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cia5,6. Seppur in un altro contesto, una revisione sistematica 
di sette studi randomizzati controllati ha riportato come l’im-
patto dell’intervento di un MDT di terapia intensiva in pazien-
ti anziani ospedalizzati abbia determinato una riduzione dei 
tassi di riammissione al pronto soccorso, della mortalità e del 
declino funzionale7. Purtroppo, la composizione dell’MDT ri-
sulta essere ancora poco codificata, tanto più se si tratta di 
figure professionali non appartenenti all’area medica. Recen-
temente, nell’update delle joint British Societies pubblicato 
del 2022, è emerso come sia necessario un cambiamento di 
paradigma rispetto al MDT tradizionale (Figura 1), dove il nu-
cleo principale che costituisce il team deve essere integrato da 
altre figure, nell’ottica di una visione più ampia e dettagliata 
del percorso del paziente8. Tale necessità si conferma nel con-
testo delle CHIP-PCI e del trattamento dei pazienti con lesioni 
calcifiche.

Gli aspetti peculiari della patologia, quali le criticità del pa-
ziente e la natura ostile delle lesioni, dovrebbero essere presi 
in considerazione coinvolgendo anche le figure che parteci-
pano attivamente all’assistenza del paziente prima, durante 
e dopo la procedura.

Come si evince dal modello proposto da Riley et al.4 (Figu-
ra 2), durante la conduzione delle procedure possono inter-
venire una serie di variabili legate alle condizioni del paziente, 
all’utilizzo di specifici dispositivi o alle caratteristiche anato-
miche delle lesioni che possono portare a scenari altamente 
variabili e che necessitano di formazione e consapevolezza da 
parte di tutta l’équipe.

I sistemi di plaque modification and debulking unitamente 
ai dispositivi di imaging intracoronarico sono strumenti effica-
ci per la riduzione degli eventi cardiovascolari avversi maggiori 
ed il miglioramento dell’outcome procedurale, ma diventa-
no vincenti ai fini dell’ottimizzazione dei tempi procedurali e 
dell’attività multidisciplinare se vengono utilizzati da persona-
le dedicato e altamente formato e specializzato.

La gestione al paziente con malattia coronarica complessa 
non differisce in maniera rilevante dal paziente coronaropa-
tico standard anche se alcune sue caratteristiche intrinseche 
determinano un rischio maggiore di complicanze intra- e 
postprocedurali. La malattia coronarica complessa colpisce 
maggiormente gli uomini (90%) rispetto alle donne (67%) 
con un’età >70 anni. Un indice di massa corporea più alto, 
disordini del profilo lipidico e glucidico e la malattia renale 
cronica sono fattori di rischio clinico che devono essere tenuti 

Negli ultimi decenni, come evidenziato dai dati di attività for-
niti dalla Società Italiana di Cardiologia Interventistica (GISE), 
l’angioplastica coronarica percutanea (PCI), ha subito una 
forte evoluzione in termini di numeri e complessità1. Sebbe-
ne vi siano diversi strumenti finalizzati all’individuazione e 
valutazione della complessità della malattia coronarica come 
il SYNTAX score2, non vi è ancora accordo rispetto ad una 
definizione precisa e univoca del concetto di malattia corona-
rica complessa e di complessità tecnico-assistenziale da essa 
derivante. Da una survey effettuata da Rjoob et al.3 è emerso 
come vi sia la necessità di un consenso in merito alla defini-
zione ed ai criteri procedurali e clinici delle PCI complesse e ad 
alto rischio (CHIP-PCI)3.

In un recente position statement della Society for Car-
diovascular Angiography and Interventions (SCAI) sono state 
delineate le caratteristiche cliniche di rischio più elevato (età 
avanzata, funzionalità renale depressa e diabete) che hanno 
permesso di identificare i profili più critici per rischio clinico e 
complessità procedurale4. La malattia coronarica complessa, 
associata non solo ad un rischio più elevato di complicanze 
intraprocedurali, ma anche ad un rischio più elevato di insuc-
cesso, rappresenta uno scenario altamente problematico per i 
cardiologi interventisti e l’intera équipe. Nonostante gli sforzi 
profusi nella definizione delle CHIP-PCI e il miglioramento di 
tecniche e dispositivi per il trattamento di tali lesioni, com-
prese quelle calcifiche, permane ancora una zona grigia per 
quanto riguarda la gestione del paziente con malattia coro-
narica complessa, soprattutto dal punto di vista assistenziale.

Scopo di questo editoriale è quello di fornire una panora-
mica generale sulla gestione del paziente da un punto di vista 
tecnico-infermieristico, cercando di evidenziare quali possano 
essere gli aspetti di maggior interesse nelle fasi pre-, intra- e 
postprocedurali.

L’utilizzo del team multidisciplinare (MDT) o dell’Heart 
Team multidisciplinare è una raccomandazione di classe I, ma 
il suo livello di evidenza rimane piuttosto basso (C) a causa 
della mancanza di studi randomizzati a supporto dell’effica-
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ne di un protocollo di monitoraggio del rischio deterministico 
per seguire il paziente a rischio al termine del trattamento11.

Come conseguenza della complessità delle procedure de-
terminate da pazienti con lesioni coronariche complesse, al 
personale tecnico-infermieristico dei laboratori di Emodina-
mica moderni è richiesta una sempre maggiore preparazione 
clinica, per poter far fronte alla maggiore competenza neces-
saria e per meglio supportare tali procedure. Per le professio-
ni sanitarie (infermieri, tecnici sanitari di radiologia medica, 
tecnici di fisiopatologia cardiocircolatoria e perfusione cardio-
vascolare) che operano nelle cardiologie interventistiche, nel 
contesto delle CHIP-PCI e del trattamento dei pazienti con le-

in considerazione sia nella fase di pianificazione procedurale 
che durante la procedura stessa. Per quanto riguarda la strati-
ficazione del rischio, Mehran et al.9 hanno proposto e validato 
su un campione di 2786 pazienti uno score di rischio semplice 
e con un buon livello di predittività dell’outcome. 

Così come per il rischio clinico, va prestata attenzione an-
che al protocollo di radioesposizione da utilizzare e al monito-
raggio delle dosi erogate al termine delle procedure comples-
se, nonché alla quantità di mezzo di contrasto utilizzato per 
la valutazione del danno d’organo10. Unitamente ai tecnici di 
radiologia quali responsabili della radioprotezione, potrebbe 
essere necessaria per il servizio di Fisica Sanitaria l’applicazio-
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Figura 1. Evoluzione dell’Heart Team.
MMG, medico di medicina generale.

Figura 2. Domini che caratterizzano l’angioplastica complessa secondo il position sta-
tement SCAI4, costituiti dall’insieme di anatomia coronarica, comorbilità del paziente e 
attrezzature interventistiche utilizzate.
CTO, occlusione totale cronica; IVUS, ecografia intracoronarica.
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decisionale condiviso, associati ad una formazione speciali-
stica avanzata, dovrebbero assumere un valore rilevante e 
centrale nella pianificazione e conduzione della procedura. 
Tali peculiarità possono influenzare in maniera significativa la 
qualità dell’assistenza infermieristica, delle prestazioni tecni-
che erogate e dell’outcome finale del paziente con malattia 
coronarica complessa.

sioni calcifiche, è essenziale possedere una conoscenza detta-
gliata e approfondita delle nozioni di base e avanzate, nonché 
saper applicare le migliori evidenze scientifiche, conducendo 
e gestendo i processi tecnico-clinico-assistenziali, i protocolli 
procedurali specifici e trasversali12.

L’accurata valutazione iniziale del paziente, la condivisione 
delle aspettative e delle strategie in un contesto di processo 
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