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L’apporto di acidi grassi insaturi ed i livelli di cole-
sterolo HDL sono correlati a manifestazioni atopi-
che negli adulti
[INTAKE OF UNSATURATED FATTY ACIDS AND HDL CHOLESTE-
ROL LEVELS ARE ASSOCIATED WITH MANIFESTATIONS OF
ATOPY IN ADULTS]

(Shäfer T. et Al) - Lubecca, Monaco, Norimberga (Germania)
Da “Clinical and Experimental Allergy” vol 33 pp 1360-1367, 2003

Lo studio su una numerosa coorte di pazienti di Augsburg
in Baviera ha evidenziato correlazioni tra livelli di cole-

sterolo HDL e positività dei test allegici cutanei. La casistica
di 1537 soggetti adulti (età 28-78 aa.) è stata sottoposta a
dosaggi del quadro lipidemico, nell’ambito dello studio
MONICA 3: in un sottogruppo di 139 uomini sono stati deter-
minati inoltre precedenti diagnosi di asma bronchiale, di rino-
congiuntivite allergica o di eczema atopico e la presenza di
prick test o RAST positivi per i più comuni allegeni. Una cor-
relazione lineare positiva è stata trovata tra livelli di colestero-
lo HDL e rinocongiuntivite allergica ed eczema atopico, non-
ché tra assunzione di acidi grassi poliinsaturi e positività dei
test (p<0.01). Gli Autori suggeriscono che le complesse inter-
relazioni tra metabolismo lipidico e manifestazioni atopiche
potrebbero in parte spiegare l’evoluzione nel tempo e le diffe-
renze tra diverse aree del mondo delle malattie allergiche.

Processi di risveglio incompleti in neonati vittime
di morte improvvisa
[INCOMPLETE AROUSAL PROCESSES IN INFANTS WHO WERE
VICTIMS OF SUDDEN DEATH]

(Ineko Kato et Al) - Nagoja (Japan), Brussels (Belgio), St. Pietroburgo
(Russia)
Da “American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine” vol 168
pp 1298-1303, 2003

Un lavoro “a più mani” per raccogliere una consistente
casistica di neonati vittime della sindrome della morte

improvvisa (SIDS, Sudden Infant Death Syndrome): i dati
ottenuti da sedici neonati sottoposti a polisonnografia pochi
giorni o settimane prima dell’improvviso decesso sono stati
confrontati con quelli ottenuti da una popolazione di control-
lo. I risvegli erano classificati come incompleti (con attiva-
zione solo subcorticale) o completi (con attivazione cortica-
le). I risvegli completi, corticali, erano significativamente
meno frequenti nel gruppo SIDS, sia nelle fasi REM che non-
REM (p=0.039); frequenza (p=0.017) e durata (p=0.005) dei
risvegli incompleti sottocorticali erano al contrario assai
maggiori nel gruppo SIDS rispetto ai piccoli del gruppo di
controllo. Queste modificazioni erano inoltre più frequenti
nella prima parte della notte. Secondo gli Autori questi dati
potrebbero suggerire che al momento della morte improvvi-
sa i neonati deceduti potessero trovarsi in queste fasi di risve-
glio incompleto anziché in normale sonno. Il lavoro apre
ovviamente nuove possibilità in termini di monitoraggio di
piccoli in qualche modo ritenuti a rischio di SIDS.

Ventilazione noninvasiva nell’edema polmonare
cardiogeno
[NONINVASIVE VENTILATION IN CARDIOGENIC PULMONARY
EDEMA]

(Nava S. et Al) - Pavia, Torino, Bologna, Reggio Emilia, Milano,
Alessandria (Italia)
Da “American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine” vol 168
pp 1432-1437, 2003

Una casistica piuttosto numerosa, di 130 soggetti ricove-
rati in più reparti di terapia intensiva ed affetti da insuf-

ficienza respiratoria acuta per edema polmonare cardiogeno.
I pazienti suddivisi in due gruppi randomizzati sono stati
sottoposti a terapia medica in associazione ad ossigenotera-
pia o a ventilazione non invasiva pressometrica (Pressure
Support). I risultati mostrano che seppure l’impiego di
Pressure Support non modifica il risultato clinico finale, tale
metodica accelera il miglioramento dell’ossigenazione ema-
tica (espressa come rapporto PaO2/FiO2), della dispnea e
della Frequenza Respiratoria. Una notazione interessante è
relativa al sottogruppo dei soggetti ipercapnici: in essi l’im-
piego di un supporto ventilatorio riduceva sensibilmente la
necessità di intubazione (fu richiesta intubazione endotra-
cheale rispettivamente 2 pazienti/33 nel gruppo ventilato e 9
pazienti/31 nel gruppo non ventilato, p=0.015), abbassando
rapidamente i livelli di PaCO2.

Apnee ostruttive del sonno e dissezione dell’aorta
toracica
[OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA AND THORACIC AORTA DISSEC-
TION]

(Sampol G. et Al) - Barcelona (Spagna)
Da “American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine” vol 168
pp 1528-1531, 2003

La sindrome delle apnee del sonno (OSAS, Obstructive
Sleep Apnea Syndrome) si associa ad una elevata fre-

quenza di ipertensione arteriosa, il maggior fattore di rischio
per la dissezione aortica, e, durante gli episodi apnoici, può
indurre notevoli aumenti nella pressione transmurale aortica.
Sono stati studiati 19 soggetti con dissezione aortica e 19
casi di controllo analoghi per malattia ipertensiva, età, sesso
e Body Mass Index: sono stati raccolti dati da un questiona-
rio e da polisonnografia: in entrambi i gruppi erano comuni
russamento e sonno non ristoratore ed in circa 2/3 dei sog-
getti l’indice di apnea/ipopnea era superiore a 5/ora. Peraltro
tale indice era più elevato nei soggetti con dissezione aorti-
ca (28 vs 11.1, p = 0.032) e tra essi 7 pazienti mostravano un
indice superiore a 30/ora (nel gruppo di controllo solo 1
paziente, p = 0.042). Gli Autori propongono ulteriori
approfondimenti e suggeriscono che lo studio polisonnogra-
fico possa essere incluso negli screening di rischio per dis-
sezione aortica e che i disturbi delle respirazione durante il
sonno debbano essere presi in considerazione nella gestione
clinica dei pazienti affetti da tale patologia vascolare.

Articoli scelti e commentati da Eraldo Marchi
I.N.R.C.A. - IRCCS Div. Pneumologia - Casatenovo (Lc)
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Tutti coloro che lavorano costantemente in strutture
sanitarie a elevato livello di specializzazione sanno

quale importanza abbia nel lavoro quotidiano la pre-
senza di personale tecnico e soprattutto infermieristico
dedicato, ad alta competenza su determinati problemi e
rodato da una lunga attività specifica.
Prima di entrare nella spiegazione delle competenze in-
fermieristiche nel
laboratorio di eco-
cardiografia, è utile
soffermarsi sulla co-
stituzione della
struttura e l’organiz-
zazione di quest’ul-
timo (Tab. 1).

In un moderno labo-
ratorio di ecocardio-
grafia, generalmente
inserito in Unità
Operative Cardiolo-
giche (UOC), pos-
sono oggi, essere
eseguiti, oltre l’eco-
cardiogramma tran-
storacico (TTE),
anche l’ecocardio-
gramma transesofa-
geo (ETE op. TEE),
l’ecostress con
prove farmacologi-
che, l’ecocardio-
gramma da sforzo,
l’eco fetale e quello
pediatrico, l’eco-
contrastografia e la
perfusione miocardia. Le linee guida prodotte
dall’ANMCO relativamente agli standard dei laborato-
ri di ecocardiografia hanno differenziato questi ultimi
in tre livelli, identificando i requisiti necessari per il
loro accreditamento:

• Laboratorio di I livello: è un laboratorio che esegue
1.800 esami/anno 
• Laboratorio di II livello: è un laboratorio che esegue
almeno 1.800 esami/anno e che può eseguire esami di
alta specializzazione come ETE ed Ecostress.
È inserito in UOC dotate di UTIC ed Emodiamica.
• Laboratorio di III livello: dovranno essere effettuati
almeno 2.000 esami/anno, con la disponibilità di ese-
guire sia le metodiche ecocardiografiche già previste
nel I livello, sia eventualmente quelle eco-intravascola-
ri ed eco-intraoperatorie. È un laboratorio abilitato alla

preparazione scientifica; pertanto il dirigente responsa-
bile deve possedere un adeguato curriculum scientifico
con pubblicazioni in campo ecocardiografico su riviste
qualificate. Le attrezzature e il materiale di consumo
necessario in un moderno laboratorio di ecocardiogra-
fia rispondente ai requisiti di qualità devono essere i
seguenti:

- Fonendoscopio a-
dulto, pediatrico, e
neonatale;
- Sfigmomanometro
adulto e pediatrico;
- Elettrocardiografo
3 o 6 canali;
- Cronometro;
- Calcolatrice;
- Bilancia per peso e
altezza (per test pro-
vocativi);
- Aspiratore ed Ero-
gatore di O2;
- Carrello per emer-
genza con farmaci,
pallone Ambu, larin-
goscopio, cateteri
venosi e siringhe;
- Defibrillatore elet-
trico;
- Pompe per infusio-
ne;
- Arredo pediatrico
(ivi compresi i gio-
cattoli).

Compiti dell’infermiere nel laboratorio di ecocardiografia

I compiti svolti dall’infermiere in un moderno laborato-
rio di ecocardiografia possono essere così riassunti:

• gestione degli appuntamenti;
• informazioni al paziente sul tipo di esame cui dovrà

essere sottoposto e sul protocollo da attuare in prepa-
razione dello stesso;

• preparazione del paziente e assistenza durante l’esame
da eseguire;

• sorveglianza del paziente nel post-esame;
• archiviazione dei dati;
• controllo, manutenzione e pulizia dell’apparecchiatu-

ra e del materiale sanitario in dotazione;
• funzione di coordinamento con operatori della stessa

Unità Operativa o di altre Unità Operative.

L’infermiere nel laboratorio di ecocardiografia
Marilena Tardi
Laurea II livello in infermieristica - Laboratorio di Ecocardiografia - U.O. Cardiologia e UTIC Responsabile Dr. P GUARINI
Casa di Cura “VILLA DEI FIORI” Acerra - Na
A nome degli infermieri SICOA della Campania

LABORATORIO DI ECOCARDIOGRAFIA (1)
REQUISITI STRUTTURALI

DOTAZIONE MINIMA DI AMBIENTI O SPAZI

Ambienti o spazi Note
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Per la corrispondenza: uticacerra@libero.it
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Gestione degli appuntamenti

Tra le tante innovazioni introdotte dall’Azienda sanita-
ria vi è l’istituzione del Centro Unico di Prenotazione
(CUP), che ha modificato il sistema di accettazione
della domanda di prestazione ambulatoriale esterna, con
riflessi importanti nella gestione soprattutto di presta-
zioni complesse, per le quali è necessario, oltre che
comunicare la data di prenotazione, fornire, con pazien-
za e precisione informazioni sul tipo di esame e sul pro-
tocollo di preparazione da attuare.
Pertanto, l’agenda degli appuntamenti per esami ecocar-
diografici sarebbe opportuno che fosse affidata a un
infermiere adeguatamente preparato, da un punto di
vista sia clinico sia tecnico-professionale. La logica
conseguenza di tale
i m p o s t a z i o n e
dovrebbe portare
all’istituzione di
ipotetici CUP per
specializzazione.

Informazioni al pa-
ziente

Una informazione
precisa e dettagliata
è invece doverosa
quando l’esame eco-
cardiografico cui
dovrà sottoporsi il
paziente non è quel-
lo standard, ma si
tratta di esami quali
l ’ecocardiografia
transeofagea, l’eco-
stress, l’ecocontra-
stografia, la perfu-
sione miocardica. 
È necessario che
l’infermiere sia per-
fettamente a cono-
scenza delle moda-
lità di esecuzione
dell’esame e dei rischi, seppur minimi, legati alla meto-
dica: una corretta informazione sui vantaggi che la tec-
nica offre nella diagnosi ipotizzata, potrà risultare utile
per ottenere dal paziente l’accettabilità dell’esame e la
massima collaborazione.

Preparazione del paziente e assistenza durante l’esame

Rappresenta la fase con il più alto contenuto tecnico-
professionale per l’infermiere addetto al laboratorio di
ecocardiografia, generico quando si tratta dell’ecocar-
diografia transtoracica del paziente adulto o della donna
in gravidanza per l’ecocadiografia fetale, più articolato

per l’ecocardiografia pediatrica o neonatale e per la
TEE ed Ecostress farmacologico. 
L’esecuzione dell’eco pediatrico richiede, infatti, da
parte dell’infermiere attenzione sia per il paziente sia
per il genitore accompagnatore e una particolare sua
abilità per tranquillizzare il piccolo al fine di evitare il
ricorso alla sedazione farmacologica. 
Ancora più complesso e importante è il ruolo che l’in-
fermiere riveste nella preparazione del paziente all’esa-
me ecocardiografico con stress farmacologico o all’eco-
cardiogramma ETE, per i quali è necessario ottenere il
consenso informato.
L’infermiere dovrà curare soprattutto gli aspetti psicolo-
gici, deve essere sicuro, deciso, capace di tranquillizza-
re il soggetto che dovrà sottoporsi all’esame. Inoltre

dovrà applicare un
protocollo predefini-
to svolgendo attività
puramente tecniche
come incannulare
una vena periferica
per la somministra-
zione dei farmaci
sedativi (TEE) o
inducenti stress
(Ecostress) e i
rispettivi antidoti, il
monitoraggi presso-
rio ed ecgrafico, la
preparazione dei
presidi strumentali e
farmacologici utile
nel fronteggiare una
situazione di emer-
genza.

Sorveglianza del 
paziente nel post-
esame

Erroneamente si è
portati a considerare
questo spazio tem-
porale successivo

alla esecuzione di esami ecocardiografici complessi
sopra descritti, come un periodo con atteggiamento pas-
sivo degli operatori sia medici sia infermieri, durante il
quale si rimane in attesa di eventuali sintomi denuncia-
ti dal paziente.
In realtà, va considerato un periodo di assistenza “atti-
vo” nel quale la sorveglianza sul paziente deve com-
prendere atti clinici e strumentali rivolti a prevenire le
possibili complicanze tardive.
È piuttosto frequente che il medico deleghi quasi total-
mente l’infermiere in questa funzione con tutte le impli-
cazioni medico-legali, che il nuovo status giuridico
assegna a questo collaboratore autonomo e responsabi-
le. È, pertanto, consigliata una sorveglianza discreta del
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paziente per almeno un’ora dopo la procedura, in un
locale idoneo o anche nella sala d’attesa, conservando
l’accesso venoso.

Archiviazione dei dati

Questo compito può essere suddiviso in due momenti:

1. Fase precedente l’esame: l’infermiere avrà cura di
annotare su appositi registri i dati anagrafici, i valori
relativi a peso, altezza e pressione arteriosa del pazien-
te, la data di esecuzione e il tipo di esame, la prove-
nienza ambulatoriale o degente nel proprio o altro repar-
to. Inoltre ad ogni prestazione andrà assegnata una
numerazione progressiva, che permetta di identificare il
paziente, la cassetta o il CD-ROM di registrazione sul
quale vengono archiviate le immagini. I principali dati
di riferimento andranno segnati sul monitor ecocardio-
grafico.

2. Fase successiva all’esecuzione dell’esame: l’infer-
miere provvede a trascrivere la risposta compilata dal
medico o mediante sistema di videoscrittura o mediante
PC dotato di un programma di archiviazione del referto.
Oggi, grazie alla esistenza di software di gestione della
relazione ecocardiografica è possibile consegnare in
tempo reale il referto ecocardiografico compilato diret-
tamente dal medico esecutore.
Un altro momento del processo di archiviazione nel
laboratorio di ecocardiografia è la classificazione e la
sistemazione in appositi contenitori di tutto il materiale
cartaceo e video prodotto, che, secondo l’attuale legi-
slazione, deve essere conservato per almeno dieci anni;
si rende pertanto necessario la costituzione di data-base
contenenti sia immagini che scritture.

Controllo, manutenzione e pulizia dell’apparecchitu-
ra e del materiale sanitario in dotazione

Di fondamentale importanza è il ruolo dell’infermiere
nel controllo e nella manutenzione delle attrezzature
sanitarie e del materiale, che assicurano la possibilità di
un efficace intervento di emergenza, quali il defibrilla-
tore elettrico, l’erogatore di O2 e vari altri presidi sani-
tari e farmacologici. L’infermiere cura anche la gestio-
ne del materiale di consumo, quali pellicole fotografi-
che, materiale cartaceo, video-tape, elettrodi monouso,
siringhe, cateteri venosi, materiale per ecocontrastogra-
fia, soluzioni fisiologiche, guanti sterili monouso, len-
zuoli cartacei monouso. Sarà buona regola per l’infer-
miere di turno nel laboratorio di ecocardiografia pulire
tutte le sonde transtoraciche al termine dell’attività e
controllare all’inizio dell’attività lavorativa la strumen-

tazione e la posizione del nastro registrato nel video-
tape utilizzato per ultimo.

Funzione di coordinamento con operatori della stessa 
Unità Operativa o di altre Unità Operative

L’infermiere deve provvedere con solerzia all’invio
della risposta dell’esame ecocardigrafico presso l’Unità
Operativa richiedente. Inoltre assume una funzione sia
di coordinamento sia di supporto operativo nelle Unità
Cardiologiche o nei dipartimenti di cardiologia e car-
diochirurgia, nel laboratorio di emodinamica o in sala
operatoria di cardiochirurgia.

Aspetti medico-legali e conclusioni

L’esame ecocardiografico può essere richiesto in manie-
ra routinaria, d’urgenza al letto del malato o in emer-
genza al Pronto soccorso, in UTIC.
L’impiego in situazioni di urgenza-emergenza della
metodica ecocardiografica richiede la presenza di per-
sonale medico e infermieristico con profonda conoscen-
za delle possibilità applicative della tecnica; è frequen-
te la necessità del ricorso all’ecocardiografia transesofa-
gea e/o all’ecocontrastografia, esami che necessitano di
conoscenze specifiche non solo da parte di chi deve
interpretare le immagini, ma anche da parte di chi deve
predisporre il campo e il paziente per l’esecuzione degli
stessi. Nelle situazioni critiche l’infermiere non può
limitarsi a eseguire passivamente ciò che gli viene
richiesto, ma deve imparare ad attuare procedimenti di
valutazione clinico-assistenziali che lo porteranno a
gestire alcune fasi di questo processo critico, forte di un
proprio bagaglio teorico e pratico.
Nell’ambito di questo nuovo ruolo organizzativo del-
l’infermiere, sempre più importante è l’aspetto medico-
legale: se da una parte vi è un maggiore libertà decisio-
nale, dall’altra aumentano le responsabilità, in propor-
zione al tipo di attività che l’infermiere è chiamato a
svolgere. Ciò è tanto più vero quanto più è rischioso il
tipo di attività che svolge l’infermiere. 
L’infermiere che opera in un laboratorio di ecocardio-
grafia di II e III livello è sicuramente esposto ad un ele-
vato carico di responsabilità e a un’attività stressante; il
contratto di lavoro dovrà tener conto di ciò sia nei con-
fronti economici sia in quelli di inquadramento funzio-
nale. Possono pertanto considerarsi prossimi gli obietti-
vi già raggiunti in altri Paesi europei ed extraeuropei: il
riconoscimento di un profilo specifico per l’infermiere
addetto al laboratorio di ecocardiografia, che in tempi
brevi si trasformerà in tecnico di Ecocardiografia esecu-
tore materiale dell’esame, quello che gli statunitensi
definiscono sonographer.

REQUISITI TECNOLOGICI

Attrezzatura/strumentazione necessaria
Struttura di primo livello

Note
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Strutture di secondo e terzo livello
Attrezzature/strumentazione come

per le strutture di primo livello ed inoltre:

Note
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DOTAZIONE MINIMA DI ATTREZZATURE E STRUMENTAZIONE

LABORATORIO DI ECOCARDIOGRAFIA (2)

Tab. 1 (B)

---------------------------------------------
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