
MALATTIE ISCHEMICHE DEL MIOCARDIO 

 • RIDUZIONE DEL FLUSSO EMATICO CORONARICO 

SINDROMI ANATOMO-CLINICHE 

– 1) ANGINA PECTORIS 

– 2) INFARTO MIOCARDICO 
–  (NECROSI DA OSTRUZIONE CORONARICA) 

– 3) CARDIOPATIA ISCHEMICA CRONICA 
–  (DANNI MIOCARDICI DA ISCHEMIA DI LUNGA DURATA) 

– a) atrofia miocardica con  focolai di sclerosi disseminata 

– b) estesi infarti multipli 

– 4) MORTE IMPROVVISA CORONARICA 

 



CARDIOPATIA ISCHEMICA 

• PRIMA CAUSA DI MORTE NEI PAESI 
SVILUPPATI DELL’OCCIDENTE 

• MASCHI:       5° - 6° Decennio 

• FEMMINE     7° Decennio 

FATTORI DI RISCHIO (Vedi Aterosclerosi) 
IPERCOLESTEROLEMIA 

FAMILIARITA’ 

FUMO 

DIABETE 

IPERTENSIONE 

IPEROMOCISTEINEMIA 

IPERTRIGLICERIDEMIA 

IPERURICEMIA 

 





































Visualizzazione angiografica delle stenosi coronariche  













RIVASCOLARIZZAZIONE MIOCARDICA 
La rivascolarizzazione miocardica “chirurgica” è 
un trattamento non risolutivo  per due motivi: 

• Carattere evolutivo dell’aterosclerosi 
• Pervietà a lungo termine dei condotti non 
garantita 
 
Tuttavia, la sua validità è testimoniata da: 
• Aumentata sopravvivenza 
• Scomparsa della sintomatologia 
• Migliorata qualità di vita 
• Ridotta incidenza di eventi successivi non fatali 
(IMA)  
 

 

Un po’ di storia… 
 

1962: Sabiston esegue il primo innesto di un graft 
aorto-coronarico in VSA . 

1967: Kolessov utilizza l’AMI quale condotto 
alternativo alla VSA. 

Con il passare del tempo la 
chirurgia coronarica si è 
progressivamente e 
rapidamente sviluppata fino a 
diventare uno degli interventi 
maggiormente eseguiti al 
mondo. 





Vena Grande Safena 
PREPARAZIONE CHIRURGICA 

• Punti di repere: malleolo 
mediale e faccia mediale 
della tibia. 

 

• Incisione con bisturi a lama 
fredda 1 cm al davanti del 
malleolo mediale 

 

• Con l’ausilio delle forbici, 
isolamento dei piani 
sottocutanei per la 
prosecuzione dell’incisione, 
che prosegue seguendo il 
decorso del vaso. 

ATTENZIONE AL 
 

 NERVO SAFENO!!! 



Vena Grande Safena 
PREPARAZIONE CHIRURGICA 



Vena Grande Safena 
PREPARAZIONE CHIRURGICA 

• Una volta esposta una 
porzione adeguata di vena, 
incisione parziale del vaso e 
cannulazione per valutarne il 
calibro 
 
• Isolamento e resezione 
delle collaterali, che si 
occludono mediante legatura 
con fili di seta 
 
• Resezione della vena che 
verrà utilizzata come graft 
 







Arteria Mammaria Interna 
ANATOMIA 

• Nasce dal versante antero-
inferiore della prima 
porzione dell’arteria succlavia 

 
• Si dirige in basso, in avanti e 

medialmente dietro 
l’estremità mediale della 
clavicola, tra la cupola 
pleurica e la vena succlavia 

 
• Al di dietro dell’articolazione 

sterno-clavicolare è 
incrociata dal nervo frenico. 
Al di sotto di questo punto dà 
origine ad un sottile e lungo 
ramo pericardiofrenico. 



Arteria Mammaria Interna 
ANATOMIA 

• Incrocia quindi la cartilagine 
della I costa e discende nel 
torace, decorrendo 10-15 mm 
all’esterno del margine laterale 
dello sterno - compresa tra le 
prime 6 cartilagini costali ed il 
foglietto pleurico parietale - 
accompagnata da una catena di 
linfonodi e da due vene satelliti 
 

• Termina a livello del VI spazio 
intercostale, dando origine alle 
arterie epigastrica superiore e 
muscolofrenica. 
 

• Rami collaterali: Intercostali, 
Perforanti, Mediastinici e 
Sternali. 



Arteria Mammaria Interna 
PREPARAZIONE CHIRURGICA 

• Vi si ha accesso dopo 
la sternotomia 
mediana 

 

• Può essere preparata 
“scheletrizzata” o 
“peduncolata” 



Arteria Mammaria Interna 
PREPARAZIONE CHIRURGICA 

• Dopo la sternotomia si 
scolla la porzione mediale 
del foglietto pleurico 
parietale della parete 
toracica 
 
 
• Il condotto viene isolato 
con l’ausilio del bisturi 
elettrico, mantenendosi a 
circa 1 cm di distanza dalle 
vene satelliti  
 
 

ATTENZIONE AL 
 

 NERVO FRENICO!!! 



Arteria Mammaria Interna 
PREPARAZIONE CHIRURGICA 

• L’AMI, se peduncolata, è 
mobilizzata con le sue vene 
satelliti e con il tessuto 
adiposo periavventiziale, 
costituendo un peduncolo di 
circa 10 mm di diametro 
 

• Si somministra eparina e si 
seziona soltanto l’estremità 
distale dell’arteria, 
immediatamente prima della 
biforcazione. 
 

• Se scheletrizzata, la 
dissezione deve procedere 
delicatamente all’interno 
dello spazio tra arteria e 
vene satelliti. 









Arteria Radiale 
ANATOMIA 

• Ramo laterale di 
biforcazione dell’arteria 
brachiale 
 

• Nasce a livello del 
processo coronoideo 
dell’ulna, circa 1 cm al di 
sotto della piega del 
gomito, e decorre sul lato 
radiale dell’avambraccio 
fino al processo stiloideo 
del radio. 
 

• Accompagnata nel suo 
decorso da due vene 
satelliti 



Arteria Radiale 
ANATOMIA 

• Circonda poi il margine 
laterale del carpo e 
raggiunge, sul dorso della 
mano, lo spazio tra il I ed 
il II osso metacarpale 
 

• Attraversa questo spazio 
e penetra nel palmo della 
mano, dove decorre 
trasversalmente verso il 
lato ulnare andando a 
formare l’arcata palmare 
profonda, 
anastomizzandosi con il 
ramo profondo dell’arteria 
ulnare 



Arteria Radiale 
ANATOMIA 

RAPPORTI ANATOMICI 

Nell’avambraccio: 
 LATERALMENTE 

• M. Brachioradiale 
• Ramo sup. del N. Radiale 

 MEDIALMENTE 
• M. Pronatore Rotondo (in alto) 
• M. Flessore Radiale del Carpo 

(in basso) 
 POSTERIORMENTE 

• Tendine del M. Bicipite 
• Mm. che ricoprono faccia 

anteriore Radio 
 ANTERIORMENTE 

• Ricoperta dal M. 
Brachioradiale (III prox)  

• Ricoperta da aponeurosi e 
cute (III dist) 



Arteria Radiale 
PREPARAZIONE CHIRURGICA 

Test di Allen 

• Verifica dell’esistenza di 
un valido circolo 
collaterale dell’arteria 
ulnare al fine di evitare 
l’ischemia post-
operatoria della mano. 



Arteria Radiale 
PREPARAZIONE CHIRURGICA 

• Incisione cute 
avambraccio dal polso 
fino alla piega del 
gomito, secondo una 
linea che in basso 
segue la doccia del 
polso ed in alto la 
doccia antibrachiale, 
tra la prominenza dei 
mm. epicondiloidei e 
quella dei mm. 
epitrocleari 

• Denudazione dell’aponeurosi ed 
individuazione dell’interstizio tra 
muscolo brachioradiale 
(lateralmente) e muscolo 
flessore radiale del carpo 
(medialmente) 
 
• Incisione dell’aponeurosi ed 
isolamento dell’arteria, 
mantenendosi all’esterno della 
guaina che la circonda insieme 
alle vene satelliti 
 
• Identificazione, legatura e 
sezione dei rami muscolari. 
 
• Prelievo dell’arteria insieme alle 
vene satelliti 



CONDOTTI ARTERIOSI 
COMPOSITI (Y o T - Graft) 

PRO 
  Possibilità di rivascolarizzazione totalmente 

arteriosa (arterie in situ o solo 2 condotti arteriosi) 
  Possibilità di utilizzo di condotti arteriosi 

alternativi anche se di lunghezza ridotta 
  Assenza di rischio aggiuntivo di mediastinite 
 

 CONTRO 
  Tutta la rivascolarizzazione arteriosa è affidata ad 

una sola fonte 
  Maggiore complessità tecnica 
  Anastomosi sequenziali 

 



Un nuovo target: la rivascolarizzazione 
completamente arteriosa 

The art of arterial revascularization—total arterial revascularization in patients with 

triple vessel coronary artery disease  Ann Cardiothorac Surg. 2013 July; 2(4): 543–

551. 
 
 
 

























Complicanze chirurgiche dell’IMA 

 

• Rottura di cuore con 
tamponamento cardiaco 



Complicanze chirurgiche 

dell’IMA 

Difetto interventricolare postinfartuale 

Rottura del muscolo papillare e 

conseguente insufficienza mitralica 

severa 














