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A B S T R A C T 

 

Questa dichiarazione di posizione guida i direttori dei programmi di imaging di risonanza magnetica cardiovascolare (RMC) e gli 

studenti sulle competenze chiave richieste agli operatori RMC di Livello II e III, indipendentemente dal fatto che i tirocinanti 

provengano da un background di radiologia o cardiologia. Questo documento si basa su programmi di studio esistenti ed è stato 

creato e valutato da un panel internazionale di cardiologi e radiologi per conto della Società di Risonanza Magnetica Cardiovascolare 

(SCMR).      

 

1. Introduzione e dichiarazione d’intenti 

 

La risonanza magnetica cardiovascolare (RMC) ha registrato una 

crescita sostanziale negli ultimi 20 anni. Grazie ad una base di evidenze 

sempre più ampia [1–4], ai miglioramenti della tecnologia degli scanner 

e alle nuove tecniche [5–8], oltre all’evidenza dell’efficacia dei costi [9–

11], le linee guida internazionali per la pratica clinica raccomandano ora 

la RMC come indagine di imaging di prima linea per molte condizioni 

cardiovascolari [12,13]. Con l’aumento delle indicazioni per la RMC, lo 

specialista di imaging cardiaco contemporaneo deve avere conoscenze 

cliniche e competenze tecniche adeguate per poter fornire esami di RMC 

di qualità costantemente elevata in una gamma sempre più ampia di 

scenari clinici. 
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L’ampliamento delle indicazioni per la RMC necessita di una forza 

lavoro crescente e disponibile di specialisti di imaging cardiaco che 

possiedano le competenze di base per l’interpretazione indipendente 

della RMC, e di un gruppo di professionisti con un livello di esperienza 

tale da supervisionare i tirocinanti e dirigere i laboratori di RMC. Le 

linee guida SCMR per la formazione nella risonanza magnetica 

cardiovascolare [14,15] definiscono questi livelli di competenza: la 

competenza di base per l’interpretazione della RMC è indicata come 

formazione di livello II, ovvero una formazione specializzata progettata 

per fornire le competenze necessarie per interpretare in modo 

indipendente gli studi RMC (inteso come operatore indipendente). Il 

livello avanzato di competenza è indicato come formazione di livello 

III, una formazione avanzata per coloro che mirano a essere responsabili 

della gestione di un laboratorio RMC ed a fornire formazione in RMC 

(inteso come operatore avanzato). 

Diverse altre linee guida e curricula hanno definito i requisiti minimi 

di formazione per l’interpretazione della RMC a livello locale, nazionale 

ed internazionale [16]. Questi documenti sono concepiti per garantire 

che i professionisti della RMC ricevano una formazione adeguata a 

utilizzare, eseguire e refertare la RMC in modo efficace. Sebbene siano 

distinte, tali raccomandazioni condividono molti temi comuni e 

coerenti, con differenze che dipendono in gran parte da fattori locali, 

dalla diversa prevalenza delle malattie, dalla disponibilità della RMC e 

di altre modalità di imaging, e dal ruolo della RMC nella pratica 

generale e nelle sottospecialità. Tuttavia, attualmente non esiste un 

documento completo basato sulle competenze che elenchi le abilità 

necessarie per l'interpretazione della RMC a livello di competenza di 

base e avanzata, applicabile a livello globale, aspetto che rappresenta 

l'obiettivo principale di questo documento. 

Di conseguenza, questo documento curriculare mira ad assistere i 

responsabili/direttori di programma nella creazione o implementazione 

di un programma di formazione in RMC. Fornisce un quadro di obiettivi 

formativi di base essenziali per permettere ai professionisti di 

interpretare con successo gli studi RMC al termine del programma, e un 

quadro di obiettivi formativi raccomandati per ottenere una formazione 

avanzata in RMC. Il curriculum SCMR propone una formazione basata 

sulle competenze con una valutazione finale del programma. Questa 

guida è concepita per essere completa e rilevante a livello globale. 

Inoltre, il documento discute le differenze intrinseche nei precedenti 

curricula formativi di diverse specialità e suggerisce un approccio per 

armonizzarli. 

Per garantire diverse rappresentanze e punti di vista, il gruppo di 

lavoro è stato scelto in conformità con le linee guida della SCMR [13] 

selezionando membri con background in radiologia e cardiologia, inclusa 

la cardiologia pediatrica, e con una comprovata esperienza nella 

formazione in RMC. Ogni membro ha condotto una ricerca bibliografica 

nei curricula nazionali locali e nei documenti educativi, che sono stati poi 

condivisi e revisionati dal gruppo durante diverse videoconferenze. Il 

documento è stato suddiviso in sezioni, con ciascun membro del gruppo 

di lavoro che ha redatto una parte del documento. Attraverso il consenso, 

il documento combinato e la guida basata sulle competenze sono stati 

creati e approvati dall'intero gruppo di lavoro. Il documento è stato quindi 

revisionato dal Comitato per i Documenti Scientifici della SCMR prima 

dell'approvazione finale da parte del Comitato Esecutivo della società. 

 

2. Competenza basata su conoscenze ed abilità come base per 

la formazione degli specialisti di imaging di livello II e III 

 

     Nonostante le differenze intrinseche tra società e paesi, la maggior 

parte delle linee guida per la formazione in RMC condivide elementi 

comuni. La SCMR ha precedentemente definito tre livelli di formazione: 

il Livello I definisce la formazione di base per i medici generici nei metodi 

e nelle indicazioni della RMC, necessaria per indirizzare e utilizzare la 

RMC nella gestione di routine dei pazienti. Il Livello II, o Operatore 

Indipendente (che sia cardiologo, radiologo o cardiologo pediatrico), 

definisce la formazione per gli specialisti in imaging cardiaco per 

raggiungere il livello di competenza richiesto per la pratica indipendente 

della RMC, inclusa la supervisione, l'analisi e la refertazione degli esami 

RMC comunemente incontrati nella pratica quotidiana, e comprende una 

conoscenza di base dell'ottimizzazione delle immagini e della fisica della 

risonanza magnetica. Il Livello III o formazione per Operatori Avanzati 

mira a raggiungere un livello superiore di competenza e abilità acquisite 

che consenta di gestire casi più complessi, inclusa la cardiopatia 

congenita. Inoltre, l'operatore di Livello III dovrebbe essere in grado di 

creare e supervisionare programmi completi di RMC per obiettivi clinici, 

educativi e di ricerca, implementando un sistema per misurare le metriche 

di qualità e formare e certificare altri professionisti nella RMC. Il Livello 

III si basa sulle conoscenze e competenze del Livello II, con ulteriori 

competenze elencate di seguito nella Tabella 1. 

Un elenco completo di obiettivi di apprendimento e risultati basati sulle 

competenze è fornito nella Tabella 2.   Lo scopo di questa tabella è assistere 

gli studenti e i direttori di programma nell’affrontare l’ampio contenuto 

educativo della RMC e concentrarsi sui concetti essenziali. Le competenze 

sono classificate come “conoscenze mediche” che includono la 

competenza in

 

Tabella 1 

 Competenze chiave di CMR per gli specialisti di imaging cardiovascolare di livello II e III. 

Livello di Formazione Definizione Basata sulle Competenze Chiave Acquisite

 

Livello II (Operatore 

Indipendente) 

 

Descrive le comuni sequenze di imaging RM utilizzate per la valutazione della funzione ventricolare e valvolare, dell'anatomia 

delle camere cardiache e dei vasi, della perfusione miocardica e della caratterizzazione tissutale, e riconosce le controindicazioni 

e i rischi della RM e della somministrazione di agenti di contrasto a base di gadolinio. 

Dimostra una comprensione della fisica della RM, inclusi i principi di acquisizione delle immagini e i fattori che influenzano la qualità 

delle immagini, come il rapporto segnale/rumore, la risoluzione spaziale e temporale e i compromessi con i tempi di acquisizione e di 

apnea. È in grado di supervisionare i tecnici RM e supportarli in caso di problemi tecnici nella generazione delle immagini. 

Comprende gli aspetti basilari della sicurezza in RM, incluse le controindicazioni alla RM, lo screening dei pazienti, la sicurezza dei 

dispositivi impiantati e gli aspetti di sicurezza relativi agli agenti di contrasto e da stress, così come le procedure di rianimazione 

nell'ambiente RM. 

Possiede una buona conoscenza delle indicazioni comuni per la RMC, relative a cardiomiopatie ischemiche e non ischemiche, masse 

cardiache, malattie pericardiche, imaging delle valvole, cardiopatie congenite di base ed è in grado di ottimizzare i protocolli di 

scansione per rispondere a specifiche domande cliniche. 

Comprende la fisiologia cardiaca di base e la fisiopatologia delle comuni malattie cardiovascolari, inclusa la loro gestione, i segni 

clinici e di laboratorio e il ruolo di altre modalità di imaging cardiovascolare. 

Sa utilizzare un software per analizzare tutti i tipi comuni di dati RMC, inclusi funzione ventricolare, valutazione del flusso, analisi del 

mapping parametrico, perfusione miocardica e riformattazione multiplanare delle angiografie RM. 

Definizione Basata sulle Competenze Chiave Raggiunte (in aggiunta alle competenze di Livello II) 

Livello III (Operatore Avanzato) Comprende il processo di accreditamento dei laboratori, inclusi i requisiti ed il mantenimento. 

Dimostra conoscenze e competenze avanzate relative a casi complessi, coprendo l'intero spettro delle indicazioni alla RMC, incluse le 

cardiopatie congenite, utilizzando protocolli di scansione RMC generali e specificamente personalizzati. 

Possiede una comprensione dettagliata della fisica della RM, inclusa l'ottimizzazione dei protocolli, le cause e la risoluzione degli 

artefatti comuni, nonché l'impostazione di protocolli di acquisizione efficienti. 

Mantiene una conoscenza approfondita della ricerca e dello sviluppo in RMC, comprese le innovazioni tecnologiche, la ricerca clinica, 

le indicazioni delle linee guida e le raccomandazioni pratiche. 

È in grado di creare e gestire un programma clinico di RMC, costruire un piano per il miglioramento di qualità della RMC, e sviluppare 

programmi educativi e piattaforme di ricerca 
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fisica medica e nel contesto clinico della RMC, "Assistenza al paziente", che 

rappresenta tutti gli aspetti di come la RMC influisce sulla gestione dei pazienti, 

e "Pratica basata sui sistemi" che si riferisce al ruolo della RMC nel contesto di 

sistema più ampio di assistenza sanitaria, e nell'uso efficace delle risorse per 

fornire un'assistenza sanitaria ottimale. 

3. Approccio ai programmi formativi 

3.1. Programmi formativi attuali per la RMC 

A livello mondiale esistono varie definizioni delle competenze chiave. Ad 

esempio, negli Stati Uniti d'America (USA), il Consiglio di Accreditamento per 

l'Istruzione Medica dei Laureati (ACGME) ha indicato 6 competenze 

fondamentali che costituiscono i cardini dell'educazione e della valutazione dei 

tirocinanti: 

1) Conoscenza medica  

2) Apprendimento e miglioramento basati sulla pratica (PBLI) 

3) Cura del paziente e competenze procedurali  

4) Pratica basata sui sistemi 

5) Competenze relazionali e comunicazionali  

6) Professionalità 

Nel Regno Unito e in Europa sono stati sviluppati e utilizzati sistemi come 

le Capacità nella Pratica (CiPs) o le Attività Professionali Affidabili (APA) nel 

Curriculum Core di Cardiologia della Società Europea di Cardiologia (ESC) 

[22]. Questi sistemi si concentrano sulla definizione delle attività che un 

professionista può essere considerato affidabile nell'eseguire. La Società 

Europea di Radiologia (ESR) affronta il curriculum di formazione in tre ambiti: 

conoscenza, abilità e competenze/abilità, molto simile all'approccio 

dell'ACGME [23,24]. In Canada, le competenze CanMEDS offrono un 

contesto per curricula basati sulle competenze, incluse quelle di esperto medico, 

collaboratore, leader, sostenitore della salute, studioso e professionista [25,26]. 

Esistono molti altri approcci nazionali e regionali e, nonostante le differenze 

nella struttura e nel formato, le conoscenze e le competenze di base richieste 

per la formazione avanzata in CMR condividono molti componenti comuni tra 

i diversi approcci. 

Questo documento di SCMR utilizza il quadro delle competenze chiave 

dell'ACGME e il concetto di CiPs/APA per creare un documento con validità 

globale per l'educazione e la valutazione dei tirocinanti nelle competenze 

chiave, consentendo loro di essere pienamente qualificati per supervisionare, 

valutare e interpretare la RMC. 

3.2. Istruire tirocinanti in RMC di differenti estrazioni 

I tirocinanti in RMC provengono tipicamente da due principali ambienti di 

formazione: radiologia e cardiologia, inclusa la cardiologia pediatrica, con 

differenze intrinseche nell'ambito delle competenze e abilità acquisite nei loro 

programmi di formazione complessivi. 

Globalmente, esistono differenze nell’organizzazione dei programmi 

formativi e nella descrizione precisa delle competenze coinvolte. Tuttavia, è 

spesso presente una struttura simile, con un inizio mediante un periodo di 

tirocinio generale in cardiologia o radiologia, seguito da un periodo di 

formazione specialistica. Un programma di formazione RMC di alta qualità 

deve considerare queste differenze, garantendo un livello adeguato di 

competenza/capacità ed esperienza nell'interpretazione degli esami. 

Per i Livelli II e III di competenza in RMC, una formazione di imaging 

cardiaco multimodale è auspicabile sia per i radiologi che per i cardiologi. I 

curricula di formazione in radiologia sono per definizione multimodali e 

includono la TC cardiovascolare e la RM come parti integranti. Tuttavia, la 

formazione avanzata è solitamente offerta come una fellowship in imaging 

cardiotoracico, in combinazione con l'imaging polmonare, o una fellowship in 

imaging cardiovascolare, in combinazione con l'imaging vascolare periferico. 

In cardiologia, la maggior parte dei programmi formativi che includono la RMC 

offrono anche l'ecocardiografia e frequentemente la TC o Medicina Nucleare. 

Recentemente sono emerse fellowship di imaging multimodale com- 
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plete, pensate per i tirocinanti di cardiologia interessati a una carriera 

principalmente nell'imaging, che includono una formazione completa in queste 

4 modalità. Lo sviluppo di competenze di imaging multimodale sia in 

radiologia che in cardiologia offre opportunità di comprensione dei punti di 

forza e dei limiti delle diverse modalità, supportando la scelta della metodica 

migliore in base al quesito clinico [27]. 

Oltre ai requisiti per il Livello II, le competenze e abilità specifiche del 

Livello III possono essere raggiunte con una fellowship dedicata alla RMC, 

oppure come parte di un programma di formazione multimodale o svolgendo 

attività ricerca dedicata alla RMC. I programmi di formazione in imaging 

cardiaco di Livello III sono solitamente offerti da centri ad alto volume, ove il 

volume e la diversità di casi supportano una formazione completa dei 

tirocinanti. In un centro ad alto volume, la formazione per raggiungere il Livello 

III dura tipicamente 12 mesi, ma può variare in base al volume di casi e 

all'esperienza locale per raggiungere gli obiettivi di apprendimento basati sulle 

competenze. Tuttavia, alcuni programmi di certificazione per esperti avanzati 

richiedono 2 anni aggiuntivi di formazione dedicata alla RMC per ottenere la 

certificazione avanzata. 

 
3.3. Tenere conto delle differenze di volume e casistica 
 

La valutazione dell'adeguatezza della formazione dovrebbe basarsi sulle 

competenze o capacità piuttosto che sul raggiungimento di un numero specifico 

di casi di RMC. Il tempo totale di formazione e il numero di casi affrontati 

aiutano a standardizzare l'esperienza formativa e l'esposizione minima richiesta 

per ottenere la competenza, ma la realtà è più complessa, con diversi fattori che 

meritano considerazione. 

In primis, il numero di casi spesso rappresenta il volume minimo necessario 

per raggiungere la competenza, senza tener conto dei differenti progressi dei 

tirocinanti nelle varie fasi di apprendimento. 

Inoltre, la diversità dei casi è spesso regionale, poiché la patologia locale e 

lo spettro delle malattie riscontrate dagli specialisti in imaging cardiaco 

possono variare significativamente da un centro all'altro. La formazione in 

centri con un volume di casi inferiore o senza accesso diretto alla guida di un 

esperto di imaging cardiaco di livello III potrebbe richiedere periodi di 

formazione più lunghi o l'integrazione dei casi osservati/acquisiti con materiale 

di formazione aggiuntivo o sessioni educative. 

Inoltre, la supervisione e il mentoring da parte di specialisti in imaging 

cardiaco di livello III e di esperti delle malattie del territorio, così come la 

disponibilità dei tutor durante le sessioni di scansione, variano tra i diversi 

centri. Questa variabilità dovrebbe essere presa in considerazione quando si 

pianificano programmi di formazione locali, in particolare nelle aree con 

scarsità di specialisti RMC accreditati. La pandemia di COVID-19 ha spinto 

l'apprendimento virtuale online, e le piattaforme online possono essere 

utilizzate anche per insegnamenti didattici, assistenza nello sviluppo e nella 

selezione dei protocolli, supporto per l'acquisizione, l'analisi e l'interpretazione 

delle immagini [15] per coloro che desiderano approfondire la RMC in assenza 

di competenze locali. Tuttavia, questo non può sostituire completamente una 

formazione pratica nell'ambito clinico. 

Infine, come delineato nelle tabelle delle competenze principali, 

l'estensione e profondità della conoscenza e delle esperienze richieste per i 

livelli II e III saranno differenti. Quindi, per dimostrare la competenza di livello 

III potrebbero essere necessarie l'esposizione a e la conoscenza di patologie 

meno frequenti, cosa che può essere più difficile in certi centri di formazione. 

Questi fattori dovrebbero essere considerati nella pianificazione delle 

valutazioni di competenza. Una valutazione rigida e standardizzata dei registri 

dei casi tende a enfatizzare eccessivamente il numero di casi registrati e 

potrebbe non riflettere queste sfumature. Refertare e discutere casi archiviati 

selezionati per integrare la diversità dei casi, frequentare corsi RMC o 

partecipare a eventi formativi presso altri centri o promossi da società di 

imaging come la SCMR può aiutare ad aumentare l'esposizione necessaria per 

raggiungere i traguardi formativi. 
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3.4. Schemi proposti per la formazione di livello III (PA, praticanti 

avanzati) 

Ogni curriculum di formazione di livello III dovrebbe enfatizzare le 

applicazioni più complesse della RMC e l'analisi di malattie cardiache 

complesse. È previsto che un praticante di livello III si concentri maggiormente 

sull'integrazione in un team multidisciplinare e sfrutti le competenze avanzate 

sia della cardiologia che della radiologia. 

Un curriculum completo di livello III dovrebbe prevedere un mentoring 

diretto da parte del direttore del laboratorio o di altri supervisori, incluso per gli 

aspetti commerciali e amministrativi della gestione di un laboratorio di RMC. 

Questo potrebbe includere il coinvolgimento nell'acquisto di nuove 

apparecchiature, la gestione del personale, lo sviluppo dei protocolli e i 

programmi di miglioramento delle prestazioni (PI)/valutazione della qualità 

(QA). Indipendentemente dal metodo di finanziamento sanitario (privato o 

pubblico), la conoscenza dei sistemi locali e dei metodi di rimborso è 

fondamentale per un programma RMC di successo, soprattutto considerando il 

panorama in continua evoluzione dei sistemi di rimborso in ambito medico. 

La solida conoscenza dei criteri di appropriatezza e qualità è inoltre 

fondamentale per un futuro direttore di laboratorio e dovrebbe essere inclusa 

nella formazione di livello III. Questi elementi comprendono, ma non si 

limitano a, la verifica delle indicazioni, la valutazione dell’appropriatezza della 

metodica scelta per il problema clinico specifico, la pianificazione tecnica 

dell'esame (compreso lo sviluppo dei protocolli e l'ottimizzazione delle 

immagini), la formazione e la supervisione dei tecnici sanitari di radiologia 

medica, l'elaborazione dei dati ottenuti, la refertazione dei risultati, le questioni 

legate alla sicurezza della risonanza e l’appropriata conservazione a lungo 

termine e accessibilità delle immagini RMC e dei dati post-processati. 

Questo documento mira a facilitare il processo, potenzialmente lungo e 

complesso, di revisione critica e potenziale modifica dei curriculum di 

formazione RMC ad opera dei direttori dei programmi. Le competenze 

fondamentali ACGME elencate nella Tabella 2 facilitano le valutazioni dei 

tirocinanti per garantire il raggiungimento di traguardi specifici di 

apprendimento, e di identificare le lacune di conoscenza in una fase precoce del 

processo di formazione, quando possono essere affrontate più facilmente. 

 

4. Sfide nello sviluppo di un programma formativo in RMC 

4.1. Differenze nelle politiche sanitarie nazionali e locali  

Questo documento mira a stabilire standard internazionali per la formazione 

e l'educazione in RMC. Si riconosce che esistono significative variazioni nelle 

politiche sanitarie tra i diversi paesi, con importanti differenze nei requisiti per 

i medici specialisti che eseguono la RMC, nell'accesso alle apparecchiature RM 

e nei diritti di fatturazione per gli esami RM; tuttavia, la discussione e le 

soluzioni proposte per le sfide pratiche specifiche legate alle politiche locali 

sono al di fuori dello scopo di questo documento. L'obiettivo di questo 

documento è fornire indicazioni per lo sviluppo di programmi di formazione in 

RMC che siano diffusamente applicabili. Si auspica la collaborazione tra scuole 

di radiologia e cardiologia, e le possibilità di percorsi comuni sono 

ulteriormente discusse nella Sezione 5. 

4.2. Cardiopatie congenite e cardiopatie congenite nell’adulto 

La RMC è una modalità di imaging importante per la diagnosi e il 

monitoraggio di varie cardiopatie congenite, grazie alla sua capacità di valutare 

tridimensionalmente l'anatomia e di analizzare la funzione valvolare e 

ventricolare. Diverse società hanno pubblicato documenti che descrivono le 

indicazioni, la valutazione e l'uso della RMC per questo particolare gruppo di 

pazienti [28,29]. Tuttavia, acquisire le competenze necessarie per le 

cardiopatie congenite (CHD) e le cardiopatie congenite dell'adulto (ACHD) 

può essere difficile nella pratica. L'esperienza in RMC per CHD/ACHD può 

richiedere un periodo di formazione dedicato in un centro specializzato per 

raggiungere l'interpretazione indipendente di tali casi. 
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Non è richiesto che un professionista di livello II in RMC per adulti sappia 

eseguire e refertare studi complessi di CHD, ma è atteso che conosca i principi 

fondamentali della RMC nella valutazione di questi pazienti, e che sappia 

riconoscere anomalie di base da indirizzare a una valutazione più specialistica, 

se necessario [29]. Questa conoscenza supporterà la valutazione iniziale e 

l’identificazione di anomalie per cui sia necessaria una valutazione avanzata 

altamente specializzata [29]. Per i professionisti di livello III, è altamente 

auspicabile la conoscenza approfondita della preparazione, monitoraggio e 

interpretazione della RMC per le cardiopatie congenite pediatriche e 

dell'adulto. 

Inoltre, il livello di competenza richiesto per un lavoro a lungo termine 

come specialista di livello III può dipendere dalle esigenze locali, poiché spesso 

le cure pediatriche e avanzate per l'ACHD vengono fornite in ospedali e centri 

sanitari dedicati. Questo limita l'esposizione (continua) degli specialisti di 

livello III alle CHD, a meno che non lavorino in un centro esperto in CHD; ciò 

solleva anche la questione della necessità di una competenza approfondita nelle 

CHD, in base all'ambiente di lavoro. 

La valutazione di competenza degli specialisti in imaging cardiaco di livello 

II e III nelle CHD dovrebbe includere la preparazione, esecuzione e 

interpretazione dei casi di RMC. Idealmente, i casi dovrebbero essere esaminati 

con un docente RMC esperto in CHD. I tirocinanti possono anche essere 

incoraggiati a presentare casi di CHD in conferenze multidisciplinari e a 

mantenere un registro elettronico di tutti gli studi congeniti eseguiti e 

interpretati. Dove manca l'esperienza locale nelle CHD, cercare la consulenza 

di altri esperti nella stessa regione, partecipare a corsi (sia in presenza che 

online) o svolgere mini-fellowship può essere un'alternativa praticabile per 

acquisire, interpretare e analizzare la RMC nei casi di CHD. 

 

5. Collaborazione tra cardiologia e radiologia 

I direttori dei programmi e i programmi di formazione dovrebbero 

enfatizzare quando possibile la sinergia positiva tra cardiologi e radiologi che 

lavorano nel campo della RMC, sia a livello locale che nazionale e 

internazionale, per favorire accessibilità e appropriatezza della RMC. Molti 

programmi di RMC di successo hanno specialisti in imaging cardiaco 

provenienti sia dalla radiologia che dalla cardiologia come praticanti 

indipendenti o avanzati, che lavorano insieme in un ambiente collaborativo e 

collegiale. Questo offre un ambiente ideale per i tirocinanti, permettendo loro 

di vedere le prospettive di entrambe le specialità e di beneficiare dei punti di 

forza di entrambi i percorsi formativi [30]. Tutto ciò rappresenta anche la realtà 

attuale della comunità RMC più ampia, dove la pratica collaborativa tra 

cardiologia e radiologia è enfatizzata nei principali incontri nazionali e 

internazionali. 

Un approccio sinergico così positivo identifica quindi i modi in cui un 

programma di formazione RMC completo e di alta qualità dovrebbe essere 

adattato (si veda la sezione sottostante). La  Fig. 1 descrive i percorsi formativi 

comuni in RMC per i tirocinanti in cardiologia e radiologia. Si tratta, tuttavia, 

di un esempio non esaustivo né esclusivo, poiché molti altri fattori, come la 

varietà dei casi e l'esperienza locale, sono importanti nello sviluppo di un  

 

programma di questo tipo.  

Date le variazioni locali nel volume dei casi, nella diversità e nell'esperienza 

dei supervisori, la durata della formazione può variare. 

La collaborazione tra radiologia e cardiologia in un programma di 

formazione può assumere diverse forme, comprendendo discussioni settimanali 

dei casi, partecipazione a team multidisciplinari, ecc. Un altro esempio sono le 

rotazioni elettive, in cui i tirocinanti di radiologia e cardiologia possono 

trascorrere un periodo di formazione presso l'altro dipartimento. È importante 

poter esporre i tirocinanti alle prospettive di entrambe le specialità. Idealmente, 

i programmi di formazione in RMC dovrebbero includere docenti di entrambe 

le specialità, quando possibile, per formare sull'esperienza di lavorare in 

squadra, migliorando la comprensione dei casi complessi e la cura dei pazienti 

[30]. 

 

6. Identificazione e possibili soluzioni per le differenze nei training 

specifici 

Questo curriculum di formazione basato sulle competenze dovrebbe servire 

come un quadro fondamentale per progettare un programma locale, tenendo 

conto della combinazione unica di fattori, tra cui partecipanti con diverse 

esperienze di formazione, variazioni individuali nelle competenze e il livello di 

esposizione precedente ai casi clinici prima di entrare nel programma di 

formazione. L'obiettivo finale è produrre professionisti di imaging con 

competenza di livello II e III in RMC. 

Per raggiungere questo obiettivo vanno considerate le differenze tra le 

competenze di base dei tirocinanti cardiologi e radiologi quando entrano nella 

formazione in RMC, e l'adattamento del programma educativo alle esigenze 

degli studenti. Data la loro formazione principalmente clinica, i tirocinanti in 

cardiologia più probabilmente necessiteranno di formazione supplementare in 

fisica della RM, ottimizzazione dei protocolli, anatomia e patologia extra-

cardiaca. Le lacune tecniche possono essere colmate con esperienze pratiche 

supervisionate sull'uso degli scanner, coinvolgendo tecnici, radiologi, fisici 

medici e professionisti esperti di RMC. La piattaforma educativa di SCMR 

fornisce esteso materiale per integrare questi aspetti formativi. La maggior 

parte dei programmi di formazione considera questa una parte obbligatoria del 

loro curriculum. 

Al contrario, i tirocinanti in radiologia hanno una formazione tecnica e un 

background più vasti nell'imaging cardiotoracico, e potrebbero beneficiare di 

contenuti educativi sulla fisiopatologia cardiaca, sull'ecocardiografia, sui 

parametri che definiscono gli esiti clinici e sulle linee guida terapeutiche 

relative alla gestione delle malattie cardiovascolari. Tale formazione potrebbe 

essere fornita dai reparti di cardiologia, durante gli incontri multidisciplinari e 

con la partecipazione a congressi di cardiologia. Inoltre, la piattaforma 

educativa SCMR e i documenti SCMR sono altre fonti utili di informazioni 

sull'uso della RMC in diversi scenari clinici. 

Sessioni di refertazione congiunta tra tirocinanti cardiologi e radiologi con 

docenti o consulenti possono contribuire a colmare eventuali lacune di 

conoscenza e abilità, rafforzando collaborazione e sinergia tra le discipline di 

radiologia e cardiologia. Inoltre, la lettura congiunta o doppia di casi di  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1. Percorsi basati sulle competenze per la formazione di Livello II e III in RMC. 
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RMC può ottimizzare la refertazione di riscontri incidentali non cardiaci e 

l'interpretazione dei reperti cardiovascolari nel contesto clinico. Le sessioni di 

lettura congiunta che coinvolgono cardiologia e radiologia possono anche 

facilitare la revisione di precedenti rilevanti esami di imaging multimodali 

(ecocardiogrammi, TC, angiografia invasiva, ecc.) per ottenere una 

comprensione più completa e contestualizzata di uno studio RMC. 

Un approccio basato sul lavoro di squadra per l'esperienza pratica con lo 

scanner, che potrebbe coinvolgere tecnici, fisici medici/ingegneri e il direttore del 

laboratorio, aumenta il livello di comprensione e la profondità della conoscenza. 

L'esperienza pratica per la scansione e l'acquisizione di immagini per il 

conseguimento dei Livelli II e III è molto utile per colmare le lacune nella 

formazione e dovrebbe essere fortemente incoraggiata. Inoltre, l'esposizione a 

diversi produttori di RMC e, quindi, a diverse piattaforme e interfacce di scanner 

dovrebbe essere incoraggiata per il Livello III, al fine di facilitare una comprensione 

più approfondita dei punti di forza e dei limiti delle diverse piattaforme dei fornitori. 

Per entrambi i Livelli II e III, la discussione e la presentazione dei risultati in 

conferenze di casi clinici multidisciplinari offrono un'esperienza di apprendimento 

ricca, facilitando lo sviluppo di preziose abilità di presentazione e interpretazione. 

7. Curriculum d i d a t t i c o  e  a l t r e  r i s o r s e  d i  a p p r e n d i m e n t o  

Parte del curriculum di formazione per i Livelli II e III può essere svolta 

tramite la revisione di casi dal vivo, ma un curriculum didattico completo è 

fondamentale per integrare eventuali lacune nella supervisione della 

formazione o nella diversità dei casi. Un curriculum didattico dovrebbe 

includere lezioni tenute da esperti locali, eventualmente integrate con webinar, 

offerte educative delle società scientifiche e partecipazione a convegni 

scientifici annuali. La formazione online, i webinar e i simulatori possono 

essere supporto didattico in programmi a volume più basso, per integrare 

l'esperienza in applicazioni RMC meno comuni. Un elenco di risorse educative 

è fornito nella sezione Supplementare. 

7.1. Certificazione e verifica della formazione 

La certificazione è un processo attraverso il quale un tirocinante che ha 

completato la formazione richiesta può richiedere una lettera di certificazione 

o verifica da enti nazionali o società internazionali di imaging, come la SCMR. 

SCMR emette lettere di verifica (precedentemente chiamate 'lettere di 

certificazione') per i Livelli I, II e III. Secondo le linee guida SCMR, pubblicate 

nel 2000 e aggiornate nel 2007 e 2018  [14,31],  solo i tirocinanti che hanno 

completato i requisiti educativi SCMR possono ricevere lettere di verifica. 

Anche altre società di imaging, come la Società Nord-Americana di Imaging 

Cardiovascolare (NASCI), offrono lettere di verifica della formazione in RMC, 

in collaborazione con la Società Americana di Radiologia (ACR) e la Società 

di Radiologia Pediatrica (SPR). Negli USA, nel 2019 è stato istituito il 

Certification Board in Risonanza Magnetica Cardiaca (CBCMR) per la 

certificazione delle competenze per l’esecuzione indipendente di RMC. Per i 

radiologi, l'American Board of Radiology fornisce la certificazione dopo che i 

radiologi hanno superato sia un esame di base in radiologia generale sia un 

esame di sottospecialità, detto esame di accreditamento, solitamente effettuato 

durante o dopo la fellowship. In Europa, sia l'Associazione Europea di Imaging 

Cardiovascolare (EACVI) che la Società Europea di Radiologia 

Cardiovascolare (ESCR) offrono un esame di certificazione per documentare 

la competenza in RMC. Gli esami europei sono opzionali nella maggior parte 

dei paesi, ma possono essere richiesti in alcune istituzioni per scopi di 

accreditamento. 

Tutti i direttori dei programmi di formazione devono valutare le 

competenze dei loro tirocinanti durante e alla fine del periodo di formazione, 

per garantire che abbiano acquisito le conoscenze e le abilità necessarie per 

praticare in modo competente e autonomo. Questo avviene spesso durante la 

revisione dei casi con i tirocinanti e mediante un attento esame dei loro referti 

di imaging RMC,  
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valutando la loro capacità di protocollare in modo appropriato gli esami e 

monitorare i casi allo scanner, ecc. Gli esami in corso di formazione possono 

essere un utile complemento alla valutazione della competenza dei tirocinanti 

attraverso test standardizzati [27]. Infine, il completamento di programmi di 

formazione dedicati all'imaging RMC che seguono le raccomandazioni di 

questo documento di competenza potrebbe servire come prova di una 

formazione adeguata, soprattutto nei paesi in cui mancano meccanismi di 

certificazione per RMC. 

 

8. Riassunto 

 

La rapida crescita ed espansione della RMC richiedono che i programmi di 

formazione adottino un curriculum completo per soddisfare la crescente 

esigenza di specialisti in imaging cardiaco di livello II e III con una 

comprensione di base e avanzata di tutti gli aspetti della RMC. Poiché 

continuano a emergere nuove tecnologie, efficaci e con un impatto sulla 

gestione clinica, le raccomandazioni per la formazione evolveranno. Gli 

elementi fondamentali di questo documento rimarranno alla base della 

competenza per i livelli II e III, mentre futuri aggiornamenti di questo 

curriculum di formazione seguiranno l’emergenza di nuove evidenze che 

orientano le migliori pratiche nella RMC. 

Questo curriculum basato sulla competenza aggiunge valore alle Linee 

Guida del Curriculum SCMR del 2018 [14], prevalentemente basate sul 

volume di casi. Incoraggiamo l'adozione di questo curriculum per un'esperienza 

formativa con un livello standardizzato di competenza per i tirocinanti in 

cardiologia e radiologia che perseguono una formazione di base e avanzata in 

RMC. L'obiettivo finale di questo documento è promuovere lo sviluppo di una 

forza lavoro in RMC competente in radiologia e cardiologia, al fine di 

soddisfare le esigenze di un campo in rapida espansione. 
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