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PROGETTAZIONE

L
a litotrissia è la tecnica mirata a frantuma-
re e ridurre i calcoli agevolandone l’elimi-
nazione; è il trattamento di prima scelta 
dell’urolitiasi (calcolosi delle vie urinarie). 

A causa della precipitazione o dell’aggregazione 
dei soluti presenti nelle urine possono svilupparsi 
nei diversi tratti delle vie urinarie aggregazioni cri-
stalline (calcoli) di dimensioni e composizione chi-
mica variabili. Queste concrezioni possono esse-
re disintegrate da fonti energetiche di varia natura, 
come onde sonore o laser. La litotrissia, permet-
tendo di frantumare il calcolo, ne agevola l’espul-
sione con le urine o con strumenti endoscopici in-
seriti nel paziente.

Litotrissia extracorporea  
o intracorporea
La litotrissia extracorporea si avvale di un’on-
da d’urto generata fuori dal corpo e focalizzata in 
un’area specifica (individuata tramite fluoroscopia 
o ecografia), in cui si è individuato il calcolo. L’e-
nergia dell’impulso del litotritore (ESWL – External 
Shock Wave Lithotripsy) deve essere ben focaliz-
zata prima di essere applicata sul bersaglio. La li-
totrissia intracorporea è un intervento chirurgico 

Progettare 
una sala

di litotrissia
La litotrissia è il trattamento prioritario 

nella calcolosi delle vie urinarie ed 
è praticata per via extracorporea o 

intracorporea, invasiva o mininvasiva. 
La sala destnata a ospitare il litotritore 

richiede particolari caratteristiche

Armando Ferraioli - bioingegnere, Studio di Ingegneria 
Medica e Clinica – Cava De’ Tirreni (SA)

KEYWORDS
litotrissia, intracorporea  

ed extracorporea, litotritore,  
calcolosi delle vie urinarie,  

onde d’urto
lithotripsy, calculus remuval,  

extracorporeal  
and intacorporeal lithotripsy,  

lithotriptor, shockwave

L
ithotripsy 

represents the first-

choice treatment 

of urinary tract. It can be 

practiced extra-bodily or 

intra-bodily, invasive or 

minimally invasive. The 

room that must host the 

lithotripter requires special 

features.

Litotritore

Onde d’urto

Onde d’urto Frammenti litiasici

Calcoli
renali

Meccanismi d’azione delle onde d’urto
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endoscopico per frantumare il calcolo con un ap-
parecchio capace di generare onde d’urto a distan-
za ravvicinata direttamente nel paziente. Questa 
tecnica endoscopica si divide in:
• nefrolitotrissia percutanea (PCNL) - si accede 

al calcolo da un foro in sede lombare, tramite il 
quale si fa scorrere l’endoscopio fino a raggiun-
gere il rene per individuare l’esatta posizione del 
calcolo, quindi s’inserisce la sonda che emette 
l’energia destinata a frantumarlo

• ureterolitotrissia (litotrissia ureterale endosco-
pica) - si accede al calcolo dall’uretra, da dove 
l’uretroscopio raggiunge la vescica e poi l’ure-
tere, dove recupera i frammenti del calcolo con 
apposite pinze o cestelli.

Criteri di scelta
La scelta del tipo litotrissia dipende da sede, di-
mensioni e composizione del calcolo. La extracor-
porea è meno invasiva e meglio tollerata dal pa-
ziente, avviene in regime ambulatoriale e in gran 
parte dei casi è quasi indolore, tanto da richiede-
re solo una lieve sedazione. Questa tecnica, però, è 
riservata a calcoli di diametro inferiore a 2 cm, lo-
calizzazione favorevole (calcoli uretrali, calcoli si-
tuati nella pelvi renale o nei calici superiori) e du-
rezza non eccessiva (indicata in presenza di calcoli 
di calcio-ossalato, struvite, cistina e brushite). Le 
onde d’urto prodotte dal litotritore esterno al pa-
ziente si propagano attraverso i tessuti con bassa 
attenuazione, generando danni minimi ma non tra-
scurabili. Quando la litotrissia extracorporea non 
è percorribile si esegue la intracorpore, procedu-
ra invasiva che richiede anestesia generale, con 
qualche giorno di ricovero. Il paziente è esposto a 
maggiore rischio di complicanze, come emorragia 
renale (in caso di litotrissia percutanea) o rottura 
dell’uretere in caso di ureterolitotrissia.

Generatore d’onde d’urto
I generatori di onde d’urto si basano sul princi-
pio geometrico dell’ellissoide. Le onde d’urto so-
no create al primo punto focale di un ellissoide (F1 
nella metà dell’ellisse) e sono dirette al secondo 
punto focale (F2) nel paziente (figura 4). La zo-
na focale F2 è l’area dove si concentra l’onda d’ur-
to. I metodi di generazione delle onde d’urto sono: 
elettroidraulico, piezoelettrico, elettromagnetico.

Sistemi di focalizzazione
I litotritori a onde d’urto richiedono un sistema di 
focalizzazione per concentrare e direzionare l’e-

nergia dell’onda d’urto sul calcolo nella zona F2, 
affinché possa avvenire la frammentazione del 
calcolo. I sistemi elettroidraulici sfruttano il prin-
cipio dell’ellissoide per direzionare l’energia creata 
dall’elettrodo spinterometrico. I sistemi piezoelet-
trici organizzano i loro cristalli in un piatto emisfe-
rico disposto in modo che l’energia prodotta sia 
direzionata verso un punto focale. I sistemi elettro-
magnetici sfruttano un sistema di lenti acustiche o 
un riflettore cilindrico per focalizzare le loro onde.

Sistemi di localizzazione
L’imaging è usato per localizzare il calcolo e po-
sizionare l’onda d’urto su di esso. La fluoroscopia 
identifica i calcoli renali e ureterali e aiuta a iden-
tificare la quantificazione dei frammenti migratori.
La fluoroscopia in linea è auspicabile in quan-
to le immagini si possono ottenere durante il trat-
tamento senza interruzioni; si possono appor-
tare modifiche per garantire il posizionamento 
adeguato. Gli svantaggi includono l’uso di radia-
zioni ionizzanti e l’incapacità di visualizzare calco-
li radiotrasparenti o minimamente radiopachi. La 
somministrazione di mezzi di contrasto endove-
nosi durante il trattamento può essere utile per lo-
calizzare calcoli mediante fluoroscopia. Altre tec-
niche di visualizzazione includono l’uso di cateteri 
posizionati prima della procedura, cosicché il mez-
zo di contrasto possa essere iniettato direttamen-
te nella pelvi renale, se necessario. Gli ultrasuoni 
permettono di visualizzare i calcoli renali radiopa-
chi o radiotrasparenti senza somministrare mez-
zi di contrasto oltre la fluoroscopia, nonché il mo-
nitoraggio in tempo reale della litotrissia. Benché 
l’evidente vantaggio della non esposizione a radia-
zioni con ultrasuoni, spesso è difficile localizzare i 
calcoli ureterali.

Meccanismi d’accoppiamento
È necessario un sistema d’accoppiamento di forme 
d’onda e di onde di pressione sia sulla superficie 
corporea sia attraverso i tessuti per raggiungere 
il calcolo e trasmettere l’energia creata dal gene-
ratore. I moderni litotritori impiegano piccole baci-
nelle d’acqua o cuscini riempiti d’acqua, rivestiti di 
membrane al silicone per assicurare contatti privi 
d’aria e perfetta aderenza alla cute del paziente.

Fisiopatologia
La frammentazione dei calcoli si ha quando la re-
sistenza alla trazione di un calcolo è superata dalla 
forza delle onde d’urto. La frammentazione è pro-

LA SCELTA TRA 
LITOTRISSIA 
INTRACORPOREA O 
EXTRACORPOREA 
DIPENDE DALLA 
SEDE, DALLE 
DIMENSIONI 
E DALLA 
COMPOSIZIONE DEL 
CALCOLO
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dotta da forza diretta, erosione o cavitazione. La 
forza di frammentazione diretta usa le onde d’ur-
to per colpire la superficie anteriore del calcolo fi-
no a spaccarlo. Le onde d’urto riflesse dal calco-
lo tornano nella direzione del generatore. Il resto 
procede attraverso il calcolo e crea un gradiente di 
pressione che frammenta mediante erosione. La 
cavitazione è causata dalle onde d’urto che produ-
cono bolle gassose nel mezzo liquido. Le bolle col-
lassano esplosivamente creando microgetti che 
fratturano ed erodono il calcolo. Questa procedu-
ra si può notare durante il trattamento mediante 
ecografia in tempo reale, poiché mostra frammen-
ti vorticosi e liquido in zona focale. I trattamen-
ti disponibili per i calcoli renali e ureterali includo-
no gestione conservativa (in attesa del passaggio 
spontaneo), ESWL, tecniche endoscopiche (lito-
trissia con ureteroscopia rigida e flessibile) e trat-

tamenti percutanei. Le linee guida dell’Associa-
zione degli Urologi Americani identificano l’ESWL 
come trattamento chiave di calcoli ureterali pros-
simali e distali e di calcoli renali fino a 2 cm. I casi 
più complessi sono trattati meglio in endoscopia.

Sala ibrida per litotrissia percutanea
La sala ibrida riunisce in un unico luogo sterile so-
fisticate apparecchiature di diagnostica radiologi-
ca e tecnologia di sala operatoria, tra cui sistemi 
di navigazione, workstation per endoscopia, ap-
parecchiature a ultrasuoni, stazioni di anestesia, 
generatori per chirurgia. In campo urologico, la 
sala operatoria ibrida è utile per la litotrissia per-
cutanea. Con questa tecnica la via d’accesso al re-
ne avviene con una puntura di qualche millimetro 
sul fianco del paziente, attraverso la quale si intro-
duce il nefroscopio con fibra laser, che consente di 
frammentare il calcolo sotto diretta visione endo-
scopica. Il vantaggio della sala ibrida è pianifica-
re e controllare la puntura percutanea, facilitan-
do l’accesso al rene. Tradizionalmente la puntura 
si esegue sotto guida ecografica o fluoroscopica; 
la visualizzazione ecografica del percorso dell’ago 
avviene in 2D. La sala ibrida permette di pianifica-
re una puntura TC-guidata, la sua ricostruzione in 
3D e il suo monitoraggio 3D in tempo reale, anche 
in corso d’intervento, per controllarne la sicurez-
za e la precisione. La sala ibrida con angiografo e 
puntatore laser consente di trattare casi comples-
si di calcolosi renale, anche in presenza di malfor-
mazioni renali o scheletriche che potenzialmente 
rendono l’accesso percutaneo al rene complicato e 
pericoloso. Anche se la puntura tradizionale sotto 
guida ecografica resta il gold standard, per i casi 
senza particolari problemi anatomici, il vantaggio 
della visualizzazione in 3D si ha nei casi in cui l’ana-
tomia è complessa e il percorso dell’ago è difficil-
mente preventivabile e tracciabile in 2D in sicurez-
za nell’addome, così come i rapporti con gli organi 
vicini appaiono meno sicuri, come nel caso di ecto-
pie renali, il rene in sede pelvica o in caso di mal-
formazioni scheletriche severe, come le deviazioni 
della colonna.

Arco dell’angiografo
L’angiografo fisso deve inserirsi in un contesto in 
cui ci sono molte attrezzature. L’arco C deve quindi 
interferire il meno possibile con l’operatività e non 
limitare l’uso delle apparecchiature di sala opera-
toria. Il mercato offre angiografi a soffitto o a pavi-
mento, entrambi con vantaggi e svantaggi. Esisto-

Vescica

Calcoli
renali

Nefroscopio

Nefroscopio

Nefrolitotrissia 
percutanea
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no versioni a pavimento che possono essere fisse o 
mobili. La scelta deve considerare preferenze de-
gli operatori ed esigenze ingegneristiche, in base 
alle caratteristiche architettoniche dell’ambiente.

Generatore e tubo radiogeno
La complessità delle procedure richiede spesso 
lunghe sessioni di fluoroscopia e fluoroangiogra-
fia, che richiedono generatori di adeguata poten-
za e tubi radiogeni che sopportino alti carichi ter-
mici. I sistemi mobili forniscono potenza adeguata 
solo per la fluoroscopia, sia per le prestazioni del 
generatore radiologico (di solito eroga una poten-
za massima di 15 kW) sia per quelle del tubo ra-
diogeno non in linea con le caratteristiche del ge-
neratore (ridotta capacità termica e dissipazione). 
Gli angiografi fissi hanno un generatore di alme-
no 100 kW in grado di fornire la potenza necessa-
ria anche per acquisizioni fluorografiche. Anche 
il tubo radiogeno di questi sistemi ha prestazio-
ni molto superiori a quelle dei sistemi mobili, con-
sentendo di affrontare complesse procedure che 
richiedono lunghe sessioni fluoroangiografiche, 
senza interruzioni dovute a surriscaldamento del 
tubo stesso. L’imaging digitale è stato il più recente 
cambiamento nell’imaging fluoroscopico. I rivela-
tori digitali a pannello consentono di ridurre le ra-
diazioni e offrono un’eccellente qualità d’immagi-
ne, con un rilevatore più piccolo e 
sottile. Questi sistemi permetto-
no maggiore risoluzione tempo-
rale e un rapporto di contrasto con 
minore distorsione dell’immagine 
e abbagliamento velato, consen-
tendo di acquisire immagini fisse 
di alta qualità. Alcuni sistemi fluo-
roscopici digitali hanno capacità di 
imaging avanzate utili in procedu-
re come l’angiografia e la TC rota-
zionale e l’integrazione multimo-
dale di RM 3D e immagini TC.

Il progetto architettonico
Corridoio: larghezza di almeno 2,40 m per permet-
tere il passaggio del paziente anche allettato.
Soffitto: altezza del soffitto finito almeno a 3 m dal 
pavimento finito.
Pavimento: va preferita pavimentazione di facile 
manutenzione, pulibilità e impatto con le soluzio-
ni dei detergenti germicidi; non deve presentare 
soluzione di continuità e deve essere in materia-
le non poroso. Speciale considerazione va all’a-

rea sotto il tavolo operatorio: contro la colorazio-
ne giallo-marrone causata dal betadine, problema 
comune alle sale chirurgiche, è preferibile un ri-
vestimento in PVC omogeneo pressocalandrato 
con giunti saldati a caldo con cordolo in PVC. Per 
la sala elettrofisiologica il pavimento deve essere 
elettroconduttivo, collegato al nodo equipotenzia-
le mediante idonea piattina di rame incollata sot-
to il PVC.
Pareti: speciale attenzione va al rivestimento del-
le pareti per le apparecchiature di sala: un rivesti-
mento in PVC di idoneo spessore protegge le pareti 
nelle aree a traffico elevato.
Piombature: la sala di litotrissia va protetta dai 
raggi x con lastre di piombo da 2 a 3 mm di spesso-
re così come le porte, mentre la visiva tra sala e sa-
la controllo sarà in cristallo anti-x.
Controsoffitto: pannelli d’acciaio inossidabile sen-
za soluzione di continuità sono l’ideale poiché pos-
sono occorrere prodotti chimici forti per sterilizza-
re la sala.
Controllo dell’acustica/rumore: è essenziale un’a-
custicità interna che supporti il linguaggio e il 
comfort degli operatori; è importante il controllo di 
riverbero e rumore.
Porte: è preferibile che la porta d’ingresso del-
la sala sia larga 1,80 m e predisposta in modo che 
l’ingresso (anche del paziente allettato) sia age-

vole e con apertura automatica. 
Vanno predisposti oblò per facili-
tare la visione di eventuali ingressi 
e uscite dalla sala stessa.
Percorso: l’organizzazione del 
percorso deve essere di faci-
le comprensione per personale e 
paziente.

Impiantistica
L’impianto di climatizzazione deve 
soddisfare i requisiti di tempera-
tura, umidità relativa, pressione, 
portate, ricambi/ora e contami-

nazione previsti dalle normative e dalle condizioni 
di benessere termoigrometrico. Trattandosi di sala 
operatoria, vanno assicurate:
• temperatura estiva 24°C
• temperatura invernale 20°C
• umidità relativa: 20-60%; la massima ammes-

sa in inverno, la minima in estate; l’umidificazio-
ne a vapore saturo deve essere servocontrollata 
con umidostati montati sul canale d’estrazione 
e valvole di controllo; per la deumidificazione il 

Litotritore
Il litotritore è 
composto da 5 
componenti base:
• sorgente energetica 

(generatore d’onde 
d’urto)

• sistema di 
focalizzazione

• sistema di 
localizzazione 
dell’immagine

• meccanismo di 
accoppiamento

• tavolo di 
trattamento.

Sala ibrida
La sala operatoria ibrida 

riunisce in un unico 

luogo sterile le sofisticate 

apparecchiature di 

diagnostica radiologica 

e la tecnologia di sala 

operatoria. In campo 

urologico, è utile per la 

litotrissia percutanea
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set point va settato al 5% al di sotto del massimo 
valore permesso. L’U.R. è controllata indiretta-
mente per mantenere il 5% di U.R. al di sotto del 
valore massimo ammesso, controllando la tem-
peratura del punto di rugiada delle serpentine di 
raffreddamento

• ricambi/ora min. 15 v/h
• pressione ++
• filtraggio assoluto; filtri HEPA classe H14 effi-

cienza 99,995%
• rumore max 35 NC
• diffusori a flusso laminare
• velocità dell’aria bassa, per prevenire qualun-

que turbolenza sull’apparecchiatura radiologica 
(0,05-0,15 m/s)

• contaminazione aria corrispondente a Classe 
ISO 8.

La regolazione dell’Uta, dei punti di zona e dei re-
lativi allarmi deve essere controllata dal punto di 

vista antincendio e di gestione e controllo. L’im-
pianto dei gas medicinali ricalca quello delle sale 
operatorie, per cui deve essere dotato di: ossige-
no, aria medicale, protossido d’azoto, vuoto. L’im-
pianto elettrico va realizzato in accordo alle norme 
CEI 64-8. La sala di litotrissia è considerata loca-
le di gruppo 2 (a uso medico), dove si usano appa-
recchiature elettromedicali con parti applicate de-
stinate a essere usate in interventi intracardiaci o 
in operazioni chirurgiche e dove si svolgono tratta-
menti vitali, cioè dove la mancanza di alimentazio-
ne può comportare pericolo per la vita del paziente. 
Dotazione minima di attrezzature e strumentazione:

• apparecchio radiologico per scopia monoplano 
con arco rotante

• tavolo urologico radiotrasparente, automatico 
con il supporto per il tubo radiogeno e il litotri-
tore integrato con il tavolo

• monitoraggio paziente multiparametrico
• elettrocardiografo a tre canali
• carrello d’emergenza con defibrillatore
• elettrobisturi
• apparecchio di anestesia generale con set com-

pleto per rianimazione
• sistema di monitoraggio elettrocardiografico e 

di pressione invasiva e non invasiva
• due pompe per infusione farmaci
• lampada scialitica
• fluoroscopia fissa di alta qualità.

Requisiti di spazio
La sala di litotrissia richiede tutto lo spazio utile a ga-
rantire libertà di movimento del personale, adatta-
re le attrezzature usate e facilitare la circolazione del 
personale in caso d’emergenza. L’area procedurale 
raccomandata della sala completa (escluso lo spazio 
della sala controllo) è di 45 m2 o maggiore di superfi-
cie chiara, anche se 35 m2 è il requisito minimo asso-
luto. Si ipotizza un minimo di 2,5 m di spazio libero tra 
pareti e bordi di ciascun lato del tavolo del paziente 
quando quest’ultimo è posizionato all’isocentro. Alla 
testata del letto va dato spazio sufficiente per alloca-
re l’attrezzatura per l’anestesia (su entrambi i lati) e 
l’accesso sterile ai siti d’ingresso della vena giugula-
re (se usato), pur consentendo una libera gamma di 
movimenti del braccio a C per la fluoroscopia. L’altez-
za del soffitto dipenderà dai requisiti dell’apparec-
chiatura radioscopica/fluoroscopica scelta.

Layout della sala
L’apparecchiatura fluoroscopica ha un ruolo im-
portante per determinare lo spazio ideale nell’area 
procedurale e potrebbe servire come punto di rife-
rimento. L’attrezzatura può essere montata a pavi-
mento o sospesa a soffitto. Quest’ultima configu-
razione consente la pulizia ottimale del pavimento; 
tuttavia, per la quantità di apparecchiature che an-
drebbero sospese al soffitto (monitor, luci chirur-
giche, barriere a raggi x, rack di apparecchiature e 
alimentazione di gas per anestesia), in alcune sa-
le può essere più pratica la configurazione a pavi-
mento. È preferibile che generatori di raggi x e ser-
batoi siano in uno spazio separato dalla procedura 
e dalle sale di controllo. Dimensioni e portabili-
tà dell’unità di fluoroscopia sono importanti nella 

Ambienti o spazi per litotrissia intra 
ed extracorporea
Gli ambienti o spazi per un reparto 
di litotrissia sono:
• sala di litotrissia di almeno 40 m2

• spazio/locale per preparazione e 
lavaggio del materiale

• spazio lavaggio-vestizione medici 
(esterno alla sala)

• spazio/locale per lo stoccaggio 
del materiale

• spazio per il deposito della 
biancheria pulita (anche in 
comune con altre funzioni come le 
degenze)

• spazio per il deposito della 
biancheria sporca (anche in 
comune con altre funzioni)

• sala refertazione e archiviazione
• servizi igienici differenziati 

per personale e pazienti (nelle 
vicinanze)

• spazio per lo smaltimento dei 
rifiuti differenziati (anche in 
comune con altre funzioni)

• spazio/locale per le attività di 
segreteria (anche in comune con 
altre funzioni).
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pianificazione delle dimensioni della stanza, spe-
cie quando sono previsti progetti di arredi e altri 
dispositivi per installazione a parete nell’area pro-
cedurale. Arredi per la distribuzione di materiali di 
uso frequente vanno posizionati alle pareti laterali 
per un facile accesso. Una barra montata a soffitto 
può sostenere tutta l’attrezzatura sospesa dal pa-
vimento, riducendo eventuali danni ai cavi e con-
sentire che rimangano sempre connessi. Poiché 
durante la procedura spesso si usano apparec-
chiature portatili aggiuntive, sono necessarie pre-
se di corrente sulle pareti. È preferibile fornire i gas 
anestetici usati per anestesia tramite un alettone/
pensile montato a soffitto corredato da due prese 
di ossigeno, una di protossido d’ azoto, una di aria 
medicale, due di vuoto e una di smaltimento dei 
gas anestetici. Il pensile di anestesia dovrebbe ga-
rantire un minimo di sei prese elettriche, alimenta-
te dai circuiti d’emergenza in caso d’interruzione di 
corrente generale durante la procedura. 

Sala di controllo
Anche se la sala di litotrissia ospita le apparecchia-
ture necessarie, può essere preferibile una sala 
controllo attigua con una parete di piombo inter-
posta e una grande visiva d’osservazione, in modo 
che parte dell’équipe (tranne operatore principale, 
infermiere e anestesista) possano lavorare senza 
esporsi a radiazioni ionizzanti. Le sale di controllo 
possono essere condivise da due o più sale di lito-
trissia. Una sala controllo separata richiede un si-
stema interfonico full duplex affinché non vi siano 
barriere alla comunicazione. È necessaria un’ade-
guata ventilazione per tenere conto della produ-
zione di calore in eccesso data dall’elettronica del-
le apparecchiature. Si suggeriscono almeno 400 
cm di spazio sul piano di lavoro per una sala con si-
stema di fluoroscopia a piano singolo e 450 cm di 
spazio sul piano di lavoro per un sistema di fluoro-
scopia biplano per consentire l’allocazione dei mo-
nitor della fluoroscopia.
Un ulteriore spazio interno di 120 cm è consiglia-
to per una stazione di lettura a due monitor o una 
workstation a monitor singolo.
Nella sala di controllo sono presenti consolle at-
te alla visualizzazione. In particolare, vi sono con-
solle del sistema, consolle principale, fluoroscopio 
e monitor di riferimento. La consolle del sistema 
serve a registrare e recuperare le informazioni; es-
sa fornisce strumenti di supporto per la valutazio-
ne e permette di manipolare file e immagini.
Queste operazioni sono implementate selezionan-

do i corrispondenti menu sullo schermo. Tra le in-
formazioni visualizzate ci sono anche anagrafica 
del paziente e informazioni sull’analisi radiografica 
in esecuzione. Presenti anche gli allarmi, in caso di 
condizioni critiche e simboli che mostrano l’opera-
zione in corso. La consolle principale serve a sup-
portare le operazioni in sala di diagnosi dalla sala 
di controllo; il monitor fluoroscopico visualizza le 
varie tipologie d’immagine.

Flusso di traffico
Il design ideale per una sala di litotrissia dovrebbe 
essere simile a quello di una sala operatoria, inclu-
so un ingresso per il lavaggio chirurghi (dedicati o 
comuni). Il trasporto del paziente dall’area di pre-
parazione alla sala e viceversa andrebbe limitato 
a un’uscita comune che si colleghi ai corridoi che 
portano ai reparti ospedalieri e ad altre aree.

Sistemi audio e di comunicazione
Se la sala di controllo è separata possono esser-
ci difficoltà con i sistemi di comunicazione che re-
lazionano l’operatore della sala delle procedure al 
personale della sala di controllo.
Poiché i processi critici come la tempistica dell’ini-
zio e dell’offset dell’intervento richiedono stretta 
coordinazione tra letto del paziente e sala di con-
trollo, è importante una buona comunicazione a 
due vie, per la sicurezza del paziente e la qualità 
dell’assistenza. L’ideale è un sistema sempre attivo 
a due vie; un interfonico bidirezionale, full-duplex, 
sempre attivo, con apposito interruttore per silen-
ziare vocii provenienti dalla sala di controllo.
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