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un modellino di coronarie in vetro e successivamente in vivo 
su animali da laboratorio. Nel 2006 fu condotto il primo stu-
dio pilota in vivo con R-PCI su pazienti umani1. Dopo il suc-
cesso di questa prima esperienza, nel 2012 la piattaforma 
CorPath 200 (Corpath 200, Corindus, Waltham, MA, USA) 
ha ricevuto l’approvazione da parte della Food and Drug Ad-
ministration (FDA). L’accumularsi di esperienze ha portato 
allo sviluppo di una piattaforma di seconda generazione, il 
CorPath GRX (Corindus Vascular Robotics), che si caratteriz-
za per l’integrazione nella consolle interventistica di un joy-
stick specifico per il catetere guida e per l’implementazione 
di movimenti automatici del filo guida e dei dispositivi (stent 
e palloni). Negli anni, le piattaforme robotiche sono state 
testate con buoni risultati anche in campo interventistico pe-
riferico e neurovascolare, tanto da ricevere rispettivamente 
l’approvazione della FDA e il marchio CE. 

Recentemente, una nuova piattaforma denominata R-One 
(Robocath, Rouen, Francia) ha ricevuto il marchio CE e nel 
mese di gennaio 2021 è stata eseguita la prima R-PCI da remo-
to in Europa2. Ad oggi i principali studi pubblicati in letteratura 
sulla R-PCI si basano sui sistemi CorPath e mancano studi di 
confronto tra le due tecnologie.

IL LABORATORIO DI EMODINAMICA  
CON L’ANGIOPLASTICA ROBOTICA 
Il sistema CorPath GRX è composto da una bedside unit e 
da una consolle interventistica (Figure 2 e 3). La bedside unit 
è dotata di un braccio robotico installato sul tavolo proce-
durale associato a una “cassette” sterile monouso dotata di 
tre linee: una linea operativa per il filo guida da 0.014”, una 
linea operativa per dispositivi (es. stent e palloni) e, infine, 
una linea accessoria per i fili guida/dispositivi non manovrati 
roboticamente. Le linee operative sono formate da un siste-
ma di rulli rotanti in grado di imprimere al filo guida e/o ai 

INTRODUZIONE 
Negli ultimi 30 anni i risultati dell’angioplastica coronarica 
(PCI) sono progressivamente migliorati grazie all’affinamento 
della terapia farmacologica e dei dispositivi utilizzati. Tuttavia, 
il contesto operatorio è rimasto pressoché invariato: il car-
diologo interventista lavora in prossimità di una sorgente di 
radiazioni ionizzanti indossando pesanti grembiuli piombati. 
Di conseguenza, gli operatori sono esposti quotidianamente 
a un rischio professionale aumentato, sia di effetti avversi cor-
relati alle radiazioni, che di infortuni ortopedici. 

L’angioplastica robotica (R-PCI) è una tecnologia emergente 
che potenzialmente potrebbe mitigare entrambi i rischi occu-
pazionali. Infatti, i principali vantaggi di tale approccio consisto-
no in una minor esposizione alle radiazioni ionizzanti e in una 
maggior ergonomia dell’operatore, nonché nella possibilità di 
ottenere un’elevata precisione nel posizionamento dello stent. 
Tuttavia, affinché la R-PCI entri stabilmente nella pratica clini-
ca deve dimostrare esiti comparabili a quelli della PCI manuale 
(M-PCI), sia in termini di efficacia clinica che di sicurezza. 

Lo scopo di questa revisione è quello di riassumere le evi-
denze scientifiche su tale metodica, descrivere le implicazioni 
pratiche attuali e le prospettive future. 

CRONOLOGIA DELL’ANGIOPLASTICA ROBOTICA
I primi casi di R-PCI risalgono a circa 15 anni fa (Figura 1). La 
fattibilità tecnica fu inizialmente testata in un bench-test su 
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avanzare, retrarre il filo guida, i dispositivi e il catetere guida 
a velocità controllata e ruotare in senso orario o antiorario. 
Inoltre, mediante controlli touchscreen è possibile eseguire 

dispositivi i movimenti di avanzamento, retrazione o rota-
zione. La cassette viene connessa mediante un connettore 
a Y (Abbott Vascular COPILOT® Bleedback Control Valve) al 
catetere guida ed all’introduttore con un sistema ad inca-
stro. Infine, la consolle di controllo è collegata con un cavo 
di comunicazione che consente all’operatore di manipolare 
in modo indipendente ogni dispositivo. 

La consolle interventistica è una postazione di lavoro er-
gonomica schermata dalle radiazioni. Sui monitor interni 
sono visualizzabili la fluoroscopia, l’elettrocardiogramma e i 
parametri emodinamici. La consolle operativa è dotata di tre 
joystick, rispettivamente per il controllo del filo guida, dei di-
spositivi e del catetere guida. Mediante i joystick è possibile 

Figura 1. Cronologia dell’angioplastica coronarica robotica (R-PCI).

Figura 2. La consolle interventistica è dotata di tre joystick, tra cui 
quello verde per il catetere guida e il tasto “turbo” (azzurro) per ac-
celerare (60 mm/s) il movimento di avanzamento/retrazione del filo 
guida e/o dei dispositivi all’interno del catetere guida. È presente uno 
schermo touchscreen per i movimenti fini e l’inserimento delle auto-
mazioni. Il tasto rosso dell’emergenza permette di interrompere im-
mediatamente la procedura robotica. Nello schermo si noti la fluoro-
scopia e l’immagine di riferimento di un’angioplastica robotica in un 
modellino tridimensionale durante la fase di training. Infine, due mo-
nitor per l’eventuale integrazione di immagini e un monitor centrale 
dedicato al tracciato elettrocardiografico e ai parametri emodinamici. 

Figura 3. (In alto) La bedside-unit viene fissata al tavolo operatorio: 
grazie a un sistema di perni è possibile avvicinare il robotic drive e la 
sovrastante cassette monouso in prossimità dell’accesso vascolare. (In 
basso) La cassette aperta durante una seduta di training: le frecce gial-
le indicano la linea operativa del filo guida che attraversa un primo 
gruppo di rulli per l’avanzamento/retrazione poi un sistema rotante che 
consente i movimenti in senso orario e antiorario. La freccia rossa indica 
la linea operativa dei dispositivi: si noti lo shaft di uno stent passare nei 
rulli di avanzamento/retrazione. La freccia verde evidenzia la linea di 
deposito per il filo guida non attivo roboticamente. Lo schermo tou-
chscreen permette di monitorare il processo di apertura, caricamento 
dei materiali e chiusura della cassette. Adiacente ad esso si noti il tasto 
rosso dell’emergenza, analogo a quello presente nella consolle.
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sioni ostiali, biforcazioni, tronco comune non protetto, bifor-
cazioni).

Dati derivati dai registri sono a favore dell’utilizzo dell’ac-
cesso radiale anche nella R-PCI. Madder et al.4 hanno com-
parato le procedure robotiche eseguite per via radiale con 
quelle eseguite per via femorale: il tasso di successo tecnico 
(procedura interamente robotica) è risultato maggiore con 
l’approccio radiale, a fronte dello stesso tasso di successo 
clinico e di tempo di fluoroscopia. Analogamente, un altro 
studio di confronto tra i due accessi ha evidenziato un tasso 
simile di successo procedurale, tuttavia con un prolunga-
mento del tempi di procedura per l’approccio radiale (45 vs 
37 min)5.

Lo studio CORA-PCI (Complex Robotically Assisted Per-
cutaneous Coronary Intervention) è il primo studio ad aver 
dimostrato la sicurezza e la fattibilità della R-PCI in un gruppo 
di pazienti con lesioni coronariche complesse6. Trattasi di uno 
studio di confronto tra una coorte di controllo di soggetti sot-
toposti a M-PCI e un gruppo di pazienti consecutivi trattati 
con R-PCI. Sono stati esclusi dallo studio pazienti con neces-
sità di aterectomia, strategia di biforcazione pianificata a due 
stent, occlusioni totali croniche con necessità di approccio 
ibrido (robotico + manuale). In totale, sono stati arruolati 315 
pazienti (età media 67.7 anni; 78% maschi) con 108 R-PCI su 
lesioni complesse (tipo B2/C, secondo la definizione dell’A-
merican College of Cardiology/American Heart Association) 
nel 78.3%. Il successo tecnico della R-PCI è stato ottenuto nel 
91.7%, paragonabile alla M-PCI. Solamente nel 7.4% delle 
procedure si è resa necessaria una conversione completa alla 
M-PCI, mentre nell’11.4% dei casi solamente un’assistenza 
manuale temporanea. Tuttavia, la R-PCI ha richiesto un pro-
lungamento del tempo procedurale (44.30 ± 26.04 vs 36 ± 
23.03 min; p=0.02) senza alcuna differenza nel numero di 
stent impiantati per procedura (R-PCI 1.59 ± 0.79 vs M-PCI 
1.54 ± 0.75; p=0.73) e nel tempo di fluoroscopia (R-PCI 18.2 
± 10.4 vs 19.2 ± 11.4 min; p=0.39). Al follow-up non si è 
osservata nessuna differenza in termini di eventi avversi car-
diovascolari maggiori (morte, infarto miocardico, ictus, ne-
cessità di rivascolarizzazione urgente) a 6 mesi (R-PCI 5.8% 
vs M-PCI 3.3%; p=0.51) o a 12 mesi (R-PCI 7.8% vs M-PCI 
8.1%; p=0.92)7. Non si sono verificate complicanze maggio-
ri relative all’accesso vascolare in nessuna delle due coorti. 
La maggior parte delle procedure che ha richiesto assistenza/
conversione manuale erano dovute al limitato supporto del 
catetere guida/filo guida (45%) o alle limitazioni della piat-
taforma robotica (40%), piuttosto che al verificarsi di eventi 
avversi (15%).

La piattaforma di seconda generazione CorPath GRX è 
stata valutata in uno studio a singolo braccio, in aperto. Ri-
spetto alla prima generazione, il joystick aggiuntivo permette 
di riposizionare il catetere guida durante la procedura, ridu-
cendo l’assistenza manuale e quindi il numero di conversioni 
a M-PCI8. Nello studio sono stati arruolati 40 pazienti conse-
cutivi, per un totale di 54 lesioni. Sono stati esclusi i pazienti 
con necessità di PCI primaria, con occlusioni totali croniche 
con alta probabilità di conversione a M-PCI, biforcazioni con 
necessità di strategia a doppio stent, lesioni severamente cal-
cifiche con necessità di arteriotomia. La maggior parte delle 
lesioni era di complessità intermedia (tipo B2/C nel 77.8%) 
e circa la metà (49.1%) con una lunghezza >20 mm. Nel 
13.0% dei casi erano a localizzazione ostiale e nell’11.3% 
con associate calcificazioni moderato-severe. Solo una mino-

movimenti discreti di 1 mm dei singoli componenti. Tali mo-
vimenti possono essere eseguiti anche simultaneamente. Vi 
sono poi dei sensori di sicurezza che permettono di segnalare 
con un allarme la perdita del controllo e della spinta del filo 
guida o del dispositivo. 

FLUSSO DI LAVORO NELL’ANGIOPLASTICA 
ROBOTICA
Dopo aver ottenuto l’accesso arterioso manualmente e aver 
ingaggiato l’ostio coronarico, si porta il braccio robotico in 
prossimità del catetere guida sfruttando il movimento sui tre 
piani cartesiani garantito da due sistemi di perno. Si collega il 
catetere guida alla cassette mediante il Copilot e un sistema 
di chiusura ad incastro. Dopo aver introdotto il filo guida ma-
nualmente nel catetere e averlo caricato nella linea dedicata 
alla cassette, l’operatore prende posto alla consolle per il wi-
ring coronarico. 

La somministrazione del mezzo di contrasto, il caricamen-
to dei palloni/stent sul filo guida, il loro gonfiaggio/sgonfiag-
gio deve essere eseguito manualmente, solitamente da parte 
di un secondo operatore che permane al tavolo sterile, lonta-
no dal tubo radiogeno. 

Il passaggio alla modalità manuale richiede alcune fasi, tra 
cui il disingaggio del catetere guida dalla cassette, l’apertura 
delle linee operative con la liberazione del materiale ed infine 
l’arretramento del braccio robotico in posizione di inattività. 
Durante una complicanza acuta la conversione in manuale si 
ottiene in circa 20-30 s, premendo il pulsante dell’emergenza 
localizzato sia nella cassette che nella consolle interventisti-
ca, che inattiva la bedside unit in maniera rapida. L’utilizzo di 
cuffie-audio con microfono diventano fondamentali, soprat-
tutto con la consolle localizzata al di fuori del laboratorio di 
emodinamica. 

EVIDENZE CLINICHE SULL’ANGIOPLASTICA 
ROBOTICA
PRECISE (Evaluation of the Safety and Effectiveness of the 
CorPath 200 System in Percutaneous Coronary Interventions) 
rappresenta lo studio cardine sulla R-PCI, dimostrando la si-
curezza e la fattibilità della metodica3 (Tabella 1). Trattasi di 
un registro multicentrico che ha arruolato 164 pazienti. La 
R-PCI è stata portata a termine nella totalità dei casi con un 
successo tecnico (procedura interamente robotica) del 98.8% 
(162/164 pazienti), senza complicanze correlate alla piatta-
forma. 

La conversione manuale è stata necessaria in due casi per 
un difficoltoso avanzamento dello stent che ha richiesto an-
che la sostituzione del catetere guida con uno più supportivo. 

Il successo clinico è stato raggiunto in 160 dei 164 pa-
zienti (97.6%); 4 pazienti (2.4%) hanno avuto un infarto mio-
cardico periprocedurale. Non si sono verificati decessi, ictus, 
infarti miocardici o rivascolarizzazioni nei 30 giorni successivi 
alla procedura. Tuttavia, va sottolineato che nel PRICISE sono 
stati arruolati pazienti selezionati con lesioni coronariche re-
lativamente semplici (criteri di esclusione: pazienti con neces-
sità di trattamento multivaso, angioplastica programmata su 
bypass, restenosi intra-stent, lesioni richiedenti arteriectomia 
rotazionale od orbitale, severe calcificazioni o tortuosità, le-
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un rischio dose-dipendente di opacizzazione delle lenti ocu-
lari, predisponendo ad un precoce sviluppo di cataratta14,15.

Lo studio PRECISE ha dimostrato che nella R-PCI la dose 
di radiazioni dirette all’operatore si riduce drasticamente fino 
al 95.2% rispetto alla M-PCI (0.98 vs 20.6 Gy per procedu-
ra; p<0.0001) in assenza di un aumento significativo di dose 
al paziente (1389 ± 599 vs 1665 ± 1026 mGy; p=0.07). Su 
un’ampia coorte di pazienti sottoposti a R-PCI si è dimostrato, 
infatti, che la dose di radiazioni nella R-PCI si riduce anche per i 
pazienti (884 vs 1110 mGy; p=0.002), nonostante un aumento 
complessivo della durata della procedura di circa 10 min (27 vs 
37 min; p<0.0005) rispetto alla M-PCI. Tale riduzione pare esse-
re dovuta al fatto che la R-PCI, non essendo vincolata alla pre-
ferenza/ergonomia dell’operatore, consente di alzare il tavolo 
operatorio allontanando il paziente dalla sorgente di radiazioni, 
dato confermato da una recente metanalisi16,17. 

Gli infortuni ortopedici e i dolori muscolo-scheletrici sono 
comuni tra i cardiologi interventisti. Nonostante la riduzione 
negli anni del peso dei camici di piombo, non vi è stato alcun 
miglioramento percepibile nella prevalenza degli infortuni or-
topedici. I risultati di una survey tra i membri della Society of 
Cardiovascular Angiography and Interventions (SCAI) hanno 
rilevato che circa la metà (49.4%) dei partecipanti, operatori 
esperti di centri ad alto volume, ha riportato almeno un infor-
tunio con una diretta correlazione con il numero di procedure 
annue e gli anni di attività18. Gli infortuni della colonna verte-
brale sono stati osservati nel 42% dei soggetti (70% lombo-
sacrali e 30% cervicali), mentre problematiche articolari sono 
state riportate da circa un terzo degli operatori. Il vantaggio 
della R-PCI è quello di consentire agli operatori di eseguire le 
procedure da seduti ed eventualmente anche senza camice 
piombato. 

Vantaggi tecnici
La R-PCI offre alcuni vantaggi tecnici rispetto alla M-PCI, tra 
cui la riduzione del geographic miss longitudinale (LGM) e 
l’utilizzo di automazioni preimpostate per il wiring coronari-
co e per l’avanzamento dei dispositivi. Il sistema della R-PCI 
permette di misurare con precisione la lunghezza delle lesioni 

ranza si localizzava in biforcazione (3.8%). Il successo pro-
cedurale è stato ottenuto nel 97.5% dei casi (in 39 su 40 
pazienti). Il successo tecnico (procedura interamente robotica 
senza assistenza manuale) è stato ottenuto nel 90% dei casi: 
in due lesioni si è ricorso ad un’assistenza manuale e in un 
caso alla conversione a M-PCI. 

VANTAGGI DELL’ANGIOPLASTICA ROBOTICA 

Sicurezza per l’operatore
I cardiologi interventisti sono tra gli operatori sanitari con 
maggior esposizione alle radiazioni: si stima, infatti, che la 
dose cumulativa per operatore all’anno sia dalle 2 alle 10 vol-
te superiore a quella di un radiologo, per un totale compreso 
tra i 50 e i 200 mSv in 30 anni di carriera (Tabella 2)9.

Sebbene la correlazione tra esposizione alle radiazioni e 
sviluppo di neoplasie sia nota, rimane complesso stabilire una 
connessione diretta tra esposizione cronica e patologie tumo-
rali10. Ad oggi, ci sono dati clinici che descrivono un aumento 
del rischio di tumori maligni cerebrali, in particolare dell’emi-
sfero sinistro11, neoplasie cutanee, della mammella ed emato-
logiche12,13. Inoltre, l’esposizione alle radiazioni si correla con 

Tabella 1. Studi di fattibilità e sicurezza dell’angioplastica robotica a confronto.

Disegno dello studio Piattaforma 
robotica

N. pazienti Lesioni
complesse* 

Successo
tecnico§

Successo
clinico§§

PRECISE
(2013)3 

• Registro prospettico
• Singolo braccio
• Multicentrico
• In aperto
• Non randomizzato

CorPath 200 164 31.7% 98.8% 97.6%

CORA-PCI
(2017)6

• Registro di comparazione
• Monocentrico
• Non randomizzato

CorPath 200 108 78.3% 91.7% 98.8%

Smitson et al. 
(2018)8

• Registro prospettico
• Singolo braccio
• Multicentrico
• In aperto
• Non randomizzato

CorPath GRX 40 77.8% 90% 95.5%

*Percentuale delle lesioni di tipo B2/C secondo la definizione dell’American Heart Association. 
§Successo tecnico: completamento della procedura senza assistenza o conversione manuale. 
§§Successo clinico: successo angiografico (lesione residua <30%) in assenza di aventi avversi maggiori cardiovascolari durante l’ospedalizzazione 
(morte, infarto miocardico, ictus, necessità di rivascolarizzazione urgente).

Tabella 2. Principali vantaggi e limiti attuali dell’angioplastica robotica.

Vantaggi Limiti 

• Riduzione delle radiazioni 
ionizzanti sia per l’operatore 
che per il paziente 

• Riduzione degli infortuni 
muscolo-scheletrici

• Aumento della precisione 
nel sizing della lesione e 
posizionamento dello stent

• Automazioni robotiche
• Telestenting
• Telementoring

• Evidenze scientifiche limitate
• Incompatibilità con alcuni 

materiali 
• Impossibilità di manovrare 

contemporaneamente due 
fili guida/dispositivi

• Aumento della durata delle 
procedure

• Mancanza di feedback tattile
• Mancanza di analisi costo-

efficacia
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LIMITI ATTUALI DELL’ANGIOPLASTICA ROBOTICA
Anche se la tecnologia della R-PCI è ormai disponibile da di-
versi anni, non vi è stata una rapida espansione della meto-
dica: infatti, diversi limiti ne hanno precluso l’uso estensivo. 
Una delle motivazioni principali è sicuramente la mancanza 
di solide evidenze, poiché i dati disponibili provengono da 
registri clinici di piccole-medie dimensioni che hanno arruo-
lato pazienti selezionati con lesioni coronariche relativamen-
te semplici, che non rispecchiano la popolazione real-world. 
Sono, dunque, necessarie ulteriori evidenze cliniche che di-
mostrino la non inferiorità della metodica anche in scenari 
complessi, oltre ai vantaggi per gli operatori. 

Un altro limite rilevante è l’incompatibilità del sistema 
R-PCI con molti dispositivi e/o strategie comuni in cardiologia 
interventistica. In particolare, non è possibile utilizzare dispo-
sitivi con sistema over-the-wire. Le linee operative della cas-
sette possono manovrare un filo guida ed un dispositivo per 
volta in assenza di un feedback tattile diretto. Una seconda 
guida può essere eventualmente manovrata manualmente e 
posizionata nella linea di deposito della cassette, ma certa-
mente si aumenta la complessità della procedura. 

Il tempo della procedura, soprattutto nelle prime fasi, è 
più prolungato (aumento medio di almeno 10 min a procedu-
ra) con conseguente riduzione del numero totale di prestazio-
ni. Inoltre, il braccio robotico, essendo installato direttamente 
sul tavolo, è stazionario in un solo laboratorio di emodina-
mica, limitando l’uso della R-PCI su più sale di emodinamica. 

Un malfunzionamento improvviso della piattaforma robo-
tica è un’evenienza rara, ma se avvenisse in concomitanza di 
una procedura potrebbe determinare problematiche gestio-
nali ed incidere sulla sicurezza del paziente. Infine, il costo 
dell’installazione e della procedura robotica è sicuramente un 
fattore limitante.

CURVA DI APPRENDIMENTO E TRAINING  
NEI MODELLI TRIDIMENSIONALI
La plausibile adozione su larga scala della R-PCI comporterà 
una sfida anche per gli operatori esperti abituati a tecnologie 
e approcci consolidati. La manualità acquisita al tavolo dovrà 
essere rimessa in discussione per adattarsi ad una consolle 
con movimenti mediati da joystick in assenza di un feedback 
tattile diretto. 

Le procedure eseguite nello studio PRECISE sono state ana-
lizzate per rilevare evidenze in merito alla curva di apprendi-
mento degli operatori. I primi tre casi di R-PCI di ogni operatore 
sono stati considerati come “early experience” (n = 60), men-
tre i casi successivi categorizzati come “advanced experience” 
(n = 104). Cardiologi interventisti esperti hanno velocemente 
familiarizzato con la tecnologia riducendo i tempi procedurali e 
di fluoroscopia significativamente dopo pochi casi. Il successo 
tecnico è stato ottenuto nella totalità dei casi nella early expe-
rience e nel 98% dei casi nella advanced experience25. Dopo 
soli tre casi di training il tempo medio di procedura era signi-
ficativamente ridotto (17.7%) così come il tempo alla consolle 
robotica (22.2 vs 28.5 min) e il tempo di fluoroscopia (10.1 vs 
12.9 min; riduzione del 21.7%). La dose di mezzo di contrasto 
era circa la stessa per i due gruppi (147.5 vs 138.4 ml). 

Un’opzione interessante per il training nell’ambito della 
R-PCI è rappresentato dai modelli tridimensionali (3D). Infatti, 
come mostrato anche dalla cronologia della R-PCI (Figura 1), 

sfruttando il meccanismo dei rulli delle linee operative e un 
marcatore (marker dello stent o la porzione radiopaca del filo 
guida) permettendo una misura millimetrica. 

In uno studio di confronto la stima visiva della lunghezza 
della lesione si è rivelata inaccurata nel 65% dei casi (sot-
tostima nel 32%)19. Il misuratore millimetrico della R-PCI 
nell’8.3% dei casi ha evitato l’utilizzo di un stent aggiuntivo 
derivato da una sovrastima visiva. Nello studio PRECISE l’inci-
denza del LGM si è dimostrata significativamente ridotta nel 
gruppo dei pazienti sottoposti a R-PCI in confronto con M-PCI 
(12.2% vs 43.1%; p<0.0001)20. 

Le automazioni incluse nel CorPath GRX possono rappre-
sentare un vantaggio tecnico in grado di aumentare l’efficacia 
della procedura. Per esempio, il movimento della guida “ro-
tate-on-retract” può essere molto utile nel wiring di un ramo 
secondario o nel superamento di anatomie complesse21. Altri 
movimenti per l’avanzamento del filo guida in lesioni comples-
se o in tratti tortuosi sono lo “spin”, movimento rotatorio in 
senso orario ed antiorario, e il “wiggle”, avanzamento oscil-
latorio. Per i dispositivi è previsto un movimento di “picchiet-
tamento” chiamato “dottering” utile per il loro avanzamento 
contro resistenza22. È in corso un trial multicentrico, randomiz-
zato, in aperto (NAVIGATE GRX, NCT04883008) finalizzato a 
confrontare l’utilizzo delle automazioni nella R-PCI rispetto ai 
movimenti non automatizzati mediante joystick/touchscreen.

Un’applicazione innovativa della R-PCI è la possibilità di 
controllare il sistema da remoto consentendo il “telesten-
ting”, ossia l’esecuzione della PCI a distanza dal laboratorio di 
emodinamica. Lo studio REMOTE-PCI ha valutato la fattibilità 
tecnica della R-PCI in remoto (CoroPath 200) con sistemi di te-
lecomunicazione (video e microfoni connessi mediante WiFi) 
da una stanza fisicamente separata dal laboratorio di emodi-
namica23. Nello studio sono stati arruolati 20 pazienti clinica-
mente stabili con sindrome coronarica cronica in assenza di 
lesioni complesse. Dopo aver incannulato l’ostio coronarico, 
l’operatore si spostava nella stanza robotica posta a circa 15 m 
di distanza dal laboratorio. Un secondo operatore, un tecni-
co e un infermiere rimanevano sterili al tavolo operatorio. La 
R-PCI remota è stata eseguita in 22 lesioni. Il successo tecnico 
(procedura interamente robotica) è stato ottenuto nell’86.4% 
dei casi (19/22). Il wiring coronarico è stato completato robo-
ticamente con successo in tutte le lesioni. Il posizionamento 
dello stent ha richiesto il supporto manuale in 2 pazienti per 
la severità della lesione con estensione del catetere guida e 
successiva arteriectomia rotazionale. 

Vi sono studi ex-vivo e su animali relativi alla fattibilità 
del telestenting con distanze considerevoli, anche transcon-
tinentali, in assenza di un significativo aumento della durata 
della procedura o ritardi dovuti alla rete24. Il telestenting po-
trebbe potenzialmente risolvere problematiche organizzati-
ve/gestionali di alcuni laboratori di emodinamica in zone che 
necessitano di una copertura 24/7, ma poco servite. Qualora 
la piattaforma robotica diventasse largamente accessibile si 
potrebbe prospettare lo scenario di un operatore che copra 
più centri hub: con il supporto in loco di personale infermie-
ristico, tecnico di radiologia e cardiologo non interventista, 
si potrebbe eseguire una R-PCI primaria da remoto. Infine, 
la R-PCI da remoto si presta anche alla formazione di nuovi 
operatori in centri periferici con telementoring da parte di 
un interventista esperto. 
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CONCLUSIONE 
La R-PCI rappresenta un’interessante tecnologia in espansione 
nel campo della cardiologia interventistica e fornisce multipli 
vantaggi all’operatore in termini di sicurezza, grazie soprattutto 
alla riduzione dell’esposizione alle radiazioni. Il telestenting è 
un modello interessante, ma sono necessari ulteriori studi su 
larga scala relativi alla sicurezza e all’efficacia prima di un suo 
concreto utilizzo. Attualmente, l’incompatibilità della tecnolo-
gia di R-PCI con diversi materiali in uso ne limita l’utilizzo in 
alcuni scenari clinici, ma lo sviluppo tecnologico delle piattafor-
me potrebbe aumentarne l’applicabilità.

RIASSUNTO
L’angioplastica robotica (R-PCI) rappresenta una tecnologia emer-
gente che potenzialmente potrebbe mitigare i rischi occupazio-
nali legati al tradizionale contesto intervertivo. Infatti, i principali 
vantaggi della R-PCI consistono in una minor esposizione alle 
radiazioni ionizzanti e in una maggior ergonomia dell’operato-
re, nonché nella possibilità di ottenere un’elevata precisione nel 
posizionamento dello stent. Tuttavia, ad oggi vi è un’esperienza 
limitata di R-PCI nelle anatomie complesse dove si rende neces-
sario un supporto manuale. Inoltre, l’incompatibilità con specifici 
materiali, la mancanza di un feedback tattile e l’utilizzo consen-
tito di solo un filo guida o stent alla volta limitano il suo utilizzo. 
La R-PCI rappresenta una tecnologia innovativa con interessan-
ti implicazioni future, ma sono necessarie ulteriori evidenze ed 
avanzamenti tecnologici per superare le attuali limitazioni. 

Parole chiave. Angioplastica coronarica robotica; Esposizione 
alle radiazioni; Innovazione interventistica; Malattia coronarica.

i progressi tecnologici sono stati spesso testati in bench-test 
e poi traslarli sull’uomo. Mediante la simulazione della PCI in 
modelli 3D si familiarizza con gli step procedurali, la consolle 
interventistica e le automazioni così da rendere più semplice 
l’approccio nei pazienti. 

INTERVENTISTICA PERIFERICA

Anche nell’ambito delle procedure di interventistica periferica 
la R-PCI mantiene il proprio razionale considerando la durata 
media delle procedure e la maggior vicinanza alla sorgente 
di radiazioni dell’operatore. Lo studio RAPID (Robotic-Assi-
sted Peripheral Interventions for Peripheral Artery Disease)26 
prospettico, monocentrico a singolo braccio ha dimostrato la 
sicurezza e l’efficacia della R-PCI su un limitato numero di pa-
zienti. In totale 20 pazienti affetti da arteriopatia obliterante 
degli arti inferiori (29 lesioni di cui 87.7% a livello dell’arteria 
femorale superficiale) sono stati trattati con successo median-
te CorPath 200 senza necessità di assistenza manuale né si-
gnificative complicanze procedurali. Sulla base dei risultati di 
questo studio il sistema CorPath ha ricevuto l’approvazione 
della FDA per il trattamento anche del periferico, includendo 
anche le procedure sotto il ginocchio27,28. 

Un altro campo in espansione della R-PCI è rappresentato 
dalle procedure neurovascolari. In letteratura sono riportate le 
prime esperienze nel trattamento di stenosi carotidee anche da 
accesso radiale29. Tuttavia, l’attuale incompatibilità con i materiali 
limita l’estensione della tecnologia a diversi scenari (Tabella 3). 

Tabella 3. Materiali attualmente compatibili e non compatibili con l’angioplastica robotica.

Materiali compatibili Materiali non compatibili

Catetere guida 5-7 Fr* <5 o >7 Fr
Cateteri diagnostici

Linea operativa - filo guida 0.014”**
0.018”
Guida di pressione§

0.035”

Linea operativa - dispositivo Dispositivi monorail 
Cutting balloon 
Scoring balloon
Litotripsia intravascolare
Ecografia intracoronarica (Philips Volcano)

Dispositivi over-the-wire 
Microcateteri 
Rotablator
Catetere per trombo-aspirazione
Estensioni del catetere guida
Altri cateteri di ecografia intracoronarica
Tomografia a coerenza ottica

*Necessario connettore COPILOT. 
**Riserva per guide idrofiliche (possibile perdita di attrito nel sistema di rulli della cassette).
§Previa rimozione del trasmettitore durante il wiring.
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