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ABSTRACT:

Scopo: L’obiettivo di questa ricerca è andare a comprendere ed evidenziare a pieno il

ruolo dell’infermiere nella sala di emodinamica, applicato alla gestione del paziente

sottoposto  all’intervento  di  rivascolarizzazione  coronarica  percutanea  da  accesso

radiale.

Metodi:  Per  l’elaborazione  di  questa  tesi  sono  stati  presi  in  considerazione  23

articoli,  tra  revisioni  della  letteratura,  studi  randomizzati  controllati  e  studi

osservazionali,  inerenti  all’angioplastica  coronarica  percutanea  transradiale,  con

indicazioni  e  controindicazioni  dell’intervento,  gestione  infermieristica  nelle  fasi

operatorie e gestione delle complicanze.

Risultati:  Dalla  somma  dei  dati  emerge  una  rilevante  importanza  del  ruolo

infermieristico all’interno dell’equipe e nelle attività educative relative alle varie fasi

operatorie.  Viene  evidenziata  l’evoluzione  dell’autonomia  della  figura  nello

svolgimento delle attività, in particolare nella gestione dell’approccio radiale e dei

relativi  device  emostatici  moderni,  oltre  all’importanza  della  cooperazione con il

resto dell’equipe per garantire la funzionalità della sala e il successo dell’intervento

di PCI.

Conclusioni: Da questa ricerca emerge una rilevante dinamicità tra l’infermiere e i

diversi  ruoli  all’interno  del  reparto  di  Emodinamica,  nel  mantenimento  di  una

comunicazione continua, ascolto attivo e collaborazione equilibrata.

L’infermiere si dimostra di fondamentale importanza, sia dal punto di vista tecnico-

clinico, mettendo in atto competenze e conoscenze necessarie al raggiungimento di

un obiettivo comune, sia dal punto di vista relazionale,  nel creare un rapporto di

fiducia con il paziente per garantirne la massima partecipazione durante le varie fasi

operatorie.
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INTRODUZIONE

L’angioplastica  coronarica  (o PCI,  Percutaneous  Coronary  Intervention,  o  PTCA,

Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty) è una procedura cardiologica mini

invasiva (non chirurgica), che permette il pieno ripristino del flusso ematico a livello

coronarico,  tramite dilatazione del  tratto  di  vaso ristretto  o occluso da una o più

placche aterosclerotiche, attraverso l’uso di un palloncino e spesso con impianto di

stent (piccole protesi in maglia di metallo che vengono fatti aderire alla parete interna

del vaso per rendere più stabile la dilatazione ottenuta con il palloncino, mantenendo

poi  aperta  l’arteria  nel  corso  del  tempo).  Gli  accessi  per  tale  procedura  sono

prevalentemente  arteria  radiale  e  femorale.  Ogni  anno  sono  milioni  i  pazienti

sottoposti  ad  angioplastica  coronarica  dopo  aver  mostrato  segni  di  sofferenza

cardiaca in corso di un infarto miocardico acuto (angioplastica primaria).

Nel trattamento di cardiopatia ischemica si predilige sempre di più questa tipologia

di  procedura  rispetto  all’intervento  di  bypass  aortocoronarico,  in  quanto  meno

invasiva, non necessita di toracotomia né di anestesia generale: si accede infatti solo

tramite  una piccola  incisione cutanea  previa  anestesia  locale;  in  particolare  negli

ultimi  anni  la  prima  scelta  è  l’accesso  attraverso  arteria  radiale,  per  la  minor

possibilità di complicanze emorragiche, la mini-invasività ed il minor traumatismo

per il paziente che comportano una maggior predisposizione di quest’ultimo verso la

procedura.

È fondamentale che al paziente vengano chiariti i benefici di tale intervento, affinché

sia collaborante nell’attuare la preparazione alla procedura; certamente dovrà essere

a conoscenza anche dei rischi eventuali; qui in particolare entra in campo la figura

dell’infermiere: dal momento in cui il paziente entrerà nel reparto di emodinamica

fino  alla  sua  dimissione,  egli  sarà  di  vitale  importanza,  all’interno  dell’equipe  e

soprattutto  a  fianco  dell’assistito.  Il  ruolo  infermieristico  emerge  sia  a  livello

pratico/tecnico,  durante  i  processi  di  anamnesi,  di  preparazione  della  persona

all’intervento, di monitoraggio dei parametri vitali in tutte le fasi operatorie e della

gestione  dei  device  emostatici  post-intervento;  sia  a  livello  morale,  nel  supporto

psicologico  del  paziente,  nella  sua  presenza  e  prontezza  per  chiarire  domande  e
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perplessità  del  malato  e  nell’educazione  terapeutica.  Negli  ultimi  anni,  con

l’obiettivo  di  ridurre  durata  e  costi  di  ospedalizzazione  e,  dal  punto  di  vista  del

paziente, offrire una migliore prospettiva per l’intervento stesso, si mira sempre di

più alla dimissione in giornata per i soggetti sottoposti a coronarografia e talora a

PCI elettiva, piuttosto che un ricovero in una terapia intensiva coronarica o in un

reparto cardiologico.

Ho scelto di trattare questo argomento per l’elaborato di tesi dopo aver effettuato il

tirocinio curriculare presso l’U.O. di Emodinamica ed Elettrofisiologia dell’Ospedale

Civile di Rovigo, ULSS5. Fin dal primo giorno l’impressione ricevuta è stata quella

di  un  reparto  estremamente  dinamico  ed  equilibrato,  ricco  di  ruoli  in  continua

collaborazione e comunicazione, in cui ogni professione viene messa in risalto, dal

cardiologo interventista all’infermiere, dal tecnico di radiologia all’Operatore Socio

Sanitario. Nella gerarchia dei ruoli, al primo posto non vi è una persona, ma l’intera

equipe.

Ritengo  che  questo  sia  il  miglior  modo  di  lavorare  all’interno  di  una  realtà

ospedaliera,  soprattutto  agli  occhi  del  paziente,  il  quale,  in  un  regime  di

cooperazione, dimostrerà una maggiore tendenza a partecipare attivamente a tutte le

fasi operatorie, in quanto si sente in un ambiente sicuro, continuamente monitorato e

ascoltato; si sente una persona e non una malattia.

La  procedura  dell’angioplastica  coronarica  transradiale  in  particolare  mi  ha

affascinato:  per quanto sia divenuto oramai un intervento di  routine,  i  pazienti  si

ritrovano  spesso  spaesati  e  spaventati,  che  esso  sia  di  elezione  o  in  urgenza.  Il

rapporto che viene creato tra l’equipe e l’assistito si dimostra di estrema importanza:

in  particolare  l’infermiere,  nel  creare  un  rapporto  diretto  basato  sulla  fiducia  e

comunicazione  costante,  fa  si  che  il  paziente  risulti  un  membro  integrante  della

squadra, garantendo in tal modo maggiori possibilità di successo della procedura.

Mi ha affascinato inoltre l’evoluzione dal punto di vista medico: il  crescente uso

dell’approccio  radiale  rispetto  al  femorale  e  l’utilizzo  di  device  moderni  che

prevengono la comparsa di complicazioni rendono la relativa gestione infermieristica

completamente autonoma, enfatizzandone le competenze e le capacità.
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CAPITOLO 1

L’ANGIOPLASTICA CORONARICA

Conosciuta  anche  con  l’acronimo  PTCA,  Percutaneous  Transluminal  Coronary

Angioplasty,  oramai  evolutosi  in  PCI,  Percutaneous  Coronary  Intervention,

l’angioplastica coronarica consiste in una tecnica non chirurgica, mini invasiva, di

rivascolarizzazione coronarica; l’obiettivo è quello di ripristinare il flusso sanguigno

a  livello  miocardico,  e  la  relativa  ossigenazione,  eliminando  la  causa  della

cardiopatia ischemica: la stenosi coronarica, ovvero l’occlusione (parziale o totale)

del lume di un vaso coronarico, determinata a sua volta dalla formazione di una o più

placche aterosclerotiche, conosciute anche come ateromi (figura 1). Queste sono dei

depositi  parietali  sul  tessuto  endoteliale  delle  arterie,  composti  dall’accumulo  di

particelle lipoproteiche LDL, cellule lipidiche, tessuto fibrotico e cellule ematiche.

La formazione di questi ateromi sull’endotelio delle coronarie porta ad una riduzione

o interruzione dell’irrorazione del tessuto miocardico, comportando la necrosi dello

stesso.

La  rivascolarizzazione  coronarica  può  essere  ottenuta  tramite  angioplastica

percutanea o bypass aortocoronarico,  preferendo una soluzione rispetto all’altra  a

seconda  dell’entità  e  della  localizzazione  della  stenosi  e  delle  preferenze  del

paziente.

La PCI si distingue dall’intervento di bypass aortocoronarico per la minor invasività

e minor traumatismo per il paziente, in quanto non necessita di toracotomia né di

anestesia  generale;  si  accede  infatti,  come  suggerisce  il  nome,  tramite  accesso

percutaneo. Viene effettuata una piccola incisione cutanea previa anestesia locale a

livello dell’arteria radiale, femorale o, in casi più rari, a livello ulnare o brachiale;

attraverso  l’arteria  prescelta,  tramite  un  catetere  dedicato,  si  potrà  accedere  alla

coronaria che dovrà essere trattata.

La prima fase dell’intervento consiste nella visualizzazione delle coronarie e relative

anomalie  tramite  coronarografia.  Una  volta  individuato  ed  evidenziato  il  tratto

stenotico si fa avanzare, mediante il supporto di un filo guida metallico, un catetere

munito di un piccolo palloncino gonfiabile alla sua estremità: l’obiettivo è quello di
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indurre un barotrauma, tramite gonfiaggio del palloncino di alcune atmosfere, che

verranno regolate tramite specifico barometro, andando così a dilatare il lume del

vaso  occluso,  eliminando  la  stenosi  che  limitava  il  flusso  ematico  e  quindi

permettendo un’adeguata ossigenazione miocardica (figura 2).

      

Figura 1: stenosi su coronaria sinistra, interventricolare anteriore (IVA); situazione pre PCI.

Immagine fornita dal personale del Policlinico Universitario di Padova, UOC Emodinamica

ed Elettrofisiologia presso Centro Gallucci

Figura 2: coronaria sinistra, interventricolare anteriore (IVA) dilatata, situazione post PCI.

Immagine fornita dal personale del Policlinico Universitario di Padova, UOC Emodinamica

ed Elettrofisiologia, presso Centro Gallucci

L’angioplastica coronarica con semplice gonfiaggio di palloncino viene sempre più

comunemente completata con l’impianto di uno o più stent coronarici  (figura 3): una

microstruttura in lega metallica, di forma cilindrica, in maglia a rete, con la precisa

funzione  di  sostenere  e  mantenere  dilatate  le  pareti  del  tratto  lesionato  del  vaso

arterioso, precedentemente lavorato dal palloncino inserito e gonfiato.

4

Figura 1 Figura 2

→ 



Figura 3: impianto di  stent  su stenosi  del  tronco comune sinistro.  Immagine fornita dal

personale  dell’U.O.C.  di  Emodinamica  ed  Elettrofisiologia  presso  Ospedale  Civile  di

Rovigo, ULSS5

1.1 Anatomia e fisiologia delle arterie coronarie

Le arterie coronarie sono i vasi deputati all’irrorazione del tessuto cardiaco. Nascono

dall’aorta ascendente, nel cosiddetto bulbo aortico, e si ramificano distribuendosi in

tutta la totalità del cuore, percorrendone i solchi nel tessuto sottoepicardico.

L’arteria coronaria sinistra nasce nel senso di Valsavia di sinistra e irrora la maggior

parte del ventricolo sinistro; dal tronco comune originano i due principali rami:

• l’arteria  interventricolare  anteriore  (IVA) o  discendente  anteriore,  la  quale

percorre  il  solco  interventricolare;  questa,  diramandosi  ulteriormente  nelle

cosiddette  arterie  settali  e  diagonali,  rappresenta  il  maggiore  apporto  di

sangue per le aree del setto interventricolare e parete antero-laterale del VS

rispettivamente; il percorso dell’IVA si divide in tratto prossimale, mediano e

distale;

• l’arteria  circonflessa,  la  quale  fornisce  sangue all’atrio  sinistro  e  porzione

posteriore e laterale  del  ventricolo sinistro;  il  suo percorso si  caratterizza,
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come si  deduce dal  nome,  da una curva  verso l’area  latero-posteriore del

cuore

L’arteria coronaria destra nasce dal seno di Valsavia destro e irrora atrio destro e

ventricolo destro,  insieme alla  porzione inferiore di  entrambi i  ventricoli  e  l’area

posteriore del setto; nel suo tratto terminale dà origine al ramo terminale discendente

(interventricolare) posteriore, il quale raggiunge l’apice del cuore 1.

1.2 Le Sindromi Coronariche Acute

Le cosiddette SCA, Sindromi Coronariche Acute,  rappresentano un ampio spettro

clinico caratterizzato da alterazione o interruzione del  flusso ematico e quindi  di

ossigeno  a  livello  coronarico;  si  crea  uno  squilibrio  tra  domanda  e  apporto  di

ossigeno verso una parte del cuore. Questa condizione porta ad una disfunzione della

contrattilità del muscolo cardiaco e dell’efficacia di pompa del ventricolo, causando

ridotta perfusione ad organi e tessuti, a causa appunto della diminuzione della gittata

cardiaca,  con  frequentemente  un  aumento  della  frequenza  cardiaca,  come

meccanismo compensatorio della gittata ridotta.

La  principale  causa  è  la  malattia  aterosclerotica,  dovuta  alla  formazione  degli

ateromi.

Le Sindromi Coronariche Acute si classificano principalmente in:

• angina pectoris (stabile o instabile)

• NSTEMI (IMA con aumento  delle  troponine  e  con  sottoslivellamento  del

tratto ST)

• STEMI (infarto miocardico acuto con sopraslivellamento del tratto ST)

Caratteristica  e  sintomo  comune  è  il  dolore  toracico:  improvviso,  retrosternale,

diffuso con senso di pesantezza o pressione, irradiato al collo o al braccio, associato a

dispnea, diaforesi e nausea.

Gli esami che permettono di fare diagnosi sono: ECG, marcatori di necrosi cardiaca,

curva  troponinica;  ecocardiografia;  esame  di  imaging  per  eccellenza  è  la

coronarografia, che permette di individuare esattamente locazione e gravità del tratto

stenotico.
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I principali fattori di rischio della formazione di ateromi sono ipercolesterolemia (da

aumento lipoproteine LDL e diminuzione di HDL), tabagismo, ipertrigliceridemia e

obesità, mancanza di attività fisica e vita sedentaria, resistenza all’insulina, diabete

mellito, ipertensione arteriosa e fattori invariabili: età avanzata, (prima causa della

degenerazione  delle  pareti  arteriose),  il  sesso  maschile  e  storia  familiare  di

cardiopatia ischemica 2.

Spesso tutto ciò deriva da una carente educazione sanitaria fornita alla popolazione o

da  una  mancanza  di  interesse  di  quest’ultima:  è  fondamentale  che  ne  venga

evidenziata  l’importanza,  onde  evitare  che  i  fattori  di  rischio  summenzionati

influiscano negativamente sulla qualità della vita degli individui.

1.3 Dati epidemiologici

Nonostante l’evoluzione e i progressi in ambito di diagnosi e trattamento, ogni anno

le  Sindromi  Coronariche  rappresentano  la  prima  singola  causa  di  morte  e  di

Disability Adjusted Life Years (DALYs) nei Paesi industrializzati: rispettivamente se

ne contano 7 milioni e 129 milioni, annualmente  3. A livello mondiale si possono

contare 2,3 milioni di ammissioni in ospedale all’anno per Sindromi Coronariche

Acute, di cui 1,43 milioni per NSTEMI/angina instabile, 829k per STEMI.

Negli ultimi quattro decenni vi è stata una notevole riduzione del tasso di mortalità

da CAD (Coronary Artery Desease, Sindromi coronariche), grazie all’evoluzione del

trattamento delle patologie, con l’acquisizione di migliori strategie di prevenzione

primaria  e  secondaria,  aggiornamenti  di  gestione  della  fase  acuta  e  continuo

progresso  nell’ambito  della  rivascolarizzazione  coronarica  3.  Nonostante  ciò  le

Sindromi Coronariche rappresentano ancora un terzo dei decessi degli individui con

età superiore ai 35 anni 3.

1.4 Indicazioni e controindicazioni dell’intervento

L’angioplastica coronarica venne introdotta nel mondo della medicina per la prima

volta  nel  1977  da  un  medico  tedesco,  il  Dottor  Andreas  Gruentzing  4.  Allora

quest’intervento  era  unicamente  rivolto  a  casi  selezionati,  pazienti  con  lesioni

semplici:  offrendo  queste  una  maggiore  garanzia  di  successo,  l’angioplastica  era
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rivolta  sostanzialmente  a  pazienti  con  anamnesi  positiva  per  infarto  o  angina,

patologie  e  anomalie  di  un  singolo  vaso  e  lesioni  prossimali.  Con  la  costante

evoluzione medica,  e  l’introduzione di  nuove tecnologie in  sala  di  emodinamica,

come  guide,  palloncini,  ultrasuono  intravascolare  e  nuove  tipologie  di  stent  con

specifiche proprietà farmacologiche (i cosiddetti Drug Eluting Stent), l’angioplastica

coronarica viene sempre più praticata anche per trattare “lesioni più complesse” 4.

L’angioplastica coronarica percutanea viene attualmente indicata per 5 :

• STEMI, infarto miocardico con sopraslivellamento del tratto ST

• STEMI e sintomi di ischemia con durata <12 ore

• NSTEMI, infarto miocardico acuto con sottoslivellamento del tratto ST

• (raccomandata per) angina refrattaria, angina ricorrente, sintomi di 

insufficienza cardiaca

• angina stabile / instabile

• sintomi equivalenti ad angina (dispnea, aritmia, astenia, sincope)

• risultati a test d’ischemia inducibile positivi

Vi sono però specifiche controindicazioni per questa procedura 5:

- assolute

• mancata conformità della procedura e incapacità del paziente di assumere 

doppia terapia antipiastrinica

• alto rischio di emorragia

• multiple restenosi post previe PCI

- relative

• intolleranza  a  lungo  termine  alla  terapia  antipiastrinica  o  alterazione

dell’assetto coagulativo

• malattia renale cronica di alto grado
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1.5 Terapia

I principali farmaci associati alla cardiopatia ischemica e i relativi trattamenti sono 2 :

• nitrati: per vasodilatazione e attività antitrombotica

• β  bloccanti:  terapia  fondamentale  per  l’angina  stabile  cronica,  inibiscono

l’aumento  della  frequenza  cardiaca  e  della  contrattilità  del  miocardio,

riducendo la richiesta di O2 a livello muscolare cardiaco

• calcio-antagonisti: permettono un rilascio della muscolatura liscia vascolare a

livello sistemico e coronarico

• antiaggreganti  piastrinici:  terapia  “d’obbligo”  in  pazienti  con  cardiopatia

ischemica;  vengono  associati  acido  acetilsalicidico  e  un  secondo

antiaggregante,  inibitore del recettore P2Y12. Tale approccio è mandatorio

nei  pazienti  con  SCA o  sottoposti  a  PCI  tramite  somministrazione  della

cosiddetta  “doppia  antiaggregazione”,  conosciuta  come  DAPT  (Dual

Antiplatelet Therapy). La migliore strategia antitrombotica viene determinata

in  base  al  grado  di  rischio  emorragico  specifico  del  paziente,  stabilito

attraverso  alcune  scale  come  il PRECISE-DAPT score  (  il  quale  include

cinque  elementi:  età  del  paziente,  clearance  della  creatinina,  emoglobina,

conta dei globuli bianchi e precedente sanguinamento spontaneo) 6 .

Il  National  Institute  for  Health  and  Care  Excellence  (NICE)  raccomanda  come

terapia prescelta per le Sindromi Coronariche β bloccanti e Ca2 antagonisti; entrambi

riducono il battito cardiaco, la pressione sanguigna e la contrattilità, prolungando il

tempo diastolico.

Una  seconda  linea  terapeutica  raccomandata  nel  caso  in  cui  la  prima  fosse

controindicata (i β bloccanti in caso di asma, patologie croniche ostruttive delle vie

aeree, altre patologie vascolare a livello periferico; i Ca2 antagonisti nell’eventualità

di  arresto  cardiaco,  uso  contemporaneo  di  β  bloccanti,  grave  stenosi  aortica  e

ipotensione)  o  non  tollerata  dal  paziente:  nitrati,  per  vasodilatazione  sistemica  e

coronarica,  Ivabradina,  per  regolarizzare  il  battito,  e  Ranolazina,  farmaco

antianginoso che riduce la tensione parietale durante la diastole 7 .
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CAPITOLO 2

MATERIALI E METODI

2.1 Obiettivo di ricerca

L’obiettivo di questa ricerca è andare a comprendere ed evidenziare a pieno il ruolo

dell’infermiere  nella  sala  di  emodinamica,  applicato  alla  gestione  del  paziente

sottoposto  all’intervento  di  rivascolarizzazione  coronarica  percutanea  da  accesso

radiale.  La  sua  figura  risulta  fondamentale  all’interno  dell’equipe  e  soprattutto  a

fianco  del  paziente  in  tutte  le  fasi  operatorie:  dall’anamnesi  e  preparazione

all’intervento, dalla gestione dei device emostatici alla dimissione della persona in

piena sicurezza.

2.2 Quesiti di ricerca

Questa ricerca si preoccupa quindi di andare a rispondere a precisi quesiti, quali:

• Qual  è  il  ruolo  dell’infermiere  in  ambito  emodinamico  nel  pre-,  peri-  e

postoperatorio?

• Qual è la soglia di differenza tra paziente critico e uno non critico in sala di

emodinamica?

• Quali conoscenze e competenze l’infermiere deve acquisire per supportare il

lavoro d’equipe e il paziente nelle varie fasi operatorie?

• Quali  sono  le  maggiori  complicanze  che  possono  emergere  durante  la

rivascolarizzazione coronarica percutanea a  cui  l’infermiere dovrà prestare

attenzione?

• Con  un’adeguata  educazione  terapeutica,  il  paziente  sarà  in  grado

comprendere l’importanza dell’intervento, di aderire alla terapia prescritta e

di riconoscere i sintomi di un’eventuale recidiva?

11



PIO

P Paziente sottoposto ad angioplastica coronarica transradiale

I Preparazione  e  supporto  psico-fisico  del  paziente  durante  tutte  le  fasi

operatorie

O Procedura conclusa con successo

P Il  paziente  manifesta  ansia,  paura  ed  emozioni  che  potrebbero  influenzare

negativamente il risultato dell’intervento

I Educazione terapeutica con accurata istruzione, informazione e preparazione

psicologica per affrontare la procedura

O Il  paziente  sviluppa  un  grado  di  controllo  e  mantenimento  di  adeguate

strategie di coping per garantire successo dell’intervento e una qualità di vita

ottimale

P Complicanze  intra-  e  post-operatorie  relative  all’angioplastica  coronarica

percutanea transradiale

I Attento monitoraggio di parametri vitali ed emodinamici, e di segni e sintomi

che potrebbero indicare la comparsa di complicazioni imminenti o prossime

O Prevenzione e gestione di eventuali complicanze con successo dell’intervento

2.3 Fonti dei dati e parole chiave utilizzate

La ricerca della letteratura è stata svolta nelle seguenti banche dati: Pubmed, Google

Scholar, Il Giornale Italiano di Cardiologia Invasiva (GICI), Cochrane Library.

È stata effettuata una consultazione dei seguenti libri di testo:

- Medicina Interna (Massini R., Izzi D., Marchetti P., Passaretti F., Recine U.), 6a

edizione, Mc Graw Hill Education;

- Anatomia Umana ( Pasqualino A.,  Panattoni G.L.), Edra;

-  Trattato  di  Cure Infermieristiche,  volume secondo (Saiani  L.,  Brugnolli  A.),  2a

edizione, Sorbona
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Le principali parole chiave utilizzate per effettuare la ricerca sono:

• PCI / PTCA

• coronary angioplasthy

• complications

• coronary interventions

• coronary stenting

• angioplasty complications

• cardiovascular patient,

• Coronary Artery Desease

• Acute Coronary Sindrome

• restenosis

• nurses

• nursing

• same day discharge

• preoperative preparation

2.4 Criteri di selezione del materiale

Per effettuare questa ricerca sono stati analizzati 23 articoli, selezionati in base alla

pertinenza rispetto all’oggetto di questa tesi: l’angioplastica coronarica da accesso

radiale e il ruolo dell’infermiere in sala operatoria emodinamica relativo alla gestione

del paziente sottoposto a questa procedura.

Criteri di inclusione:

• pazienti con diagnosi di coronaropatia acuta o cronica

• stato di malattia cardiologica avanzata

• rapporto infermiere - paziente in emodinamica

• complicanze peri- e post- intervento di angioplastica coronarica

• percezione del paziente in ambiente di cardiologica interventistica

• qualità di vita post PCI

• fattori di rischio delle SCA
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Criteri di esclusione:

• patologie  cardiovascolari  non  coronariche  (patologie  valvolari  o  vascolari

periferiche)

• complicanze  peri-  e  post-intervento  di  rivascolarizzazione  di  vasi  non

coronarici

• patologie non cardiache

• interventi maggiori di cardiochirurgia

• gestione non infermieristica

• datazione oltre i 10 anni
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CAPITOLO 3

RISULTATI DI RICERCA:

3.1 Sintesi di ricerca

Con  la  seguente  tabella  (tabella  I,  “Sintesi  dei  risultati  della  ricerca”)  vengono

indicati tutti gli articoli selezionati per la stesura di questo elaborato, in cui vengono

specificati il tipo di studio, l’obiettivo e i risultati principali ottenuti da ognuno.

Tabella I: Sintesi dei risultati della ricerca

Articoli selezionati Tipo di studio Obiettivo Risultati

Udaya  R.,  Ramiah  S.,
Epidemiology  and  the
Magnitude  of  Coronary
Artery Disease and Acute
Coronary  Syndrome:  A
Narrative Review. Journal
of  epidemiology  and
global  health,  2021;
11(2):169-177.

Revisione della letteratura Per  conoscere  i  dati
epidemiologici  delle
sindromi  coronariche
(acute  e  croniche)  nei
paesi a basso, medio e alto
reddito

Vengono  evidenziate  le
tendenze  globali  e
regionali assolute del CAD
e  l'importanza  e  il
contributo del CAD per la
salute  globale.  I  dati
dimostrano quali regioni o
paesi hanno i tassi DALY
standardizzati  per  età  più
alti  e  più  bassi  e  quali
fattori potrebbero spiegare
questi  modelli.  I  risultati
mostrano anche differenze
tra  i  determinanti  del
CAD,  le  politiche
governative,  la  pratica
clinica  e  le  misure  di
salute pubblica nelle varie
regioni del mondo

Nardi  F.,  Angioplastica
Coronarica  Percutanea
Transluminale  (PTCA),
Pagine  Mediche,  2013,
Angioplastica  Coronarica
Percutanea  Transluminale
(PTCA) - Paginemediche

Analisi descrittiva Con  quest’articolo  si
intende  spiegare  cos'è
l’Angioplastica
Coronarica  Percutanea
Transluminale (PTCA), in
che cosa consiste e come
prepararsi.

Vengono  fornite
indicazioni e informazioni
riguardanti  l’angioplastica
coronarica,  relative  alla
storia  e  alla  sua
preparazione

Bergmark B.A., Mathenge
N.,  Merlini  P.A.,
Lawrence-Wright  .B.,
Giugliano  R.P.,  Acute
Coronary  Syndromes.
Lancet  (London,
England),  2022;
399(10332):1347-1358

Revisione della letteratura Le  SCA  rimangono
tutt’oggi  una  delle
pricipali  cause  di  morte.
Questo  studio  si  pone
come obiettivo anz

Questo seminario fornisce
una  panoramica
clinicamente  rilevante
della  patobiologia,
diagnosi  e  gestione  delle
sindromi coronariche acute
e  descrive  i  principali
progressi scientifici.

Al-Lamee  R.,  Davies  R.,
S. Malik What is the role
of  coronary  angioplasty
and  stenting  in  stable

Revisione della letteratura Questo  articolo  si
concentra  sulle  prove
limitate
base e indicazioni per PCI

Dai  dati  si  denota  la  PCI
come  intervento  gold
standard  per  alleviare  i
sintomi delle SCA
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angina?  BMJ;  2016;
352:i205

in angina stabile

Liu  J.,  Zhong Z.,  Ou S.,
Peng  K.,  Application
effect  of  evidence-based
nursing  in  perioperative
period  of  acute  coronary
syndrome.  American
Journal  of  translational
research;  2020;
13(4):2653-2661

Studio comparativo Lo  scopo  è  di  studiare
l'effetto  dell’Evidence
Based Nursing su ansia e
depressione,  qualità  del
sonno e qualità della vita
dei pazienti con sindrome
coronarica acuta durante il
periodo  perioperatorio  di
intervento  coronarico
percutaneo

Dopo  L’Evidence  Based
Nursing,  gli  indicatori
della  funzione  cardiaca,
punteggio  VAS,  ansia,
depressione,  qualità  del
sonno,  incidenza  delle
reazioni  avverse,
soddisfazione
infermieristica,  punteggio
di  autogestione  e  qualità
della  vita  nel  gruppo  B
hanno  mostrato  risultati
migliori rispetto al gruppo
A

Haddad N.E., Saleh M.N.,
Eshah  N.F.,  Effectiveness
of  nurse‐led  video
interventions on anxiety in
patients  having
percutaneous  coronary
intervention.
Intervnational  Journal  of
Nursing  Practice;  2018;
24(4):e12645

Studio comparativo Gestire l'ansia è essenziale
per  controllare  le
complicazioni  correlate.
Questo  studio  mirava  a
valutare  l'efficacia  di  un
intervento  educativo
basato su video infermiere
sui  livelli  di  ansia  tra  i
pazienti  sottoposti  a  un
intervento  coronarico
percutaneo.

Dopo  aver  fornito
l'intervento  basato  su
video, a 2 ore prima della
procedura, i risultati hanno
mostrato  una  differenza
statisticamente
significativa  nei  punteggi
medi di ansia tra i  gruppi
di  intervento  e  di
confronto, rispettivamente.
Da  4  a  6  ore  dopo  la
procedura,  il  punteggio
medio  di  ansia  per  il
gruppo  di  intervento  era
statisticamente
significativamente
inferiore  a  quello  del
gruppo di confronto.

Bottino, G., & Jongari, E.
(2015).  The  effectiveness
of correct information and
its  impact  on  patient
compliance.  A  cohort
study  in  the
Hemodynamics
Department  of  the
Azienda  Ospedaliera  di
Alessandria.  Working
Paper  of  Public  Health.
4(1).
https://doi.org/10.4081/wp
ph.2015.6698

Studio di Coorte Lo scopo di questa tesi  è
quello  di  scoprire  quanto
le  informazioni  fornite
alla  persona  sottoposta  a
una procedura diagnostica
e/o terapeutica migliorino
il  livello  di  ansia  e  di
conformità  del  paziente
stesso.  La  tesi  vuole
concentrarsi sulla gestione
e la presenza di ansia pre-
procedure,  e  dimostrare
come la gestione di questo
aspetto,  attraverso  una
buona  valutazione  e
un'adeguata  informazione
può  influenzare
favorevolmente  la  qualità
della procedura stessa e un
adeguato  intra  e
postconformità
procedurale

Quando  si  confrontano  i
pazienti informati prima e
dopo il trattamento, c'è una
diminuzione  diel  livello
dell’ansia.  Confrontando i
valori  dei  pazienti
informati,  si  può  notare
una  significativa
diminuzione  della
necessità  di  informazioni
tra  prima  e  dopo  il
trattamento. Nel gruppo di
pazienti  informati,  si  può
vedere  che  la  frequenza
cardiaca  e  respiratoria
media è inferiore al gruppo
di  pazienti  non  informati,
in  quanto  i  pazienti
informati  erano  più  calmi
al  momento  di  sottoporsi
alla  procedura,  rispetto
all'altro gruppo.

Lee  M.  S.,  Wolfe  M.,
Stone G. W.,  Transradial
Versus  Transfemoral

Revisione della letteratura Con  questo  studio  si
vogliono  indicare  le
differenze  tra  approccio

I tre studi RIVAL , RIFLE-
STEACS  e  STEMI-
RADIAL  hanno
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Percutaneous  Coronary
Intervention  in  Acute
Coronary Syndromes: Re-
Evaluation of the Current
Body of Evidence.  JACC
Cardiovascular
Interverventions;  2013;
6(11):1149-52  

radiale e femorale, tramite
l’analisi  di  3  studi
(RIVAL,  RIFLE-
STEACS,  STEMI-
RADIAL), sulla base delle
complicanze  comportate
dai due approcci

dimostrato tassi inferiori di
sanguinamento  e
complicazioni  vascolari
con  l'approccio
transradiale

Corones-Watkins  K.,
Cooke  M.,  Theobald  K.,
White  K.,  Thompson
D.R., Ski C.F., King-Shier
K.,  Conway  A.,  Ramis
M.A.,  Effectiveness  of
nurse-led  clinics  in  the
early  discharge  period
after  percutaneous
coronary  intervention:  A
systematic  review.
Australian  Critical  Care:
official  journal  of  the
Confederation  of
Australian Critical Nurses;
2021; 34(5):510-517

Revisione della letteratura Lo scopo dello studio era
quello  di  sintetizzare  la
letteratura  disponibile
sull'efficacia delle cliniche
infermieristiche,  durante
la  dimissione  precoce
(fino  a  30  giorni),  per  i
pazienti  che hanno subito
un  intervento  coronarico
percutaneo

Questa  revisione  ha
identificato  un'importante
lacuna  nella  ricerca  che
esamina  l'efficacia  del
supporto  post-dimissione
precoce  guidato  da  un
infermiere  dopo  PCI  sui
risultati  per  i  pazienti  e  i
servizi  sanitari.  Si
raccomanda  una  ricerca
più robusta con dimensioni
del  campione
sufficientemente
potenziate  e  interventi
chiaramente  definiti,
gruppi  di  confronto  e
risultati  per  determinare
l'efficacia  delle  cliniche  a
conduzione infermieristica
nel  periodo  di  congedo
precoce

Grossman  J.A.,  Cardiac
Rehabilitation  Enrollment
and  the  Impact  of
Systematic  Nursing
Interventions  for
Postmyocardial  Infarction
and  Stent  Patients.
Clinical  Nursing
Research;  2016;
25(4):378-90

Studio  controllato
randomizzato

Un  disegno  sperimentale
randomizzato  è  stato
utilizzato  per  determinare
l'intervento  più  efficace
per  migliorare  la
partecipazione
riabilitazione  cardiaca
(CR)  per  l'infarto
postmiocardico  e  pazienti
con impianto di stent

Indipendentemente
dall'intervento,  i  pazienti
che  hanno  ricevuto
interventi  infermieristici
faccia  a  faccia,  con  un
colloquio  d’ingresso,
hanno avuto  più tendenza
ad iscriversi in CR rispetto
ai  pazienti  che  avevano
ricevuto interventi indiretti

Ruano-Ravina  A.,  Pena-
Gil  C.,  Abu-Assi  E.,
Raposeiras S.,  Van 't  Hof
A.,  Meindersma  E.,
Bossano  Prescott  E.I.,
González-Juanatey  J.R.,
Participation  and
adherence  to  cardiac
rehabilitation programs. A
systematic  review.
International  Journal  of
Cardiology;  2016;
223:436-443

Revisione della letteratura I  programmi  di
riabilitazione  cardiaca
(CR)  che  seguono  l'IMA
hanno dimostrato di essere
efficaci  nel  ridurre  la
mortalità.  Ci  proponiamo
di  rivedere
sistematicamente  la
letteratura  esistente  che
analizza  i  fattori  che
influenzano  la
partecipazione  e
l'adesione ai programmi di
RC

I  risultati  mostrano
chiaramente  che  la
partecipazione  ai
programmi  CR  segue  un
modello determinato che è
molto omogeneo in diversi
contesti.  I  professionisti
della  salute  dovrebbero
anche  essere  consapevoli
dei  pazienti  riluttanti  a
partecipare  a  questi
programmi  riabilitativi  ,
riadattandoli  e
riprogettandoli  per
promuovere  la
partecipazione e l'adesione

Abdelaal  E.,  Rao  S.V.,
Gilchrist  I.C.,  Bernat  I.,
Shroff  A.,  Caputo  R.,
Costerousse  O.,  Pancholy

Revisione della letteratura Questo  studio  ha  cercato
di  confrontare  rischi  e
benfici della dimissione in
giornata (SDD, Same Day

Vi  è  una  notevole
eterogeneità  tra  gli  studi
pubblicati che confrontano
SDD  con  ON.  Questo,
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S.B.,  Bertrand  O.F..
Same-day  discharge
compared  with  overnight
hospitalization  after
uncomplicated
percutaneous  coronary
intervention:  a  systematic
review and meta-analysis.
JACC  Cardiovascular
Intervention;  2013;
6(2):99-112

Discharge)  dopo
intervento  coronarico
percutaneo  (PCI)  rispetto
al ricovero notturno (ON,
OverNight
Hospitalization)

insieme  alla  bassa
frequenza  degli  eventi,
suggerisce che uno studio
randomizzato
multicentrico
adeguatamente  alimentato
che confronta  SDD e ON
richiederebbe  una
dimensione  del  campione
molto  grande  (>  17.000).
Fino al  completamento  di
tale studio, SDD dopo PCI
semplice  sembra  un
approccio  ragionevole  in
pazienti selezionati

Rodriguez-Araujo  G.,
Cilingiroglu M., Mego D.,
Hakeem  A.,  Lendel  V.,
Cawich  I.,  Paixao  A.,
Marmagkiolis K., Flaherty
P.,  Rollefson  W..  Same
versus next day discharge
after  elective  transradial
PCI:  The  RAdial  SAme
Day DischArge after  PCI
trial.  (The  RASADDA-
PCI trial).  Cardiovascular
Revascularizaion
Medicine; 2018; 19(6S):7-
11

Studio osservazionale Il  nostro  studio  è  stato
eseguito  per  valutare
l'impatto  clinico  e
finanziario  della
dimissione  precoce  in
pazienti  sottoposti  ad
angioplastica  coronarica
percutanea transradiale

La  coorte  comprendeva
852  pazienti  (429  nel
gruppo  SD  e  423  nel
gruppo ON) e il punteggio
di  propensione
corrispondeva a  gruppi  di
245  pazienti  nel  gruppo
SD  e  245  pazienti  nel
gruppo ON.  I  due  gruppi
non  avevano  differenze
cliniche  di  base
significative  e  avevano
risultati  clinici  simili.  In
particolare,  nessuna
differenza  significativa  è
stata  notata  in
complicazioni procedurali,
ricovero  in  ospedale,  re-
intervento,  infarto  del
miocardio,  ictus  e
mortalità per tutte le cause.
I  pazienti  del  gruppo  SD
hanno  avuto  un  costo
relativo  alla  procedura
significativamente
inferiore  rispetto  ai
pazienti  di  pernottamento
e  minori  costi  cumulativi
associati  alla  procedura
post  30  giorni/costi
operativi totali)

Elfandi A., Safirstein J.G.,
Transradial PCI and Same
Day  Discharge.  Current
Treatment  Options
Cardiovascular  Medicine;
2018; 20(2):10

Revisione della letteratura L'evoluzione  del
cateterismo  cardiaco  ha
portato  allo  sviluppo  di
dispositivi  ben  raffinati,
più  efficaci  e  più  sicuri
che  consentono  agli
interventisti
cardiovascolari  di  fornire
interventi  percutanei  di
alta qualità (PCI). La PCI
transradiale  (TRI)  ha
guadagnato più popolarità
negli  Stati  Uniti  negli
ultimi  10  anni,  e  come

L'avanzamento  nei
dispositivi  PCI  e  nella
farmacologia ha migliorato
la  sicurezza  della
disposizione  post-PCI
portando all'evoluzione dai
tradizionali  pernottamenti
allo  sviluppo  di
programmi  di  dimissione
in  giornata.  Concludiamo
che  il  TRI  ambulatoriale
per  pazienti
adeguatamente  selezionati
sarà lo standard di cura in
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l'esperienza e il volume di
TRI crescere, gli studi che
adottano  lo  stesso  giorno
protocolli radiali PCI sono
emersi e stanno mostrando
risultati  promettenti.
Abbiamo  cercato  di
rivedere  la  letteratura
attuale  su  TRI  e
dimissione  in  giornata
(SDD)

futuro.  Ciò  porterà  a  una
maggiore  soddisfazione
del  paziente,  a  una
migliore  produttività
dell'ospedale  e  a  una
riduzione  dei  costi
ospedalieri,  senza
maggiori  complicazioni
procedurali

Mols  R.E.,  Hald  M.,
Vistisen  H.S.,  Lomborg
K.,  Maeng M.,  Nurse-led
Motivational  Telephone
Follow-up After Same-day
Percutaneous  Coronary
Intervention  Reduces
Readmission and Contacts
to  General  Practice.  The
Journal  of  Cardiovascular
Nursing; 2019; 34(3):222-
230

Studio  controllato
randomizzato

L'obiettivo  di  questo
studio  era  quello  di
indagare  se  il  follow-up
telefonico  guidato  da  un
infermiere  influenzasse
l'autogestione dei pazienti
post-PCI

Il  follow-up  telefonico
motivazionale  guidato  da
un  infermiere  non  ha
influenzato l'aderenza  alla
terapia  medica
antiaggregante  post-  PCI.
Tuttavia,  l'intervento  ha
influenzato  positivamente
l'autogestione  dell'angina
pectoris  e  ha  ridotto  le
riammissioni ospedaliere

Patel V.G., Brayton K.M.,
Tamayo A., Mogabgab O.,
Michael  T.T.,  Lo  N.,
Alomar M.,  Shorrock D.,
Cipher  D.,  Abdullah  S.,
Banerjee S., Brilakis E.S.,
Angiographic success and
procedural  complications
in  patients  undergoing
percutaneous  coronary
chronic  total  occlusion
interventions:  a  weighted
meta-analysis  of  18,061
patients  from  65  studies.
JACC  Cardiovascular
Intervention;  2013;
6(2):128-36

Revisione della letteratura Questo  studio  ha  cercato
di  eseguire  una  meta-
analisi  ponderata  del
rischio  di  complicanza
durante l'occlusione totale
cronica  (CTO)  intervento
coronarico  percutaneo
(PCI).

Sono stati inclusi 65 studi
con  18.061  pazienti  e
18.941  vasi  cronicamente
totalmente  occlusi  come
bersaglio.  Le  stime
congiunte dei risultati sono
state le seguenti: successo
angiografico  77%;  morte
0,2%; chirurgia emergente
di  bypass  dell'arteria
coronaria  0,1%;  ictus
<0,01%;  infarto  del
miocardio  2,5%;  infarto
miocardico Q-wave 0,2%;
perforazione  coronarica
2,9%;  tamponamento
0,3%;  e  contrasto
nefropatia  3,8%.  Rispetto
alle procedure di successo,
le  procedure  infruttuose
hanno avuto  più  alti  tassi
di  morte,  perforazione  e
tamponamento.  Tra  886
lesioni  trattate  con
l'approccio  retrogrado,  il
tasso  di  successo  è  stato
del 79,8% senza decessi e
bassi  tassi  di  chirurgia
emergente  di  bypass
dell'arteria  (0,17%)  e
tamponamento (1,2%).  La
PCI per vasi cronicamente
totalmente  occlusi
comporta un basso rischio
di  complicazioni
procedurali  nonostante  gli
alti tassi di successo
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Sandoval  Y.,  Bell  M.R.,
Gulati  R.,  Transradial
Artery  Access
Complications.
Circulation,
Cardiovascular
Intervention;  2019;
12(11):e007386

Revisione della letteratura Questo  documento
riassume  le  tecniche
contemporanee  per
prevenire,  identificare  e
gestire  le  complicazioni
dell’approccio radiale

Risultano  diverse
complicazioni intra e post
procedurali  correlate
all’accesso  radiale,  che
l’equipe si ritrova a dover
gestire  per  garantire  il
successo dell’intervento

Zhang D.M., Chen S., In-
Stent  Restenosis  and  a
Drug-Coated  Balloon:
Insights  from  a  Clinical
Therapeutic  Strategy  on
Coronary Artery Diseases.
Cardiology  Research  and
Practice.  2020;
2020:8104939

Revisione della letteratura In  questo  studio,  viene
evidenziato  il  progresso
dell'intervento  coronarico
e  l'uso  di  palloncini
rivestiti  di  droga  nel
trattamento della restenosi
dello stent (ISR)

Il  Drug  Coated  Balloon
può  diventare  un  valido
trattamento alternativo
per  l'inibizione  della  In-
Stent  Restenosis
coronarica e successiva
rivascolarizzazione,  in
quanto consente il rilascio
locale  di  un  farmaco
antirestenosi  ad  alta
concentrazione  nel  vaso
coronarico
senza  utilizzare  un
ponteggio  metallico  o
polimeri durevoli

Dangas  G.D.,  Claessen
B.E.,  Caixeta  A.,  Sanidas
E.A., Mintz G.S., Mehran
R.,  In-stent  restenosis  in
the drug-eluting stent era.
Journal  of  the  American
College  of  Cardiology;
2010; 56(23):1897-907

Revisione della letteratura Questo  studio  propone
una  analisi  dei  rischi  e
benefici  apportati
l’impianto  e  dall’uso  dei
Drug Eluting STent

I  Drug  Eluting  Stent
comportano tassi ridotti di
restenosi  rispetto  a  Bare
Metal  Stent  in  tutti  i
sottoinsiemi  di  lesioni  e
pazienti. I tassi di restenosi
dopo  l'impianto  di  DES
sono scesi sotto il 10% in
diversi studi randomizzati.
Tuttavia,  questo  tasso
aumenta quando le lesioni
complesse sono trattate

3.2 Assistenza infermieristica nel preoperatorio

La fase preoperatoria si divide in due momenti: prima e dopo l’arrivo del paziente in

sala di Emodinamica. La figura dell’infermiere risulta fondamentale dal momento in

cui entra in comunicazione con l’equipe composta di medici, tecnici di radiologia,

colleghi infermieri e Operatori Socio Sanitari: organizzando gli interventi pianificati,

preparando la  sala  operatoria,  controllando la  funzionalità  e  adeguatezza  di  ogni

strumento,  predisponendo  farmaci  necessari  per  la  procedura  e  il  carrello  delle

emergenze,  decidendo  chi  debba  assistere  il  medico  come  strumentista  durante

l’intervento e allestendo il campo sterile con strumenti e dispositivi necessari per la

procedura.
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Basilare è una comunicazione attiva tra i componenti dell’equipe:

- con il medico per comprendere che tipologia di approccio decide di seguire, così da

predisporre tutto il materiale necessario alla procedura;

-  con il  tecnico  di  radiologia per  il  mezzo di  contrasto  e  la  collaborazione nella

relativa gestione;

- con l’Operatore Socio Sanitario per l’allestimento della sala operatoria e della sala

letti per il post operatorio.

Solo attraverso un’organizzazione efficiente si può raggiungere la massima qualità

dell’intervento.  L’infermiere  nell’assistenza  preoperatoria  si  propone  tre  obiettivi

principalmente:  informare  ed  educare  il  paziente,  valutare  il  rischio  operatorio  e

infettivo  della  persona,  attuare  la  preparazione  operatoria  per  ridurre  le  possibili

complicanze chirurgiche (Saiani L, Brugnolli A., 2013) 8.

All’arrivo  del  paziente  in  reparto  l’infermiere,  con  il  resto  dell’equipe,  si  attiva

iniziando una sorta di routine pre operatoria che garantisce l’adeguata preparazione

del degente, mediante:

• identificazione della persona, informazione e spiegazione sulla procedura e

ottenimento del consenso informato (allegato 1): il paziente esprime bisogni

di  informazione che l’infermiere deve essere in grado di  soddisfare (sulla

procedura e le complicanze, sulle attività di vita quotidiana e il recupero post

intervento, sul trattamento e il controllo del dolore, sulle routine ospedaliere e

sul follow-up) 8;

• valutazione clinica preoperatoria, tramite anamnesi ed esame obiettivo, con

rilevazione  dei  parametri  vitali  ed  emodinamici,  osservazione  globale  del

sottoposto, prestando attenzione sia all’aspetto fisico (verifica della presenza

dell’accesso  venoso,  necessario  per  la  somministrazione  del  mezzo  di

contrasto e farmaci  d’emergenza,  controllandone la  pervietà;  verifica della

qualità del polso con il test  di Allen; controllo di un’eventuale bisogno di

tricotomia dell’area di cute interessata), sia all’aspetto emotivo: il paziente,

anche  se  preventivamente  informato,  proverà  un  generale  senso  di

disorientamento, paura dell’incognito e avrà molte domande e necessità di
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rassicurazioni e spiegazioni accurate, sia nel caso in cui l’intervento venga

eseguito in elezione che in urgenza o emergenza;

• accertamento  preoperatorio,  integrato  con  l’anamnesi  medica,  tramite  cui

l’infermiere  raccoglie  dati  riguardanti  condizioni  fisiche,  stato  emotivo,

preferenze  (cultura,  religione  e  valori),  comprensione  delle  informazioni

ricevute, precedenti esperienze di malattia, terapie in corso 8.

Nel 2020 uno studio ha evidenziato che determinati fattori, importanti per verificare

la qualità dell’intervento e delle cure fornite, presentano un netto miglioramento dei

valori  intrinseci  grazie  all’Evidence-Based  Nursing  (Assistenza  Infermieristica

basata  sulle  Prove  di  Efficacia).  Le  variabili  analizzate  in  questo  studio  sono

precisamente:  la  frazione  di  eiezione  del  ventricolo  sinistro,  il  diametro  del

ventricolo sinistro a fine diastole e l’indice di dolore VAS (dolore post operatorio);

altri elementi che sono stati considerati sono la comparsa di ansia e depressione dopo

intervento infermieristico, il miglioramento della qualità del sonno (valutata tramite

indice  PSQI,  Pittsburgh  Sleep  Quality  Index),  bilancio  degli  eventi  avversi;

soddisfazione  degli  infermieri;  misurazione  della  Coronary  Artery  Desease  Self-

Management  Scale  (CSMS),  necessaria  per  la  valutazione  dell’autonomia  del

paziente post intervento (Liu J. Et al, 2020) 9.

La Evidence Based Nursing prevede la progettazione di un piano specifico per la

situazione clinica,  in questo caso per un paziente affetto da Sindrome Coronarica

Acuta, sottoposto a rivascolarizzazione coronarica percutanea da accesso radiale. Il

piano si basa sui bisogni di assistenza infermieristica del paziente; esso comprende:

• una precisa educazione terapeutica ed un’istruzione della persona nella fase

pre operatoria, fornendo informazioni sulla malattia, sulla procedura che egli

dovrà affrontare, in merito anche al tipo di accesso (se radiale o femorale), sul

comportamento che dovrà avere per evitare la comparsa di complicanze e

sullo stile di vita da adottare una volta tornato a casa

• la creazione di un ambiente confortevole

• esercizi respiratori prima dell’intervento

• continuo attento monitoraggio dei parametri vitali ed emodinamici

(Liu J., et al 2020)
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L’informazione preoperatoria strutturata porta a esiti favorevoli, ed interventi di tipo

psico-educativo determinano una riduzione della durata della degenza, del dolore,

nell’ansia, una maggiore predisposizione del paziente e dei famigliari al piano di cure

e una più rapida ripresa delle attività 8 . Quindi risulta fondamentale che l’infermiere

abbia le adeguate competenze e preparazione per fornire la più precisa, dettagliata

educazione terapeutica affinché il paziente venga rassicurato, riesca a controllare le

emozioni e garantire la massima collaborazione affinché l’intervento abbia successo

in ogni sua parte, dal trovare l’accesso per dare avvio alla procedura, al mettere in

pratica le istruzioni fornite per l’immediato post operatorio.

Per riuscire a gestire al meglio l’ansia del soggetto e le complicanze a cui essa può

portare ci  sono metodiche personali,  creando un rapporto diretto  tra  infermiere e

paziente, basato fiducia e collaborazione, con comunicazione verbale e non verbale

che porta a rassicurare il paziente durante tutta la procedura, e tecnico-scientifiche,

che  comprendono  brochure  o  video-spiegazioni.  Nel  2016  in  uno  studio  è  stato

utilizzato un video educativo contenente informazioni sull’angioplastica coronarica,

con  relative  istruzioni  e  risposte  a  possibili  domande,  mostrato  ad  un  gruppo di

pazienti prima di essere sottoposti all’intervento: si è dimostrato che tale accurata

educazione ha portato ad una notevole riduzione dell’ansia per l’intervento 10.

Si  evidenzia  perciò  come  un’adeguata  istruzione  e  una  buona  valutazione,  con

informazioni  precise  e  complete  sull’iter  dell’intervento,  possano  incidere  sulla

compliance peri e post procedurale, riducendo notevolmente l’ansia; il rilassamento

infatti,  riduce  la  tensione  muscolare,  diminuisce  la  frequenza  cardiaca,  può

migliorare il  volume di  eiezione e rafforza  il  senso di  controllo  del  paziente  sul

dolore (Bottino G., Jongari E., 2015) 11.

3.2.1 Accesso radiale o femorale

La  procedura  di  rivascolarizzazione  coronarica  percutanea  può  avere  inizio  con

diversi approcci: tramite accesso da arteria radiale, femorale o, più raramente, ulnare

o brachiale.

Attualmente il più utilizzato è l’accesso radiale: diversi studi hanno dimostrato che

questa tipologia di approccio garantisce minori complicanze emorragiche e vascolari,
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permettendo  una  rapida  attivazione  dell’emostasi  e  una  minor  possibilità  di

sanguinamento, data la facilità con cui l’arteria può essere compressa contro l’osso

radiale 5.

Nel 2013 uno studio ha comparato tre ricerche, la RIVAL (Radial Versus Femoral

Access  for  Coronary  Intervention),  la  RIFLE-STEACS  (Radial  Versus  Femoral

Randomized Investigation in ST-Elevation Acute Coronary Syndrome) e la STEMI-

RADIAL  (ST  Elevation  Myocardial  Infarction  Treated  by  Radial  or  Femoral

Approach–Randomized  Multicenter  Study  Comparing  Radial  Versus  Femoral

Approach in Primary PCI), andando a evidenziare le differenze tra l’accesso radiale e

femorale, indicando relativi benefici e rischi, sulla base di tre variabili: il tasso di

mortalità, la comparsa di complicanze emorragiche e  di gravi eventi cardiovascolari

maggiori,  tralasciando  però  un  fattore  molto  importante:  la  terapia  assunta  dai

pazienti e la quantità di soggetti con terapia antitrombotica in corso 12.

Nel dettaglio:

• lo studio RIVAL, confrontando gli  effetti a 30 giorni dall’intervento,  sulla

base delle variabili  predisposte,  ha evidenziato una notevole riduzione del

tasso  di  mortalità  per  quanto  riguarda  i  pazienti  con  STEMI  (1,3%

dall’accesso radiale, 3,2% da quello femorale);

• lo  studio  RIFLE-STEACS,  in  un  campione  di  pazienti  unicamente  con

STEMI,  ha  denotato  un’importante  diminuzione  degli  effetti  collaterali  e

complicanze nei 30 giorni post intervento: l’approccio transradiale ha portato

il  7,4% in meno di infarti  miocardici,  gravi  emorragie,  ischemie e lesioni

cardiache rispetto a quello femorale;

• lo  STEMI-RADIAL,  ha  selezionato  un  campione  pazienti  con  STEMI,

sottoposti a PCI e i risultati hanno evidenziato una significativa riduzione di

complicanze  emorragiche  e  dell’access  site  e  di  eventi  avversi;  non sono

emersi però eventi avversi a livello cardiaco o importanti alterazioni del tasso

di mortalità.

Da questi risultati si suppone quindi che l’accesso radiale costituisca un approccio

nettamente migliore rispetto a quello femorale. Però lo studio comparativo è stato

effettuato  omettendo  una  variabile  molto  significativa:  la  terapia  anticoagulante
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assunta dai pazienti selezionati per il campionamento. Infatti, nei tre studi sopracitati,

una  buona  parte  dei  soggetti  era  in  trattamento  con  eparina,  inibitori  delle

glicoproteine IIb/IIIa e bivalirudina.

Nuovi studi sono stati effettuati tenendo conto anche di questa importante variabile; e

proprio  per  i  risultati  ottenuti  da  questi,  nelle  sale  operatorie  di  cardiologia

interventistica  attualmente  si  predilige  l’accesso  radiale.  Esso  infatti  risulta  più

pratico e rapido per l’equipe: per il medico, per l’infermiere che potrà in tal modo

gestire i device emostatici in autonomia e con maggior sicurezza, ma soprattutto per

il paziente stesso. Essendo un tipo di approccio mini invasivo e meno traumatico,

esso consente una mobilitazione precoce, una dimissione dall’ospedale più rapida, e

permette  una  maggiore  predisposizione  e  collaborazione  del  soggetto  per  la

procedura intera.

3.2.2 Intervento in elezione o in urgenza/emergenza

Il reparto di Emodinamica è strettamente connesso all’area critica per eccellenza, il

Pronto  Soccorso.  Ogni  giorno  tra  i  diversi  interventi  pianificati,  arrivano

regolarmente chiamate dal P.S.  per diagnosi di infarto miocardico acuto (STEMI,

NSTEMI o angina instabile), con relativo elettrocardiogramma.

Concetto chiave in tali condizioni è la tempistica: è fondamentale agire rapidamente

per garantire la sopravvivenza del paziente; il successo o il fallimento degli interventi

(infermieristici  e  non)  viene  assicurato  in  gran  parte  dalla  tempestività  con  cui

vengono messi in atto.

La preparazione della sala e del paziente in elezione o in urgenza rimane la stessa; le

ciò che differisce sono l’immediatezza e  prontezza con cui  le varie fasi  vengono

eseguite. Il carrello delle emergenze deve essere munito di ogni materiale o farmaco

che  possa  servire  nell’immediato,  motivo  per  cui  è  importante  monitorare  la

disponibilità e scadenza del contenuto quotidianamente.

Il reparto di Emodinamica è popolato da pazienti critici, ovvero con condizioni che

possono compromettere la sopravvivenza dello stesso in poco tempo, portando alla

necessità  di  un’alta  intensità  di  cure,  di  monitoraggio  continuo  e  dell’uso  di

procedure invasive che ne permettano la stabilizzazione.
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Nel caso in cui il paziente fosse cosciente, diverrebbe prioritario riuscire a gestire il

dolore provato e lamentato da questo, e le emozioni che esso suscita, che spesso, se

non controllate,  possono portare a complicazioni,  come vasocostrizione sistemica,

aumento  della  frequenza  cardiaca  e  respiratoria,  oltre  ad  agitazione  generale  e

incapacità,  volontaria  o  involontaria,  di  collaborare,  che  nell’insieme  posso

compromettere l’andamento dell’intervento.

3.3 Assistenza infermieristica nel peri-operatorio

Aspetto  caratterizzante  della  rivascolarizzazione  coronarica  percutanea  è  che  non

necessita  di  anestesia  generale  ma  locale,  indi  per  cui  il  paziente  sarà  sveglio  e

cosciente durante tutta la durata della procedura e la maggior parte delle volte ciò

può essere causa di ansia e agitazione da parte del soggetto, con il sentimento che

l’intervento possa non avere successo, la paura di sentire dolore o di poter percepire

le guide cardiache all’interno del proprio corpo.

Qui entra in azione l’infermiere, che in sala di Emodinamica deve acquisire e mettere

in  atto  delle  competenze  ben  precise.  Egli  deve  garantire  un’assistenza  globale,

fornendo il giusto e richiesto supporto psicofisico. Necessari sono quindi: la capacità

di  agire  razionalmente  e  rapidamente  in  previsione  degli  obiettivi  previsti,  il

monitoraggio continuo dei parametri vitali ed emodinamici, l’abilità di riconoscere

precocemente segni e sintomi di eventuali alterazioni o complicanze, il controllo e il

mantenimento  delle  emozioni  del  sottoposto  che  potrebbero  compromettere

l’andamento e il risultato della procedura.

Aspetto fondamentale da tenere monitorato è la sicurezza dell’assistito all’interno

della sala operatoria: nel 2008 l’OMS ha pubblicato le “Guidelines for Safe Surgery”

per  una  pratica  che  garantisca  la  sicurezza  complessiva  del  paziente  chirurgico,

successivamente recepite anche in Italia dal Ministero della Salute nel documento

“Raccomandazioni  per  la  sicurezza  in  sala  operatoria”,  presente  nell’allegato  2.

(Saiani  L.,  Brugnolli  A,  2013).  Da  allora  viene  perciò  utilizzata  una  check  list

operatoria per il controllo della sicurezza, suddivisa e compilata in tre momenti:

1. Sign in: all’arrivo del paziente in sala, prima dell’induzione dell’anestesia
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2. Time out:  all’inizio della procedura,  breve momento di “pausa chirurgica”

dopo l’induzione dell’anestesia, prima dell’incisione cutanea

3. Sign out: prima che il paziente venga dimesso dalla sala

Pratica  divenuta  obbligatoria  in  ogni  struttura  ospedaliera,  è  stata  acquisita  da

ognuna,  anche  se,  sulla  base  delle  linee  guida  fornite  dallo  stato,  viene  spesso

rivisitata in base alle esigenze e le modalità di ogni sala. 

Nella  figura 4 si mostra la check list per la sicurezza utilizzata presso il reparto di

Emodinamica  di  dell’Ospedale  Civile  di  Rovigo,  specifica  per  gli  interventi  di

coronarografia e angioplastica coronarica. In questo caso sono stati indicati ulteriori

aspetti fondamentali a cui prestare attenzione prima dell’intervento, in particolare la

verifica dell’effettuazione degli esami ematochimici con i relativi valori, il controllo

della presenza e della corretta funzionalità egli strumenti per eventuali emergenze

cardio-circolatorie; nel Time Out sono stati specificati i monitoraggi della comparsa

di  eventuali  complicanze  (durata  dell’intervento,  rischio  di  perdita  di  sangue,  di

shock cardiogeno,  di  blocco atrio-ventricolare completo o di  comparsa di  aritmie

maligne); prima della dimissione viene indicato il tipo di device prescelto e descritto

un piano per la profilassi tromboembolitica post-operatoria.

Altra funzione infermieristica è la gestione della terapia farmacologica nel periodo

perioperatorio:  determinati  farmaci,  come  gli  antipertensivi  o  i  β  agonisti,  i

broncodilatatori e gli inibitori dei leucotrieni per pazienti soggetti ad asma o BPCO,

generalmente  non  vengono  sospesi;  altri,  come  i  nitrati,  i  diuretici  o  gli  ACE

inibitori, vengono somministrati fino alla mattina dell’intervento; altri ancora come i

gli ipoglicemizzanti orali e i farmaci antiaggreganti (Acido acetilsalicilico) vengono

sospesi alcuni giorni prima dell’intervento, in base ad una previa valutazione rischio/

beneficio;  alcuni  farmaci  vanno  sospesi  molti  giorni  o  settimane  prima  della

procedura, come i contraccettivi orali 8. I pazienti affetti da malattia coronarica con

in  terapia  medicinali  cardiovascolari  necessitano  un  attento  monitoraggio

intraoperatorio dei parametri vitali ed emodinamici, in particolare sintomi di dolore

toracico,  frequenza  cardiaca,  elettrocardiogramma,  per  evidenziare  precocemente

l’eventuale insorgenza di complicazioni quali ischemia cardiaca o aritmie 8.
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Figura 4: Check list operatoria per il controllo della sicurezza in sala (OMS). Immagine
fornita  dal  personale  dell’U.O.C.  di  Emodinamica  ed  Elettrofisiologia  presso  Ospedale
Civile di Rovigo, ULSS5

3.4 Assistenza infermieristica nel post-operatorio

Al termine dell’intervento, quando l’emodinamista rimuove la guida cardiaca con il

catetere, l’infermiere si occuperà del paziente in relazione a tre ambiti: la gestione

dell’emostasi  dell’access  site,  l’educazione  terapeutica  del  paziente  e  dei  relativi

famigliari / caregivers e la dimissione dell’assistito dal reparto di Emodinamica, il

tutto sempre garantendo un livello massimo di attenzione, sicurezza e competenza.

3.4.1 Gestione dei device emostatici

Con  il  termine  “emostasi”  si  intende  il  processo  mediante  il  quale  l’organismo

garantisce autonomamente l’arresto di grandi o piccole perdite ematiche, causate da

una soluzione di continuità della parete vascolare 1.

Nei  pazienti  con  SCA e  anticoagulanti  /  antiaggreganti  in  terapia,  sottoposti  ad

angioplastica coronarica percutanea, questo processo viene alterato, indi per cui sono

28



stati sviluppati diversi device emostatici, rappresentati da tecniche e dispositivi che

garantiscono l’attivazione della coagulazione e/o arrestano il flusso ematico.

Tra gli strumenti utilizzati arrestare il flusso vi sono: TR band, un braccialetto (di 24

o 29cm) di  colore trasparente che  permette  l’ispezione dell’access  site,  dotato  di

chiusura in velcro e di una valvola unidirezionale a cui si raccorda una siringa per il

cuffiaggio (fig. 5 e 6);  Haemoband, un cinturino trasparente regolabile e dotato di

cuscinetto  compressivo,  che  viene  posizionato  sull’access  site  con  l’introduttore

ancora inserito,  il  quale viene rimosso contemporaneamente al  restringimento del

dispositivo,  per  comprimere l’arteria;  Radi stop,  ovvero un tutore in  plastica che

avvolge l’intero polso fino all’avambraccio (motivo per cui viene poco tollerato dai

pazienti), fissato tramite alcuni cinturini in velcro, con la funzione di compressione

mediante un cuscinetto trasparente;  compressiva con cerotto, tramite confezione di

un rotolino di garze sterili fissate con un cerotto elastico, applicato in modo tale da

formare una “x”.

Vi sono altri dispositivi che, oltre a garantire l’arresto del flusso ematico, possiedono

specifiche proprietà coagulanti: Clo Sur Pad, ossia un tampone emostatico in non

tessuto,  con una naturale  carica di  ioni  positivi  che permette  l’attivazione di  una

rapida emostasi, e  Quick Clot, ovvero una garza contenente caolino (minerale che

favorisce l’emostasi tramite attivazione del fattore XII della coagulazione e porta alla

formazione di un tappo di fibrina).

Confrontando due tra gli strumenti maggiormente utilizzati, il TR Band e il Radistop,

sulla base della tolleranza del paziente, delle complicanze vascolari locali (ematomi,

ecchimosi) e del tempo di raggiungimento dell’emostasi, è stato dimostrato che sono

entrambi device efficaci, ma con un grado di efficienza differente: con il TR band

l’emostasi viene raggiunta con tempistiche significativamente più lunghe, mentre il

Radistop non viene tollerato dal paziente, in quanto rappresenta una forte causa di

dolore e disagio. Comparando questi risultati con quelli di altri studi, emerge che il

TR Band è il dispositivo che più raggiunge l’emostasi ideale, ovvero caratterizzata da

efficacia, comfort, riduzione delle complicanze, facilità di esecuzione e di gestione13.
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Figura 5: Posizionamento del device TR band con cuffiaggio. Immagine tratta da  Patent

Haemostasis with TR Band | Doovi

Figura 6: Sezione trasversale della struttura del device TR band con indicazioni anatomiche.

Immagine tratta da Radial catheterization hemostasis – wikidoc

3.4.2 Educazione terapeutica

Con  “educazione  terapeutica”  viene  definito  il  processo  tramite  cui  un  soggetto

malato  viene  sostenuto,  supportato  ed  istruito,  affinché  questo  acquisisca

comportamenti e uno stile di vita adeguato per gestire in autonomia la sua patologia,

conservando la sua dipendenza. È un servizio che viene garantito tanto al paziente
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quanto ai relativi famigliari e/o caregivers, figure di supporto per il malato nella cura

della sua malattia.

Il  concetto  di  educazione  terapeutica  è  richiamato  nell’articolo  2  del  Codice

Deontologico dell’infermiere del 2009: “L’assistenza infermieristica è servizio alla

persona, alla famiglia e alla collettività. Si realizza attraverso interventi specifici,

autonomi  e  complementari  di  natura  intellettuale,  tecnico-scientifica,  gestionale,

relazionale ed educativa” (1). 

L’infermiere, nel suo ruolo all’interno della sala operatoria di Emodinamica, si pone

come  obiettivo  creare  un  rapporto  di  fiducia  con  il  paziente,  basato  sulla

collaborazione, sulla comunicazione continua, verbale e non verbale, e sull’ascolto

attivo.  Nell’ottenere  ciò,  egli  si  assume  un  carico  psico-fisico  mettendo  in  atto

l’educazione terapeutica che gli  compete,  già  a partire dall’arrivo dell’assistito in

sala,  tramite  l’insegnamento  della  routine  procedurale,  fino  alla  sua  dimissione,

istruendolo sui comportamenti che dovrà attuare per mantenere il più alto grado di

qualità di vita possibile.

È stato  riscontrato  che  un’efficace  educazione del  paziente  si  traduce in  risultati

ottimali  per  la  dimissione  precoce  e/o  in  giornata  dopo  PCI  in  pazienti  non

complicati (Corones-Watkins K. et al, 2020) 14.

In diverse strutture, dopo l’intervento viene organizzato un piano di Riabilitazione

Cardiaca, ovvero un programma riabilitativo che comprende una serie di interventi

che  mirano al  recupero  clinico,  funzionale,  psicologico  e  comportamentale  di  un

paziente:  vengono  forniti  terapia  ed  educazione  sullo  stile  di  vita  da  adottare,

supporto psicologico e sociale al paziente con l'obiettivo comune di stabilizzare e

prevenire la progressione di questa malattia mortale15.  Dopo l’intervento infatti  il

paziente può riferire di ritrovarsi spaesato, nonostante le informazioni dettagliate e

accurate  fornitegli  nelle  fase  operatorie  precedenti;  può  lamentare  paura,  ansia,

stress; può comunicare la propria carenza di conoscenze riguardo lo stile di vita da

adottare, la terapia da assumere e la qualità di vita che gli spetterà. 

(1) Codice Deontologico, Articolo 2, 2009; Layout 1 (opi.roma.it)
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Compito dell’infermiere è porsi in una posizione di ascolto attivo, rassicurandolo e

rispondendo a qualsiasi dubbio o perplessità, sulla base delle proprie competenze e

con razionalità.

Emerge però  una barriera:  data  la  tendenza  degli  ultimi  anni  a  ridurre  la  durata

dell’ospedalizzazione post intervento di angioplastica coronarica (da 1 a 4 giorni),

può risultare difficile fornire all’assistito un’educazione terapeutica adeguata alle sue

esigenze e bisogni,  e di conseguenza evince una carenza da parte dello  stesso di

comprensione globale della loro condizione; questo spesso rappresenta una causa di

riammissione  entro  30  giorni  per  ricomparsa  dei  sintomi  o  evoluzione  di

complicanze14.

Aspetto importante è l’istruzione dal punto di vista clinico: il  paziente, una volta

tornato a casa dovrà essere in grado non solo di adottare uno stile di vita sano ed

equilibrato, ma di saper riconoscere eventuali segni e sintomi che potrebbero indicare

l’eventuale  ricomparsa  o  il  peggioramento  della  malattia  e  relative  complicanze.

L’infermiere perciò ha la funzione di insegnare a conoscere quest’eventualità e saper

agire di conseguenza.

Nell’educazione terapeutica fornita all’assistito è fondamentale considerare l’aspetto

psicologico,  oltre  a  quello  medico.  Tra  i  pazienti  cardiopatici  infatti  emerge  una

frequente mancanza di collaborazione o di adozione dei comportamenti suggeriti per

mantenere uno stile di vita sano e per prevenire la ricomparsa o il peggioramento

della malattia: ad esempio, la maggior parte dei soggetti che decidono di partecipare

ad  un  programma  riabilitativo  post  intervento  di  rivascolarizzazione  coronarica

percutanea in seguito ad un episodio di IMA, riferiscono di non sentirsi all’altezza a

causa  di  alcuni  stili  di  vita  a  cui  non possono rinunciare,  come il  tabagismo,  la

sedentarietà o l’alimentazione malsana 16.

3.4.3 Dimissione in giornata

Il  costante  aumento  delle  procedure  di  angioplastica  coronarica  percutanea  e  il

crescente costo della sanità ha portato a notevoli vincoli logistici e finanziari per le

strutture sanitarie (Abdelaal E., et al, 2013) 17.
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Quindi, con l’obiettivo di ridurre i costi dell’ospedalizzazione, ma anche di rendere

l’intera esperienza meno traumatica al paziente, offrendogli una migliore prospettiva

per  l’intervento  stesso,  si  mira  sempre  più  alla  dimissione  in  giornata  per  gli

individui sottoposti ad angioplastica coronarica transradiale elettiva, al posto di un

ricovero in una terapia intensiva coronarica o in un reparto cardiologico.

Come descritto precedentemente, attualmente l’accesso prediletto per l’angioplastica

coronarica  percutanea  è  quello  radiale;  il  che,  con  un  rapporto  inversamente

proporzionale,  ha  comportato  una  riduzione  della  comparsa  di  complicazioni

vascolari  post-operatorie  ed  emorragiche;  all’assistito  non  necessiterà  perciò  un

monitoraggio tanto intensivo e prolungato come lo era in passato. Il che ha portato

alla possibilità di dimettere del paziente dal reparto di Emodinamica lo stesso giorno

in cui viene eseguito l’intervento.

È  stato  dimostrato  che  la  dimissione  in  giornata  è  sicura  ed  efficace  quanto  il

ricovero  per  monitoraggio  di  una  notte.  Confrontando  le  percentuali  di  eventi

avversi,  della  comparsa  di  emorragie  o  della  necessità  di  ripetere  la

rivascolarizzazione non sono state evidenziate differenze; indi per cui, per i pazienti

sottoposti a PCI elettiva per via radiale, con parametri vitali ed emodinamici entro i

range e stabili,  la  dimissione in  giornata risulta  efficace ed efficiente,  attivata  da

sempre più strutture perché economicamente conveniente 18.

Il  ruolo  dell’infermiere  in  questa  situazione  si  riassume  in  rassicurazione  ed

educazione  dell’assistito  e  del  famigliare  e/o  caregiver  19,  a  cui  verranno  quindi

fornite informazioni e istruzioni per quanto riguarda il risultato della procedura, il

device emostatico in uso al momento e come si dovrà comportare la persona con tale

strumento,  alle  precauzioni  da  acquisire,  alla  terapia  che  dovrà  assumere  e  alla

qualità di vita che spetterà loro una volta tornati a casa. È stato dimostrato che una

valida  iniziativa  per  educare  e  gestire  il  paziente  anche  dopo  la  dimissione  è  il

“telenursing”, un follow up telefonico a gestione infermieristica, un efficace mezzo

di  assistenza per  coloro che vengono dimessi la stessa giornata dell’intervento di

angioplastica coronarica. Questa iniziativa non ha inciso sull’aderenza degli assistiti

alla terapia antipiastrinica, ma ha fatto si che questi sviluppassero un certo grado di

indipendenza  nella  gestione  della  malattia,  nel  riconoscimento  dei  sintomi  della
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stessa e nell’acquisizione di uno stile di vita sano, portando ad una riduzione delle

riammissioni in ospedale nei giorni / settimane dopo  l’intervento 20.

3.5 Possibili complicanze e relativa gestione

Per quanto la angioplastica coronarica percutanea transradiale sia una procedura che

garantisce una minima possibilità di comparsa di complicanze, rimane un intervento

mini-invasivo, che comporta un trauma per i vasi arteriosi e un’alterazione del flusso

ematico.  In  base  alla  gravità,  alla  fase  operatoria  e  alla  patologia  di  base  si

riconoscono diverse categorie di complicanze. Nella fase preoperatoria gli avventi

avversi  più  frequenti  possono  essere  correlati  a  tempistiche,  scorretta  anamnesi,

inadeguata comunicazione all’interno dell’equipe, errata preparazione dei materiali,

mancanza  di  collaborazione  dal  paziente,  presenza  di  fattori  di  rischio  e

controindicazioni; le difficoltà intraoperatorie possono essere determinate da errori

pratici  dell’equipe  o  alterazioni  anatomo-fisiologiche  del  paziente;  nel  post

intervento  si  possono  riscontrare  problemi  relativi  a  complicanze  peri-operatorie,

incorretto posizionamento dei device emostatici, inadeguata educazione del paziente

o mancata adesione del paziente alla terapia prescritta.

Relative alla  fase peri-procedurale,  nel  caso di rivascolarizzazione per  occlusione

cronica totale, le complicazioni più comuni sono: nei casi più gravi e complicati,

morte, necessità di bypass aorto-coronarico (CABG) e ischemia; più frequentemente

infarto miocardico peri-procedurale; perforazione della parete del vaso coronarico,

causata dall’uso frequente di cavi guida rigidi in fibra polimerica e dall’incertezza sul

percorso anatomico del vaso; nefropatia da contrasto, data dal  rapporto direttamente

proporzionale tra il volume di mezzo di contrasto somministrato durante la procedura

e la comparsa di nefropatia (condizione che potrebbe a sua volta portare a ricovero

prolungato,  progressione  di  patologie  nefrologiche,  infarto  miocardico  e  morte);

emorragie, complicazione piuttosto frequente, soprattutto nei casi in cui l’assistito

presenti  i  più  comuni  fattori  di  rischio,  come  SCA,  shock  cardiogeno,  sesso

femminile,  età  avanzata  ≥85  anni  e  disfunzione  renale  (Patel  V.G.  et  al,  2013);

lesione cutanea da radiazioni, complicanza particolare e rara 21.
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Nella fase peri-operatoria  possono esservi  altre  complicazioni  correlate  al  tipo di

approccio  prescelto,  in  questo  caso  quello  da  arteria  radiale.  Eventi  avversi  più

comuni  sono  lo  spasmo  dell’arteria  radiale,  un  temporaneo  ed  improvviso

restringimento del vaso, dovuto alla copiosa quantità di recettori adrenergici α nella

tonaca  avventizia,  che  rendono  il  vaso  suscettibile  dopo  un  trauma  locale,  e  la

perforazione dell’arteria  radiale,  causato  spesso da  un  involontario  avanzamento

della  guida  cardiaca  nei  rami  più  piccoli  laterali,  determinandone  appunto  la

perforazione o l’avulsione,  che a  sua volta  può portare a gravi  perdite  ematiche,

provocando eventualmente una sindrome compartimentale e necessità di intervento

chirurgico (Sandoval Y., et al, 2019) 22.

Altre condizioni che si possono sviluppare sono la  dissezione dell’arteria radiale

senza perforazione o stravaso data da lesione ad un vaso. Anche anomalie anatomo-

fisiologiche  e  malfunzionamento  dei  cateteri  (per  formazione  di  nodi  o  pieghe,

evento molto raro) possono alterare l’andamento e il risultato dell’intervento.

Nell’immediato postoperatorio l’occlusione dell’arteria radiale è la complicanza più

frequente,  insieme alla  formazione  di  ematomi (classificati  secondo  profondità  e

località tramite il Early Discharge After Transradial Stenting of Coronary Arteries

grading)  e  sindrome compartimentale;  rari  sono  la  comparsa  di  uno

pseudoaneurisma arterioso  o di  fistole artero-venose.  I fenomeni sopracitati sono

comuni, ma la possibilità di comparsa è minima se l’approccio prescelto è quello

radiale;  quello  femorale  rimane  meno sicuro,  più  traumatico  per  la  persona e  di

difficile gestione per l’infermiere 22.

La chiave per una gestione e assistenza ottimale è la diagnosi precoce. È necessaria

un’adeguata  istruzione  e  preparazione  del  personale  coinvolto  nella  cura

postprocedurale; competenza necessaria poi per garantire un’efficace ed efficiente

preparazione  ed  educazione  dell’assistito  e  relativi  famigliari  /  caregivers,  nella

gestione autonoma della  terapia prescritta  e  nell’adozione di  comportamenti  sani,

volti a prevenire la ricomparsa o il peggioramento della malattia.

La  complicanza  più  frequente  che  compare  settimane  o  mesi  successivi

all’intervento,  causando  il  maggior  numero  di  riammissioni  in  ospedale  e  la

ricomparsa dei sintomi, è la restenosi. Questa consiste in un fenomeno progressivo
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che ha inizio dalla dilatazione effettuata con il palloncino; consiste nella riduzione

del lume del vaso successiva a rivascolarizzazione coronarica percutanea,  causato

dalla proliferazione e migrazione delle cellule vascolari lisce e dall’alterazione delle

cellule endoteliali. 

La  patogenesi  della  restenosi  può  essere  suddivisa  in  tre  momenti:  1.  il  ritorno

elastico  precoce,  2.  rimodellamento  vascolare,  3.  iperplasia  della  tonaca  intima

(Zhang D.M., et al, 2020) 23. L’ultima fase viene determinata spesso dall’impianto di

uno stent  metallico;  motivo per cui  negli  ultimi anni  sono stati  sviluppate nuove

protesi  in  materiale  biodegradabile  o  con  specifiche  proprietà  farmacologiche,  i

cosiddetti Drug Eluting Stent (DES).

La restenosi dopo angioplastica e l'impianto di stent è stata storicamente considerata

il problema più significativo nel trattamento interventistico alle coronarie. Gli stent a

rilascio  di  farmaci  hanno  ridotto  drasticamente  i  tassi  di  restenosi  e

rivascolarizzazione  della  “target  lesion  revascularization”  (TLR,  la  necessità  di

rivascolarizzazione  evidenziata  tramite  follow  up)  rispetto  agli  stent  in  maglia

metallica (Bare Metal Stents, BMS) (Dangas G.D., et al, 2010) 24.

Ciononostante,  le  complicazioni  a lungo termine come la  trombosi  o la restenosi

avvengono,  anche  se  in  minor  quantità,  indi  per  cui  il  paziente  dovrà  essere  a

conoscenza  dell’eventualità  e  ricevere  un’adeguata  preparazione  per  gestire  la

malattia in autonomia e riconoscere l’importanza dell’adesione alla terapia.
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CAPITOLO 4

DISCUSSIONE

Da questa ricerca emerge una rilevante dinamicità tra l’infermiere e i diversi ruoli

all’interno del  reparto  di  Emodinamica,  nel  mantenimento  di  una  comunicazione

continua, ascolto attivo e collaborazione equilibrata.

L’infermiere si dimostra di fondamentale importanza, sia dal punto di vista tecnico-

clinico, mettendo in atto competenze e conoscenze necessarie al raggiungimento di

un obiettivo comune, sia dal punto di vista relazionale,  nel creare un rapporto di

fiducia con il paziente per garantirne la massima partecipazione durante le varie fasi

operatorie.

Diversi studi hanno supportato la figura infermieristica nella sua indipendenza, non

solo nella gestione della terapia, ma del paziente con una visione completa e globale

della persona, evidenziando al contempo l’importanza della sua funzione all’interno

dell’equipe.  La sua figura risulta fondamentale all’interno del team di Emodinamica

e  soprattutto  a  fianco  del  paziente  in  tutte  le  fasi  operatorie:  dall’anamnesi  e

preparazione all’intervento, dalla gestione dei device emostatici alla dimissione della

persona in piena sicurezza.

Negli ultimi anni nasce la necessità di sviluppo di nuove competenze da parte degli

infermieri dell’equipe di Emodinamica: con l’aumento delle dimissioni in giornata e

la  riduzione  della  durata  delle  ospedalizzazioni  risulta  difficoltoso  garantire  la

massima qualità di educazione postoperatoria,  causando spesso una recidiva della

patologia  di  base  con  necessità  di  riammissione  in  ospedale  entro  poco  tempo,

andando ad annullare l’obiettivo primario della dimissione in giornata. L’infermiere

deve quindi sviluppare la capacità di fornire un’assistenza e un’educazione adeguate

affinché il paziente, anche in pochi giorni o in uno solo, possa acquisire conoscenze e

competenze essenziali all’autogestione della patologia e della terapia; una possibile

soluzione potrebbe consistere nella suddivisione dell’istruzione dell’assistito e dei

famigliari  in  più  fasi  o  momenti,  ad  esempio  fornendo  al  paziente  e  agli

accompagnatori una brochure con uno schema della terapia, o una copia del consenso
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informato che essi  possano tenere affinché abbiano tutte  le  risposte alle  possibili

domande a portata di mano.

Un’altra valida soluzione potrebbe essere il “telenursing”, ovvero un mantenimento

del rapporto creatosi in regime ospedaliero tra infermiere e paziente anche al di fuori

di esso. La persona in tal modo si troverebbe in un ambiente familiare, confortevole,

in  cui  riprenderebbe la  sua  routine  e  la  sua  privacy senza  la  pressione dei  ritmi

ospedalieri:  potrebbe  risultarle  più  semplice  l’adesione  alla  terapia  prescritta  e

l’adozione di uno stile di vita sano e consigliato, rimanendo comunque monitorato a

distanza da una figura professionale sanitaria. L’infermiere apporta in tal modo un

nuovo modo di educare il paziente, verificare la continuità delle cure e l’adesione

dello stesso a  queste,  perseguendo lo scopo iniziale  della  dimissione in  giornata,

ovvero ridurre i costi dell’ospedalizzazione e soprattutto rendere meno traumatica e

l’esperienza all’assistito, garantendone una maggiore collaborazione e prevenendo la

riammissione in ospedale entro poco tempo.

Si denota quindi un’estrema importanza della figura infermieristica come mediatore

tra l’equipe della sala operatoria e il paziente con i relativi famigliari e/o caregiver,

tramite spiegazione accurata delle diverse parti della procedura, dei rischi e benefici,

e  nel  trovare  le  risposte  a  domande e  dubbi  eventuali.  Egli  diviene  un  punto  di

riferimento  per  il  degente  nella  preparazione  all’intervento;  nell’insegnamento  e

acquisizione di strategie di coping per affrontare lo stress e la paura provocata dal

dolore,  dalla  situazione  e  dalla  tipologia  di  procedura;  nell’ascolto  attivo  con

attenzione alla comunicazione verbale e non verbale del malato; nel monitoraggio

attento di parametri e nella spiegazione di ognuno di questi in modo tale da rendere

la  persona parte  integrante del  processo di  cura.  Creando un rapporto di  fiducia,

l’infermiere riesce a garantire una maggiore collaborazione del paziente nei diversi

momenti, sviluppando tecniche di comunicazione adeguate, ascoltando le insicurezze

della  persona  e  trovando  una  soluzione  possibile  per  ognuna,  o  semplicemente

garantendo la propria presenza; il paziente infatti si ritrova spaesato, in un ambiente

sconosciuto,  carico  di  emozioni  negative  e  intense  che  portano  a  sconforto  e  a

tendenza a chiudersi o agitarsi: trovando un punto di appoggio, una persona con cui

sfogarsi e al contempo con cui trovare conforto, che non rende estranei al processo
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ma una parte fondamentale della procedura stessa, si danno maggiori possibilità di

successo  dell’intervento  e  di  assicurare  la  massima  qualità  assistenziale  da  parte

dell’intera equipe.

Viene  inoltre  evidenziate  la  crescente  autonomia  dell’infermiere  dell’assistenza

durante le varie fasi operatorie. In particolare questa tipologia di intervento, associato

alla  scelta  dell’approccio  radiale,  oltre  a  dimostrarsi  più sicuro,  meno invasivo  e

traumatico  per  il  paziente,  permette  all’infermiere  un  alto  grado di  indipendenza

nella gestione postoperatoria; indi per cui egli, in Emodinamica, deve possedere una

base  di  conoscenze  e  competenze  tecniche  relative  ai  device  emostatici,  e  una

consapevolezza del proprio ruolo nel processo dell’emostasi.

CONCLUSIONE

Nell’insieme l’elaborato, nell’offrire una panoramica sul ruolo dell’infermiere in sala

di  Cardiologia  Interventistica  a  fianco  del  paziente  sottoposto  ad  angioplastica

coronarica  transradiale,  dimostra  quanto  il  progresso  tecnico-clinico  nell’ambito

emodinamico  e  il  costante  aggiornamento  delle  competenze  e  conoscenze

infermieristiche siano volti ad assicurare la massima qualità assistenziale alla persona

sottoposta a rivascolarizzazione coronarica dal momento del suo arrivo in reparto

fino alla sua dimissione (e oltre),  evidenziando in particolar modo la necessità di

sviluppare specifiche capacità per garantire una prevenzione primaria e secondaria e

fornire un’educazione terapeutica continuativa in tutte le fasi della patologia e del

relativo trattamento.
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ALLEGATI

Allegato 1:

Brochure  per  consenso  informato  fornito  e  spiegato  al  paziente  prima

dell’intervento

Intestazione Ospedale

UNITA’ OPERATIVA DI CARDIOLOGIA INVASIVA

Responsabile: Dr. …………………..

CONSENSO INFORMATO PER EMODINAMICA E CARDIOLOGIA

INTERVENTISTICA

Lo scopo del presente modulo è quello di informarla sul rischio-beneficio relativo

alla procedura di angioplastica coronarica (PTCA), a cui è stata posta indicazione

dopo esame diagnostico. E’ importante leggere con attenzione il presente modulo ed

esporre qualsiasi domanda relativa alla procedura.

Angioplastica Coronarica

Che cosa è e come si esegue

L’angioplastica  coronarica  (PTCA)  può  essere  eseguita  al  termine  della

coronarografia diagnostica dalla quale si differenzia in quanto costituisce un vero e

proprio intervento. Consiste nel dilatare un restringimento (stenosi) coronarico che

riduce il flusso del sangue al cuore mediante uno o più gonfiaggi di un catetere a

palloncino.  Durante  il  gonfiaggio  lei  potrà  accusare  dolore  al  petto,  sintomo che

scompare dopo aver sgonfiato il palloncino. Molto spesso al termine della dilatazione

può essere necessario, o preferibile, l’impianto nella sede di dilatazione, di una o più

protesi  metalliche  a  forma  di  tubicino,  chiamate  stent,  che  consentono,  rispetto

all’angioplastica con il solo palloncino, di ridurre il rischio di recidiva (restenosi) dal

30-40% al 20-25%. Lo stent non va incontro a rigetto, non provoca tumori e non si

sposta  dopo  che  è  stato  posizionato.  Lo  stent  viene  incorporato  nella  parete

coronarica  nell’arco  di  3-6  settimane.  Fino  a  che  questo  processo  non  si  sia

completato  è  richiesto  l'uso  di  farmaci  che  rendono  il  sangue  più  fluido  e,  in
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particolare,  rendono  le  piastrine  meno  attive.  Le  medicine  che  si  usano  con più

frequenza  sono  l'Aspirina  ed  il  Clopidogrel  o  la  Ticlopidina.  Nel  caso  vi  siano

controindicazioni  all'uso  di  queste  sostanze  (ad  esempio  allergia,  ulcera,  etc.)  va

tempestivamente avvisato il medico di reparto. Sono attualmente in commercio stent

ricoperti da farmaci (stent medicati) che riducono la proliferazione del tessuto che

riveste la parete delle arterie, meccanismo questo che è alla base della recidiva post-

angioplastica (restenosi). Come risulta da studi eseguiti su migliaia di pazienti, tali

stent riducono l’incidenza di restenosi rispetto agli stent convenzionali. Sebbene sia

stata riscontrata un’incidenza di occlusione tardiva e/o molto tardiva (anche dopo un

anno dalla applicazione) lievemente superiore a quella riscontrata con gli stent non

medicati, l’incidenza di mortalità ed infarto è simile con i due tipi di stent. Nel caso

di impianto di stent medicati, la terapia antiaggregante con Aspirina e Clopidogrel

deve  essere  proseguita  per  almeno  6  mesi-un  anno  o  a  vita,  in  base  ad  una

valutazione clinica globale da parte dei sanitari. Infine, la scelta di impiantare stent

medicati o tradizionali, potrà dipendere dalla valutazione complessiva di una serie di

variabili cliniche (ad esempio, età, presenza di diabete, tipo di sindrome ischemica,

patologie  associate,  etc.)  ed  angiografiche  (diametro  dei  vasi  coronarici,  sede  e

lunghezza della stenosi, etc.). Tecniche alternative o complementari alla dilatazione

con  il  palloncino  sono  l’aterectomia  direzionale  o  rotazionale.  L’  aterectomia

direzionale  consente  l’asportazione  di  parte  della  placca  aterosclerotica.  Le

peculiarità  tecniche  di  utilizzo  dell’aterotomo  possono  rendere  più  frequenti  le

complicanze  della  parete  della  coronaria  quali  danni  della  parete  arteriosa,

dislocazione di frammenti di placca, o la perforazione della coronaria. L’ aterectomia

rotazionale consente di frammentare la placca in minuscole particelle mediante una

fresa rotante nel trattamento di stenosi particolarmente calcifiche soprattutto quando

localizzate all’origine delle coronarie.

Benefici

L’angioplastica  coronarica  e  le  altre  tecniche  di  rivascolarizzazione  miocardia

consentono, allargando e rimodellando i restringimenti coronarici, di normalizzare il

flusso di sangue nelle arterie coronarie. Questo permetterà alle Suo cuore di ricevere
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un flusso di sangue adeguato sia a riposo che durante sforzi  fisici,  riducendo gli

episodi di ischemia al cuore e i dolori anginosi. I risultati positivi dell’angioplastica

coronarica  sono  documentati  fino  ad  un  periodo  di  venti  anni.  Nel  caso  in  cui

l’angioplastica venga eseguita in corso di infarto miocardico acuto (PTCA primaria),

nell’intento di riaprire la coronaria occlusa causa dell’infarto stesso, essa è in grado

di ridurre il rischio di morte come pure il rischio di recidive di infarto e il numero di

recidive di ischemia. La terapia alternativa nel caso di infarto miocardico acuto è

rappresentata dalla fibrinolisi, la somministrazione cioè di un farmaco che è in grado

di sciogliere il trombo che occlude la coronaria. Rispetto alla fibrinolisi la riapertura

mediante  angioplastica  consente  una  maggiore  efficacia  nel  riaprire  la  coronaria,

riduce l’incidenza di recidive infartuali e di emorragie importanti (5-10% dei casi),

talora  cerebrali  (0.2-0.9%  dei  casi),  che  possono  verificarsi  con  l’utilizzo  della

fibrinolisi specie in alcuni sottogruppi di pazienti. Tali vantaggi sono stati dimostrati

anche nel caso di pazienti provenienti da altre strutture. A tal riguardo sebbene il

trasporto mediante ambulanza con medico a bordo in strutture dotate di laboratori di

emodinamica per eseguire procedure di angioplastica non sia esente da rischi, diversi

studi clinici ne hanno documentato la sicurezza e l’efficacia rispetto ad altre strategie

farmacologiche e riperfusive, soprattutto in caso di infarto miocardico acuto.

Rischi

L’angioplastica abitualmente ha successo in circa il 95-98%. Si possono verificare le

stesse  complicanze  della  semplice  coronarografia,  e  cioè  complicanze  legate  alla

puntura  del  vaso  (ematomi,  pseudoaneurismi,  fistole  artero-venose,  infezioni,

occlusione  acuta  o  cronica)(circa  1% dei  casi),  reazioni  allergiche  da  mezzo  di

contrasto  (quelle  gravi  sono  estremamente  rare)  ed  eccezionalmente  scompenso

cardiaco, complicanze neurologiche, dissezione coronarica o dell’aorta ascendente,

infarto del miocardio e morte. Complicanze legate specificatamente alla procedura di

angioplastica sono l’occlusione acuta del vaso trattato che può condurre a sua volta

all’infarto  miocardico,  ad  aritmie  cardiache  anche  fatali,  od  al  decesso.  Tali

complicanze  si  verificano  nel  complesso  nell’1-4%  dei  casi,  e  dipendono

principalmente  dalle  condizioni  cliniche  del  paziente  (età,  gravità  della  patologia
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coronarica  e  cardiaca,  dalla  presenza  di  eventuali  patologie  associate)  e  dalle

caratteristiche  anatomiche  delle  lesioni  coronariche  (numero,  sede  e  tipo  dei

restringimenti da trattare). In particolare, il rischio di decesso è attualmente dello 0.2-

1.5%. Le misure terapeutiche che vengono adottate in tali casi sono costituite dal by-

pass  aortocoronarico  d’urgenza  e  da  una  serie  di  provvedimenti  farmacologici  e

meccanici, rivolti a limitare l’estensione del danno miocardico. Altre complicanze,

attualmente rare, sono legate all’uso di cateteri all’interno delle coronarie quali la

perforazione della coronaria (0.01-0.1%), traumi e danno della parete della coronaria

indotti  dal  catetere  guida  (0.1-0.5%),  aritmie  cardiache  minacciose  (0.1%).  Una

complicanza  che  può presentarsi  successivamente  all’angioplastica  è  la  restenosi,

ossia la comparsa di un processo di cicatrizzazione esuberante nel punto trattato che

può  portare  alla  comparsa  di  un  nuovo  restringimento  (5-20%  a  8  mesi  dal

trattamento).  Quando la  restenosi  si  manifesta  può essere  trattata  con una nuova

angioplastica o, in casi ribelli, può essere richiesto un intervento cardiochirurgico. Il

rischio di restenosi è legato ad un processo di rimodellamento sfavorevole precoce

dopo l'intervento e quindi, una volta superato il periodo di rischio (6 - 8 mesi dopo il

trattamento) il buon risultato può essere considerato definitivo.

Recupero

Dopo l’angioplastica è raccomandata una permanenza a letto per 8-12 ore. Il tubicino

(introduttore)  posizionato  nell’arteria  periferica  per  introdurre  i  cateteri,  viene

rimosso  subito,  se  si  chiude  l’arteria  con  sistemi  meccanici  di  emostasi,  o  dopo

qualche ora dalla procedura, secondo il grado di coagulazione del sangue. Per evitare

ematomi  e  stravasi  di  sangue  è  molto  importante  che  il  paziente  segua

scrupolosamente i  consigli  del  medico sul riposo nell’immediato periodo dopo la

procedura. E’ importante attenersi alle disposizioni che le verranno date al momento

della  dimissione  sia  per  i  farmaci  da  assumere  (antiaggreganti,  etc.)  che  per  i

controlli del sangue che dovrà eseguire.
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Conclusioni

La sua firma sottoscritta indica che ha letto le informazioni sopra riportate, che ha

ricevuto esaurienti risposte a tutte le domande effettuate, e che ha compreso il tipo ed

il significato della procedura di angioplastica coronarica, i relativi rischi e benefici e

le eventuali alternative, quali la terapia medica o l’intervento chirurgico. Tali opzioni

sono state discusse con lei ed è stato determinato che l’angioplastica al momento

attuale è l’opzione terapeutica più appropriata. La sua privacy é importante. Tutte le

informazioni  raccolte  in  questa  procedura  saranno  considerate  confidenziali.  Se

pubblicheremo  i  risultati  della  sua  procedura  in  riviste  mediche,  non  useremo

informazioni che potrebbero svelare la sua identità. La sottoscrizione del presente

modulo implicherà, ai sensi e per gli effetti della legge n. 675/96 relativa alla “Tutela

delle  persone  e  di  altri  soggetti  rispetto  al  trattamento  di  dati  personali”,  la

dichiarazione che lei è stato dettagliatamente ed esaurientemente informato ai sensi

degli  Artt.  10  e  13  della  legge  citata  in  merito  ai  suoi  diritti,  prestando

conseguentemente il suo consenso incondizionato al trattamento, comunicazione e

diffusione dei suoi dati personali, comprensivi dei dati contenuti nella sua cartella e

concernenti  la  patologia  di  cui  é  affetto  per  fini  di  catalogazione,  elaborazione,

conservazione  e  registrazione presso  gli  archivi  della  nostra  struttura  per  finalità

gestionali, statistiche oltre che per scopi di ricerca scientifica e riconoscendo che tale

attività è indispensabile per il monitoraggio, lo sviluppo e l’aggiornamento necessari

per la miglior tutela della sua salute. Tali dati potranno essere inoltre condivisi in

forma anonima con Società Scientifiche che ne facessero richiesta.

Io  sottoscritto  ………………………  accetto  di  sottopormi  ad  angioplastica

coronarica.

Dichiaro di aver letto il foglio informativo composto di 3 pagine e di aver discusso

con i sanitari i rischi e i benefici di tale procedura.

Data, ....................

Firma del Paziente ________________

Firma di un Familiare (nel caso il paziente fosse impossibilitato) ________________

Firma del Medico Proponente ____________________
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Allegato 2

Check  list  per  la  sicurezza  operatoria  tratta  da  Microsoft  Word  -

raccomandazioni_sicurezza_salaoperatoria.doc (salute.gov.it)
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