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Introduzione

Nonostante i continui progressi nel campo
della cardiologia interventistica, il tratta-
mento percutaneo delle biforcazioni coro-
nariche continua ad essere associato ad un
ridotto tasso di successo procedurale e ad
una maggior incidenza di complicanze e di
restenosi. Per questo motivo, il trattamento
delle biforcazioni rappresenta da sempre
uno degli argomenti maggiormente dibat-
tuti non solo per l’aspetto tecnico, ma so-
prattutto per la scelta della migliore strate-
gia.

La questione più controversa in questo
ambito riguarda sicuramente il trattamento
del ramo secondario (RS) della biforcazio-
ne. Nell’epoca pre-stent il tasso di occlu-
sione del RS con stenosi ostiale durante an-
gioplastica convenzionale oscillava tra il
14% e il 27%1,2 e il gonfiaggio simultaneo
di due palloni in entrambi i rami di biforca-
zione (tecnica del kissing balloon) garanti-
va una più alta, sebbene spesso non ottima-
le, pervietà del RS3. Anche dopo l’introdu-
zione degli stent, i risultati in termini di
successo procedurale, incidenza di eventi
cardiaci avversi e restenosi rimanevano in-
feriori rispetto agli altri tipi di lesione4,5. In
particolare il tasso di complicanze era mag-

giore in caso di malattia dell’ostio del RS6-8

e il trattamento di entrambi i rami con due
stent non dava risultati migliori rispetto al-
l’impianto di un singolo stent nel solo ramo
principale (RP)9-14. Indipendentemente dal-
la tecnica usata, infatti, l’incidenza di reste-
nosi dopo impianto di stent metallici rag-
giungeva il 40-50% all’ostio del RS e l’im-
pianto di due stent era associato ad un’au-
mentata incidenza di eventi avversi intra-
ospedalieri15-18.

In questo contesto, i principali vantaggi
legati all’introduzione degli stent medicati
riguardano la notevole riduzione dell’inci-
denza di restenosi a livello del RP e il veri-
ficarsi di una restenosi in genere focale e
clinicamente silente a livello del RS19-24.
Come conseguenza, negli ultimi anni i ri-
sultati del trattamento percutaneo delle
biforcazioni sono sensibilmente migliorati
tanto da essere paragonabili in alcuni studi
a quello delle lesioni “non biforcate”25. Gli
stent a rilascio di farmaco non hanno però
modificato la strategia di trattamento del
RS: infatti, nonostante l’utilizzo di nuove
tecniche, pensate appositamente per gli
stent medicati, l’utilizzo di stent su entram-
bi i rami di biforcazione continua a non da-
re risultati migliori rispetto al trattamento
del solo RP19,22,25,26.
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Percutaneous treatment of coronary bifurcation lesions remains a challenge for interventional cardi-
ology, both for technical aspects and long-term clinical results. Albeit coronary bifurcation encom-
passes 15-20% of all lesions treated in the cardiology laboratory, and their treatment has improved
due to continuous progress in techniques and materials, such lesions are still related to a higher inci-
dence of periprocedural complications, need for reinterventions, stent thrombosis, and adverse clini-
cal events. In this context, drug-eluting stent introduction has reduced the incidence of restenosis
compared to traditional bare-metal stents but it has not modified strategic modalities of treatment.
Indeed, the incidence of restenosis at the ostium of the side branch still remains high regardless of the
technique used (single or double stent strategy). Therefore, provisional stenting technique still re-
mains the preferred treatment strategy in most cases. The introduction of dedicated stents, which
have been designed to reduce most technical difficulties of treating such lesions, did not translate in-
to an improvement in the long-term clinical results. In this review, we will summarize the anatomical
characteristics of coronary bifurcations and the technical difficulties related to their treatment with
the aim at discussing the best strategic approach.

(G Ital Cardiol 2008; 9 (10): 690-705)
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Negli ultimi anni, per facilitare il trattamento delle
biforcazioni, sono stati inoltre sviluppati degli appositi
stent dedicati, medicati e non, che prevedono un co-
stante e più facile accesso al RS. I risultati, tuttavia, so-
no ad oggi limitati a studi preliminari o registri di pic-
cole dimensioni14,27. Per questo motivo gli stent dedica-
ti non possono essere raccomandati come trattamento
di scelta per le lesioni di biforcazione.

Definizione di lesione di biforcazione

La definizione di lesione di biforcazione dovrebbe es-
sere riservata alle lesioni che coinvolgono l’origine di
due rami coronarici, entrambi importanti: uno principa-
le, in genere il più grande, e uno secondario. L’impor-
tanza di tali rami non è esclusivamente legata alle di-
mensioni, ma anche al loro significato funzionale o al-
l’estensione del territorio che riforniscono. Nella prati-
ca, si definisce angioplastica di biforcazione il tratta-
mento di una lesione che coinvolge un RS che deve es-
sere preservato.

Caratteristiche delle lesioni di biforcazione:
distribuzione della placca e rimodellamento
del vaso

Lo sviluppo delle placche aterosclerotiche a carico del-
l’albero coronarico si localizza preferenzialmente a li-
vello delle zone con flusso ematico non laminare o tur-
bolento con una predilezione per le regioni con ridotto
stress di parete28-30. In particolare, a livello delle bifor-
cazioni le aree di alterato flusso e ridotto stress di pare-
te sono localizzate nel segmento prossimale alla bifor-
cazione stessa e lungo il lato miocardico della parete
vasale del RP, mentre le aree di maggior stress sono a
livello della parete da cui origina il RS31,32. Studi au-
toptici e di ecografia intravascolare (IVUS) in vivo han-
no confermato come le placche aterosclerotiche a livel-
lo delle biforcazioni coronariche si localizzino quasi
esclusivamente a livello delle pareti non coinvolte nel-
la divisione del flusso ematico33-35. L’importanza dello
stress di parete nel predisporre queste zone allo svilup-
po di una precoce malattia aterosclerotica è inoltre sot-
tolineata dal riscontro in diversi studi istologici di un
aumentato spessore intimale anche in assenza di evi-
denti manifestazioni aterosclerotiche30,36-38.

La distribuzione delle placche coronariche a livello
delle biforcazioni è quindi complessa e influenzata da
diversi fattori: 1) l’orientamento della biforcazione ri-
spetto alla superficie epicardica; 2) la vicinanza e la po-
sizione della placca rispetto alla biforcazione; 3) l’an-
golo di origine del RS rispetto al RP; 4) la differenza di
calibro tra il segmento prossimale e distale alla biforca-
zione.

La parete vasale sul lato miocardico del vaso è quel-
la che risente maggiormente degli effetti emodinamici

della curvatura del vaso e costituisce un punto critico
per lo sviluppo della malattia aterosclerotica39,40. Studi
in vivo, inoltre, hanno dimostrato come la placca atero-
sclerotica si sviluppi maggiormente e in maniera più
omogenea a livello del segmento prossimale alla bifor-
cazione32, mentre distalmente alla biforcazione assuma
una distribuzione più eccentrica. Allo stesso modo il
tratto prossimale alla biforcazione, soggetto ad un bas-
so stress di parete, mostra più frequentemente un rimo-
dellamento positivo del vaso in seguito allo sviluppo
della placca41,42, mentre a livello dell’ostio del RS e nel
tratto a valle del RP la presenza di una stenosi signifi-
cativa determina un aumentato stress di parete condi-
zionante un rimodellamento per lo più negativo43. Nel
complesso a livello delle biforcazioni il rimodellamen-
to negativo del vaso è più frequente se confrontato con
le lesioni non coinvolgenti rami di biforcazione44,45. A
livello delle biforcazioni la distribuzione della placca è
fortemente condizionata anche dall’angolo di emergen-
za del RS. Angoli >50° sono sufficienti per determina-
re la comparsa di zone a elevato stress di parete, in gra-
do di stimolare l’attivazione e l’aggregazione piastrini-
ca, accanto a zone di basso stress di parete con flussi
rallentati e predisposizione alla trombosi46. Nel RP di-
stale tali turbolenze di flusso e lo stress di parete si nor-
malizzano dopo un tratto uguale al diametro del vaso a
livello della biforcazione47. In linea generale, nei RS
che originano perpendicolarmente, la placca è preva-
lentemente localizzata nel RP a livello della parete op-
posta all’emergenza del RS (180°). Quando l’origine è
invece non perpendicolare, la placca si distribuisce in
maniera asimmetrica a livello della parete laterale (tra
90° e 270°) rispetto all’origine del RS e prevalente-
mente a livello della parete con angolo più acuto32. In-
fine, anche la maggior differenza di calibro tra il seg-
mento prossimale e distale del RP influenza in maniera
negativa la laminarità del flusso coronarico a livello
delle biforcazioni47.

La distribuzione della placca e il conseguente rimo-
dellamento adattativo del vaso comportano una grossa
variabilità della geometria delle biforcazioni5,31,48-50.
Queste variazioni sono in grado di condizionare il ri-
sultato della procedura e il tasso di complicazioni asso-
ciato51-53; di qui lo sforzo di realizzare un sistema di
classificazione che potesse guidare l’operatore nella
scelta del miglior trattamento.

Classificazione delle lesioni di biforcazione

Esistono diverse classificazioni delle lesioni di biforca-
zione basate sia sulla localizzazione della placca5,54-57

sia sull’angolo tra RP e RS. Sebbene l’obiettivo comu-
ne fosse quello di identificare la strategia più adatta a
ogni tipo di biforcazione, queste classificazioni sono
spesso difficili da memorizzare, soffrono del limite di
essere basate su valutazioni esclusivamente angiografi-
che e non tengono conto degli effetti dell’angioplastica
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sulla biforcazione stessa. Uno scivolamento di placca
dopo predilatazione, infatti, può trasformare una lesio-
ne ostiale di un RS in una lesione di biforcazione con
coinvolgimento anche del RP, così come il posiziona-
mento delle guide può cambiare significativamente
l’angolo tra i due rami di biforcazione.

Attualmente, la classificazione più usata è quella
proposta da Medina et al.57 che, sebbene non risolva
molti dei limiti delle classificazioni precedenti, è in-
vece estremamente semplice e sufficientemente accu-
rata. In questa classificazione i tre elementi principali
della biforcazione sono rappresentati nell’ordine co-
me RP prossimale, RP distale e RS; a ogni elemento,
separato da una virgola, è assegnato valore 0 in caso
di assenza di malattia o 1 in presenza di stenosi >50%
(Figura 1). 

Oltre alla localizzazione della placca ateromasica a
livello delle tre componenti della biforcazione, altri ele-
menti importanti da considerare al fine della scelta del
trattamento sono la lunghezza della malattia a carico
del RS, la severità della stenosi e la presenza di calcifi-
cazioni/tortuosità nel segmento coronarico prossimale
alla biforcazione. Tutti questi elementi possono, infatti,
influenzare negativamente il risultato della procedura e
devono essere adeguatamente valutati.

Valutazione iniziale della lesione
di biforcazione

Approccio razionale al trattamento del ramo
secondario
L’occlusione del RS durante il trattamento del RP co-
stituisce il pericolo maggiore durante l’angioplastica di
una biforcazione2,4,6,58,59. Un’attenta valutazione della
strategia anche in funzione del RS è quindi di fonda-
mentale importanza. 

Nella valutazione del RS devono essere prese in
considerazione non solo le sue dimensioni, ma anche il
suo significato funzionale. Se il RS è piccolo (diametro

<2.0 mm) e rifornisce una piccola quota di miocardio,
può essere ignorato o al più protetto con una guida per
aumentarne la probabilità di rimanere aperto dopo il
posizionamento dello stent nel RP (strategia del keep it
open). Se al contrario il ramo è di buon calibro (≥2.5
mm) e/o rifornisce un’estesa quota di miocardico, il suo
trattamento è comunque giustificato e deve essere pro-
grammato.

La decisione se trattare o meno il RS dovrebbe co-
munque essere presa all’inizio della procedura, così co-
me la scelta di posizionare uno stent nel RS deve esse-
re più rapida possibile. Una decisione appropriata e
tempestiva migliorerà il risultato della procedura, ri-
durrà i tempi e i rischi di complicanze.

Identificazione dei predittori di occlusione del ramo
secondario
Una volta definita l’importanza del RS, bisogna identi-
ficarne la probabilità di occlusione durante il tratta-
mento del RP.

Diversi meccanismi sono stati chiamati in causa per
spiegare l’occlusione del RS durante il trattamento di
una biforcazione: lo scivolamento di placca, lo spasmo
ostiale o la dissezione del RS legata al barotrauma in-
dotto dal pallone, il posizionamento delle maglie dello
stent a cavallo dell’ostio del RS e lo spostamento del-
la carena verso il RS60-63. Studi IVUS hanno in realtà
dimostrato come la principale causa di compromissio-
ne del RS durante angioplastica di una biforcazione sia
la ridistribuzione assiale della placca durante la dilata-
zione con pallone1,61,64. Questo fenomeno è stato defi-
nito “effetto palla di neve” ed è ovviamente più fre-
quente nel caso di una preesistente malattia dell’ostio
del RS. Tra i vari studi che hanno analizzato questo fe-
nomeno, merita particolare attenzione quello condotto
da Furukawa et al.65 in cui gli autori hanno tentato di
codificare l’impatto della distribuzione iniziale della
placca a livello della biforcazione, sul rischio intrapro-
cedurale di occlusione del RS (Figura 2). Sulla base
dell’angiografia iniziale, gli autori hanno suddiviso le
lesioni di biforcazione in due gruppi secondo la pre-
senza o meno di una lesione >50% all’ostio del RS. Al-
l’interno di ciascun gruppo è stata poi fatta un’ulterio-
re distinzione in base alle analisi IVUS differenziando
le lesioni in cui la compromissione angiografica del
RS era legata solo alla presenza della placca nel RP e
quelle in cui la malattia aterosclerotica coinvolgeva af-
fettivamente il RS. In base a questa classificazione gli
autori hanno evidenziato come il tasso di occlusione
del RS risultasse maggiore nelle lesioni con preesi-
stente stenosi dell’ostio all’angiografia (21 vs 6%),
con un rischio notevolmente aumentato per le lesioni
in cui vi era un effettivo coinvolgimento dell’ostio al-
l’analisi IVUS (35 vs 8.2%) e quando la malattia a ca-
rico del ramo si presentava diffusa (100 vs 7%)65. Da
questo studio emerge chiaro, quindi, come il rischio di
compromissione del RS da scivolamento di placca sia
strettamente correlato al grado di malattia aterosclero-
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Figura 1. Classificazione delle biforcazioni proposta da Medina et al.57.
RP = ramo principale; RS = ramo secondario.

RP
(prossimale)

RP
(distale)

RS
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tica del ramo stesso. Sfortunatamente però il solo dato
angiografico non è sufficiente per identificare quale
dei RS “a rischio” ha più probabilità di occludersi du-
rante la procedura.

Altri predittori angiografici di occlusione del RS so-
no le ridotte dimensioni del vaso e uno stretto angolo di
emergenza rispetto al RP61. Quando, infatti, la confor-
mazione della biforcazione è a “Y”, cioè con un’ango-
lazione tra i due rami <70°, lo scivolamento di placca
può risultare maggiore; al contrario nelle biforcazioni a
“T”, cioè con un’angolazione >70°, lo scivolamento di
placca è in genere scarso.

Al contrario il tipo di stent utilizzato non sembra ave-
re un significativo impatto sul risultato angiografico a ca-
rico del RS. Ad esempio, il tasso di occlusione procedu-
rale del RS nei primi studi con lo stent Palmaz-Schatz era
intorno al 19%66, paragonabile a quello degli attuali stent
metallici e dei più moderni stent medicati67. Tuttavia, l’u-
tilizzo di stent a celle aperte rispetto a quelli a celle chiu-
se può sicuramente facilitare il ri-attraversamento del RS
per la postdilatazione finale con tecnica kissing o per
l’impianto dello stent. In questo senso si spiegano gli
sforzi delle varie compagnie produttrici di realizzare
stent di nuova generazione con ridotto spessore delle ma-
glie e maggiore dilatabilità delle celle laterali.

In conclusione, il rischio di occlusione è maggiore
quando il diametro del RS è piccolo, l’angiografia mo-
stra una lesione dell’ostio >50%, il vaso nasce all’in-
terno della placca coinvolgente il RP e quando l’ango-
lo di origine del RS è <70°. Al contrario in assenza di
questi fattori negativi, il rischio di occlusione del RS
durante l’angioplastica è relativamente infrequente
(<10%)1,58,61,66.

Selezione del catetere guida e dell’accesso
vascolare

La scelta della curva e del calibro del catetere guida di-
pende dal tipo di strategia che si è deciso di attuare per
il trattamento della biforcazione. Questo tipo di lesioni,
infatti, spesso richiede il contemporaneo utilizzo di due
palloni e/o stent e non sempre il catetere guida standard
è adeguato. Attualmente la maggior parte dei palloni in
commercio ha un basso profilo e un catetere di suppor-
to di dimensioni ≤2.7F che rendono la tecnica del kis-
sing balloon compatibile con un catetere guida 6F. Al
contrario la maggior parte degli stent oggi disponibili
non può essere posizionata in coppia all’interno di un
catetere guida 6F; quindi in tutti i casi in cui si decida di
trattare anche il RS, gli stent devono essere necessaria-
mente utilizzati in successione. Tecniche quali provisio-
nal T-stenting con o senza protrusione, inverted crush,
step crush e culotte possono essere effettuate con i più
comuni cateteri guida 6F con un lume interno di 1.75
mm (0.071”) di diametro. Le tecniche che prevedono,
invece, l’utilizzo simultaneo dei due stent, quali Y-sten-
ting, standard crush, V-stenting o simultaneous kissing
stent (SKS) richiedono necessariamente l’utilizzo di un
catetere guida almeno 7F con un lume interno di 2.06
mm (0.081”) di diametro. Nel caso si decida poi di ese-
guire tecniche di aterectomia il diametro del catetere
guida deve essere ancora più grande: almeno 8F per l’a-
terectomia direzionale e fino a 10F per l’aterectomia ro-
tazionale con le frese di maggiori dimensioni.

Oltre al catetere guida, il tipo di strategia che si vuo-
le attuare condiziona anche la scelta dell’accesso va-
scolare a scapito degli operatori che prediligono l’ap-
proccio radiale. Infatti il ridotto calibro del vaso rispet-
to all’arteria femorale fa sì che l’utilizzo dei cateteri
guida ≥7F per via radiale sia non solo più difficile (i.e.
maggiore incidenza di spamo), ma anche associato ad
un aumentato tasso di complicanze vascolari (i.e. oc-
clusione o rottura della radiale)68. In linea di massima
dovendo affrontare una biforcazione complessa, in cui
il rischio di dover trattare con stent anche il RS è alto, è
preferibile utilizzare l’approccio femorale e un catetere
guida ampio (almeno 7F) più compatibili con eventua-
li cambi di strategia durante la procedura.

Posizionamento della guida di protezione
nel ramo secondario

In linea generale è sempre consigliabile mettere una
guida su entrambi i rami di biforcazione iniziando con
quello che sembra di più difficile accesso: se tale ope-
razione può risultare difficile all’inizio della procedura
potrebbe essere impossibile dopo il posizionamento
dello stent nel RP.

Il posizionamento della guida nel RS oltre a preve-
nirne l’occlusione69 può facilitarne il successivo tratta-
mento70. La guida, infatti, determina spesso un cambia-
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Figura 2. Possibili riscontri all’ecografia intravascolare a livello di una
stenosi di biforcazione coinvolgente l’ostio del ramo secondario. La ste-
nosi rilevata angiograficamente all’ostio del ramo secondario è in realtà
dovuta solo alla placca presente nel ramo principale (A); il coinvolgi-
mento dell’ostio è legato a una malattia effettiva del tratto prossimale
del ramo secondario (B); il ramo secondario è diffusamente malato (C).
Da Furukawa et al.65, modificata.
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mento dell’angolo di origine del RS rispetto al RP faci-
litando successivi scambi di guide, l’inserimento di pal-
loni e soprattutto dell’eventuale secondo stent. La guida
intrappolata, inoltre, costituisce un punto di riferimento
per indirizzare la nuova guida nella maglia dello stent
più distale a livello dell’ostio (consigliata per una cor-
retta copertura del RS con le maglie dello stent) e come
punto di repere del RS in caso di occlusione del vaso.

Tuttavia, ci sono condizioni in cui a causa della lo-
calizzazione della placca nel RP (i.e. subito a monte
dell’origine del RS) o dell’angolo sfavorevole di origi-
ne del RS, il posizionamento delle guide risulta parti-
colarmente indaginoso. In genere il problema può esse-
re superato utilizzando differenti grammature e tipi di
guide con angoli diversi da quelli pre-formati. In questi
casi, è fondamentale il confezionamento della giusta
punta che dovrebbe avere una curva con raggio mag-
giore del diametro del RP.

A volte però nonostante ripetuti tentativi non si riesce
a inserire una guida nel RS. A questo punto strategie al-
ternative consistono nell’utilizzo di speciali guide (Steer-
IT. Cordis Corp.) o microcateteri (Venture, VWC-St. Ju-
de Medical) orientabili71,72, nell’eseguire un’aterectomia
direzionale nel RP con l’intenzione di rimuovere la plac-
ca che impedisce il posizionamento della guida nel RS o,
in extremis, nella predilatazione del RP nella speranza
che il rimodellamento di placca faciliti l’accesso della
guida al RS. Se, infine, il RS è di grosse dimensioni ma
non può essere protetto con una guida, l’operatore deve
valutare se tale ramo è potenzialmente sacrificabile; in
caso negativo dovrebbero essere considerati approcci al-

ternativi quali quello chirurgico (i.e. ramo circonflesso
per le lesioni del tronco comune distale). L’algoritmo
presentato nella Figura 3 riassume l’approccio ragionato
al trattamento del RS descritto nel testo.

La guida di scelta per attraversare il RS è inizial-
mente una guida con punta morbida; in caso di diffi-
coltà si dovrebbe optare per una guida più supportiva
“intermedia” e solo in rari casi far ricadere la scelta su
di una guida idrofilica a bassa grammatura. Nello sce-
gliere la guida per il RS, infatti, si deve tener conto che
durante la procedura essa rimarrà intrappolata sotto lo
stent del RP, è quindi sconsigliabile usare guide fornite
di un rivestimento idrofilico che potrebbe staccarsi du-
rante la fase di rimozione.

Preparazione della lesione

Predilatazione
In linea generale la predilatazione del RP è indicata in
presenza di lesioni distali, segmenti coronarci tourtuo-
si, calcificazioni vasali e lesioni lunghe: condizioni in
cui vi è il rischio di non riuscire a posizionare ed espan-
dere correttamente lo stent. Negli altri casi lo stenting
diretto del RP può essere utile per evitare il formarsi di
dissezioni che si estendano all’ostio del RS complican-
done il trattamento. L’utilità della predilatazione del RS
è invece controversa, anche se viene da alcuni conside-
rata come parte integrante della tecnica di provisional
stenting73. La predilatazione del RS, infatti, non sembra
influire sul suo rischio di occlusione durante il tratta-
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Figura 3. Algoritmo di valutazione per il trattamento del ramo secondario.
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mento del RP, mentre nel caso di una sua dissezione
l’operatore è costretto a cambiare strategia trattando il
RS prima del RP. Al contrario, la predilatazione è ra-
gionevole nel caso l’operatore abbia già deciso di trat-
tare con stent entrambi i rami; soprattutto in presenza di
una malattia diffusa con gran quantità di placca, infatti,
un’adeguata predilatazione è in grado di agevolare il
successivo posizionamento degli stent.

Cutting balloon
L’impiego del cutting balloon, un pallone semi-com-
pliante con delle microlame longitudinali sulla superfi-
cie esterna in grado di incidere la placca aterosclerotica,
ha dato risultati positivi nel trattamento delle lesioni
ostiali e/o calcifiche74-76. In particolare, lo studio RE-
DUCE III (Restenosis Reduction by Cutting Balloon
Evaluation)77 ha dimostrato come il suo utilizzo per la
predilatazione sia in grado di determinare una maggior
espansione dello stent e un minor tasso di restenosi ri-
spetto ai palloni convenzionali in diversi tipi di lesioni.

La disposizione delle lame del cutting balloon è in
grado di organizzare in maniera più omogenea la ridi-
stribuzione della placca aterosclerotica, potenzialmen-
te riducendo il ritorno elastico del vaso e lo scivola-
mento massivo di placca78. Il suo impiego quindi sem-
bra ragionevole nel contesto delle biforcazioni e ha da-
to buoni risultati, specie nel trattamento dell’ostio del
RS che presenta in genere una placca fibrotica79,80. Una
recente sottoanalisi delle biforcazioni trattate nel regi-
stro multicentrico NICECUT81 ha confermato come
l’impiego del cutting balloon sia sicuro ed efficace per
il trattamento dell’ostio del ramo di biforcazione con
un tasso di restenosi particolarmente basso anche nelle
lesioni in cui non viene impiantato lo stent.

Nelle biforcazioni, quindi, il cutting balloon può es-
sere utilizzato in alternativa all’aterectomia nelle lesio-
ni moderatamente calcifiche o fibrotiche. Tuttavia la ri-
gidità conferita al pallone dalle lame fa sì che il cutting
balloon non possa essere sempre utilizzato con succes-
so, specie nelle lesioni distali, tortuose o estremamente
calcifiche81.

Angiosculpt
L’Angiosculpt è un pallone semi-compliante rivestito
con una spirale di nitinol disegnata per aumentarne la
forza radiale. Il razionale e le indicazioni per l’impiego
dell’Angiosculpt in questo tipo di lesioni sono le stesse
del cutting balloon. Studi preliminari hanno conferma-
to la sua sicurezza ed efficacia nel trattamento delle le-
sioni complesse82, ma non sono al momento disponibi-
li dati riguardo al suo impiego sistematico nel tratta-
mento delle biforcazioni.

Aterectomia
La quantità di placca residua dopo un’angioplastica è
sicuramente il più importante predittore di restenosi83,84

e l’aterectomia si è dimostrata in grado di ridurre il tas-
so di recidiva in diversi tipi di lesione85-87. Per questo

motivo, la rimozione della placca prima del posiziona-
mento dello stent è una strategia che deve essere consi-
derata nel trattamento delle biforcazioni spesso caratte-
rizzate da un’elevata quantità di placca.

Il razionale di queste metodiche consiste nell’au-
mentare la riduzione percentuale della stenosi residua e
aumentare il guadagno angiografico acuto in termini di
diametro vasale facilitando la corretta espansione dello
stent. Allo stesso tempo, l’aterectomia a livello della
biforcazione riduce la probabilità dello scivolamento di
placca e quindi di occlusione del RS. In questa manie-
ra ci si assicura un’apertura più simmetrica dello stent,
evento che soprattutto quando si utilizzano gli stent me-
dicati, garantisce una più omogenea distribuzione del
farmaco a livello delle lesioni con ripercussioni positi-
ve sia sul tasso di restenosi sia sul rischio di trombosi
dello stent stesso88,89.

Studi preliminari basati su piccole serie di pazienti
hanno dimostrato la sicurezza e l’efficacia di tali tecni-
che per il trattamento delle biforcazioni coronariche,
compreso il tronco comune90-92. Tuttavia nonostante i
risultati dei primi studi siano stati incoraggianti, i suc-
cessivi trial randomizzati non hanno confermato il be-
neficio di questo tipo di strategia nel trattamento di tut-
ti i tipi di biforcazione86,93,94.

Aterectomia direzionale
L’utilizzo dell’aterectomia direzionale è considerato da
molti ideale per questo tipo di lesioni. Nello studio ran-
domizzato CAVEAT-I (Analysis of the Coronary An-
gioplasty Versus Excisional Atherectomy)95 l’impiego
dell’aterectomia direzionale era associata ad un miglior
risultato angiografico in termini di area nel RP, un
uguale tasso di restenosi a 6 mesi, ma al prezzo di un
aumentato rischio di occlusione del RS (15%) e di con-
seguenza di infarti periprocedurali (9%).

Il registro SOLD (Stenting after Optimal Lesion De-
bulking)85 e diversi studi su piccole popolazioni90,96-99

hanno ulteriormente avvalorato l’importanza della rimo-
zione della placca per il trattamento delle biforcazioni
nel ridurre il tasso di restenosi sebbene a rischio di un più
alto tasso di complicanze periprocedurali. Tuttavia, i pro-
mettenti risultati non sono stati confermati nel successi-
vo trial randomizzato AMIGO (Atherectomy and Multi-
link Stenting Improve Gain and Outcome)100.

Recentemente è stato pubblicato il registro multi-
centrico prospettico PERFECT (Pre Rapamycin-Elu-
ting Stent Flexi-Cut)101, in cui è stata valutata l’efficacia
e la sicurezza di un aterotomo di nuova generazione
(Flexi-cut, Fox Hollow Technologies) in lesioni di bifor-
cazione con chiara indicazione all’aterectomia (i.e.
grosso volume di placca). In questo studio prospettico
multicentrico la combinazione di stent medicato e ate-
rectomia direzionale ha mostrato eccellenti risultati con
un tasso di complicanze periprocedurali e restenosi an-
giografica a 9 mesi molto bassi (2% e 4.5% rispettiva-
mente). Questo studio lascia aperta, quindi, l’indicazio-
ne all’utilizzo dell’aterectomia direzionale in casi sele-
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zionati con caratteristiche anatomiche appropriate, qua-
li la presenza di grossi volumi di placca (i.e. lesioni del
tronco comune), e suscettibili alla rimozione con i siste-
mi di aterectomia attualmente disponibili.

Aterectomia rotazionale
Sebbene venga utilizzata ormai solo in una minoranza
dei casi, l’aterectomia rotazionale può rivelarsi indi-
spensabile per il trattamento delle lesioni estremamen-
te calcifiche. In questi casi, infatti, tale tecnica è in gra-
do di garantire un più facile posizionamento ed espan-
sione dello stent con un verosimile beneficio clinico a
lungo termine102. Inoltre, a differenza dell’aterectomia
direzionale il calibro del vaso non costituisce una limi-
tazione al suo impiego.

Esistono solo tre studi, non randomizzati e condotti
su piccole popolazioni, che hanno valutato l’efficacia
dell’aterectomia rotazionale nel trattamento delle bifor-
cazioni coronariche103-105. Tali studi hanno confrontato
l’impiego dell’aterectomia rotazionale verso l’angiopla-
stica convenzionale, dimostrando un miglior risultato
angiografico, un basso rischio di complicanze peripro-
cedurali e un miglior tasso di eventi a lungo termine nei
pazienti trattati con aterectomia. Il più recente studio
randomizzato SPORT (Stenting Post Rotational Athe-
rectomy)94, condotto su una più ampia popolazione, non
ha tuttavia mostrato un significativo vantaggio di questa
metodica rispetto all’angioplastica con posizionamento
di stent quando applicato a tutti i tipi di lesione.

Ad oggi, quindi, non esistono studi randomizzati che
ne supportino un utilizzo sistematico nelle lesioni di
biforcazione. L’impiego dell’aterectomia rotazionale è
comunque raccomandabile, sia per il RP sia per il RS, in
caso di lesioni di biforcazione marcatamente calcifiche.

In linea generale, le comuni tecniche di aterectomia
richiedono una buona esperienza dell’operatore, un’ac-
curata selezione delle lesioni suscettibili di trattamento,
l’utilizzo di cateteri guida in grado di fornire un ade-
guato supporto, un’attenta manipolazione delle guide
(non bisogna mai lasciare le guide su entrambi i rami
per evitarne la frattura durante l’aterectomia) e infine
un corretto utilizzo dell’aterotomo (i.e. corretto orien-
tamento dell’aterotomo direzionale, tagli multipli, gui-
da IVUS) per ottenere la massima riduzione di placca.
Questo probabilmente spiega il perché di dati così con-
trastanti in letteratura riguardo all’utilizzo dell’aterec-
tomia in questo tipo di lesioni.

La maggior limitazione all’impiego di queste tecni-
che resta comunque l’impossibilità di definire con si-
curezza a priori le lesioni che non risponderanno in
maniera adeguata alla predilatazione convenzionale.

Posizionamento dello/degli stent

Riguardo all’impianto dello stent, le diverse tecniche
con cui vengono oggi trattate le lesioni di biforcazione

possono essere raggruppate in due principali strategie: 
1) il trattamento intenzionale con stent del RP ed even-
tualmente del RS (tecnica provisional stenting);
2) il trattamento intenzionale di entrambi i rami utiliz-
zando due stent, distinguendo tra a) il posizionamento
contemporaneo dei due stent, b) il posizionamento se-
parato dei due stent.

Il primo rappresenta sicuramente il modo più sem-
plice di affrontare una lesione di biforcazione in cui l’e-
ventuale trattamento con stent del RS avviene dopo il
RP e solo in caso di risultato subottimale (i.e. ridotto
flusso, dissezione residua). In questo caso, per il tratta-
mento del RS, può essere utilizzata con minime modi-
fiche la maggior parte delle tecniche di posizionamen-
to separato degli stent, tutte compatibili con un catete-
re guida 6F a lume ampio (1.75 mm, 0.071”).

La seconda strategia contempla a sua volta diverse
tecniche per il posizionamento dei due stent con diver-
si gradi di complessità e differenti indicazioni: V-sten-
ting, Y stenting, skirt stenting, SKS, T-stenting e sue va-
riazioni, tecnica culotte, tecnica crush e sue variazio-
ni106-108. Per quanto riguarda il trattamento intenzionale
di entrambi i rami un’ulteriore distinzione deve essere
fatta tra il posizionamento contemporaneo (simultaneo
o sequenziale) e separato dei due stent. Nel primo caso,
infatti, proprio delle tecniche T classica, V, Y, SKS e
crush, il posizionamento dei due stent richiede l’utiliz-
zo di un catetere guida ≥7F e un’adeguata predilatazio-
ne di entrambi i rami, preferibilmente con tecnica kis-
sing; nel secondo caso, invece, un catetere guida 6F a
lume ampio è in genere sufficiente. Nella Tabella 1 so-
no riassunte le principali caratteristiche delle varie tec-
niche con relativi vantaggi e limitazioni.

Come già specificato all’inizio, il processo di sele-
zione della strategia più appropriata per il trattamento
delle biforcazioni non può essere generalizzato, ma de-
ve essere adattato di volta in volta alla situazione della
specifica anatomia coronarica; infatti, non tutte le bifor-
cazioni possono essere trattate con un solo stent nel RP
e non sempre il posizionamento dello stent anche nel RS
si associa a un miglior risultato a lungo termine.

Diversi sono gli aspetti condizionanti il tipo di stra-
tegia da adottare per il posizionamento dello/degli
stent: localizzazione della biforcazione nell’ambito co-
ronarico, geometria di distribuzione della placca atero-
sclerotica, eventuale interessamento dei segmenti coro-
narici a monte e a valle della biforcazione, importanza
funzionale del RS e cambiamenti nel RS dopo predila-
tazione del RP. Un ultimo aspetto da considerare nella
scelta della strategia è infine l’esperienza dell’operato-
re. In particolare, bisogna sottolineare come nell’ambi-
to della strategia di trattamento con due stent, se da una
parte il grado di complessità varia sensibilmente da tec-
nica a tecnica, dall’altra nessuna di queste è associata a
risultati chiaramente migliori rispetto alle altre. Nella
Figura 4 viene riassunto un possibile algoritmo per la
selezione della strategia nel trattamento delle biforca-
zioni coronariche.
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Biforcazione vera
(stenosi significativa a carico di entrambi i rami)

Provisional stenting

Stent sul ramo
La stenosi del ramo
secondario è diffusa
(>3mm dall'ostio)

principale ed eventuale
angioplastica sul

secondario

Provisional stenting
Impianto elettivo di

stent su entrambi i rami

Il ramo secondario può

essere trattato con stent

No

No

No

Si

Si

Si

Figura 4. Algoritmo di valutazione per il trattamento delle biforcazioni
con uno o due stent.

pre un risultato subottimale a carico del RS si traduca
in un maggior tasso di eventi clinici a lungo termine113.

La strategia di posizionamento di uno stent medica-
to su entrambi i rami di biforcazione dovrebbe, quindi,
essere confinata ai casi in cui il RS è diffusamente ma-
lato e di grosse dimensioni o con vasto territorio di di-
stribuzione.

In merito al supposto rischio trombotico legato al
posizionamento di due stent medicati, non ci sono suf-
ficienti dati a sostegno di una maggiore trombogenicità
nelle condizioni in cui gli stent vengano adeguatamen-
te impiantati e postdilatati e il paziente esegua corretta-
mente la terapia antiaggregante25,26.

Volendo riassumere le evidenze oggi disponibili ri-
guardo al trattamento con stent delle biforcazioni coro-
nariche, possiamo dire che:
• il trattamento con un solo stent nel RP, quando possi-
bile, da risultati migliori o comunque sovrapponibili al-
l’impianto di uno stent in entrambi i rami di biforcazio-
ne;
• un risultato subottimale dopo angioplastica conven-
zionale a carico del RS, non si traduce necessariamen-
te in un peggior risultato clinico;
• rispetto ai precedenti studi con impianto di stent me-
tallici, gli stent medicati hanno contribuito a un signifi-
cativo miglioramento del trattamento delle lesioni di
biforcazione sia per quanto riguarda il trattamento del
RP (uno stent) sia del RS (due stent);
• il RS resta il tallone di Achille delle varie tecniche di
biforcazione in termini sia di aumentato rischio di re-
stenosi (circa il 20%) sia di trombosi;

Uno o due stent: quali sono le evidenze?

La maggior parte delle informazioni relative all’impiego
di stent non medicati nelle biforcazioni deriva da registri
o studi retrospettivi. Tutti questi studi hanno dimostrato
come l’utilizzo di uno stent su entrambi i rami di bifor-
cazione, a prescindere dalla tecnica usata, si associasse
ad un aumentato tasso di eventi9,14,15,17,60,70,73,109-112. Al
contrario, la tecnica del provisional T-stenting che preve-
de l’impianto di uno stent nel RP seguita da una dilata-
zione simultanea dei due rami e il posizionamento di un
secondo stent nel RS solo in caso di risultato angiografi-
co subottimale, si associava a un miglior risultato clinico
e angiografico a distanza. Trattandosi di studi non ran-
domizzati, è possibile ipotizzare che tali risultati siano
stati almeno in parte condizionati da una maggior com-
plessità delle lesioni trattate con due stent; di fatto, però,
il provisional T-stenting è stato universalmente accettato
come la strategia migliore per il trattamento delle bifor-
cazioni con gli stent metallici.

In questo contesto, l’introduzione degli stent medi-
cati, per quanto associati ad una minore incidenza di re-
stenosi, non ha apportato, di fatto, significative modifi-
che in termini di strategia. Sa da una parte l’entusiasmo
legato ai risultati di riduzione della restenosi con gli
stent medicati ha contribuito allo sviluppo di nuove e
più complesse tecniche che prevedono la ricostruzione
dell’intera biforcazione con due o più stent, dall’altro i
risultati a lungo termine sono stati controversi. Ad oggi
sono stati condotti cinque studi randomizzati19,22,26 e un
registro multicentrico25 che hanno confrontato la strate-
gia di uno verso due stent medicati nel trattamento del-
le biforcazioni. Da questi studi è emerso chiaro come il
provisional T-stenting debba essere ancora considerata
la strategia di base per la maggior parte delle biforca-
zioni, in quanto l’utilizzo sistematico di due stent me-
dicati non offre nessun vantaggio in termini di resteno-
si ed eventi19,22,25,26 (Figura 5). Ad ulteriore conferma di
questi risultati è da sottolineare, inoltre, come non sem-

Figura 5. Risultati degli studi di confronto tra il trattamento delle bifor-
cazioni con uno o due stent medicati. *dati non pubblicati; **studio pro-
spettico non randomizzato.
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• una inadeguata copertura dell’ostio del RS con le ma-
glie e/o il farmaco dello stent e un’ipoespansione e/o
recoil dello stent in questo punto sembrano i principali
determinanti dell’aumentato tasso di restenosi del RS.

Stent dedicati

Nel tentativo di semplificare il trattamento delle bifor-
cazioni coronariche, negli ultimi anni sono stati testati
e introdotti nel mercato diversi stent dedicati, disegnati
con il fine principale di migliorare l’accesso al RS. Seb-
bene, infatti, i risultati dell’angioplastica nelle biforca-
zioni siano molto migliorati negli ultimi anni a tal pun-
to da essere paragonabili a quelli nelle lesioni non di
biforcazione26, l’approccio con gli stent convenzionali
presenta diverse problematiche quali il mantenimento
dell’accesso al RS, l’intrappolamento dell’ostio del RS
tra le maglie dello stent del RP; la deformazione dello
stent durante il gonfiaggio delle maglie laterali; la non
sempre completa copertura dell’ostio del RS con le ma-
glie dello stent; la necessità di un’adeguata esperienza
dell’operatore per le tecniche più complesse.

In linea generale gli stent dedicati per biforcazioni
possono essere distinti in due categorie principali: quel-
li disegnati per il trattamento intenzionale di entrambi i
rami e quelli disegnati per il posizionamento dello stent
nel solo RP, mantenendo l’accesso al RS nel caso in cui
il trattamento di quest’ultimo divenisse necessario
(stent dedicati per il provisional stenting). La Tabella 2
mostra i vari tipi di stent dedicati, oggi disponibili in
commercio114.

La prima generazione di stent dedicati ha deluso le
aspettative e i dati ad oggi disponibili riguardo alla loro
efficacia sono limitati a studi pilota o registri multicen-
trici27,115-120. La maggior parte degli stent dedicati, infat-
ti, nonostante un elevato successo procedurale, presenta
diversi problemi tecnici che ne limitano l’utilizzo su lar-
ga scala: sono stent più rigidi con un alto profilo difficil-
mente utilizzabili nelle biforcazioni più distali e nei vasi
tortuosi; il corretto orientamento nei confronti del RS è
in genere indaginoso e spesso non perfettamente con-
trollabile; si tratta infine di stent non medicati con effica-
cia a lungo termine simile a quella dei tradizionali stent
metallici14. In particolare il tasso di restenosi angiografi-
ca varia tra il 28% e il 54% a seconda del tipo di stent con
un corrispondente alto tasso di reintervento e di eventi
avversi maggiori. La seconda generazione, comprenden-
te anche stent dedicati medicati, è tuttora in fase di stu-
dio e solo l’AxxessPlus ha ad oggi mostrato risultati pro-
mettenti in termini di restenosi sia sul RP sia sul RS27.

Dobbiamo attendere i risultati degli studi e dei regi-
stri attualmente in corso per sapere se i nuovi stent de-
dicati potranno essere una valida alternativa alla strate-
gia convenzionale per il trattamento delle biforcazioni
coronariche. Gli stent dedicati attualmente in commer-
cio non hanno mostrato risultati superiori sia dal punto
di vista tecnico sia in termini di efficacia.

Postdilatazione: l’importanza fondamentale
del kissing balloon

Un’adeguata espansione dello stent ha un ruolo crucia-
le sul risultato a breve e lungo termine dell’angioplasti-
ca coronarica. In particolare, un’incompleta o comun-
que sottodimensionata espansione dello stent si associa
ad un aumentato rischio di restenosi e, soprattutto con
gli stent medicati, può predisporre alla trombosi.

A livello delle biforcazioni coronariche vi è un au-
mentato rischio di “non ottimale” posizionamento del-
lo stent legato a più fattori concomitanti. L’apertura
delle maglie laterali verso l’ostio del RS determina, in-
fatti, una significativa distorsione dello stent nel RP con
possibile malapposizione delle maglie a livello della
parete vasale controlaterale121. La malattia prevalente-
mente fibrotica a livello dell’ostio del RS e la presenza
di un angolo tra i due rami favoriscono, inoltre, la non
completa espansione dello stent eventualmente posi-
zionato a questo livello. Studi IVUS hanno dimostrato
come a livello delle biforcazioni vi sia un’aumentata in-
cidenza di ipoespansione dello stent nel RS, con conse-
guente aumentato tasso di restenosi e necessità di rein-
tervento19. Durante il rilascio degli stent, infine, la ca-
rena della biforcazione va incontro a significativi cam-
biamenti; l’introduzione di un elemento rigido come lo
stent, infatti, determina una variazione dell’angolo di
emergenza dei due rami e ne altera i rapporti anatomi-
ci. In particolare durante l’apertura dello stent nel RP la
carena della biforcazione viene spostata verso l’ostio
del RS con conseguente compressione e riduzione del
diametro; lo stesso avviene nei confronti del RP distale
quando si dilata lo stent nel RS63.

La maggior parte di questi fenomeni può essere ade-
guatamente prevenuta o corretta mediante una postdila-
tazione simultanea dei due rami di biforcazione con tec-
nica kissing, in grado di minimizzare la distorsione sia
dello stent nel RP sia della carena della biforcazione.

Allo stesso tempo il gonfiaggio simultaneo dei pal-
loni riduce il rischio di uno scivolamento massivo di
placca e ottimizza l’apertura dello stent nel tratto pros-
simale del RP, spesso di dimensioni maggiori rispetto al
tratto distale alla biforcazione in base al quale era stato
scelto il diametro dello stent (Figura 6).

Diversi studi hanno evidenziato come nelle biforca-
zioni coronariche, soprattutto quando vengono stentati
entrambi i rami, la postdilatazione finale con tecnica
kissing migliori il risultato a lungo termine riducendo il
tasso di restenosi del RS e la necessità di reinterven-
to20,122,123. La postdilatazione simultanea di entrambi i
rami alla fine della procedura deve quindi essere consi-
derata obbligatoria per tutte le biforcazioni in cui si de-
cida di trattare anche il RS.

In linea generale, nel caso di biforcazioni con RS
piccoli (<2.0 mm) o comunque ritenuti trascurabili, la
postdilatazione di entrambi i rami non è necessaria né
indicata: l’operatore si dovrebbe concentrare solo sul-
l’adeguata espansione dello stent del RP. Per RS di di-
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Figura 6. Esempio di deformazione dello stent nel ramo principale do-
po apertura delle maglie laterali verso il ramo secondario (freccia in A)
che viene corretta durante la postdilatazione simultanea (kissing) dei
due rami (freccia in B). Da notare è anche il significativo aumento dopo
la postdilatazione del calibro dello stent del ramo principale a monte del
ramo secondario.

mensioni intermedie in cui comunque si vorrebbe evi-
tare di mettere uno stent, la presenza di un flusso TIMI
3 dopo il posizionamento dello stent nel RP può essere
considerata un buon risultato finale a prescindere dal-
l’evidenza angiografica di malattia ostiale residua a ca-
rico del RS. Come sottolineato in precedenza, il rischio
di una dissezione da pallone del RS con conseguente
necessità di posizionamento di stent va bilanciato con il
rischio di una stenosi che spesso è clinicamente silente.
In tutti i casi in cui, invece, si decida di postdilatare il
RS è consigliabile eseguire direttamente una dilatazio-
ne simultanea con tecnica kissing di entrambi i rami. In
linea di principio è comunque consigliabile eseguire la
postdilatazione del RS solo quando è possibile posizio-
nare uno stent nel caso si verifichi una dissezione del
ramo stesso.

La postdilatazione simultanea dei due rami pone
però una difficoltà aggiuntiva alla procedura: il riposi-
zionamento della guida nel RS e il suo trattamento at-
traverso le maglie laterali dello stent impiantato nel RP.
La scelta della guida per questa operazione è simile a
quella descritta in precedenza: si utilizza inizialmente
una guida con punta morbida con una curva di raggio
maggiore del diametro del RP e, in caso di difficoltà, si
può optare per una guida più supportiva tenendo come
ultima risorsa le guide con rivestimento idrofilico. Nel
caso di difficoltà di attraversamento con il pallone, un
passaggio intermedio con un pallone di calibro ≤1.5
mm risolve in genere il problema. Altra possibilità è il
riposizionamento della guida nel RS: questo permette
di risolvere eventuali intrecci con la guida del RP, sce-
gliere una diversa maglia dello stent da attraversare ed
escludere il passaggio della guida sotto e non dentro lo
stent nel RP (eventualità rara ma possibile nel caso in
cui lo stent fosse sottodimensionato per il tratto prossi-
male della biforcazione). In caso di insuccesso è infine
possibile postdilatare lo stent nel RP in modo da cam-

biare la disposizione delle maglie dello stent a livello
dell’ostio del RS.

La modalità con cui eseguire la postdilatazione, nel-
la fattispecie il diametro e le pressioni di gonfiaggio fi-
nali dei palloni, non è ancora stata codificata. In linea
generale, è consigliabile eseguire sempre prima il gon-
fiaggio del pallone nel RP per ridurne al minimo la di-
storsione durante il gonfiaggio di entrambi i rami. I pal-
loni dovrebbero inoltre avere dimensioni pari alla lun-
ghezza delle lesioni e al diametro dei vasi da trattare.
Nei casi in cui si vuole evitare di mettere uno stent nel
RS è consigliabile utilizzare un pallone leggermente
sottodimensionato; mentre se è stato posizionato uno
stent anche nel RS, i palloni per la postdilatazione do-
vrebbero avere le stesse dimensioni degli stent prece-
dentemente impiantati. Per quanto riguarda le pressioni
di gonfiaggio, il RS, che presenta in genere una malat-
tia più fibrotica, richiede spesso pressioni maggiori ri-
spetto al RP su cui è stato già impiantato lo stent. Co-
munque, le pressioni dovrebbero essere regolate in base
al calibro dei vasi al fine di ridurre al minimo il rischio
di dissezioni o rotture. Particolare attenzione deve esse-
re posta durante la postdilatazione all’impatto barotrau-
matico sulle pareti del RP prossimali alla biforcazione
derivante dal gonfiaggio di due palloni appaiati; per
quanto il calibro del segmento prossimale sia in genere
maggiore, infatti, difficilmente le sue dimensioni sono
pari alla somma dei due rami di biforcazione. Durante il
kissing è inoltre importante evitare di sporgere con i pal-
loni al di fuori dello stent impiantato nel RP. A tal fine
l’uso di palloni non complianti con rapporto 1:1 rispet-
to ai rami trattati permette l’uso di pressioni di gonfiag-
gio più elevate e rappresenta probabilmente il miglior
compromesso tra sicurezza ed efficacia.

Conclusioni

Il trattamento delle biforcazioni coronariche costituisce
un settore della cardiologia interventistica in cui la tec-
nica è altrettanto importante, se non più importante, dei
materiali impiegati.

L’estrema variabilità delle caratteristiche anatomi-
che e della distribuzione della malattia aterosclerotica a
livello delle biforcazioni, rende impossibile l’indivi-
duazione di un unico trattamento o scelta strategica.
Ogni biforcazione deve essere valutata singolarmente,
tenendo conto del tipo di paziente, dei materiali dispo-
nibili e dell’esperienza dell’operatore.

Il perfezionamento delle tecniche attualmente dispo-
nibili e soprattutto l’impiego di ciascuna tecnica nelle
situazioni più appropriate, possono garantire un ulterio-
re miglioramento del trattamento delle lesioni di bifor-
cazione, sia per il risultato immediato sia a distanza.

In futuro, l’introduzione di stent a rilascio di farma-
co dedicati e l’utilizzo di palloni medicati per il tratta-
mento del RS, modificheranno probabilmente molti dei
concetti attuali sul trattamento percutaneo delle bifor-
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cazioni coronariche e potranno rappresentare un im-
portante e valido strumento per ridurre l’incidenza del-
la restenosi in questo gruppo di lesioni.

Riassunto

Il trattamento percutaneo delle biforcazioni coronariche rimane
una sfida aperta per i cardiologi interventisti, sia per quanto ri-
guarda l’aspetto tecnico sia per i risultati clinici a lungo termine.
Le biforcazioni costituiscono, infatti, il 15-20% di tutte le lesio-
ni che sono trattate nel laboratorio di emodinamica e, nonostan-
te i continui progressi nella tecnica e nei materiali, sono ancora
gravate da un più alto tasso di complicazioni periprocedurali, ne-
cessità di reintervento, trombosi degli stent e di conseguenza di
eventi clinici avversi.

In questo contesto, l’introduzione degli stent medicati se da
una parte ha ridotto il tasso di restenosi e di eventi rispetto ai tra-
dizionali stent metallici, non ha apportato di fatto significative
modifiche in termini di strategia. L’incidenza di restenosi a cari-
co dell’ostio del ramo secondario rimane, infatti, ancora alta a
prescindere dalla tecnica di trattamento (stent singolo o doppio
stent) e la tecnica definita provisional stenting, che consiste nel-
l’impiantare lo stent nel ramo secondario solo quando realmente
necessario, rimane ancora il trattamento di scelta. Anche gli stent
dedicati, sviluppati per ovviare alle complessità tecniche legate a
questo tipo di lesioni, non hanno dato finora i risultati sperati.

In questa rassegna sono riassunte le caratteristiche anatomi-
che delle biforcazioni coronariche e le difficoltà strategiche ine-
renti al loro trattamento. Vengono inoltre confrontate le varie
tecniche di rivascolarizzazione disponibili analizzandone pregi e
difetti, nel tentativo di fornire un approccio razionale nei con-
fronti di un tipo di lesioni per cui il miglior trattamento non è sta-
to ancora identificato.

Parole chiave: Angioplastica coronarica; Biforcazione coronari-
ca; Stent.
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