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è giunto alla nostra osservazione per angina da sforzo con 
evidenza strumentale di ischemia miocardica inducibile. L’eco-
cardiogramma transtoracico documentava normale frazione 
di eiezione con ipocinesia postero-laterale. L’angiografia co-
ronarica, eseguita tramite accesso arterioso radiale destro 6 F, 
evidenziava persistente pervietà degli stent precedentemente 
impiantati a carico della coronaria destra e della discenden-
te anteriore, mentre documentava una lesione subocclusiva 
dell’arteria circonflessa a livello dell’emergenza di un ramo 
postero-laterale di discreto sviluppo (Figura 1A). Alla luce dei 
sintomi riferiti e dell’evidenza strumentale di ischemia indu-
cibile, si optava per la rivascolarizzazione percutanea della 
suddetta lesione. Dopo aver somministrato carico orale di clo-
pidogrel 600 mg e 100 UI/kg di eparina non frazionata per 
via endovenosa, si ingaggiava l’ostio del tronco comune con 
un catetere guida XB 3.5. È stata quindi avanzata una guida 
coronarica Fielder XTA (Asahi Intecc, Nagoya, Giappone) che 
si rivelava efficace nel crossare l’occlusione e raggiungere il 
vero lume distale dell’arteria (Figura 1B). Dopo aver eseguito 
multiple dilatazioni della lesione con palloni di calibro crescen-
te (Figura 1C), si procedeva ad avanzare uno stent coronarico 
a livello del ramo postero-laterale. Tuttavia, durante l’avan-
zamento dello stent si verificava un accidentale ed eccessivo 
avanzamento della guida coronarica all’interno di un piccolo 
ramo collaterale distale (Figura 1D). Un’angiografia di con-
trollo documentava la creazione di una perforazione distale 
a carico della branca collaterale (Ellis III), condizionante span-
dimento di mezzo di contrasto in pericardio (Figura 1E, 1F). 
Si procedeva quindi ad immediato avanzamento e successivo 
gonfiaggio di un pallone 2.5 x 15 mm nel tratto medio dell’ar-
teria circonflessa (Figura 2A), al fine di bloccare lo stravaso di 
sangue nello spazio pericardico, senza antagonizzare l’effetto 
anticoagulante dell’eparina. I parametri emodinamici del pa-
ziente si mantenevano stabili. Data la persistenza di stravaso 
di mezzo di contrasto in pericardico nonostante gonfiaggio 
prolungato del pallone, si procedeva ad embolizzazione di-
stale mediante il rilascio di coil secondo la tecnica “block and 
deliver”. Lasciando gonfio il pallone da occlusione a livello 

INTRODUZIONE
La perforazione coronarica è una complicanza rara (0.1-
0.84%) ma grave delle procedure interventistiche coronari-
che percutanee ed è associata ad un aumentato rischio di 
eventi avversi1. Quando è causata da un filo guida corona-
rico, la perforazione è solitamente distale, viceversa quando 
è causata da un dispositivo come un palloncino o uno stent, 
spesso rappresenta una rottura laterale della parete del vaso. 
Le perforazioni coronariche sono universalmente codificate 
utilizzando la classificazione di Ellis2, tuttavia più di recente 
è stata proposta una nuova classificazione in base alla loro 
localizzazione anatomica3. Secondo questa classificazione le 
perforazioni coronariche si suddividono in: 1) perforazioni 
del vaso principale; 2) perforazioni del vaso distale; 3) per-
forazioni dei circoli collaterali. Le strategie di trattamento va-
riano dalla semplice osservazione all’immediato intervento e 
dipendono dai seguenti aspetti: severità della perforazione, 
presenza di versamento pericardico, stato emodinamico del 
paziente, sede della perforazione e disponibilità di dispositivi 
dedicati4. Non esistono tecniche universalmente riconosciute 
e standardizzate per la gestione di tali complicanze e le stra-
tegie di trattamento dipendono quindi dall’esperienza e dalla 
preferenza del singolo operatore. Riportiamo il caso di una 
perforazione coronarica distale sottoposta ad efficace embo-
lizzazione utilizzando la tecnica “block and deliver”5-7. 

DESCRIZIONE DEL CASO
Un uomo di 66 anni, ex fumatore, dislipidemico con anam-
nesi positiva per pregresso impianto di stent a carico dell’ar-
teria coronaria destra e dell’arteria interventricolare anteriore, 
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ra 2B). Il pallone da occlusione veniva quindi gonfiato nuova-
mente e attraverso il microcatetere si procedeva ad eseguire 
una iniezione superselettiva al fine di identificare la sede atta 
al rilascio delle coil (Figura 2C, 2D). Mantenendo gonfio il pal-
lone a lato del microcatetere, si procedeva quindi ad avanzare 

del tratto medio dell’arteria circonflessa, un microcatetere 
Finecross (Terumo, Tokyo, Giappone) veniva avanzato su di 
una seconda guida in parallelo alla prima. Sgonfiando tem-
poraneamente il pallone, la seconda guida ed il microcatetere 
venivano fatti avanzare in prossimità della perforazione (Figu-

Figura 1. (A) Stenosi del ramo postero-laterale. (B) Crossing della lesione con guida Fielder XTA. (C) 
Dilatazione con pallone 2.0/20 mm. (D) Avanzamento accidentale della guida in un ramo collaterale. (E) 
Proiezione obliqua destra caudata: perforazione del ramo collaterale. (F) Proiezione obliqua destra crania-
ta: perforazione del ramo collaterale.

Figura 2. (A) Gonfiaggio di un pallone (2.5/15 mm) prossimalmente alla perforazione. (B) Avanzamento del 
microcatetere in prossimità della perforazione (circolo tratteggiato). (C) Proiezione obliqua destra caudata: 
iniezione attraverso il microcatetere (circolo tratteggiato). (D) Proiezione obliqua destra craniata: iniezione 
attraverso il microcatetere (circolo tratteggiato). (E) Emostasi completa dopo il rilascio di due coil: iniezione 
tramite il microcatetere (circolo tratteggiato). (F) Illustrazione della tecnica “block and deliver”.
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del pallone (che viene gonfiato per fermare il sanguinamento 
in pericardio). Nonostante il pallone gonfio a lato del microca-
tetere, risulta infatti possibile far avanzare le coil all’interno di 
quest’ultimo (Figura 2F). Inoltre sfruttando le iniezioni selettive 
dal microcatetere è possibile accertarsi di aver ottenuto l’emo-
stasi completa senza dover sgonfiare il pallone, minimizzando 
così il rischio di versamento pericardico. Qualora si abbiano a 
disposizione coil da 0.010”, ciò risulta possibile anche con ca-
teteri guida ≥6 Fr (Figura 3E)6,7. Tale tecnica, più comunemente 
denominata “block and deliver”3, consente un rapido ed effi-
cace trattamento della perforazione, evitando il ricorso ad un 
secondo catetere guida. Il vantaggio più importante che ne de-
riva è la possibilità di valutare accuratamente la chiusura della 
perforazione, prima e dopo il rilascio di coil, mediante iniezioni 
superselettive di mezzo di contrasto attraverso il microcatetere, 
senza la necessità di sgonfiare il pallone da occlusione. È impor-
tante sottolineare che l’algoritmo universale di gestione delle 
perforazioni coronariche3 sconsiglia il ricorso all’antagonizza-
zione dell’eparina se non al termine di qualsiasi strategia tera-
peutica adottata, dopo che l’intero materiale intracoronarico 
utilizzato sia stato rimosso. Inoltre è preferibile l’utilizzo di coil 
a rilascio controllato, in quanto con queste ultime è possibile 
confermarne il corretto posizionamento e, in caso contrario, 
l’eventuale riposizionamento.

CONCLUSIONI
In questo articolo abbiamo descritto un caso di embolizzazione 
di una perforazione coronarica distale mediante il ricorso alla 
tecnica “block and deliver”. Tale tecnica è semplice, efficace 
e sicura e non necessita di un secondo accesso vascolare. Ri-
teniamo pertanto che la sua conoscenza sia di estrema utilità 
per tutti i cardiologi interventisti nella loro pratica quotidiana. 

due coil da 0.010” a rilascio controllato (Axium Detachable 
Coils, Medtronic, Irvine, CA, USA). Una successiva iniezione 
attraverso il microcatetere documentava emostasi completa 
a livello del sito di perforazione (Figura 2E). In considerazione 
della stabilità clinica del paziente si procedeva quindi a com-
pletare la rivascolarizzazione dell’arteria circonflessa tramite 
l’impianto di due ulteriori stent medicati, con ottimo risultato 
angiografico finale (Figura 3A-3D). Un controllo ecocardio-
grafico non rilevava la presenza di versamento pericardico 
significativo ed il paziente, dopo aver proseguito l’osservazio-
ne clinica nel reparto di degenza ordinaria, veniva dimesso il 
giorno seguente la procedura. Un follow-up clinico eseguito 
ad 1 mese di distanza non registrava eventi cardiovascolari.

DISCUSSIONE
La perforazione di un vaso distale è spesso causata da un ec-
cessivo ed involontario avanzamento del filo guida nel letto 
distale. Questa evenienza è più frequente quando si utilizzano 
guide stiff, rastremate o polimeriche. Come in tutti i casi di 
perforazione il primo step è quello di fermare il sanguinamento 
nello spazio pericardico; ciò si ottiene tramite l’immediato gon-
fiaggio di un pallone. Se, nonostante il gonfiaggio prolungato 
del pallone prossimalmente alla sede di perforazione, non si 
ottiene un’adeguata risoluzione dello stravaso ematico, è con-
sigliabile ricorrere all’embolizzazione distale mediante il rilascio 
di coil attraverso un microcatetere. La tecnica più conosciuta 
ed adottata in questa situazione prevede il ricorso ad un se-
condo catetere guida (“dual-guide technique”)4 nel quale far 
avanzare il microcatetere in questione. Tuttavia, recentemen-
te è stata descritta una tecnica che consente l’embolizzazione 
distale utilizzando un singolo catetere guida, nel quale viene 
fatto avanzare un microcatetere (atto al rilascio di coil) a lato 

Figura 3. (A) Rilascio di uno stent al tratto medio dell’arteria circonflessa. (B) Kissing balloon in sede di 
biforcazione arteria circonflessa/ramo marginale. (C) Risultato finale: proiezione obliqua destra caudata. 
(D) Risultato finale: proiezione obliqua destra craniata. (E) Compatibilità della tecnica “block and deliver” 
in accordo con il diametro delle coil e la dimensione del catetere guida.
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perforazione coronarica distale sottoposta ad efficace embolizzazio-
ne utilizzando la tecnica “block and deliver”. Tale tecnica è semplice, 
efficace e sicura e non necessita di un secondo accesso vascolare. 
Riteniamo pertanto che la sua conoscenza sia di estrema utilità per 
tutti i cardiologi interventisti nella loro pratica quotidiana. 

Parole chiave. Block and deliver; Coil; Complicanze; Embolizza-
zione; Perforazione coronarica.

RIASSUNTO
La perforazione coronarica è una complicanza rara ma grave delle 
procedure interventistiche coronariche percutanee ed è associata ad 
un aumentato rischio di eventi avversi. Non esistono tecniche univer-
salmente riconosciute e standardizzate per la gestione di tali compli-
canze e le strategie di trattamento dipendono quindi dall’esperienza 
e dalla preferenza del singolo operatore. Riportiamo il caso di una 
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