
Abstract
Purpose. The aim of this study was to correlate left main
(LM) coronary artery dimensions with the presence of
atherosclerosis by multidetector-row computed
tomography (MDCT) coronary angiography (CA) and to
assess coronary atherosclerotic plaques with a
semiquantitative method.
Materials and methods. Sixty-two consecutive patients (41
men, mean age 60±11) with suspected coronary artery
disease underwent 64-MDCT coronary angiography. LM
dimensions (length, ostial and bifurcation diameters),
quantitative [location, Hounsfield unit (HU) attenuation]
and qualitative (composition, shape) analysis of plaques
within the LM were performed. All patients underwent
conventional CA.
Results. Thirty patients (mean age 55±10) without plaques
in the LM presented the following average dimensions:
length 10.6±6.1 mm, ostial diameter 5.5±0.7 mm,
bifurcation diameter 4.9±0.9 mm. LM plaques (n=36) were
detected in 32 patients (mean age 64±10) with the
following LM average dimensions: length 11.3±4.0 mm,
ostial diameter 6.0±1.2 mm and bifurcation diameter
6.0±1.2 mm. Plaques were calcified (40%, mean

Riassunto
Obiettivo. Descrivere l’andamento dell’aterosclerosi nel
tronco comune sinistro (TCS) correlata alle dimensioni del
vaso mediante angiografia coronarica con TC multistrato
(AC-TCMS). Valutare le placche aterosclerotiche
coronariche con un metodo semiquantitativo.
Materiali e metodi. È stato esaminato un gruppo di 62
pazienti consecutivi (41 uomini, età media 60±11)
sottoposti ad AC-TCMS con scanner a 64 strati per
sospetta malattia aterosclerotica coronarica. Sono state
misurate le dimensioni del TCS (lunghezza, diametri
all’ostio ed alla biforcazione), nonché è stata effettuata
un’analisi quantitativa (sede, densità HU) e qualitativa
(composizione, forma) delle placche in esso presenti. Tutti
i pazienti sono stati sottoposti ad angiografia coronarica
convenzionale (ACC).
Risultati. Trenta pazienti (età media 55±10) senza placche
nel TCS presentano le seguenti dimensioni medie:
lunghezza 10,6±6,1 mm, diametro all’ostio 5,5±0,7 mm,
diametro alla biforcazione 4,9±0,9 mm. In 32 pazienti (età
media 64±10) sono state riscontrate placche
aterosclerotiche (n=36) nel TCS, che presenta le seguenti
dimensioni medie: lunghezza 11,3±4,0 mm, diametro
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attenuation 742±191 HU), mixed (43%, mean attenuation
387±94 HU) or noncalcified (17%, mean attenuation
56±14 HU) and were frequently eccentric (77%). Age was
significantly different in the two groups (p<0.05). LM
diameters of patients with plaques were improved
(p<0.05). A moderate correlation was found between the
LM bifurcation diameter and the corresponding plaque
area (r=0.56). Significant conventional CA lesions of the
LM were present in just three patients (5%).
Conclusions. Increased LM diameters are associated with
the presence of atherosclerosis. MDCT CA indicates
relevant features of LM atherosclerotic burden, as rupture
and subsequent thrombosis of vulnerable plaques may
develop from lesions characterised as nonsignificant at
conventional CA.

Keywords Coronary artery disease · Left main coronary
artery · Multidetector-row computed tomography · 64-slice
CT · Vulnerable plaque

Introduction

The distribution of fissured or rupture-prone plaques is
known to be nonuniform throughout the coronary tree.
Histopathological and angiographic studies suggest that
atheromas with a thin fibrous cap and necrotic lipid core at a
high risk of rupture are not frequently encountered in the
left main (LM) branch and the distal tracts of the coronary
arteries [1–3]. Intravascular ultrasonography (IVUS) has in
fact shown that plaque fissuring rarely occurs in the LM or
the distal tracts of the coronary arteries, whereas it is much
more common in the proximal tract [4], particularly the left
anterior descending (LAD) coronary artery [5]. However,
the reason why vulnerable or fissured plaques tend to spare
the LM and the distal segments of the left coronary arteries
remains unknown. Therefore, plaque composition that
favours the tendency to vulnerability [6, 7] may not be uni-
formly distributed throughout the coronary tree. The
nonuniform distribution of coronary atherosclerosis, with
emphasis on the varying lipid content of the plaques, has re-
cently been confirmed by studies with IVUS [8, 9].

A number of studies have highlighted the ability of mul-
tidetector-row computed tomography (MDCT) coronary an-
giography (CA) to distinguish between calcified, noncalci-
fied and mixed plaques on the basis of the different attenua-
tion values of each structure [10, 11]. The aim of our study
was to quantify the coronary atherosclerotic burden of the
LM and its bifurcation in a consecutive series of patients

all’ostio 6±1,2 mm, diametro alla biforcazione 6±1,2 mm.
Le placche sono risultate calcifiche (40%, attenuazione
media 742±191 HU), miste (43%, attenuazione media
387±94 HU), o non-calcifiche (17%, attenuazione media
56±14 HU), frequentemente con aspetto eccentrico (77%).
L’età è risultata significativamente differente nei due
gruppi (p<0,05). I diametri sono aumentati nei pazienti
con placche (p<0,05). Una correlazione moderata è stata
riscontrata tra il diametro del TCS alla biforcazione e la
corrispondente area della placca (r=0,56). Lesioni
significative del TCS alla ACC sono state riscontrate
solamente in 3 pazienti (5%).
Conclusioni. L’aumento dei diametri del TCS si associa
alla presenza di aterosclerosi. La AC-TCMS mette in
evidenza aspetti fondamentali del carico aterosclerotico
del TCS dal momento che la rottura e la conseguente
trombosi delle placche vulnerabili possono svilupparsi a
partire da lesioni non significative alla ACC.

Parole chiave Coronaropatia aterosclerotica · Tronco
comune sinistro · Tomografia computerizzata multistrato ·
TC 64 strati · Placca vulnerabile

Introduzione

La distribuzione delle placche fissurate o prone alla rottura
è conosciuta non essere uniforme in tutto l’albero coronari-
co. Studi istopatologici ed angiografici suggeriscono che gli
ateromi con cappuccio sottile e core lipidico necrotico ad
alto rischio di rottura non sono frequenti nel tronco comune
sinistro (TCS) e nei tratti distali delle arterie coronarie
[1–3]. L’ecografia intravascolare (IVUS) ha, infatti, mo-
strato che la fissurazione delle placche avviene raramente
nel TCS o nel tratto distale delle arterie coronarie, mentre è
molto più comune riscontrarla nel tratto prossimale [4],
specialmente nell’interventricolare anteriore (IVA) [5].
Tuttavia, la ragione del perché placche vulnerabili o fissu-
rate tendano a risparmiare il TCS ed i segmenti distali del-
le arterie coronarie sinistre non è ancora nota. La composi-
zione delle placche, favorendo la tendenza alla vulnerabi-
lità [6, 7], potrebbe essere, pertanto, non uniformemente
distribuita lungo le arterie coronarie. La distribuzione non
uniforme dell’aterosclerosi coronarica, con attenzione al
differente contenuto lipidico delle placche, è stata già con-
fermata da recenti studi condotti con IVUS [8, 9].

Diversi lavori mettono in evidenza le capacità della an-
giografia coronarica con TC multistrato (AC-TCMS) nel di-
stinguere tra placche calcifiche, non calcifiche e di aspetto
misto, basandosi sulla diversa attenuazione dei raggi X di
ciascuna struttura [10, 11]. Scopo del nostro lavoro è quan-
tificare il carico aterosclerotico coronarico del TCS ed alla
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using 64-MDCT CA. This could contribute to defining the
role of plaque composition as the key characteristic of vul-
nerability in humans. In this setting, the data are correlated
with the characteristics of LM dimension.

Materials and methods

Sixty-two consecutive patients (41 men, 21 women, mean
age 60±11 years) who underwent MDCT CA for known or
suspected coronary artery disease (CAD) were retrospec-
tively examined for the evaluation of atherosclerotic burden
in the LM and its bifurcation. The study was approved by
the ethics committee at our centre, and all patients gave
written informed consent. The scan was performed with a
64-MDCT scanner (Sensation 64 Cardiac, Siemens, Ger-
many). The scan and reconstruction parameters were: num-
ber of detectors/collimation 32×2/0.6 mm, gantry rotation
time 330 ms, feed/rotation 3.84 mm (pitch 0.2), kVp 120,
mAs 900–950, field of view 150 mm, effective slice thick-
ness 0.75 mm, reconstruction increment 0.4 mm and convo-
lution kernels b30f and b46f. A 100-ml bolus of nonionic io-
dinated contrast material (Iomeprol® 400 mgI/ml, Iomeron,
Bracco, Italy) was intravenously administered with antecu-
bital access at a flow rate of 5 ml/s, followed by a bolus
chaser of 40 ml of physiological solution at the same injec-
tion rate. The contrast material was administered with an
automatic dual-head injector (Stellant, MedRad, USA).

Two radiologists with considerable experience in MDCT
CA [12] evaluated the LM characteristics at a dedicated
workstation (Leonardo®, Siemens, Germany). The avail-
able reconstructions were examined with all the convention-
al postprocessing techniques [native axial images, multipla-
nar reconstructions (MPR), curved multiplanar reconstruc-
tions (cMPR), maximum intensity projections (MI)P and
volume rendering (VR)]. A semiquantitative analysis of the
following LM characteristics was performed: length and di-
ameter at the ostium and bifurcation, presence of athero-
sclerotic plaques (at least 1-mm thick), their position and
involvement of the bifurcation, extension, eccentric devel-
opment (up to two thirds of the vessel circumference) or
concentric development (covering 360° of the vessel cir-
cumference), composition (calcified, noncalcified or mixed)
and density in Hounsfield units (HU). A quantitative analy-
sis of the thickness (vessel diameter – vessel lumen) and the
area (vessel area – lumen area) of the plaques visualised in
the axial sections of the vessel was performed. All patients
underwent conventional CA. Invasive CA was performed
with a standard technique in a period ranging from 1 week
before to 1 week after the MDCT examination. The images
were then analysed by a blinded operator with a quantitative
software package (CAAS, Pie Medical, The Netherlands). A
value of ≥50% indicates a significant stenosis.

sua biforcazione in una corte consecutiva di pazienti me-
diante AC-TCMS a 64 strati. Ciò potrebbe contribuire a de-
finire il ruolo della composizione della placca come chiave
determinante della vulnerabilità negli uomini. In questo
contesto, i dati sono stati correlati con le caratteristiche di-
mensionali del TCS.

Materiali e metodi

Un gruppo di 62 pazienti consecutivi (41 uomini, 21 donne,
età media 60±11 anni) sottoposti ad AC-TCMS per patolo-
gia coronarica nota o sospetta è stato retrospettivamente
esaminato per la valutazione del carico aterosclerotico nel
TCS ed alla sua biforcazione. Lo studio è stato approvato
dal comitato etico del centro ed i pazienti hanno fornito il
loro consenso informato scritto. La scansione è stata effet-
tuata con uno scanner TC a 64 strati (Sensation 64 Cardiac,
Siemens, Germania). I parametri di scansione e ricostru-
zione sono: numero di detettori/collimazione 32×2/0,6 mm,
tempo di rotazione del tubo radiogeno 330 ms, avanzamen-
to/rotazione 3,84 mm (pitch 0,2), kVp 120, mAs 900–950,
campo di vista 150 mm, spessore effettivo dello strato 0,75
mm, incremento di ricostruzione 0,4 mm, filtri di convolu-
zione b30f e b46f. È stato somministrato per via endoveno-
sa antecubitale un bolo di mezzo di contrasto iodato non io-
nico (Iomeprol® 400mgI/ml, Iomeron, Bracco, Italia) da
100 ml ad una velocità di 5 ml/s seguito da un bolo da 40 ml
di soluzione salina alla stessa velocità. Per la somministra-
zione del mezzo di contrasto è stato utilizzato un iniettore
automatico a doppia testa (Stellant, MedRad, USA).

Due radiologi con elevata esperienza in AC-TCMS (li-
vello 3) [12] hanno esaminato su una stazione di lavoro de-
dicata (Leonardo®, Siemens, Germania) le caratteristiche
del TCS. Le ricostruzioni disponibili sono state valutate con
tutte le convenzionali tecniche di post processing (immagini
assiali, ricostruzioni multiplanari-MPR, ricostruzioni multi-
planari curve-cMPR, proiezioni di massima intensità-MIP,
e Volume Rendering-VR). È stata effettuata un’analisi semi-
quantitativa delle caratteristiche seguenti del TCS: lun-
ghezza e diametri all’ostio ed alla biforcazione, eventuale
presenza di placche aterosclerotiche (con almeno 1 mm di
spessore), loro posizione e coinvolgimento della biforcazio-
ne, estensione, sviluppo eccentrico (fino a 2/3 della circon-
ferenza vaso) o concentrico (sui 360° della circonferenza
del vaso), composizione (calcifiche, non calcifiche o miste)
e densità in unità Hounsfield (HU). È stata, altresì, effettua-
ta un’analisi quantitativa dello spessore (diametro vaso-
diametro lume) e dell’area (area vaso-area lume) delle
placche presenti visualizzate nella sezione assiale del vaso.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad angiografia corona-
rica convenzionale (ACC). La ACC è stata effettuata con
tecnica standard in un range tra una settimana prima ed
una settimana dopo l’AC-TCMS. I filmati sono stati poi
analizzati da un operatore in cieco con un software 
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The study population was divided into two groups on the
basis of the presence (n=30) or absence (n=32) of plaques in
the LM. Age was significantly different in the two groups
(p<0.05). The groups were compared with the Student’s t
test. Vessel dimensions (length and diameter at the ostium
and bifurcation) and plaques were correlated with the Pear-
son test.

Results

The 30 patients (mean age 55±10) without plaques in the
LM presented the following characteristics: 10.6±6.1 mm
(Fig. 1), diameter at the ostium 5.5±0.7 mm, diameter at the
bifurcation 4.9±0.9 mm. Atherosclerotic plaques (n=36)
were encountered in 32 patients (mean age 64±10), with the
following mean dimensions of the LM: length 11.3±4 mm
(Fig. 1), diameter at the ostium 6±1.2 mm, diameter at the
bifurcation 6±1.2 mm (Table 1). The plaques were calcified
(40%, mean attenuation 742±191 HU), mixed (43%, mean
attenuation 387±94 HU) or noncalcified (17%, mean atten-
uation 56±14 HU), frequently with an eccentric appearance
(77%) (Fig. 2). The plaques prevalently involved the distal
tracts of the LM (69%), the bifurcation (71%) and the ostial
tracts of the LAD (57%) and the left circumflex coronary
artery (LCX) (31%). The plaques presented a mean exten-
sion of 5±4 mm, mean thickness of 2±0.8 mm and a mean
area of 1.8±0.9 mm2.

quantitativo (CAAS, Pie Medical, Olanda). Un valore ≥50%
indica una stenosi significativa.

La nostra popolazione è stata suddivisa in due gruppi di
pazienti sulla base della presenza (n=30) o meno di placche
(n=32) nel TCS. I due gruppi sono stati confrontati mediante
il test t di Student. È stata effettuata una correlazione tra di-
mensioni del vaso (lunghezza e diametri all’ostio e alla bifor-
cazione) e placche in esso presenti mediante Pearson test.

Risultati

Il campione è stato diviso in due gruppi di pazienti sulla
base della presenza (n=30) o meno di placche (n=32)
all’interno del TCS. L’età è risultata significativamente dif-
ferente nei due gruppi (p<0,05). I 30 pazienti (età media
55±10) senza placche nel TCS presentano le seguenti di-
mensioni medie: lunghezza 10,6±6,1 mm (Fig. 1), diametro
all’ostio 5,5±0,7 mm, diametro alla biforcazione 4,9±0,9
mm. Placche aterosclerotiche (n=36) nel TCS sono state ri-
scontrate in 32 pazienti (età media 64±10), con le seguenti
dimensioni medie del TCS: lunghezza 11,3±4 mm (Fig. 1),
diametro all’ostio 6±1,2 mm, diametro alla biforcazione
6±1,2 mm (Tabella 1). Le placche sono risultate calcifiche
(40%, attenuazione media 742±191 HU), miste (43%, atte-
nuazione media 387±94 HU), o non-calcifiche (17%, atte-
nuazione media 56±14 HU), frequentemente con aspetto ec-
centrico (77%) (Fig. 2). Le placche coinvolgevano preva-
lentemente i tratti distali del TCS (69%), la biforcazione
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Fig. 1a-d Length of the left main (LM) coronary artery in four patients: normal LM without atherosclerosis (a,b); LM with a calcified plaque (arrowhead)
at the ostium (c); LM with a large noncalcified plaque (arrowhead) in the distal tract extending to the bifurcation and the proximal segment of the left an-
terior descending artery (d).

Fig. 1a-d Lunghezza del TCS in quattro pazienti: TCS indenne da aterosclerosi (a,b); TCS con placca calcifica (testa di freccia) ostiale (c); TCS con este-
sa placca non calcifica (testa di freccia) in corrispondenza del tratto distale, coinvolgente la biforcazione ed il tratto prossimale dell’interventricolare an-
teriore (d).

a b

c d
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Table 1 Left main coronary artery dimensions in the study population

Normal LM Atherosclerotic LM Overall

Patients (%) 30 (48) 32 (52) 62
Male (n) 19 22 41
Female (n) 11 10 21
Mean age 55±10 64±10 60±11
Mean length (mm) 10.6±6.1 11.3±4 11±5.1
Median length (mm) 9.1 10.7 10.2
<1 cm (n) 18 12 30
1–2 cm (n) 8 19 27
>2 cm (n) 4 1 5
Ostial diameter (mm) 5.5±0.7 6±1.2 5.8±1
Bifurcation diameter (mm) 4.9±0.9 6±1.2 5.5±1.2

Tabella 1 Dimensioni del TCS nella popolazione esaminata

TCS indenne TCS con aterosclerosi Totale

N pazienti (%) 30 (48) 32 (52) 62
Uomini (n) 19 22 41
Donne (n) 11 10 21
Età media 55±10 64±10 60±11
Lunghezza media (mm) 10,6±6,1 11,3±4 11±5,1
Lunghezza mediana (mm) 9,1 10,7 10,2
<1 cm (n) 18 12 30
1–2 cm (n) 8 19 27
>2 cm (n) 4 1 5
Diametro ostio (mm) 5,5±0,7 6±1,2 5,8±1
Diametro biforcazione (mm) 4,9±0,9 6±1,2 5,5±1,2

Fig. 2a-d Conventional coro-
nary angiography (CA) dis-
plays a normal left main (LM)
coronary artery (a). Multipla-
nar reconstruction (MPR) us-
ing multidetector-row com-
puted tomography CA: visual-
isation and length measure-
ment of the LM (b). MPR
cross-sectional images clearly
depict a noncalcified, non-
stenotic plaque and provide 
a semiquantitative analysis 
(c,d).

Fig. 2a-d La ACC non mostra
lesioni del TCS (a). Ricostru-
zione multiplanare (MPR) me-
diante AC-TCMS del TCS e
sua misurazione in lunghezza
(b). MPR in sezione che evi-
denziano una placca non cal-
cifica non significativa e ne
consentono un analisi semi-
quantitativa (c,d).

a b

c d



The diameters measured at the ostium and the bifurca-
tion of the LM were significantly increased in patients
with atherosclerotic plaques (p<0.05). However, there was
no significant difference in the length of the LM in the two
groups of patients. A moderate correlation (r=0.56) was
found between LM diameter at the bifurcation (mean di-
ameter 6.3±1.3 mm) and the corresponding plaque area
(mean area 2±0.8 mm2) in patients with plaques at the bi-
furcation (n=25). Most of these plaques were eccentric
(n=20, 80%), with a variable composition (eight calcified,
12 mixed, five noncalcified), frequently (80%) involving
the proximal tracts of the LAD or LCX. Ostial plaques
were found in 11 patients (Fig. 3), with calcified (n=5) or
mixed (n=6) composition (Table 2). The correlation be-
tween LM diameter at the ostium (mean diameter 6.5±1.7
mm) with plaque area (mean area 1.9±1.2 mm2) was low
(r=0.37). 

Significant stenoses (≥50% of the lumen) were found in
only three patients (5%) and confirmed at invasive CA (Fig.
3). In ten patients (16%) with nonsignificant atherosclerotic
plaques (<50% of the lumen) at MDCT, conventional CA
identified the presence of vessel wall irregularities of the
LM. In the remaining 49 patients (79%), conventional CA
identified a healthy LM, whereas MDCT detected non-
significant atherosclerotic LM plaques in 19 of these pa-
tients (31%).

(71%) ed i tratti ostiali dell’arteria interventricolare ante-
riore (57%) e della circonflessa (31%). Le placche riscon-
trate presentavano estensione media di 5±4 mm, spessore
medio di 2±0,8 mm, ed area media 1,8±0,9 mm2.

I diametri misurati all’ostio ed alla biforcazione del TCS
erano significativamente aumentati nei pazienti con plac-
che aterosclerotiche (p<0,05). Non è risultata invece signi-
ficativamente differente la lunghezza del TCS nei due grup-
pi di pazienti. Una correlazione moderata (r=0,56) è stata
riscontrata tra il diametro del TCS alla biforcazione (dia-
metro medio 6,3±1,3 mm) e la corrispondente area della
placca (area media 2±0,8 mm2) dei pazienti con placche al-
la biforcazione (n=25). Tali placche si presentano nella
maggior parte dei casi eccentriche (n=20, 80%), con com-
posizione variabile (8 calcifiche, 12 miste, 5 non calcifiche),
coinvolgendo frequentemente (80%) i tratti prossimali della
IVA o della circonflessa. In 11 pazienti sono state riscon-
trate placche ostiali (Fig. 3), con composizione calcifica
(n=5) o mista (n=6) (Tabella 2). La correlazione tra il dia-
metro del TCS all’ostio (diametro medio 6,5±1,7 mm) con
la corrispondente area di placca (area media 1,9±1,2 mm2)
è risultata di basso grado (r=0,37).

Solamente in 3 pazienti (5%) sono state riscontrate ste-
nosi significative (≥50% del lume), che sono state, peraltro,
confermate dalla ACC (Fig. 3). In 10 pazienti (16%) con
placche aterosclerotiche non significative (<50% del lume)
riscontrate alla AC-TCMS, la ACC ha segnalato la presenza
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Fig. 3a-d Conventional coronary an-
giography (CA) displays a significant
lesion (arrowhead) at the ostium (a).
Multiplanar reconstruction (MPR) us-
ing multidetector-row computed to-
mography CA: visualisation and
length measurement of the left main
(LM) coronary artery (b). MPR cross-
sectional images clearly depict the le-
sion and provide a semiquantitative
analysis (c,d).

Fig. 3a-d La ACC mette in evidenza
una lesione significativa (testa di frec-
cia) ostiale (a). Ricostruzione multi-
planare (MPR) mediante AC-TCMS:
visualizzazione del TCS e sua misura-
zione in lunghezza (b). Immagini MPR
in sezione che magnificano la lesione
e ne forniscono un analisi semiquanti-
tativa (c,d).

a b

c d



Discussion

The visualisation of coronary atherosclerotic plaques is one
of the most recent challenges to which MDCT CA is ap-
plied in the attempt to achieve the level of tissue character-
isation that conventional CA is unable to perform. Athero-
sclerotic disease progresses towards clinically significant
stenosis with an increasing plaque burden, at first noncalci-
fied, which is thought to trigger acute events [6, 7, 13].
Thanks to its ability to attribute numerical density values in
HU to the structures examined, CT appears to be the ideal
imaging modality for visualising and quantifying the com-
ponents of atherosclerotic plaque that invasive CA is un-
able to identify [14]. In a segment-based comparison with
IVUS, Achenbach et al. reported a sensitivity of 82% and a
specificity of 88%, even though the sensitivity for noncal-
cified plaque was only 53%. Visualisation of noncalcified
plaque is limited to the size of the plaque and the size of the
vessel, with greater accuracy when the analysis is limited to
the proximal segments [10]. Leber et al. demonstrated a
substantial difference in composition between the plaques
in patients with acute myocardial infarction and those in
patients with stable angina. Noncalcified plaques were
more frequently encountered in the first group, and as such,
the severity of atherosclerosis is underestimated if calcified
plaques only are taken into consideration [15]. In this
sense, data reported in the literature are in agreement:

di irregolarità parietali del TCS. Nei rimanenti 49 pazienti
(79%) la ACC ha evidenziato un TCS indenne, mentre la
AC-TCMS ha dimostrato in 19 di questi (31%) placche ate-
rosclerotiche non significative del TCS.

Discussione

La visualizzazione delle placche aterosclerotiche coronari-
che rappresenta una delle sfide più recenti per la AC-TCMS,
nel tentativo di giungere a quella caratterizzazione tessutale
che la ACC non è in grado di effettuare. La malattia atero-
sclerotica progredisce verso la stenosi clinicamente signifi-
cativa con un carico crescente di placche, in principio non
calcifiche, che scatenerebbero gli eventi acuti [6, 7, 13]. La
TC in virtù della capacità di attribuire valori numerici di
densità in HU alle strutture esaminate sembrerebbe il meto-
do di imaging ideale per visualizzare e quantificare i compo-
nenti della placca aterosclerotica che l’angiografia non rie-
sce ad apprezzare [14]. Lo studio di Achenbach et al. [10] ri-
porta rispetto all’IVUS una sensibilità dell’82% e una speci-
ficità dell’88%, sebbene per le placche non calcifiche la sen-
sibilità sia solamente del 53%. La visualizzazione delle plac-
che non calcifiche è limitata dalle dimensioni della placca e
del vaso, con una migliore accuratezza quando si restringe
l’analisi ai segmenti prossimali [10]. Leber et al. [15] hanno
dimostrato una sostanziale differenza di composizione tra 
le placche dei pazienti con IMA e quelle dei pazienti 
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Table 2 Characteristics of ostial and bifurcation plaques in the left main coronary artery

Ostial plaques Bifurcation plaques Overall

Plaques 11 25 36
Male (n) 7 20 23
Female (n) 4 5 9
Mean age 71±6 62±10 64±10
Calcified 5 8 13
Mixed 6 12 18
Noncalcified 0 5 5
Eccentric 10 20 28
Concentric 1 5 8

Tabella 2 Caratteristiche delle placche all’ostio ed alla biforcazione del TCS

Placche ostiali Placche alla biforcazione Totale

N placche 11 25 36
Uomini (n) 7 20 23
Donne (n) 4 5 9
Età media 71±6 62±10 64±10
Calcifiche 5 8 13
Miste 6 12 18
Non calcifiche 0 5 5
Eccentriche 10 20 28
Concentriche 1 5 8



plaques in patients with acute ischemic events have a low-
er mean density than those in patients with stable angina
[16]. Nonetheless, according to the most recent evidence,
the attenuation values measured in HU within the plaque
seem to be influenced by the intravascular attenuation and
the convolution kernel used. Therefore, a priori absolute
values locked into a predetermined density scale should be
avoided [17, 18].

Valgimigli et al. used IVUS to verify whether the dis-
tance of the plaque from the ostium influences plaque com-
position in terms of necrotic lipid content and therefore
whether this is relevant to plaque fissuring [8]. A later study
by the same group clarified how the composition of plaques
in the LM and the distal tracts is similar, whereas plaques in
the proximal tracts of the coronary arteries are characteristi-
cally more vulnerable, with a necrotic lipid core. This core
is greater in patients with acute coronary syndromes and is
weakly associated with high levels of high-density lipopro-
tein (HDL) cholesterol, although there was no correlation
with inflammatory markers. The length of the LM, in con-
trast, appears to influence the distribution of lipid-laden
plaques along the coronary arteries. In patients with a short
LM, the lipid cores tend to be concentrated between the bi-
furcation and the proximal tracts of the coronary arteries,
whereas in patients with a long LM, they tend to appear
more proximally, prior to the proximal coronary artery
tracts [9].

In light of these considerations, in our study, we 
described the presence of atherosclerosis in the LM corre-
lated with vessel dimensions (length, diameter) using 
64-MDCT and evaluated the characteristics of the athero-
sclerotic plaques present with a semiquantitative method.
The length of the LM is commonly about 1–2 cm, even
though it is frequently shorter and more rarely longer. 
According to a large angiographic patient series, the diam-
eter of the LM is 4.5±0.5 mm [19]. A recent study demon-
strated that measurements of the proximal diameters of 
the proximal coronary arteries at MDCT are well correlated
with measurements made with IVUS and conventional 
CA [20]. Data from our study are in line with figures pub-
lished in the literature: the mean length of LM was 
11±5.1 mm, with a nonsignificant (p>0.05) variability be-
tween the ostium (5.8±1 mm) and the bifurcation diameter
(5.5±1.2 mm).

Leber et al. recently confirmed that 64-MDCT CA
achieves encouraging results in identifying and character-
ising plaques located in the proximal segments [21]. Our
study shows that there is a nonuniform distribution of ath-
erosclerosis within the LM in terms of plaque composition
and anatomical extension. Plaque distribution may be de-
termined by anatomical factors that influence the shear
stress (length of the LM, diameters of the ostium and the
bifurcation), by the lipid profile and by inflammatory

con angina stabile. Le placche non calcifiche sono più fre-
quenti nel primo gruppo e pertanto la severità dell’atero-
sclerosi é sottostimata se vengono considerate solamente le
placche calcifiche [15]. Al riguardo i dati presenti in lettera-
tura concordano: le placche dei pazienti con evento ischemi-
co acuto hanno densità media minore di quella dei pazienti
con angina stabile [16]. Tuttavia, i valori di attenuazione
misurati in HU all’interno della placca sembrano essere in-
fluenzati, secondo le ultime evidenze, dall’attenuazione in-
travascolare e dal filtro di convoluzione utilizzato e, pertan-
to, non dovrebbero assurgere a valore assoluto a priori in-
quadrato entro scale di densità predeterminate [17, 18].

Valgimigli et al. [8] hanno inizialmente verificato me-
diante ICUS come la distanza della placca dall’ostio sia un
fattore determinante sulla composizione della stessa, in ter-
mini di contenuto lipidico necrotico, e, quindi, rilevante sul-
la propensione della stessa alla fissurazione. Uno studio
successivo dello stesso gruppo ha meglio chiarito come la
composizione delle placche nel TCS e nei tratti distali sia si-
mile, mentre nei tratti prossimali delle coronarie assuma
più spiccati caratteri di vulnerabilità, caratterizzati da un
nucleo lipidico necrotico. Tale nucleo è maggiore nei pa-
zienti con sindromi coronariche acute, si associa debolmen-
te con alti livelli di colesterolo HDL, mentre non si correla
ai marker dell’infiammazione. La lunghezza del TCS sem-
bra influenzare, invece, la distribuzione dei nuclei lipidici
lungo le coronarie. In particolare, nei TCS brevi i nuclei li-
pidici si concentrano tra la biforcazione ed i tratti prossi-
mali delle coronarie. Di converso, un lungo TCS si associa
a nuclei lipidici precoci immediatamente entro i tratti pros-
simali delle coronarie [9].

Alla luce di queste considerazioni, nel nostro studio abbia-
mo descritto l’andamento dell’aterosclerosi nel TCS correla-
ta alle dimensioni del vaso (lunghezza, diametri) mediante
angiografia coronarica con TC a 64 strati e valutato le carat-
teristiche delle placche aterosclerotiche presenti con un me-
todo semiquantitativo. La lunghezza del TCS è comunemente
di circa 1–2 cm, anche se possono essere riscontrati valori in-
feriori (molto frequenti) o superiori (più rari). Secondo
un’ampia casistica angiografica, il diametro del TCS misura
4,5±0,5 mm [19]. Un recente studio ha dimostrato che le mi-
sure dei diametri prossimali delle arterie coronarie prossi-
mali in TCMS mostrano un’ottima correlazione con le misu-
razioni condotte durante ICUS ed ACC [20]. I dati raccolti
dal nostro studio si allineano a quelli della letteratura: il TCS
raggiunge una lunghezza media di 11±5,1 mm e manifesta
una certa non significativa variabilità (p>0,05) tra diametro
all’ostio (5,8±1 mm) ed alla biforcazione (5,5±1,2 mm).

Leber et al. [21] hanno recentemente confermato che la
AC-TCMS con 64 strati raggiunge risultati incoraggianti
nell’identificazione e caratterizzazione di placche posizio-
nate nei segmenti prossimali [21]. Il nostro studio dimostra
come l’aterosclerosi non assuma un pattern di distribuzione
uniforme in termini di estensione anatomica e composizione
delle placche entro il TCS. Tale distribuzione potrebbe 
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markers (C-reactive protein, fibrinogen, interleukin-6, tu-
mour necrosis factor-alpha). Clearly, with hindsight, the
clinical presentation mirrors the plaque typology present
[9, 15].

One study reported that the rupture of coronary plaques
occurs most frequently in the distal tract of the LM near the
bifurcation [22]. In our study population, most patients had
plaques in this region, with a prevalence of eccentric, non-
calcified plaques. Plaque in the proximal tract of the LM
instead tends to contain calcium and be more stable (Fig.
4). Using IVUS, Valgimigli et al. reported that plaques
with a large necrotic core tend to be found more often in the
distal tract of the LM than its proximal tract [23]. This is in
agreement with the well-known role played by shear stress
in the development of bifurcation lesions [23]. There is
therefore a nonuniform distribution within the LM. The
reason why plaques with a necrotic lipid core are prevalent
in certain segments is still not fully understood. Low-oscil-
lation shear stress is known to induce a loss of flow-depen-
dent endothelial dilation, an increase in the expression of
adhesion molecules and a weakening of intercellular junc-
tions, which in the end cause an increase in permeability to
lipids and macrophages [23]. Due to the turbulence of high-
velocity blood flow, which impacts the anatomical 

essere determinata da fattori anatomici (lunghezza del TCS,
diametri all’ostio ed alla biforcazione), che influenzano lo
shear stress, dal profilo lipidico e probabilmente dai marker
dell’infiammazione (proteina C reattiva, fibrinogeno, inter-
leuchina 6, TNF-α). Certamente, a posteriori, la presenta-
zione clinica riflette la tipologia di placche presenti [9, 15].

È stato riportato che la rottura delle placche coronariche
avviene più frequentemente nel tratto distale del TCS in
prossimità della biforcazione [22] Nella nostra popolazione
la maggior parte dei pazienti mostrava placche in questa
area, con composizione non calcifica ed eccentricità preva-
lente. Il tratto prossimale del TCS ospita, invece, placche a
contenuto calcifico e più stabili (Fig. 4). Valgimigli et al.
[23] mediante ICUS riportano che il tratto distale del TCS
tende ad ospitare un più grande core necrotico lipidico se
confrontato con il suo tratto prossimale. Ciò è in accordo
con il ben definito ruolo dello shear stress nelle lesioni di
biforcazione [23]. La distribuzione, pertanto, non è unifor-
me anche all’interno del TCS. La ragione del perché il core
lipidico necrotico prevalga in certi segmenti rimane al mo-
mento un fatto speculativo. Lo shear stress a bassa oscilla-
zione è conosciuto indurre una perdita del fisiologico alli-
neamento flusso-orientato delle cellule endoteliali, un au-
mento dell’espressione di molecole di adesione ed un inde-
bolimento delle giunzioni intercellulari, che determinano,
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Fig. 4a-d Shape and composition of athero-
sclerotic plaques in the left main (LM)
coronary artery: eccentric mixed plaque (a);
eccentric noncalcified plaque at the bifur-
cation (b); calcified plaque at the ostium
(c); noncalcified plaque at the bifurcation
(d).

Fig. 4a-d Forma e composizione di placche
aterosclerotiche del TCS: placca eccentrica
mista (a); placca non calcifica eccentrica
alla biforcazione (b); placca ostiale calcifi-
ca (c); placca non calcifica alla biforcazio-
ne (d).

a b

c d



structures [24], the proximal segments could be more ex-
posed to shear stress [25]. Clearly, a parallel measurement
of the shear stress and plaque composition along the vessels
needs to be carried out in vivo to confirm these hypotheses.
In our study, the plaques proved to be prevalently eccentric,
particularly at the bifurcation, confirming the data in the
literature [9].

Although coronary artery bypass grafting surgery is still
the recommended first-choice treatment for significant LM
stenosis (≥50% of the lumen), the introduction of drug-elut-
ing stents with relatively low rates of in-stent restenosis has
encouraged the alternative choice of angioplasty with stent-
ing of the LM [26]. The description of the progression of
atherosclerosis in the LM and at the bifurcation is therefore
of primary importance in the planning of stent deployment
in that it can provide information on the type of stent to be
used as well as the precise extent and the placement tech-
nique [27]. At the same time, MDCT CA has achieved sig-
nificant results in the evaluation of LM stents and in ex-
cluding in-stent restenosis and can be seen as a first-level al-
ternative to conventional CA [28].

There are, however, a number of limitations in our study.
First, no IVUS correlation was performed, only a compari-
son with conventional CA, which confirms the low preva-
lence of significant LM disease [29]. This limitation can be
partially compensated for by the fact that only the proximal
tract of the left coronary artery circulation was evaluated
[21]. There is currently no agreement regarding the real po-
tential of MDCT CA to estimate plaque size, as the mea-
surements are undoubtedly affected by partial-volume and
motion artefacts [10]. However, the main problems of
plaque imaging with MDCT lie in the absence of a quantita-
tive algorithm for the measurements. The search for an opti-
mised protocol for plaque evaluation and the development
of a software package that offers the operator robust plaque
characterisation could be valid solutions to these problems.
A question that needs to be raised regarding the current
MDCT CA studies is the significant dose of ionising radia-
tion delivered to the patient (9–14 mSv), which poses a
compulsory limitation to the use of the technique in asymp-
tomatic patients and especially in women younger than 40
years of age [30].

Conclusions

Plaques in the LM have a specific appearance according to
their anatomical location. The increase in LM diameters is
associated with the presence of atherosclerosis. In particu-
lar, MDCT CA provides useful anatomical information re-
garding the LM and morphological information regarding
the extent of coronary artery atherosclerosis, as the rupture

alla fine, un incremento della permeabilità ai lipidi e ai ma-
crofagi [23]. I segmenti prossimali potrebbero a causa del-
la turbolenza del flusso di sangue ad alta velocità che im-
patta contro le strutture anatomiche [24] essere più esposti
allo shear stress [25]. Ovviamente, una parallela misura-
zione dello shear stress e della composizione di placca lun-
go i vasi dovrebbe essere condotta in vivo per confermare
queste ipotesi. Nel nostro lavoro le placche risultano preva-
lentemente eccentriche, in particolare alla biforcazione,
confermando il dato presente in letteratura [9].

Nonostante gli interventi di by-pass aorto-coronarico sia-
no ancora l’opzione terapeutica raccomandata per le steno-
si significative del TCS (≥50% del lume), l’introduzione de-
gli stent medicati (drug-eluting stents -DES) con tassi di re-
stenosi piuttosto bassi ha incoraggiato la scelta alternativa
dell’angioplastica del TCS con posizionamento di stent [26].
La descrizione dell’andamento dell’aterosclerosi nel TCS ed
alla biforcazione risulta, quindi, di primaria importanza nel
planning di uno stent, nella misura in cui fornisce indicazio-
ni sul tipo di stent da utilizzare, sulla sua precisa estensione
e sulla tecnica di posizionamento [27]. La AC-TCMS ha rag-
giunto, allo stesso tempo, notevoli risultati nella valutazione
degli stent del TCS nell’escludere la restenosi intra-stent,
come alternativa di primo livello alla CCA [28].

Esistono, tuttavia, alcune limitazioni nel nostro studio.
In primo luogo non è stata effettuata una correlazione
ICUS, ma solamente un riscontro ACC, che conferma la
bassa prevalenza di malattia significativa nel TCS [29]. Ta-
le limitazione può essere parzialmente compensata dal fatto
che solamente il tratto prossimale del circolo coronarico
sinistro è stato analizzato [21]. Allo stato attuale, non vi é
ancora accordo circa le reali potenzialità della AC-TCMS
nello stimare le dimensioni delle placche, dal momento che
le misurazioni sono senza dubbio influenzate da artefatti da
volume parziale e movimento [10]. Tuttavia, le maggiori
problematiche del plaque imaging con AC-TCMS risiedono
nella mancanza di un algoritmo quantitativo per le misura-
zioni. La ricerca di un protocollo d’esame ottimizzato per la
valutazione della placca e lo sviluppo di un software, che
consenta all’operatore un’affidabile e riproducibile carat-
terizzazione, potrebbero essere valide soluzioni a queste
problematiche. Una questione da sollevare relativa a tutti
gli attuali studi AC-TCMS è la significativa esposizione del
paziente a radiazioni ionizzanti (9–14 mSv), che ne deve ob-
bligatoriamente limitare l’uso nei pazienti asintomatici ed
in particolare nelle donne al di sotto dei 40 anni [30].

Conclusioni

Le placche del TCS hanno uno specifico aspetto a seconda
della loro collocazione anatomica. L’aumento dei diametri
del TCS si associa alla presenza di aterosclerosi. In partico-
lare, la AC-TCMS fornisce dettagli anatomici del TCS ed
informazioni morfologiche rilevanti circa l’estensione
dell’aterosclerosi coronarica, dal momento che la rottura e
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and consequent thrombosis of vulnerable plaques can de-
velop from lesions characterised as nonsignificant at con-
ventional CA. The analysis of LM atherosclerotic burden
could prove to be fundamental in the planning of stent
placement in LM or bifurcation lesions.

la conseguente trombosi delle placche vulnerabili possono
svilupparsi a partire da lesioni non significative alla ACC.
L’analisi del carico aterosclerotico del TCS potrebbe rive-
larsi fondamentale nel planning di uno stent del TCS o della
biforcazione.
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