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I Grafts arteriosi a 10 anni hanno una pervietà superiore al 90%

I Grafts venosi a 10 anni 50% occlusi e gli altri 50% risultano affetti da 
patologia aterosclerotica



Lytle . J Thorac Cardiovasc Surg 1999;117:855-72



•BIMA + Arteria Radiale + 
Gastroepiploica

•Rivascolarizzazione arteriosa a sx







Eur J Cardioth Surg 2013

“L’utilizzo della doppia mammaria inverte l’influenza del genere sull’outcome 
dei CABG a breve e lungo termine in entrambi migliorando la mortalità nelle 

donne e la ridotta sopravvivenza a lungo termine nei maschi”





Ò La vena ha caratteristiche istologiche diverse dalle arterie 
(pressione di 25-30mmHg invece di 120/80mmHg)

Ò Nonostante i progressi tecnici e della terapia farmacologica 
(antiaggreganti) a 10 anni sono pervi il 48% dei grafts e a 
15 anni sono pervi il 40% (Fitz Gibbon’s study JACC 1996)



Ò Europa 10% / CABG
Ò USA 4% / CABG

Tabata Circ 2009

Nonostante indicato dalle linee guida in Europa (IA) e USA (IIB)



Se i migliori chef non usano pollo congelato o 
verdure non fresche perché il chirurgo deve 
utilizzare un condotto peggiore?

Fast-food mentality?

Kieser 2013

PARADOSSO



Ò Risultato immediato buono
Ò La doppia mammaria devascolarizza lo sterno e 

quindi espone il paziente a maggior rischio di 
deiscenza e/o mediastinite (negli Stati Uniti 
Medicare e Medicaid Services non rimborsano i 
costi necessari per il trattamento delle 
complicanze sternali)

NO



In una Survey di 101/127 chirurghi in Canada (Mastrobuoni) la causa di NON 
utilizzo della Doppia mammaria è stata:

Ò RISCHIO DI COMPLICANZE STERNALI 35%
Ò Non conoscenza della superiorità della RIMA su altri condotti 30%
Ò RIMA ritenuta non adeguata per lunghezza 28%
Ò Durata del prelievo 6%
Ò Rischio di sanguinamento 1%



Ò Difficoltà tecniche
Ò Maggiore durata intervento 
Ò Complicanze immediate (deiscenze e/o 

mediastiniti >1.3%) (nell’ART trial l’incidenza 
di ricostruzioni sternali è più alta nel gruppo BIMA 
(SIMA 0.6% versus BIMA 1.9%).

Ò 50% dei pz con revisione sono diabetici 
(25% del totale dei pazienti)



Ò Il dosaggio della Emoglobina glicosilata H1c (HbA1c) 
ha un ruolo predittore per mortalità e morbidità

Ò Complicanze e Deiscenze/mediastiniti sono ↑ in 
HbA1c>7%

Ò La mortalità nei soggetti con HbA1c>8.6% è 
quadruplicata



Varie opzioni per la rivascolarizzazione arteriosa



Ò In passato utilizzate in arterie con stenosi 
subcritiche hanno dimostrato risultati deludenti.

Ò Ma un corretto utilizzo (stenosi critiche, utilizzo dei 
calcio antagonisti 6 mesi PO, Trattamento 
intraoperatorio con vasodilatatori,…) garantisce 
una pervietà a 7 anni del 92.5%

Tatoulis MMCTS 2013





Ò Se stenosi native >80-90% 
(effetto negativo del flusso di 

competizione-àFFR?)
Ò Pervietà>90%



I rischi delle complicanze sono ridotti:
Ò dalla tecnica chirurgica utilizzata  (arteria 

scheletrizzata che garantisce anche maggiore 
lunghezza [2-4cm]); 

Ò ottimizzazione glicemica pre e intraoperatoria; 
Ò Selezione dei pazienti (no comorbidità multiple)





ART Trial

“L’outcome ad 1 anno dimostra che 
l’utilizzo di una seconda mammaria 
aumenta la durata della procedura 
chirurgica di 23minuti circa senza 
senza incrementare l’incidenza di 

morte, di stroke o infarto 
miocardico sia a 30 giorni che ad 

un anno”



Ò Gli svantaggi immediati nel diabetico sono 
bilanciati dai vantaggi a distanza (aterosclerosi 
coronarica più severa)

Ò I grafts in mammaria hanno effetto protettivo 
sulla progressione aterosclerotica 

(↑ sintesi di NO, ↓ rilascio di vasocostrittori)



Ò MOHAMMADI 2008 60 anni
Ò Kieser 2011 70 anni
Ò Pettinari 2015 70 anni
Ò Kieser (incompl) 2014 80 anni



EF<30%

EF 30-50%

EF>50%

I benefici dell’utilizzo della mammaria come graft si confermano nella 
seconda e terza decade di Follow-up



Ò Nonostante i progressi della cardiologia interventistica 
la rivascolarizzazione miocardica chirurgica 
rappresenta la migliore terapia (per prognosi e 
sintomi) della cardiopatia ischemica multivasale 
severa.

Ò La rivascolarizzazione arteriosa, se non 
controindicata, DEVE essere sempre preferita nei 
pazienti di età<70anni, anche nei diabetici (con 
Hbglic<7%) non associata a severa BPCO e/o Obesità.



Ò La rivascolarizzazione arteriosa 
rappresenta la prima opzione nella 
rivascolarizzazione miocardica chirurgica

Ò Non bisogna temere le complicanze sternali 
che possono essere ridotte con 
accorgimenti tecnici

Ò Effettuare una selezione ed una gestione 
accurata dei pazienti

Ò Rivascolarizzazione arteriosa + off-pump: 
“No-touch technique” assoluta

TAKE HOME MESSAGE




