successivamente da Bourgon6 nel 1812. 
Lo sviluppo dell’angiografia coronarica rese possi-

bile la diagnosi in vivo. Dopo la prima descrizione di
Bjork7 nel 1966, si deve a Markis et al.8 il primo studio
prospettico sull’ectasia coronarica e una sua classifica-
zione.

Nel maggior numero dei lavori l’incidenza di aneu-
risma coronarico varia dallo 0.3 al 4.9%. La più ampia
revisione fu prodotta dal registro del Coronary Artery
Surgery Study (CASS) che, su un totale di 20 087 pa-
zienti studiati, riscontrò un aneurisma coronarico in
987 pazienti (pari al 4.9%). La dilatazione aneurismati-
ca coinvolgeva in ordine per frequenza: il segmento
prossimale e medio della coronaria destra, la discen-
dente anteriore prossimale e la circonflessa, con una
prevalenza nel sesso maschile. In quest’ampia casistica
nessun caso di aneurisma del tronco comune è stato
evidenziato16. Topaz et al.3, analizzando un database di
20 332 angiografie coronariche, hanno riscontrato 22
casi, pari allo 0.1%, con aneurisma del tronco comune.

Una differenziazione va posta tra la definizione di
ectasia e di aneurisma coronarico. L’aneurisma è defi-
nibile come un’abnorme dilatazione spazialmente deli-
mitata, di forma sferica o sacculare. L’ectasia coronari-
ca è di forma fusiforme ed interessa un ampio tratto del-
la coronaria; l’aneurisma fusiforme è classificabile co-
me ectasia9. Inoltre, dal punto di vista operativo, l’a-
neurisma coronarico viene definito come una dilatazio-
ne coronarica > 1.5 volte il diametro della coronaria
adiacente10 e, nel caso di coinvolgimento del tronco co-
mune, come una dilatazione di 1.5 volte la più ampia
arteria coronaria del paziente in esame1,2,10. Un criterio
più restrittivo caratterizza l’aneurisma del tronco co-
mune come una dilatazione ≥ 2 volte il diametro del va-
so coronarico più ampio o a ≥ 3 volte il diametro di un
catetere standard per coronarografia11.

La causa più comune di aneurisma coronarico pare
essere l’aterosclerosi coronarica1,2,12. Nell’aneurisma
del tronco comune è usuale riscontrare una malattia co-
ronarica multivasale3,13, spesso con severe ostruzioni
adiacenti all’aneurisma stesso9, talora con interessa-
mento delle coronarie sottostanti o della biforcazione14.
Una componente essenziale nella formazione dell’a-
neurisma è un’alterata tonaca media, con erosione, ul-
cerazione ed emorragia dovuta all’estensione del pro-
cesso aterosclerotico che colpisce l’intima15.

Un’altra causa, frequente in età pediatrica, è la ma-
lattia di Kawasaki, caratterizzata da aneurismi multipli,
diffusi, talora reversibili e da presenza di calcificazioni
e di circoli collaterali; il tronco comune può essere più
frequentemente interessato rispetto ai pazienti con
aneurisma coronarico aterosclerotico (42 vs 4%)16.
Cause meno frequenti comprendono: traumi, periarteri-
te nodosa, lupus eritematoso sistemico, malattia di

Takayasu, anormalità congenite, sindrome di Marfan,
lue e micosi. 

Di interesse sono le forme aneurismatiche conse-
guenti a terapia coronarica interventistica (angioplasti-
ca, aterectomia direzionale)17,18, verosimilmente in po-
tenziale incremento per il crescente numero di proce-
dure eseguite e per la maggior invasività anche nelle pa-
tologie coronariche più complesse. Le procedure di in-
terventistica coronarica generalmente producono un
danno intimale e comunemente rottura della media.

Suggestivo è, inoltre, il meccanismo di alcuni erbi-
cidi (acido tricloro- e diclorofenossiacetico), che pos-
sono determinare, a livello dell’interstizio coronarico,
elevazione di acetilcolina, potente stimolatore dell’os-
sido nitrico, con conseguente rilasciamento della mu-
scolatura liscia vascolare19. L’associazione tra prolun-
gata esposizione ad erbicidi ed ectasia coronarica fu ri-
scontrata in un lavoro retrospettivo su giovani uomini
australiani sopravvissuti ad infarto miocardico, studio
riferito in una rassegna sull’ectasia coronarica19. 

In soggetti con ipercolesterolemia familiare, un’ec-
tasia coronarica fu riscontrata nel 15% dei soggetti stu-
diati, con maggior prevalenza nel sesso maschile ri-
spetto al 2.5% del gruppo di controllo (p < 0.001), ana-
logo per distribuzione di età e sesso20.

L’aneurisma coronarico può presentarsi clinica-
mente come sindrome coronarica acuta o come reperto
coronarografico occasionale. La trombosi, risultante
dalla stasi ematica intra-aneurismatica per trasforma-
zione del flusso ematico da laminare in turbolento, e la
conseguente embolizzazione distale sono i meccanismi
patogenetici ipotizzabili dell’ischemia miocardica acu-
ta e dell’infarto miocardico21. 

Va, inoltre, ricordato il ruolo che può avere lo spa-
smo coronarico su coronarie ectasiche nella genesi del-
l’ischemia miocardica. Questi segmenti coronarici, a
seguito del marcato grado di alterazione della media,
hanno una capacità vasomotoria limitata; la vasocostri-
zione interessa le porzioni coronariche adiacenti l’ecta-
sia e meno comunemente il segmento ectasico22. 

L’angiografia coronarica rappresenta il gold stan-
dard nella diagnosi di aneurisma coronarico, fornendo-
ci informazioni sulla forma, le dimensioni, la sede e il
numero ed anche evidenziando un’eventuale coronaro-
patia aterosclerotica associata, mentre la scintigrafia
miocardica perfusionale può esser utile nella diagnosti-
ca dell’ischemia miocardica. 

L’ecocardiogramma transesofageo è un buon meto-
do per diagnosticare gli aneurismi prossimali della co-
ronaria destra e sinistra23. La TC a fascio di elettroni e
la risonanza magnetica hanno significative limitazioni
nello studio delle arterie coronarie e presentano diffi-
coltà di impiego24.

La recente introduzione della TC multistrato a 4 stra-
ti permette durante il fermo di un solo atto respiratorio
l’esecuzione non invasiva dell’angiografia coronarica
con un’elevata velocità di rotazione e sofisticati algorit-
mi per il “gating” elettrocardiografico retrospettivo4 con
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possibilità di ricostruzione multiplanare lineare o curva e
tridimensionale. La recentissima generazione di scanner
multistrato a 16 strati, utilizzata nel caso riportato, ha de-
terminato un ulteriore miglioramento della risoluzione
spaziale. Uno dei vantaggi della TC multiplanare consi-
ste, oltre alla velocità di esecuzione, nel poter eseguire
un follow-up angiografico non invasivo.

Molto poco si sa sul trattamento dell’aneurisma del
tronco comune, che certamente pone problemi clinici,
anche per l’importanza della sede anatomica di tale al-
terazione. 

La trombosi è direttamente o indirettamente la cau-
sa più frequente di eventi25, per cui viene consigliata
una terapia con anticoagulanti e con antiaggreganti; nel
caso di instabilità clinica può anche esser utilizzato un
trombolitico26.

La presenza di un aneurisma del tronco comune non
è un’indicazione elettiva a trattamento cardiochirurgi-
co. Anche se la rottura dell’aneurisma è una compli-
canza potenziale, ma rara2,25, poiché la prognosi è de-
terminata primariamente da una concomitante corona-
ropatia ostruttiva2, un trattamento chirurgico necessa-
riamente dipende dalla severità delle lesioni coronari-
che concomitanti o dalle dimensioni dell’aneurisma13. 

Sono segnalati pazienti trattati di obliterazione per-
cutanea dell’aneurisma del tronco comune mediante
stent ricoperti, con eccellente risultato angiografico im-
mediato e nei controlli a distanza27,28.

Va inoltre tenuta presente la possibile associazione
tra aneurisma coronarico e aneurismi in altre sedi, sia a
livello addominale29, addominale e periferico30 e intra-
cranico31; il quadro istopatologico anche nelle sedi ex-
tracoronariche è simile ed è caratterizzato da distruzio-
ne degli elementi muscoelastici della tonaca media.

Nel paziente in esame non era presente una corona-
ropatia aterosclerotica stenosante angiograficamente
rilevabile. Una trombosi intra-aneurismatica parrebbe
la causa dei difetti perfusionali reversibili dimostrati
dalla scintigrafia miocardica e della transitoria sindro-
me anginosa. La malattia di Kawasaki non pareva pos-
sibile causa sia per la negatività anamnestica, sia per
l’assenza delle caratteristiche coronariche tipiche nel-
l’adulto. In casi analoghi uno studio con ecografia in-
tracoronarica permetterebbe la raccolta di dati morfo-
logici utili per una valutazione eziologica32. 

Malattie del collagene, infiammatorie, infettive non
erano evidenziabili. Nessun trauma risultava nella sto-
ria del paziente.

In base ai dati raccolti nel nostro paziente l’eziolo-
gia parrebbe essere congenita. Solo la presenza di iper-
colesterolemia familiare sembra essere un fattore pre-
disponente.

Riassunto

L’aneurisma del tronco comune della coronaria si-
nistra è raro e viene riscontrato nello 0.1% degli esami

coronarografici. Viene riportato il caso di un uomo di
53 anni con riscontro di un aneurisma del tronco comu-
ne della coronaria sinistra, in assenza di coronaropatia
aterosclerotica angiograficamente evidente. Nella sto-
ria era presente solo un’ipercolesterolemia familiare. A
seguito di isolati episodi di angina a riposo con tropo-
nina I positiva, la scintigrafia miocardica perfusionale
da sforzo risultava positiva per difetto transitorio setta-
le basale ed inferiore. La coronarografia mostrava una
dilatazione aneurismatica del tronco comune coinvol-
gente l’origine del ramo discendente anteriore e circon-
flesso; indenni le restanti coronarie. Anche la tomogra-
fia computerizzata multistrato permetteva il riscontro
dell’aneurisma del tronco comune e dell’albero coro-
narico. Non si sono evidenziati aneurismi a livello ce-
rebrale o addominale. Il paziente fu trattato con terapia
medica con anticoagulanti, basso dosaggio di betabloc-
cante e statine, senza riscontro di eventi avversi a 2 e 4
mesi di follow-up clinico.

Parole chiave: Aneurisma; Angiografia coronarica;
Scintigrafia miocardica; Tomografia computerizzata.
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