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Introduzione 
 

La Risonanza magnetica offre 
molteplici modalità di studio per 
visualizzare ed analizzare la placca 
aterosclerotica. Il vaso può essere 
visualizzato con metodiche 
morfologiche come le Spin Echo (SE) 
in cui la parete del vaso viene 
visualizzata nei suoi dettagli anatomici 
oppure con metodiche angiografiche 
(es. Time Of Flight,TOF) o con 
sequenze cine gradient eco (GRE) in 
cui il sangue appare bianco e la placca 
appare come un minus. Con le tecniche 
più “morfologiche” (sequenze Spin 
Eco nelle quali il sangue appare nero) 
la placca aterosclerotica viene 
visualizzata direttamente apparendo 
con intensità di segnale variabile in 
funzione del suo contenuto tissutale. 
Con questo approccio si caratterizza la 
placca nei suoi costituenti principali, 
lipidi, fibrosi e calcio. D’altra arte le 
tecniche cine GRE (dette a “sangue 
bianco”) offrono il vantaggio di 
visualizzare l’eventuale turbolenza del 
flusso a livello della placca. A fronte di 
queste tecniche bidimensionali le 
tecniche angiografiche offrono il 
vantaggio di una acquisizione  
tridimensionale, sono ottenibili senza e 

con mezzo di contrasto, permettono di 
ottenere un vero e proprio 
luminogramma (analogo a quello 
dell’angiografia tradizionale), in cui la 
placca aterosclerotica appare come un 
difetto di riempimento del lume vasale, 
di gravità crescente sino all’occlusione 
completa. E’ infine possibile infine 
valutare il significato emodinamico di 
una stenosi misurando la velocità di 
flusso sia in condizioni basali che dopo 
vasodilatazione.  
 
Valutazione di gravità  
 

L’angiografia con risonanza 
magnetica (Angio-RM) è una metodica 
diffusamente accettata nella pratica 
clinica per la visualizzazione delle 
arterie carotidi, cerebrali, dei grossi 
vasi toraco-addominali e dei vasi 
periferici (1). L’alta capacità 
diagnostica dell’Angio-RM è legata 
all’aquisizione tridimensionale del 
volume in cui decorre il vaso ed all’uso 
del mezzo di contrasto che migliora in 
maniera sostanziale il rapporto 
segnale/rumore e contrasto/rumore. La 
non invasività, la riproducibilità e la 
sicirezza della metodica ne hanno fatto 
una tecnica competitiva e forse 
superiore all’angiografia tradizionale.  
La visualizzazione delle coronarie con 
Angio-RM è tuttora difficile per una 
serie di motivi: le piccole dimensioni, 
la tortuosità e la variabilità del decorso 
di queste arterie, il movimento dovuto 
all’attività contrattile cardiaca ed al 
movimento respiratorio, la stretta 
vicinanza con il miocardio e 
l’epicardio. Sono state utilizzate 
diverse sequenze con lo scopo di 
superare questi ostacoli. Le sequenze 

con il respiro trattenuto (breath-hold) 
hanno lo scopo di minimizzare il 
movimento dipendente dall’attività 
respiratoria (2). L’inconveniente di 
queste sequenze è di acquisire con un 
basso rapporto segnale/rumore. Da cui 
la necessità di utilizzare sequenze 
ultrarapide come la spiral spoiled 
gradient echo che è una sequenza di 
ultima generazione, bidimensionale 
con respiro trattenuto, in cui 
l’immagine viene costruita in maniera 
non tradizionale. Il risultato è che si 
può ottenere un’immagine in circa 12-
18 secondi con meno artefatti da 
movimento o da flusso con il risultato 
finale di un buon rapporto 
segnale/rumore e contrasto/rumore. 
Inoltre con tale sequenza il grasso che 
normalmente circonda l’arteria viene 
completamente cancellato per cui il 
cont rasto naturale viene ulteriormente 
migliorato: Fig. 1. I limiti risiedono 
nella bidimensionalità del metodo ed 
nel tempo di acquisizione, non 
soddisfacente per la visualizzazione 
completa delle coronarie. Un altro 
metodo per minimizzare il movimento 
respiratorio è l’applicazione di un 
trigger respiratorio (sequenze con 
navigator) per cui l’acquisizione delle 
immagini avviene nella stessa fase del 
ciclo respiratorio (3). L’acquisizione 
avviene senza trattenere il respiro, 
free-breathing, e quindi senza limiti 
temporali. La tecnica free-breathing 
navigator è stata applicata in sequenze 
bidimensionali e tridimensionali (4). 
Rispetto alle sequenze bidimensionali, 
quelle tridimensionali hanno il 
vantaggio di un migliore rapporto 
segnale/rumore, e soprattutto 
permettono di acquisire tutto il volume 
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in cui decorre l’arteria che per la sua la 
tortuosità giace inevitabilmente su 
diversi piani.  
Il mezzo di contrasto migliora 
significativamente il rapporto 
contrasto/rumore, distinguendo le 
coronarie da tessuti circostanti (5). 
Attualmente, nella pratica clinica si 
utilizzano mezzi di contrasto a base di 
gadolinio a basso peso molecolare che 
diffondono negli spazi extravascolare, 
vanificandone i vantaggi dopo il primo 
passaggio. Sono in stato di avanzata 
sperimentazione mezzi di contrasto 
con cinetica monocompartimentale che 
rimangono “intrappolati” nel lume 
vascolare prolungando nel tempo 
l’effetto di contrasto.  

L’accuratezza diagnostica 
dell’Angio-RM coronarica è variabile 
a secondo della coronaria e dei 
segmenti arteriosi considerati, 
risultando più elevata per i segmenti 
prossimali delle arterie discendente 
anteriore e coronaria destra rispetto ai 
segmenti distali di queste arterie e 
dell’intera arteria circonflessa (6,7). In 

un recente studio del nostro laboratorio 
(dati non pubblicati), in cui è stata 
utilizzata la sequenza spiral spoiled 
gradient eco, bidimensionale con 
respiro trattenuto, l’accuratezza per la 
diagnosi di coronaropatia è risultata 
dell’83% per l’arteria discendente 
anteriore e coronaria destra e 63% per 
l’arteria circonflessa: Fig. 2.  

La coronarografia con risonanza 
magnetica rappresenta una valida 
prospettiva di valutazione non invasiva 
della coronaropatia, ma attualmente 
non è una da considerare alternativa 
alla coronarografia tradizionale. 
Ulteriori implementazioni tecniche 
sono necessarie per migliorare la 
visualizzazione delle coronarie e 
quindi l’accuratezza diagnostica.  
 
Caratterizzazione tissutale  
  La rottura di una placca 
aterosclerotica è il meccanismo 
fisiopatologicamente più rilevante nel 
determinismo degli eventi acuti 
ischemici (8). Questa si manifesta più 
frequentemente nelle placche ricche di 

lipidi e con sottile cappuccio fibroso 
rispetto alle placche prevalentemente 
fibrose o calcifiche (9). La placca a 
struttura e morfologia complessa, 
corrispondente al tipo VI secondo la 
classificazione dell’American Heart 
Association (10), ha più alta 
potenzialità ischemizzante (11) ed è 
associata ad una maggiore incidenza di 
eventi ischemici acuti rispetto alle 
placche semplici (12) ed ad una più 
elevata incidenza di restenosi dopo 
rivascolarizzazione percutanea. La 
caratterizzazione dei costituenti della 
placca aterosclerotica può quindi 
fornire informazioni sulla tendenza alla 
rottura o alla stabilizzazione della 
placca stessa. La caratterizzazione 
tissutale con risonanza magnetica per 
immagini si basa sul diverso tempo di 
rilassamento longitudinale (T1), 
trasversale (T2) e di densità protonica 
(DP) dei singoli costituenti della placca 
(13). Nelle immagini in Spin-echo T1 
pesate i tessuti con T1 breve hanno un 
segnale iperintenso rispetto a quelli 
con T1 lungo. Viceversa, i tessuti con 

Coronarie

Coronaria destra Discendente anteriore

Fig.1: Coronaria destra e arteria discendente anteriore visualizzate con  sequenza Spiral Spoiled Gradient Echo (SSGE). 
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T2 breve appaiono ipointensi rispetto a 
quelli con T2 lungo. L’intensità di 
segnale in PD dipende dalla densità 
tissutale dei protoni per cui nelle 
immagini in DP i tessuti a maggior 
ricchezza di protoni, ad es. i lipidi, 
hanno un segnale ipertintenso, 
viceversa le calcificazioni possiedono 
una bassa concentrazione di protoni e 
quindi appaiono ipointense. Le placche 
lipidiche hanno sia un breve T1 e breve 
T2, per cui sono iperintense nelle 
immagini T1 pesate e ipointense in 
quelle T2. Le placche fibrotiche hanno 
un segnale di intensità pressoché simile 
nelle immagini T1 e T2 pesate; 
l’intensità di segnale è inferiore 
rispetto alle placche lipidiche nelle 
immagini T1 pesate. Le aree 
emorragiche hanno un segnale 
variabile nel tempo in funzione dello 
stato metabolico desossiemoglobina > 
metaemoglobina > emosiderina. Gli 
studi di caratterizzazione tissutale della 

placca sono stati indirizzati 
prevalentemente nella valutazione 
delle placche carotidee per la facile 
accessibilità. Utilizzando sequenze T2 
pesate, si è distinto in vivo il core 
lipidico, le aree di calcificazione, le 
aree di emorragia all’interno della 
placca e il tessuto normale costituito da 
media e avventizia in funzione del 
valore assoluto di T2 (14). Corti et al. 
hanno documentato la regressione 
della placca aterosclerotica carotidea in 
pazienti trattati con simvastatina, 
utilizzando sequenze black blood, (16). 
Le pareti delle arterie coronarie sono 
state evidenziate in vivo utilizzando la 
sequenza black blood (es. immagini in 
inversion recovery T2 pesate ) che 
satura e annulla il segnale del sangue. 
Nella stessa sequenza, si utilizza 
l’opzione di saturazione del segnale del 
grasso (fat saturation), che annullando 
il segnale proveniente dal tessuto 
adiposo, aumenta il contrasto tra parete 

coronarica e tessuti circostanti. Botnar 
et al hanno documentato un 
ispessimento della parete coronarica 
significativamente maggiore nei 
pazienti con nota coronaropatia 
rispetto a soggetti di controllo (15): 
Fig. 3. La limitazione intrinseca di 
tutte le sequenze black blood risiede 
nel fatto che anche la componente 
adiposa della placca viene cancellata e 
quindi placche ad alto contenuto di 
colesterolo o materiale affine può venir 
sottostimata dimensionalmente.  
In sintesi le potenziali applicazioni 
della caratterizzazione tissutale con 
risonanza magnetica sono 
l’identificazione delle placche 
aterosclerotiche clinicamente silenti, 
identificazione di placche 
aterosclerotiche ad alto rischio di 
rottura, monitoraggio degli effetti 
terapeutici sulla placca aterosclerotica.  
 
 

Stenosi critica della discendente anteriore prossimale

Angiograf ia  Angio  RM

Sequenza SSGE Sequenza BB

Visualizzazione della parete coronarica

 

Fig. 2: stenosi  critica (90%) dell’arteria discendente anteriore prossimale (freccia). A sinistra, angiografia digitale, a 
destra angio-RM con sequenza Spiral Spoiled Gradient Echo (SSGE). 
 

Fig 3: visualizzazione della parete della coronaria destra prossimale con sequenza Black Blood (BB) (a sinistra) . A 
destra, angio-RM con sequenza Spiral Spoiled Gradient Echo (SSGE). CD = coronaria destra; VD = ventricolo 
destro; AO = aorta; VS = ventricolo sinistro 
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Valutazione funzionale  
Il significato funzionale di una 

stenosi coronarica è valutabile con 
risonanza magnetica mediante la 
sequenza phase contrast che 
rappresenta un mappa di velocità per 
cui l’ intensità di segnale 
corrispondente ad ogni pixel 
all’interno del vaso è funzione lineare 
della velocità del flusso: Fig. 4. 
Hundley et al. hanno valutato il flusso 
coronarico basale e dopo adenosina 
nella discendente anteriore. I valori di 
riserva coronarica correlavano 
strettamente con la gravità della stenosi 
e la riserva coronarica valutata 
invasivamente. Considerando un 
valore limite di riserva coronarica di 
1,7 la sensibilità e specificità per la 
diagnosi di stenosi coronariche > 70% 
erano del 100% e 83% rispettivamente 

(17). La stessa sequenza è stata 
applicata per la diagnosi di restenosi in 
presenza di stent coronarico. La riserva 
coronarica era di 3±0.6 in presenza di 
pervietà dello stent e di 1.1±0.3 in 
presenza di restenosi maggiore del 
70%. Considerando un valore limite di 
riserva coronarica di 2.0 sensibilità e 
specificità per la diagnosi di stenosi > 
70% erano rispettivamente del 100% e 
89% (18). Una ridotta riserva 
coronarica, indipendentemente dalla 
presenza di coronaropatia, è 
riscontrabile in altre condizioni 
patologiche – ipertensione arteriosa, 
diabete, cardiomiopatia dilatativa 
idiopatica -, così come subito dopo 
rivascolarizzazione in cui il recupero 
della riserva vasodilatatoria è lento e 
progressivo. Da  queste considerazioni 
deriva che la Risonanza Magnetica 

consente di studiare in maniera non 
invasiva non solo la morfologia delle 
coronarie e la individuazione delle 
alterazioni aterosclerotiche ma anche 
di caratterizzare la compromissione 
funzionale del circolo coronario. 
 
Conclusioni 
 

La risonanza magnetica rappresenta 
un nuovo metodo diagnostico non 
invasivo per la valutazione 
dell’estensione e gravità della 
coronaropatia. Per la valutazione 
integrata di morfologia, 
caratterizzazione tissutale e funzionale 
della placca aterosclerotica e la non 
invasività, questa metodica è 
potenzialmente in grado di studiare in 
vivo l’aterosclerosi e i vari processi 
evolutivi della placca aterosclerotica, 

Coronaria destra
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Dip 0 . 5 6  m g / K g

R i s e r v a  c o r o n a r i c a  =  2 . 9
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Valutazione della riserva coronarica
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Coronaria destra
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Fig 4: valutazione della riserva coronarica con sequenza phase contrast (basale e dopo dipiridamolo, 0.56 mg/Kg in 4 
minuti). CD = coronaria destra; VD = ventricolo destro; AO = aorta; VS = ventricolo sinistro 
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dalla progressione alla regressione, 
dalla stabilità alla rottura, al 
rimodellamento e degli effetti 
terapeutici su quest’ultimi. Ulteriori 
svliluppi tecnologici sono comunque 
necessari per una più accurata 
visualizzazione dei rami coronarici 
principali e secondari per considerare 
la coronarografia con risonanza 
magnetica  una valida alternativa alla 
coronarografia tradizionale. 
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