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Interventional procedures on peripheral vessels are the field of a novel specialty dedicated to the diagnosis and
minimally invasive endovascular treatment of diseases involving the cerebral, thoracic and abdominal arter-
ies (including renal and visceral arteries), as well as the peripheral arteries (femoro-popliteal arteries and the
arteries below the knee).

At present, physicians with three different types of medical training, each involving particular strengths and
characteristics, specialize in endovascular treatment of patients with peripheral arterial disease: vascular sur-
geons, interventional radiologists and interventional cardiologists.

Treatment of high-risk patients in terms of anatomical and clinical (serious comorbidities) complexity raised
the need for the interventional cardiologist to face issues related to technical aspects of the procedure, mul-
tilevel pathology management and adequate indication. To achieve this goal, interventional cardiologists re-
quire particular facilities and clinical skills.

The objectives of this position paper from the Italian Society of Interventional Cardiology (SICI-GISE) are (i) to
define the theoretical background and practical training required to ensure that interventional cardiologists
maintain high-quality standards also in the field of treatment of peripheral arterial disease, by establishing
shared rules and drafting papers; (ii) to standardize the procedures of interventional cardiology operational
units that treat patients with peripheral arterial disease in Italy on the basis of scientific evidence, and (iii) to
establish common requirements in terms of facilities and regulations.
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PREMESSA

L’attività interventistica vascolare periferica è un’ultra-speciali-
tà orientata alla diagnosi e trattamento endovascolare mini-in-
vasivo di patologie a carico dei distretti cerebrale, toracico, ad-
dominale (incluse arterie renali e viscerali) e periferico in senso
stretto (segmento femoro-popliteo ed arterie al di sotto del gi-
nocchio), guidato da varie metodiche di imaging.

Il ruolo attuale del trattamento percutaneo delle patologie
vascolari periferiche, sia su base ostruttiva che dilatativa, sta as-
sumendo un’importanza sempre maggiore, sia sul piano clini-
co che tecnico-organizzativo.

Attualmente tre componenti culturali, ciascuna con diffe-
renti caratteristiche e precise peculiarità, convergono al tratta-
mento endovascolare dei pazienti con patologia vascolare pe-
riferica: chirurghi vascolari, radiologi interventisti (includendo
tra essi la specialità in neuroradiologia interventistica) e cardio-
logi interventisti. Il cardiologo interventista, per sua estrazione
culturale (formazione clinico-farmacologica derivante dalla spe-
cializzazione in malattie dell’apparato cardiovascolare e capa-
cità tecniche sviluppate in anni di attività interventistica nella
sua più vasta accezione) è in grado di interagire direttamente
con i pazienti sia sotto il profilo diagnostico sia sotto quello del-
la definizione del corretto percorso terapeutico.
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REQUISITI DI PROCESSO DIAGNOSTICO ED INTERVENTISTICO NELL’ARTERIOPATIA PERIFERICA

REQUISITI STRUTTURALI

Attualmente sono già stati definiti i requisiti strutturali dei la-
boratori di cardiologia interventistica operanti in strutture ac-
creditate, e a tali regole si raccomanda di far riferimento al fi-
ne di garantire criteri generali di buon funzionamento, sicurez-
za, efficienza ed economicità1.

Le strutture sanitarie (pubbliche e private) nelle quali ven-
gono eseguite procedure diagnostiche e terapeutiche in pa-
zienti affetti da patologia vascolare periferica devono ottem-
perare agli specifici requisiti di minima strutturali, impiantistici
e tecnologici stabiliti per le procedure di cardiologia interventi-
stica per quanto riguarda i seguenti punti:

– sale operative: requisiti impiantistici e tecnologici;
– apparecchiature di radiologia cardiovascolare (stativo, ta-

volo per cateterismo, generatore di alta tensione, comples-
so radiogeno, sistema di acquisizione, iniettore angiografi-
co, gruppo di continuità);

– sicurezza degli operatori;
– sicurezza dei pazienti.

In base alla tipologia ed alla complessità delle procedure, an-
che per pazienti affetti da patologia vascolare periferica, soprat-
tutto se cerebrovascolare, si dovranno valutare percorsi facilitati
per il ricovero ed il trasferimento di pazienti in reparto di terapia
intensiva e rianimazione, nonché l’interazione con chirurghi va-
scolari, neurologi, anestesisti/rianimatori ed eventuali altri pro-
fessionisti coinvolti attivamente nel percorso di diagnosi e cura.

COMPETENZE CLINICHE

Il profilo di competenze per l’emodinamista coinvolto in pro-
cedure di interventistica vascolare periferica deve essere inteso
come istruzione, formazione, esperienza ed abilità.

Nella descrizione del profilo professionale la numerosità del-
la casistica non deve essere considerata il mezzo unico ed ido-
neo per la definizione della competenza. La competenza dovrà
essere attestata in base a:

– provata conoscenza delle basi di fisiopatologia e clinica, con
particolare riguardo alla patologia vascolare periferica e al-
l’anatomia vascolare (comprese varianti anatomiche); 

– conoscenza dei documenti e delle linee guida riguardo alla
diagnosi ed al trattamento di quadri patologici con riferi-
mento all’appropriatezza delle procedure;

– conoscenza e capacità nella risoluzione delle possibili com-
plicanze;

– valutazione dei risultati, delle complicanze procedurali e dei
tipi di intervento effettuati.

Competenza clinica ed esperienza tecnica:
considerazioni generali
Il cardiologo interventista deve conoscere in dettaglio tutti i pro-
cessi diagnostici e terapeutici complessi relativi alla patologia
vascolare periferica oggetto della sua attività endovascolare,
partendo dalle conoscenze di base comuni agli specialisti di me-
dicina vascolare, per giungere alle conoscenze specifiche ri-
guardo alle molteplici procedure interventistiche. 

È necessario chiarire che, all’interno dell’area della compe-
tenza, un segmento speciale, e comunque non meno impor-
tante della formazione teorica, è l’abilità tecnica richiesta per
effettuare procedure caratterizzate da alta efficacia e basso in-
dice di complicanze. 

È tuttavia necessario evidenziare come la sempre più eleva-
ta complessità clinica dei pazienti riferiti alle nostre unità ope-
rative stia aprendo scenari alquanto diversi e, per alcuni aspet-
ti, controversi. Se la tipologia dei pazienti che raggiungono le
nostre unità operative ed i nostri laboratori si è fatta sempre
più complessa, la risposta dei cardiologi interventisti si è alli-
neata alle nuove esigenze. 

La necessità di trattare pazienti caratterizzati da una com-
plessità non solo anatomica, ma spesso determinata da gravi
comorbilità in più distretti vitali, ha evidenziato come la capa-
cità tecnica del cardiologo interventista nel condurre un inter-
vento sia solo una parte di una strategia complessiva multili-
vello, dove l’aspetto clinico gioca spesso un ruolo preponde-
rante nell’appropriatezza dell’indicazione e nel conseguimento
del successo terapeutico.

Si apre quindi la necessità di approcciare il paziente clinica-
mente complesso con una visione dipartimentale o, quanto-
meno, multidisciplinare, all’interno della quale l’attore princi-
pale diventa il “team” piuttosto che il singolo professionista.
Tale organizzazione, oltre che agire a reale garanzia del pa-
ziente, è l’unica che possa coprire le molteplici necessità di trat-
tamento di patologie che spesso non si concludono in una sa-
la di emodinamica ma si devono esprimere in più articolati per-
corsi terapeutici.

La Società Italiana di Cardiologia Invasiva (SICI-GISE) è con-
scia di tali mutamenti e analizza da tempo il settore specifico
delle procedure a carico di pazienti affetti da patologia vasco-
lare periferica. L’odierno direttivo SICI-GISE ritiene che i tempi
siano maturi per attuare un’attenta politica di indirizzo e go-
verno clinico nei confronti dei cardiologi interventisti e delle
unità operative cardiologiche operanti anche nel settore del
trattamento della patologia vascolare periferica: il continuo per-
fezionamento delle capacità professionali, l’uso corretto del-
l’innovazione tecnologica ed il coinvolgimento professionale e
inter-professionale devono costituire la base della nostra azio-
ne sul paziente.

Per raggiungere questo fine è necessario che il cardiologo
interventista disponga dei seguenti requisiti strutturali e com-
petenze cliniche:

• strutture adeguate dove poter eseguire lo screening clinico
e dove possa valutare l’appropriatezza all’esecuzione delle
procedure interventistiche;

• ambienti per la diagnostica per immagini e sale di inter-
ventistica endovascolare con adeguati requisiti tecnici e
strutturali; 

• adeguati livelli di clinical competence, formazione specifica
ed accreditamento per l’esecuzione di procedure diagno-
stiche e terapeutiche;

• strumenti di valutazione dell’efficacia e dell’appropriatezza
della procedura, sia nel breve che nel lungo termine.

Scopo del presente documento di posizione societaria è:

• definire, attraverso l’elaborazione di regole condivise e do-
cumenti, le basi teoriche ed i percorsi più adeguati perché
la cardiologia interventistica mantenga uno standard qua-
litativo elevato anche nel campo del trattamento della pa-
tologia vascolare periferica;

• uniformare a livello nazionale le modalità operative delle
unità operative di cardiologia interventistica coinvolte nel
trattamento di pazienti con patologia vascolare periferica
sulla base di evidenze scientifiche e descrivere i requisiti co-
muni strutturali e di processo. 
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Poiché tutte queste procedure sono fortemente operatore-
dipendente, è auspicabile che l’abilità tecnica minima non so-
lo sia raggiunta, ma sia anche convalidata da una certificazio-
ne periodica e indipendente, preferibilmente da un organismo
interdisciplinare.

L’iter di formazione prevede differenti fasi cognitive:

1. formazione universitaria medica e specialistica, che si con-
clude con il conseguimento della specializzazione in malat-
tie dell’apparato cardiovascolare;

2. formazione specifica orientata all’acquisizione dell’experti-
se sulla procedura endovascolare: training pratico nel labo-
ratorio di interventistica cardiovascolare e, quando neces-
sario, in sala operatoria e/o ibrida;

3. programmi di procedure endovascolari tutorate: precep-
torship, proctorship e training su simulatori;

4. formazione specifica sull’uso dei differenti dispositivi endo-
vascolari.

Poiché gli standard di formazione e competenza sono diffe-
renti per i vari campi di trattamento endovascolare2-11, SICI-GISE
ha deciso di nominare una Task Force di esperti al fine di pro-
durre documenti di indirizzo differenti per le seguenti patologie:

• patologia cerebrovascolare e dei vasi epiaortici: F. Castriota,
B. Reimers;

• patologia dell’aorta toracica ed addominale: S. Berti, L. In-
glese;

• patologia del distretto iliaco-femorale, femoro-popliteo e
dei vasi di gamba: P. Rubino, E. Stabile.

Per ciascun distretto specifico, i documenti definiscono: 

– i requisiti minimi di conoscenze e competenze che si riten-
gono necessari per i cardiologi interventisti che eseguono
procedure interventistiche; 

– i percorsi di formazione necessari ad acquisire le compe-
tenze cliniche e l’esperienza tecnica relativa alle specifiche
procedure.

Si rimanda alle Appendici A (distretto cerebrovascolare)2-9,
B (aorta toracica e addominale)10,11, C (distretto iliaco-femora-
le, femoro-popliteo e dei vasi di gamba)12-30 per gli standard di
formazione e competenza.

REQUISITI ORGANIZZATIVI E DI PROCESSO: 
IL TEAM ENDOVASCOLARE

Processo per la corretta indicazione al trattamento
endovascolare, chirurgico o ibrido: il team endovascolare
Come accennato nella premessa di questo documento di posi-
zione, il cardiologo interventista, per sua estrazione culturale
(formazione clinico-farmacologica derivante dalla specializza-
zione in malattie dell’apparato cardiovascolare e capacità tec-
niche sviluppate in anni di attività interventistica nella sua più
vasta accezione) è potenzialmente in grado di interagire diret-
tamente con i pazienti sia sotto il profilo diagnostico sia sotto
quello della definizione del percorso terapeutico.

È tuttavia necessario evidenziare come la sempre più eleva-
ta multidistrettualità delle lesioni vascolari, nonché la comples-
sità clinica dei pazienti riferiti alle nostre unità operative, siano
elementi di cruciale importanza sotto il profilo organizzativo.

La necessità di trattare pazienti nei quali la complessità non
è solo anatomica, ma spesso è determinata dalla coesistenza di
patologie gravi in più distretti vitali, ha chiarito in questi anni co-

me la capacità tecnica del cardiologo interventista sia solo il
prerequisito per condurre correttamente una strategia com-
plessiva multilivello, nella gestione della quale l’aspetto clinico
gioca spesso un ruolo preponderante nell’appropriatezza del-
l’indicazione e nel conseguimento del successo terapeutico.

Similarmente a quanto stabilito nelle linee guida e nei do-
cumenti di consenso su coronaropatie complesse e cardiopatie
strutturali31-34 anche per il campo endovascolare periferico si ri-
badisce la necessità di approcciare il paziente con una visione
dipartimentale o, quantomeno, multidisciplinare, all’interno
della quale l’attore principale diventa il “team” piuttosto che il
singolo professionista2,6,10,14-20. Tale organizzazione, oltre che
agire a reale garanzia del paziente, è l’unica che possa coprire
le molteplici necessità di trattamento di patologie che spesso
non si concludono in una sala di emodinamica ma si devono
esprimere in più articolati percorsi terapeutici.

Sotto il profilo organizzativo, le precedenti considerazioni
metodologiche comportano le seguenti raccomandazioni:

• si ritiene fortemente raccomandato che ogni struttura di
cardiologia interventistica coinvolta in procedure endova-
scolari periferiche dovrebbe disporre al suo interno (o nel di-
partimento di appartenenza) di un team endovascolare
(TEV) in grado di garantire al paziente ogni tipo di tratta-
mento, sia esso endovascolare, chirurgico o ibrido;

• compito precipuo del TEV deve essere l’attivazione delle pro-
cedure di buona pratica clinica, con particolare riguardo alla
scelta della procedura da applicare nello specifico paziente; 

• tranne quando le indicazioni allo specifico trattamento so-
no chiaramente stabilite da documenti di consenso e/o linee
guida, la scelta della corretta strategia di intervento indivi-
duale dovrebbe sempre essere effettuata dal TEV;

• composizione del TEV: poiché le strategie di trattamento
della patologia vascolare periferica sono molteplici (terapia
medica, totalmente endovascolare, totalmente chirurgica,
ibrida) è necessario che nel TEV convergano, a seconda del-
le necessità del paziente e dei territori vascolari oggetto di
trattamento, gli esperti di tutte le discipline interessate, sia-
no esse ad orientamento clinico, farmacologico, interventi-
stico e chirurgico;

• non esiste un formato standard di TEV applicabile univer-
salmente: le realtà locali sono talmente difformi da non per-
mettere la definizione di un processo organizzativo valido in
termini assoluti. Purtuttavia, relativamente alla necessità
espressa di garantire al paziente affetto da patologia va-
scolare periferica il percorso terapeutico più adeguato, si
consiglia quanto segue:
– il TEV deve essere coordinato da un professionista di al-

ta esperienza nel trattamento della patologia vascolare
periferica, scelto all’interno dell’unità operativa o del di-
partimento sia in ottemperanza agli standard specifici di
formazione e competenza per i differenti campi di trat-
tamento endovascolare precedentemente definiti, sia
nel rispetto dei ruoli istituzionali locali;

– al coordinatore del TEV spetta la responsabilità, nei ca-
si controversi, di stabilire la strategia di trattamento più
corretta, tenendo conto non solo delle caratteristiche
cliniche del paziente, ma anche di elementi di impor-
tanza determinante nella valutazione del rapporto ri-
schio/beneficio:
ñ competenza specifica nei vari trattamenti a livello

locale,
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ñ percentuale locale di complicanze peri- e postpro-
cedurali riferite alle varie opzioni terapeutiche,

ñ risorse alternative sia intra- che extraospedaliere; 
– al termine di tale valutazione oggettiva multidisciplina-

re, al coordinatore del TEV spetta la responsabilità, nei
casi controversi, di comunicare al paziente il tasso di ri-
schio procedurale a livello locale, possibilmente al mo-
mento del conseguimento del consenso informato.

Fatta salva la premessa che il TEV deve avere un coordina-
tore, è essenziale precisare che, sia nell’Unità Operativa di Car-
diologia che più genericamente all’interno del Dipartimento
Cardiovascolare, la scelta di questa figura professionale do-
vrebbe essere influenzata più dalle sue competenze specifiche
che dalla sua specialità di provenienza: gli elementi critici di un
tale ruolo sono, a parte la cultura, l’autorevolezza e la capacità
di stabilire un buon rapporto sinergico con i colleghi provenien-
ti da altre specialità, al fine di raggiungere la corretta interazio-
ne con il paziente. È inoltre responsabilità del coordinatore:

– promuovere l’aggiornamento continuo del TEV;
– valutare l’adeguatezza delle risorse, sia strutturali che di

processo, all’interno della struttura specifica (in collabora-
zione con la direzione);

– valutare l’appropriatezza delle prestazioni effettuate.

È responsabilità collettiva e del TEV tenere traccia degli
eventi procedurali e postprocedurali, al fine di poter fornire non
solo dati di attività del centro ma anche di outcome clinico.

Rapporto tra caratteristiche di struttura cardiologica
interventistica e processo di diagnosi e cura in pazienti
affetti da patologia vascolare periferica
L’analisi dei dati di attività dei laboratori di cardio-angiologia in-
terventistica riferiti al 2010 mettono in evidenza una forte dif-
formità tra i centri italiani:

– su circa 270 laboratori attivi in interventistica coronarica,
169 (63%) sono anche coinvolti in procedure endovascola-
ri periferiche;

– nel 2010, 47 laboratori hanno eseguito più di 100 proce-
dure endovascolari periferiche: assumendo arbitrariamente
il valore di 100 casi/anno la soglia per differenziare i centri
ad alto volume di attività da quelli a volume medio-basso,
circa il 18% dei laboratori di cardio-angiologia interventi-
stica possono essere considerati centri organizzativamente
strutturati e dedicati al trattamento della patologia vasco-
lare periferica.

La differenziazione tra centri cardiologici ad alto volume di
attività dedicati al trattamento della patologia vascolare perife-
rica (Centri Endovascolari di Riferimento) e centri cardiologici
standard che, accanto alle procedure coronariche e strutturali,
esercitano saltuariamente sedute endovascolari periferiche
(Centri Endovascolari Standard) è cruciale dal punto di vista fun-
zionale ed organizzativo (Figura 1).

Centri Endovascolari di Riferimento: 
caratteristiche organizzative e di processo

• Il laboratorio di cardio-angiologia interventistica deve far
parte di una struttura complessa con caratteristiche dipar-
timentali, all’interno della quale possano essere messe in
atto tutte le strategie terapeutiche specifiche alla patologia
del paziente:
– cardiologia clinica e unità di terapia intensiva cardiolo-

gica,
– chirurgia cardiotoracica,
– chirurgia vascolare.

• Il TEV deve essere formalmente operativo, con documen-
tazione comprovante nominalmente il ruolo di Coordina-
tore e i vari Specialisti che, di volta in volta sulle precise esi-
genze del paziente, sono coinvolti nel collegio multidisci-
plinare:
– cardiologo clinico
– cardiologo interventista
– radiologo/neuroradiologo interventista
– cardiochirurgo
– chirurgo vascolare

Figura 1. Flow-chart di trattamento nei pazienti affetti da patologia vascolare periferica riferiti ad
unità di cardio-angiologia diagnostica ed interventistica.
EV, endovascolare; TEV, team endovascolare.
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– anestesista/rianimatore
– internista
– neurologo
– nefrologo
– diabetologo
– specialista piede diabetico.

• Le discussioni multidisciplinari del TEV devono essere ver-
balizzate, firmate dal coordinatore ed una copia deve far
parte della cartella clinica, nonché essere disponibile in cor-
so di audit clinico.

Centri Endovascolari Standard: 
caratteristiche organizzative e di processo

• Il laboratorio di cardio-angiologia interventistica può non
far parte di una struttura complessa con caratteristiche di-
partimentali, e quindi non si richiede a tale unità semplice
di poter mettere in atto localmente tutte le strategie tera-
peutiche inerenti alla patologia del paziente.

• Compito primario di questa unità di interventistica perife-
rica è quello di eseguire procedure terapeutiche endova-
scolari secondo lo stato dell’arte, in ottemperanza ai livel-
li di competenza e di requisiti strutturali definiti in prece-
denza.

• I Centri Endovascolari Standard devono pertanto poter ga-
rantire al paziente lo stesso modello organizzativo e i me-
desimi livelli di appropriatezza terapeutica descritti per i
Centri di eccellenza, con la sola differenza che l’intero spet-
tro terapeutico può essere completato usufruendo di risor-
se esterne al Centro stesso.

• Il TEV deve garantire la gestione corretta del processo di
diagnosi e cura dei pazienti riferiti al Centro, mettendo in
atto le seguenti azioni:
– valutazione del rapporto rischio/beneficio:

ñ verifica del livello di competenza specifica locale,
ñ verifica della percentuale locale di complicanze pe-

ri- e postprocedurali riferite alle varie opzioni tera-
peutiche endovascolari,

ñ verifica delle risorse alternative sia intra- che ex-
traospedaliere;

– creazione di un network operativo locale in grado di of-
frire al paziente tutte le opzioni terapeutiche relative al-
la specifica patologia;

– inviare il paziente ad alta complessità (tecnica e/o clini-
ca) ad un Centro Endovascolare di Riferimento ogni
qual volta la discussione multidisciplinare del TEV met-
te in evidenza l’impossibilità di gestione corretta del ri-
schio clinico inerente allo specifico caso, o qualora ele-
menti di autoreferenzialità o estemporaneità prevalga-
no sull’appropriatezza terapeutica. 

• Come per i Centri Endovascolari di Riferimento, le discus-
sioni multidisciplinari del TEV devono essere verbalizzate,
firmate dal coordinatore ed una copia deve far parte della
cartella clinica, nonché essere disponibile in corso di audit
clinico.

CONSIDERAZIONI FINALI A RIGUARDO 
DEL MODELLO DI TEAM ENDOVASCOLARE
PROPOSTO

Questo documento di posizione ritiene necessario esprimere,
accanto all’importanza del TEV, anche la consapevolezza che il

modello organizzativo e di processo precedentemente propo-
sto scaturisce precipuamente dal parere di esperti del settore
specifico, nonché, per traslato, da raccomandazioni similari ri-
portate in documenti di consenso e/o linee guida sul tratta-
mento di pazienti complessi affetti da patologia coronarica e
strutturale.

Le precedenti raccomandazioni non sono oggettivamen-
te supportate da dati scientifici con alto livello di evidenza.
Ciononostante, SICI-GISE, interpretando la necessità di ga-
rantire al paziente la strategia di intervento più appropriata
anche nel campo della patologia vascolare periferica, ritiene
il parere degli esperti qui riportato un punto di partenza di
estrema importanza per futuri studi e sperimentazioni ge-
stionali. 

RIASSUNTO

L’attività interventistica vascolare periferica è una specialità di re-
cente acquisizione orientata alla diagnosi e trattamento endova-
scolare mini-invasivo, di patologie a carico dei distretti cerebrale, to-
racico, addominale (incluse arterie renali e viscerali) e periferico in
senso stretto (segmento femoro-popliteo ed arterie al di sotto del
ginocchio).

Attualmente tre componenti culturali, ciascuna con differenti ca-
ratteristiche e precise peculiarità, convergono al trattamento en-
dovascolare dei pazienti con patologia vascolare periferica: chirur-
ghi vascolari, radiologi interventisti e cardiologi interventisti.

La necessità di trattare pazienti di alta complessità non solo ana-
tomica ma anche clinica (coesistenza di altre patologie gravi) ha
posto in evidenza l’esigenza, per il cardiologo interventista, di sa-
per affrontare le problematiche legate sia all’aspetto tecnico della
procedura che alla gestione della strategia terapeutica multilivello
e all’appropriatezza dell’indicazione. Per raggiungere questo fine
sono necessarie sia specifiche competenze dell’operatore che pre-
cisi requisiti di struttura ospedaliera.

Scopo del presente documento di posizione della Società Italiana di
Cardiologia Invasiva (SICI-GISE) è (a) definire, attraverso l’elabora-
zione di regole condivise e documenti, le basi teoriche ed i percor-
si più adeguati perché la cardiologia interventistica mantenga uno
standard qualitativo elevato anche nel campo del trattamento del-
la patologia vascolare periferica; (b) uniformare a livello nazionale
le modalità gestionali delle unità operative di cardiologia interven-
tistica coinvolte nel trattamento di pazienti con patologia vascola-
re periferica sulla base di evidenze scientifiche; e (c) descrivere i re-
quisiti comuni strutturali e di processo. 

Parole chiave. Cardiologia interventistica; Patologia vascolare pe-
riferica; Procedura endovascolare; Team endovascolare.

APPENDICE A

Patologia cerebrovascolare
Formazione e competenza del cardiologo interventista per
procedure di stenting carotideo
La procedura di stenting carotideo richiede una conoscenza molto
precisa dei vari quadri patologici e fisiopatologici che possono co-
stituire l’indicazione al trattamento con stent e che possono influi-
re sull’outcome della procedura stessa. In particolare è fondamen-
tale conoscere i dispositivi e gli elementi tecnici in grado di miglio-
rare il risultato della procedura. È inoltre fondamentale avere no-
tevole confidenza con le principali metodiche diagnostiche di ima-
ging sia per la fase di indicazione alla procedura che per l’identifi-
cazione di eventuali complicanze2-9.
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Raccomandazione: training ed esperienza per procedure di
stenting carotideo
Una volta che l’emodinamista ha acquisito le conoscenze di ba-
se per eseguire procedure di interventistica cardiovascolare, il mi-
nimo training raccomandato per conseguire la competenza di ef-
fettuare procedure di stenting carotideo è il seguente:

1. almeno 150 procedure di cannulazione dei vasi sopra-aortici
(durante procedure sia diagnostiche sia interventistiche) nei 2
anni precedenti, di cui almeno 100 come primo operatore;

2. almeno 75 procedure di stenting carotideo, di cui almeno 50
come primo operatore.

Il requisito minimo per mantenere la capacità tecnica è di 50
procedure documentate di stenting carotideo come primo ope-
ratore in 1 anno.

Stenting carotideo: curriculum di base

• Fisiopatologia e manifestazioni sistemiche delle aterosclerosi e
dell’aterotrombosi.

• Fattori di rischio cardiovascolari, loro prevenzione e gestione.
• Fisiopatologia, manifestazioni cliniche, storia naturale, evolu-

zione e gestione di malattie delle arterie periferiche:
– malattie cerebrovascolari, 
– patologia delle arterie renali, 
– patologia aneurismatica aortica e periferica, 
– altre malattie arteriose. 

• Malattie pro-trombotiche, inclusi gli stati acquisiti di ipercoa-
gulabilità.

• Fisiopatologia, manifestazioni cliniche e gestione del trombo-
embolismo venoso.

• Fisiopatologia, manifestazioni cliniche e gestione del tratta-
mento dell’insufficienza venosa cronica e linfedema.

• Valutazione vascolare pre- e perioperatoria:
– test vascolari non invasivi, incluso Doppler periferico arte-

rioso e venoso, con particolare riguardo al distretto cere-
brovascolare,

– risonanza magnetica e angio-tomografia,
– angiografia convenzionale e con tecniche di sottrazione.

• Criteri diagnostici e limitazioni tecniche relative ai test non in-
vasivi ed invasivi.

Stenting carotideo: conoscenze avanzate riguardanti
fisiopatologia, valutazione e trattamento della patologia
carotidea e della prevenzione dell’ictus

• Cause di ictus:
– embolizzazione (cardiaca, carotidea, aortica, altro),
– vasculiti,
– malformazioni artero-venose,
– sanguinamenti intracranici (sottodurali, epidurali).

• Cause di stenosi delle arterie carotidee:
– aterosclerosi,
– displasia fibromuscolare,
– dissezione spontanea,
– altro.

• Manifestazioni cliniche dell’ictus e degli eventi ischemici cere-
brali.

• Distinzione tra eventi del circolo anteriore e posteriore.
• Storia naturale della malattia carotidea.
• Anamnesi ed esame obiettivo neurologico.
• Eco-Doppler.
• Angio-risonanza.
• Angio-tomografia.
• Anatomia angiografica (arco aortico, circolazione extracranica,

intracranica e alla base, varianti anatomiche comuni e proces-
si patologici non aterosclerotici).

• Conoscenza di opzioni terapeutiche alternative e loro risultati
(successo immediato, rischio e outcome a lungo termine):

– farmacoterapia (agenti antiaggreganti, anticoagulanti, ipo-
colesterolemizzanti, antipertensivi, ecc.),

– indicazioni e controindicazioni della rivascolarizzazione ca-
rotidea nella prevenzione dell’ictus,

– endoarterectomia carotidea (CEA),
– rivascolarizzazione mediante stent (CAS),
– risultati dei maggiori trial CAS vs CEA,
– risultati del CAS con e senza protezione embolica cerebrale,
– criteri per CEA in pazienti ad alto rischio, 
– criteri per CAS in pazienti ad alto rischio,
– ruolo del follow-up e sorveglianza postprocedurale.

Stenting carotideo: requisiti di competenza specifica per
esecuzione di rivascolarizzazione percutanea

• Competenze angiografiche:
– competenze su accessi vascolari,
– selezione di guide e cateteri angiografici (manipolazione

appropriata di guide e cateteri angiografici),
– uso dei molteplici sistemi di emostasi percutanea.

• Competenze interventistiche:
– uso di catetere guida ed introduttore lungo,
– posizionamento e gestione dei sistemi di protezione an-

tiembolica (prossimali e distali),
– predilatazione e postdilatazione,
– tecniche di posizionamento e rilascio di stent.

• Riconoscimento e gestione di complicanze intraprocedurali e
postprocedurali:
– eventi cerebrovascolari: ictus acuto/ischemia cerebrale in-

traprocedurale, embolizzazione distale, emorragia intra-
cranica, trombosi, dissezione,

– eventi neurologici postprocedurali: attacco ischemico tran-
sitorio, ictus minore/maggiore, sindrome da iperperfusione,

– eventi cardiovascolari: aritmie, ipertensione, ipotensione,
ischemia miocardica/infarto,

– eventi riferibili all’accesso vascolare: sanguinamento, ische-
mia, ematoma/pseudoaneurisma.

APPENDICE B

Patologia dei vasi periferici
Formazione e competenza del cardiologo interventista per
procedure endovascolari sul distretto iliaco-femorale, 
femoro-popliteo e dei vasi di gamba
Le procedure di angioplastica del distretto iliaco-femorale, femoro-
popliteo e dei vasi di gamba richiedono numerose competenze spe-
cifiche10,11. Prima di tutto è necessario conoscere l’appropriatezza
delle indicazioni al trattamento, in funzione della sintomatologia
del paziente. Inoltre la conoscenza dei materiali e delle tecniche
dedicati al trattamento di lesioni che sono frequentemente occlu-
sive risulta fondamentale per l’ottenimento del migliore risultato
della procedura. Nell’interventistica degli arti inferiori è altresì ne-
cessario sapere eseguire efficacemente la tecnica dell’accesso va-
scolare femorale anterogrado che permette il trattamento delle ar-
terie aldisotto del ginocchio, oltre che le tecniche di accesso va-
scolare retrogrado (popliteo, tibiale posteriore e pedidio), in caso di
occlusioni non attraversabili dall’accesso anterogrado.

Raccomandazione: training ed esperienza per procedure
endovascolari sul distretto iliaco-femorale, femoro-popliteo 
e dei vasi di gamba
Una volta che l’emodinamista ha acquisito le conoscenze di ba-
se per eseguire procedure di interventistica cardiovascolare, il mi-
nimo training raccomandato per conseguire la competenza di ef-
fettuare procedure endovascolari sul distretto iliaco-femoro-po-
pliteo e vasi di gamba è il seguente:

1. almeno 200 esami invasivi selettivi dell’intero asse di gamba
(50 da primo operatore);
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2. almeno 100 interventi percutanei (50 da primo operatore) nei
vasi periferici, distribuiti in egual misura tra patologia del di-
stretto iliaco, del distretto femoro-popliteo e dei vasi di gamba.

Il requisito minimo per mantenere la capacità tecnica è di al-
meno 100 procedure diagnostiche e 50 procedure terapeutiche
come primo operatore in 1 anno.

Procedure interventistiche sovra- e sotto-inguinali: 
curriculum di base

• Fisiopatologia delle aterosclerosi e dell’aterotrombosi.
• Manifestazioni sistemiche dell’aterosclerosi.
• Fattori di rischio cardiovascolari, loro prevenzione e gestione.
• Fisiopatologia, manifestazioni cliniche, storia naturale, evolu-

zione e gestione di malattie delle arterie periferiche:
– malattie cerebrovascolari, 
– patologia delle arterie renali e dei vasi viscerali, 
– patologia aneurismatica aortica e periferica, 
– patologia ostruttiva e dilatativa degli assi iliaco-femorale,

femoro-popliteo e tibio-peroneale,
– piede diabetico e sindromi associate.

• Malattie pro-trombotiche, inclusi gli stati acquisiti di ipercoa-
gulabilità.

• Fisiopatologia, manifestazioni cliniche e gestione del trombo-
embolismo venoso.

• Fisiopatologia, manifestazioni cliniche e gestione del tratta-
mento dell’insufficienza venosa cronica e linfedema.

• Valutazione vascolare pre- e perioperatoria:
– test vascolari non invasivi, incluso Doppler periferico arte-

rioso e venoso,
– risonanza magnetica e angio-tomografia, 
– angiografia convenzionale e con tecniche di sottrazione.

• Criteri diagnostici e limitazioni tecniche relative ai test non in-
vasivi ed invasivi.

Procedure interventistiche sovra- e sotto-inguinali: conoscenze
avanzate riguardanti fisiopatologia, valutazione e trattamento
della patologia dei vasi periferici

• Cause di patologia arteriosa periferica:
– aterosclerosi,
– vasculiti,
– malattie del tessuto connettivo,
– malformazioni vascolari,
– lesioni vascolari traumatiche,
– altro.

• Manifestazioni cliniche di ischemia dei vasi periferici:
– claudicatio,
– ischemia critica: acuta, cronica.

• Storia naturale delle vasculopatie periferiche.
• Anamnesi ed esame obiettivo vascolare. 
• Misurazione della pressione arteriosa/ossimetria segmentale.
• Treadmill test per la valutazione del grado di claudicatio.
• Eco-Doppler.
• Angio-risonanza.
• Angio-tomografia.
• Anatomia angiografica dei vari distretti.
• Conoscenza di opzioni terapeutiche alternative e loro risultati

(successo immediato, rischio e outcome a lungo termine):
– farmacoterapia (agenti antiaggreganti, anticoagulanti, ipo-

colesterolemizzanti, antipertensivi, vasodilatatori, trombo-
litici, ecc.),

– indicazioni e controindicazioni della rivascolarizzazione to-
talmente chirurgica, totalmente percutanea, combinata
(ibrida),

– tecniche di rivascolarizzazione chirurgica,
– tecniche di rivascolarizzazione endovascolare,
– tecniche di rivascolarizzazione combinata (ibrida),
– risultati dei maggiori trial chirurgici ed endovascolari,

– criteri di riconoscimento dei pazienti ad alto rischio, sia chi-
rurgico che endovascolare, 

– ruolo del follow-up e sorveglianza postprocedurale.
• Valutazione e gestione dei predittori clinici di esiti avversi:

– malattia coronarica e in particolare le sindromi coronariche
acute, 

– insufficienza cardiaca, aritmie, diabete mellito, ipertensio-
ne non controllata,

– insufficienza renale.

Procedure interventistiche sovra- e sotto-inguinali: requisiti 
di competenza specifica per esecuzione di rivascolarizzazione
percutanea

• Competenze angiografiche:
– competenze su tutti gli accessi vascolari, semplici e com-

plessi (retrogrado ed anterogrado),
– selezione di guide e cateteri angiografici (manipolazione

appropriata di guide e cateteri angiografici),
– uso dei molteplici sistemi di emostasi percutanea.

• Competenze interventistiche:
– uso di introduttori, cateteri diagnostici, cateteri guida, 
– uso appropriato di fili guida di ogni tipo,
– uso appropriato di palloni dilatatori di ogni tipo, inclusi i

palloni medicati,
– tecniche di ricanalizzazione intimale e subintimale,
– tecniche di aterectomia ed ablazione laser,
– tecniche di dilatazione e postdilatazione,
– tecniche di posizionamento e rilascio di stent, sia standard

che ricoperti,
– tecniche di embolizzazione vascolare.

• Riconoscimento e gestione di complicanze intraprocedurali e
postprocedurali:
– embolizzazione distale,
– emorragia,
– trombosi,
– dissezione,
– fistola artero-venosa,
– rottura vascolare,
– sindrome compartimentale, 
– difettoso rilascio/migrazione di stent,
– eventi cardiovascolari: ipertensione, ipotensione, ischemia

miocardica/infarto, ischemia cerebrale/ictus,
– insufficienza renale acuta,
– eventi riferibili agli accessi vascolari: sanguinamento, ische-

mia, trombosi, ematoma/pseudoaneurisma.

APPENDICE C

Patologia aortica
Formazione e competenza del cardiologo interventista 
per procedure di posizionamento di stent-graft aortico
La procedura di stent-grafting aortico (EVAR) richiede una cono-
scenza molto precisa dei vari quadri patologici e fisiopatologici che
possono costituire l’indicazione al trattamento con stent-graft e che
possono influire sull’outcome della procedura stessa. In particolare
è fondamentale sapere interpretare molto bene gli elementi deri-
vanti dalle tecniche di imaging (angio-tomografia, angio-risonan-
za), tenuto conto che i dati anatomici incidono sull’esecuzione del-
la procedura e sull’outcome. In considerazione dell’elevato diame-
tro dei materiali impiegati è oltremodo importante conoscere tutti
i dispositivi di chiusura e disporre, nell’ambito del team endovasco-
lare, di personale in grado di preparare un accesso chirurgico12-30.

Raccomandazione: training ed esperienza per procedure di
stent-grafting aortico
Una volta che l’emodinamista ha acquisito le conoscenze di ba-
se per eseguire procedure di interventistica cardiovascolare, il mi-
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nimo training raccomandato per conseguire la competenza di ef-
fettuare procedure di EVAR è il seguente:

1. almeno 100 procedure di interventistica in ambito cardiova-
scolare (durante procedure sia diagnostiche sia interventisti-
che) nei 2 anni precedenti, come primo operatore;

2. almeno 25 procedure di EVAR, di cui almeno 12 come primo
operatore nei 2 anni precedenti.

Il requisito minimo per mantenere la capacità tecnica è di 10
procedure documentate di EVAR come primo operatore in 1 anno. 

Stent-grafting aortico: curriculum di base

• Fisiopatologia delle aterosclerosi e dell’aterotrombosi.
• Manifestazioni sistemiche dell’aterosclerosi.
• Fattori di rischio cardiovascolari, loro prevenzione e gestione.
• Fisiopatologia, manifestazioni cliniche, storia naturale, evolu-

zione e gestione di malattie delle arterie periferiche:
– malattie cerebrovascolari, 
– patologia delle arterie renali, 
– patologia aneurismatica aortica e periferica, 
– altre malattie arteriose. 

• Malattie pro-trombotiche, inclusi gli stati acquisiti di ipercoa-
gulabilità.

• Fisiopatologia, manifestazioni cliniche e gestione del trombo-
embolismo venoso.

• Fisiopatologia, manifestazioni cliniche e gestione del tratta-
mento dell’insufficienza venosa cronica e linfedema.

• Valutazione vascolare pre- e perioperatoria:
– test vascolari non invasivi, incluso Doppler periferico arte-

rioso e venoso,
– risonanza magnetica e angio-tomografia, 
– angiografia convenzionale e con tecniche di sottrazione.

• Criteri diagnostici e limitazioni tecniche relative ai test non in-
vasivi ed invasivi.

Stent-grafting aortico: conoscenze avanzate riguardanti
fisiopatologia, valutazione e trattamento della patologia aortica 
e della prevenzione delle complicanze

• Aneurisma.
• Dissezione aortica non complicata/complicata.
• Sindromi aortiche acute:

– dissezione ed ematoma intramurale,
– ulcera penetrante,
– transezione e rottura traumatica,
– aneurisma aortico fissurato.

• Fisiopatologia, manifestazioni cliniche e complicanze:
– aneurisma,
– dissezione ed ematoma intramurale,
– ulcera penetrante,
– transezione e rottura traumatica.

• Valutazione clinica.
• Eco-Doppler (ecocardiografia transesofagea).
• Angio-risonanza.
• Angio-tomografia.

• Anatomia angiografica (arco aortico con varianti anatomiche,
circolazione extracranica, intracranica e alla base, varianti ana-
tomiche comuni, aorta discendente toracica ed addominale,
anatomia del tronco celiaco e dei vasi mesenterici, arterie re-
nali, assi iliaco-femorali).

• Conoscenza della gestione medica delle sindromi aortiche acute. 
• Conoscenza di opzioni terapeutiche alternative e loro risultati

(successo immediato, rischio e outcome a lungo termine):
– farmacoterapia (agenti antiaggreganti, antipertensivi, va-

sodilatatori),
– indicazioni e controindicazioni della rivascolarizzazione total-

mente chirurgica, totalmente percutanea, combinata (ibrida),
– tecniche di rivascolarizzazione chirurgica,
– tecniche di rivascolarizzazione endovascolare,
– tecniche di rivascolarizzazione combinata (ibrida),
– risultati dei maggiori trial chirurgici ed endovascolari,
– criteri di riconoscimento dei pazienti ad alto rischio, sia chi-

rurgico che endovascolare,
– ruolo del follow-up e sorveglianza postprocedurale.

Stent-grafting aortico: requisiti di competenza specifica per
esecuzione di procedure di impianto di endoprotesi aortica

• Competenze angiografiche:
– competenze su tutti gli accessi vascolari, semplici e com-

plessi,
– selezione di guide e cateteri angiografici (manipolazione

appropriata di guide e cateteri angiografici),
– uso dei molteplici sistemi di emostasi percutanea con par-

ticolare riguardo alle tecniche di pre-impianto.
• Competenze interventistiche:

– uso di introduttori di grande calibro, cateteri diagnostici,
cateteri guida, 

– uso appropriato di fili guida di varia tipologia,
– tecniche di posizionamento e rilascio di stent, sia standard

che ricoperti nel distretto vascolare periferico e nei vasi ce-
rebro-afferenti,

– tecniche di recupero intravascolare di dispositivo mediante
l’utilizzo di cappio o dispositivi similari,

– tecniche di embolizzazione vascolare.
• Riconoscimento e gestione di complicanze intraprocedurali e

postprocedurali:
– dissezione e rottura aortica,
– dissezione e rottura iliaca,
– ematoma retroperitoneale,
– trombosi,
– fistola artero-venosa,
– sindrome compartimentale, 
– difettoso rilascio endoprotesi,
– ischemia midollare,
– eventi cardiovascolari: ipertensione, ipotensione, ischemia

miocardica/infarto, ischemia cerebrale/ictus,
– insufficienza renale acuta,
– eventi riferibili agli accessi vascolari: sanguinamento, ische-

mia, trombosi, ematoma/pseudoaneurisma.
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