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Introduzione

La dilatazione aneurismatica di un graft
venoso aortocoronarico è complicanza rara
e potenzialmente fatale di un intervento
cardiochirurgico di rivascolarizzazione mio-
cardica1. Questa entità clinica dovrebbe es-
sere sempre considerata nella diagnosi dif-
ferenziale di masse pericardiche, ilari, me-
diastiniche e toraciche in pazienti con pre-
gressi interventi chirurgici di rivascolariz-
zazione miocardica1-4.

Descriviamo il caso di un paziente con
dilatazione aneurismatica di un graft veno-
so aortocoronarico, il complesso iter dia-
gnostico e il trattamento chirurgico.

Caso clinico

F.V., maschio di 64 anni, si presentava al-
la nostra osservazione per comparsa di aste-
nia, affaticamento associato ad un singolo
episodio di ipotensione e dispnea ingrave-
scente. In anamnesi si rilevava un infarto
miocardico acuto occorso 20 anni prima,
con angina residua e successiva evidenza di
malattia trivasale all’indagine coronarogra-
fica; pertanto il paziente era stato sottoposto,
2 mesi dopo, ad intervento chirurgico di ri-
vascolarizzazione miocardica mediante sin-
golo graft in vena safena della discendente
anteriore e sequenziale della discendente

posteriore (anastomosi latero-laterale) e del
primo ramo per il margine ottuso (anasto-
mosi termino-laterale). Dopo 16 anni di as-
soluto benessere, per la ripresa di angina da
sforzo il paziente veniva nuovamente sotto-
posto a coronarografia che evidenziava: oc-
clusione del graft venoso per la discendente
anteriore e stenosi critica del graft venoso
nel tratto sequenziale tra la discendente po-
steriore ed il ramo per il margine ottuso. Per-
tanto egli veniva sottoposto a rivascolarizza-
zione miocardica chirurgica mediante graft
della discendente anteriore con arteria mam-
maria interna sinistra peduncolata (distal-
mente al graft venoso) e nuovo graft sequen-
ziale venoso del ramo intermedio (anasto-
mosi latero-laterale) e della discendente po-
steriore (distalmente al precedente graft con
anastomosi termino-laterale).

Il successivo decorso postoperatorio era
soddisfacente, mantenendosi completa-
mente asintomatico per angina sino al pre-
sente ricovero, avvenuto 48 mesi dopo il
secondo intervento.

All’ammissione il paziente era in buon
compenso cardiocircolatorio, l’esame obiet-
tivo risultava nella norma. L’ECG non evi-
denziava alcuna alterazione ischemica in at-
to. La radiografia standard del torace (Fig.
1) mostrava una voluminosa massa in sede
ilare e parailare destra, la quale risultava com-
patibile, alla successiva tomografia compu-
terizzata spirale (Fig. 2) con pseudoaneuri-
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The aneurysm of an aortocoronary saphenous vein graft is a rare but potentially fatal complica-
tion of coronary artery bypass grafting. This case came to our observation after a single episode of
hypotension, followed by dyspnea in a man previously operated on for coronary artery bypass graft-
ing. A para-hilar mass was found on routine roentgenogram. The spiral computed tomographic scan
was suggestive for aortic pseudoaneurysm. The correct diagnosis was obtained by cardiac catheteri-
zation showing a giant graft aneurysm determining compression and fistulous communication into
the right atrium. The difficult diagnosis and the surgical treatment are discussed.
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sma dell’aorta ascendente (diametro assiale massimo di
circa 7.5 cm e cranio-caudale di 10 cm), a possibile ori-
gine dal seno di Valsalva corrispondente alla cuspide co-
ronarica destra, con sviluppo anteriore e verso il basso,
improntante l’atrio destro. La successiva indagine an-
giografica (Fig. 3) evidenziava invece con chiarezza la
regolarità della parete aortica, mentre la cannulazione
selettiva dell’anastomosi prossimale del graft venoso
(aorta discendente posteriore-ramo per il margine ottu-
so) impiantato nel primo intervento chirurgico, mostra-
va un graft di calibro regolare per 1 cm cui faceva segui-
to la dilatazione aneurismatica del bypass, ormai occlu-
so, comprimente l’atrio destro. L’indagine coronarogra-
fica, pertanto dirimente, mostrava anche la fistolizzazio-
ne dell’aneurisma nell’atrio destro, e la pervietà dei graft

venosi ed arteriosi impiantati nel secondo intervento chi-
rurgico.

Il paziente veniva quindi sottoposto a nuovo inter-
vento cardiochirurgico in regime di urgenza; dopo la
resternotomia mediana e l’istituzione del bypass car-
diopolmonare, con cannulazione dell’aorta ascendente
e dell’atrio destro, l’arresto cardioplegico era ottenuto
mediante infusione di soluzione ematica fredda in se-
no coronarico per prevenire possibili embolizzazioni
dal graft aneurismatico. L’origine e il limite distale
dell’aneurisma venivano quindi identificati; l’aneuri-
sma veniva aperto (Fig. 4), evacuato da una notevole
quantità di trombo organizzato, e successivamente
escluso, occludendo l’anastomosi prossimale con pat-
ch di Teflon secondo la tecnica riportata da Baldwin et
al.5. Il tramite fistoloso veniva occluso mediante sutu-
ra diretta.
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Figura 1. Radiografia standard del torace: è riconoscibile un’aumenta-
ta convessità dell’arco mediastinico inferiore destro ed il doppio contor-
no determinato dalla massa (frecce).

Figura 2. Tomografia computerizzata spirale toracica: dilatazione aneu-
rismatica (freccia) e rapporti con le strutture circostanti. AAsc = aorta to-
racica ascendente; ADisc = aorta toracica discendente; AP = tronco ar-
terioso polmonare; VCS = vena cava superiore; VDx = ventricolo destro.

Figura 3. Frame coronarografico: l’aortografia evidenzia l’evoluzione
aneurismatica del graft venoso, 1 cm a valle dell’anastomosi prossima-
le, che pertanto non risulta interessata dalla dilatazione stessa; è pure
riconoscibile il tramite fistoloso in atrio destro.

Figura 4. Reperto intraoperatorio: cavità aneurismatica (CA) isolata
ed aperta. AAsc = aorta toracica ascendente; AnP = anastomosi pros-
simale; VDx = ventricolo destro. * aspiratore chirurgico; punta posta
nella CA.
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Il paziente veniva poi svezzato dalla circolazione
extracorporea senza difficoltà; il decorso postoperato-
rio era soddisfacente, regolare e veniva pertanto dimes-
so in decima giornata.

Discussione

L’aneurisma di un graft venoso aortocoronarico è
una rara, e potenzialmente fatale, complicanza dell’in-
tervento cardiochirurgico di rivascolarizzazione mio-
cardica. Già nel 1968 Dedominico et al.6 riportavano in
un modello canino il caso di dilatazione aneurismatica
di graft venoso, ottenuto con vena giugulare interna, a
distanza di 5 anni dall’intervento. Il primo caso clinico
di aneurisma di graft di vena safena autologa è stato in-
vece descritto da Riahi et al.7 nel 1975.

La presentazione clinica nei pazienti con aneurisma
del graft venoso è varia, annoverando l’infarto miocar-
dico causato da embolizzazione distale dal graft veno-
so, l’angina pectoris, il dolore toracico atipico e lo
scompenso cardiaco congestizio1,8. Solamente il 12%
dei pazienti è asintomatico. Presentazioni più rare sono
rappresentate da sanguinamento, emottisi ed infezioni1.

Il vaso coronarico sul quale il graft più frequente-
mente presenta evoluzione aneurismatica è la discen-
dente anteriore1.

Gli aneurismi sono prevalentemente di origine ate-
rosclerotica, post-traumatici ovvero legati alla modalità
di isolamento del graft venoso. Più raramente possono
verificarsi in presenza di patologie che minano l’inte-
grità della parete vasale come le trombosi e le vasculiti
micotiche2. Anche i punti anatomici di naturale debo-
lezza della parete vasale possono costituire loci minoris
resistentiae: in prossimità dei collaterali, nei quali vi è
discontinuità della muscolatura circolare, o in prossi-
mità delle valvole dove lo strato muscolare da circolare
diviene longitudinale9.

Le complicanze riportate includono la rottura del-
l’aneurisma, l’embolizzazione coronarica con ischemia
ed infarto miocardico e, seppur rare, la deiscenza cau-
sata da un’infezione batterica e la formazione di trami-
ti fistolosi con le cavità cardiache. L’atrio destro è la ca-
mera cardiaca maggiormente interessata, seguita dal
ventricolo destro e dal tronco arterioso polmonare10.

In considerazione delle fatali complicanze che ne
possono conseguire è indicato l’intervento chirurgico.
Tali formazioni aneurismatiche devono essere rimosse
anche in assenza di stenosi che compromettano il cir-
colo coronarico11; la rivascolarizzazione dei rami coro-
narici serviti dal graft aneurismatico è la regola1,2. So-
no anche descritti casi di resezione del graft aneuri-
smatico senza rivascolarizzazione della coronaria nati-
va interessata; tale tecnica è comunque correlata ad
un’elevata incidenza di infarto miocardico12.

Nel nostro caso le modalità di presentazione e la dif-
ficoltà di interpretazione delle immagini hanno com-
portato un iter diagnostico complesso.

In presenza di obiettività clinica sostanzialmente
nella norma ed in assenza di segni ischemici elettrocar-
diografici, si è provveduto all’esecuzione di una radio-
grafia standard del torace, risultata positiva per una
massa parailare. La diagnosi differenziale delle masse
ilari e parailari con possibili linfomi, timomi, cisti peri-
cardiche, aneurismi e dissezioni dell’aorta ascendente,
aneurismi del ventricolo sinistro, tumori tiroidei, cisti
broncogene, linfonodi parailari, ha reso indispensabile
una successiva indagine tomografica per una migliore
valutazione della vascolarizzazione, della localizzazio-
ne della massa e delle relazioni con le strutture circo-
stanti.

Nel nostro caso la massa rilevata alla tomografia
computerizzata spirale del torace (con e senza mezzo di
contrasto) faceva in prima istanza ipotizzare un volu-
minoso pseudoaneurisma aortico, in virtù della conti-
guità topografica con l’aorta ascendente e di una anali-
si densitometrica compatibile con una raccolta ematica.

Dopo una più attenta rivalutazione è stata conside-
rata anche l’ipotesi di un aneurisma del graft venoso
aortocoronarico2, ma le indagini sino ad allora eseguite
non erano dirimenti per la diagnosi differenziale.

La letteratura internazionale non è univoca nell’in-
dicare l’iter diagnostico ottimale: la risonanza magne-
tica, l’ecocardiografia transesofagea e il cateterismo
cardiaco sono di volta in volta considerati13-16. Alcuni
autori sottolineano il ruolo della coronarografia come
risolutiva nella diagnosi differenziale di tali masse, mo-
strando l’estensione della formazione aneurismatica e
consentendo anche di pianificare l’eventuale rivascola-
rizzazione miocardica, contestualmente alla riparazio-
ne dell’aneurisma. Anche nel nostro caso l’esame coro-
narografico si è rivelato indispensabile ed ha chiarito il
dubbio diagnostico sollevato dalla tomografia compu-
terizzata spirale.

È difficile identificare il meccanismo patogenetico
della dilatazione aneurismatica: potrebbe essere identi-
ficato nella competizione di flusso alla discendente po-
steriore tra il graft venoso impiantato nel secondo in-
tervento ed il già stenotico graft venoso sequenziale
sulla discendente posteriore e sul margine ottuso, che si
sarebbe quindi chiuso. Successivamente l’aumento del-
le forze tangenziali all’interno del graft occluso avreb-
bero determinato la sua progressiva dilatazione aneuri-
smatica5; pertanto la nostra esperienza supporta l’opi-
nione univocamente riportata in letteratura riguardo al-
l’opportunità di escludere il graft malfunzionante quan-
do sia necessario impiantare un nuovo bypass a valle
del precedente.

Le varie tecniche chirurgiche hanno il comune
obiettivo di escludere la dilatazione aneurismatica. A
tal fine sono state utilizzate anche colle biologiche, ta-
le impiego è stato però complicato da potenziale embo-
lizzazione con conseguente ischemia a livello dei vasi
coronarici nativi17-21. Per tale motivo abbiamo scelto la
resezione chirurgica della dilatazione senza utilizzo di
colle. Tra le tecniche riportate, abbiamo ritenuto essere
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più indicata l’esclusione della cavità aneurismatica me-
diante occlusione dell’ostio anastomotico con patch di
Teflon; tale tecnica ha, secondo noi, il vantaggio di non
lasciare alcun moncone venoso residuo in corrispon-
denza dell’anastomosi prossimale, evitando la sua pos-
sibile evoluzione aneurismatica5. Nel nostro caso non si
è resa necessaria l’applicazione di alcun bypass aorto-
coronarico sulla discendente posteriore, data la perfet-
ta funzionalità di quello impiantato nel secondo inter-
vento.

In considerazione della rarità degli aneurismi dei
graft aortocoronarici è difficile raccomandare un algo-
ritmo decisionale per la diagnosi di aneurismi asinto-
matici.

In base a questa nostra esperienza si può suggerire:
1) un elevato indice di sospetto clinico e il completa-
mento dell’iter diagnostico con tomografia computeriz-
zata spirale ed esame coronarografico, nei rilievi radio-
logici anche occasionali di masse toraciche ilari e pa-
railari in pazienti con pregressi interventi chirurgici di
bypass aortocoronarico; 2) in caso di reintervento chi-
rurgico di rivascolarizzazione miocardica per stenosi
del graft, questo deve essere escluso per evitarne la suc-
cessiva evoluzione aneurismatica, contestualmente ad
un nuovo graft a valle del precedente; 3) qualora sia po-
sta diagnosi di aneurisma del graft venoso aortocorona-
rico, il paziente deve essere sottoposto ad un pronto in-
tervento chirurgico di esclusione dell’aneurisma.

Riassunto

La dilatazione aneurismatica di un graft venoso aor-
tocoronarico è una complicanza rara e potenzialmente
fatale dell’intervento chirurgico di rivascolarizzazione
miocardica. Si riporta il caso di un uomo, già sottopo-
sto a duplice intervento di bypass aortocoronarico,
giunto alla nostra osservazione per episodio ipotensivo
accompagnato da dispnea. La radiografia del torace
evidenziava una massa parailare destra, sospetta per
pseudoaneurisma aortico alla successiva tomografia
computerizzata spirale. Solo l’esame coronarografico
risultava dirimente per la diagnosi differenziale, evi-
denziando un aneurisma gigante di un graft venoso, de-
terminante compressione e fistolizzazione nell’atrio
destro. Sono pertanto discussi l’iter diagnostico e il
conseguente trattamento chirurgico.

Parole chiave: Angiografia coronarica; Bypass aorto-
coronarico; Complicanze; Tomografia computerizzata.
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