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ABSTRACT  

 
Introduzione: Il fumo chirurgico, detto anche “pennacchio di fumo” deriva dall’utilizzo di 

dispositivi laser, manipoli elettrochirurgici, strumenti ad ultrasuoni e altri dispositivi che 

producono calore. Nel momento in cui tali strumenti sono impiegati, provocano il 

riscaldamento e la rottura delle cellule, con la conseguente vaporizzazione di composti 

chimici potenzialmente nocivi sia per la salute del paziente che per la salute degli 

operatori sanitari. Tra i rischi connessi all’inazione del fumo chirurgico figurano infatti lo 

sviluppo di patologie respiratorie, cefalea, irritazione degli occhi e naso, vertigini, 

episodi di sonnolenza, sviluppo di neoplasie, ecc. Accanto a tale rischio figura anche il 

rischio biologico; alcuni frammenti di virus e batteri possono essere veicolati dal fumo 

chirurgico prodotto. 

 

Materiali e metodi: Attraverso una revisione della letteratura si vuole descrivere 

l’importanza del rischio e definire le strategie utili a diminuire le concentrazioni di fumo, 

dagli ambienti chirurgici, ai quali gli operatori sanitari sono esposti quotidianamente. La 

ricerca è stata realizzata sulla banca dati di PubMed, prendendo in considerazione gli 

articoli pubblicati negli ultimi 5 anni.  

 

Risultati: Il fumo chirurgico rappresenta effettivamente un rischio per la salute degli 

operatori. È stato dimostrato infatti che il pennacchio di fumo prodotto può contenere 

dei composti chimici molti tossici simili ad altri fumi come quello di sigaretta. Tra i 

composti del fumo chirurgico figurano infatti il benzene, il toluene, il monossido di 

carbonio, la formaldeide; i quali si sono dimostrati essere tossici per l’organismo e 

potenzialmente cancerogeni. 

 

Discussione e conclusioni: La poca di consapevolezza del rischio, l’esigua quantità di 

studi condotti al riguardo, la scarsa formazione e l’assenza di dispositivi e sistemi di 

aspirazione adeguati portano a una sottovalutazione del problema. É necessario fare 

leva sulla formazione del personale, introdurre dei protocolli unici e incrementare 

l’impiego, negli ambienti chirurgici, di dispositivi specifici designati per l’evacuazione e lo 

smaltimento dei fumi liberati durante le sedute operatorie.  

 

Le parole chiave impiegate sono: fumo chirurgico, sistema di evacuazione del fumo, 

elettrocoagulazione, valutazione del rischio.  



2 
 

PREMESSA  
Il seguente elaborato si propone di descrivere i rischi correlati all’esposizione al fumo 

chirurgico, prodotto da apparecchi elettromedicali comunemente utilizzati nelle sale 

operatorie e di illustrare delle possibili strategie atte ad abbassare o azzerare la 

concentrazione di particelle tossiche prodotte durante le sedute operatorie.  

L’evacuazione del fumo chirurgico è una problematica per lungo tempo trascurata; a 

causa della poca formazione del personale sanitario, della scarsa quantità di studi 

scientifici condotti al riguardo, del minor utilizzo, in passato rispetto ai tempi odierni, di 

strumenti elettrochirurgici, ecc.  

Il problema del fumo chirurgico nasce tuttavia diversi anni fa, con l’introduzione del 

primo apparecchio elettrochirurgico proposto da William Bovie nel 1926. Il primo 

elettrocoagulatore fu impiegato in neurochirurgia dal chirurgo Harvey Williams Cushing, 

il quale operò pazienti con tumori riccamente vascolarizzati che prima, senza 

l’apparecchio di Willam Bovie, non aveva potuto operare. 

Dato il successo degli interventi, le sedute operatorie di Cushing causarono un locale 

interesse, attirando la presenza di alcuni membri della New England Surgical 

Association. Cushing, nei sui scritti, disse che uno dei presenti dovette lasciare la sala, 

probabilmente intossicato dal fumo di cui allora non si conoscevano gli effetti nocivi. Altri 

osservatori manifestarono degli attacchi incontrollabili di tosse e altri svennero.  

Con il passare degli anni si è potuto osservare un’evoluzione tecnologica della 

strumentazione elettromedicale: dissettori a radiofrequenza e ultrasuoni (figura 1), sega 

per ossa, elettrobisturi con funzione di taglio e coagulo che produce una quantità di 

fumo maggiore (figura 2).  

 

Figura 1: Esempio di dissettore ad ultrasuoni 
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Tratto da : https://www.olympus.it/company/it/notizie/comunicati-stampa/olympus-
amplia-la-gamma-di-prodotti-thunderbeat-con-thunderbeat-open-extended-jaw-
particolarmente-adatto-per-interventi-di-chirurgia-aperta.html 
 
Figura 2: Esempio di elettrobisturi 
 

 

 
Tratto da: https://www.medisanshop.com/manipolo-star-autoclavabile-30-volte.html 
 
Il largo impiego di tali attrezzature porta dunque alla necessità di salvaguardare la 

salute dei lavoratori; è indispensabile adottare misure di protezione delle vie aree, 

aumentare la consapevolezza del rischio associato, elaborare protocolli universali 

applicabili a tutti gli ambienti chirurgici. 1 

  

https://www.olympus.it/company/it/notizie/comunicati-stampa/olympus-amplia-la-gamma-di-prodotti-thunderbeat-con-thunderbeat-open-extended-jaw-particolarmente-adatto-per-interventi-di-chirurgia-aperta.html
https://www.olympus.it/company/it/notizie/comunicati-stampa/olympus-amplia-la-gamma-di-prodotti-thunderbeat-con-thunderbeat-open-extended-jaw-particolarmente-adatto-per-interventi-di-chirurgia-aperta.html
https://www.olympus.it/company/it/notizie/comunicati-stampa/olympus-amplia-la-gamma-di-prodotti-thunderbeat-con-thunderbeat-open-extended-jaw-particolarmente-adatto-per-interventi-di-chirurgia-aperta.html
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1. Introduzione 

La sala operatoria rappresenta una realtà sanitaria con alti livelli di rischio associato alla 

comunicazione, all’individuazione del giusto paziente, della giusta sede chirurgica, al 

controllo delle infezioni, etc. 

Anche i rischi associati all’esposizione degli operatori sanitari a materiale biologico e al 

fumo chirurgico, derivante dall’uso dell’elettrobisturi, rappresenta un grande problema 

per tutta l’équipe operatoria. 

L’elettrobisturi è uno strumento chirurgico che utilizza correnti elettrice ad alta 

frequenza, impiegato al fine di tagliare e coagulare i tessuti. Tale lavoro è possibile 

grazie all’effetto termico che lo strumento crea sui tessuti; riscaldandoli infatti si produce 

inevitabilmente del fumo, al quale vengono, quotidianamente, esposti gli operatori.   

Secondo la revisione della letteratura realizzata da Tan E, Russel K, 2019; il fumo 

proveniente dall’uso dell’elettrobisturi e da strumenti affini ha effetti cancerogeni sugli 

esposti. Inoltre il monossido di carbonio che si libera durante il loro impiego può 

causare: irritazioni oculari, cefalea, nausea e dispnea.2  

É fondamentale individuare delle precise strategie che permetta di salvaguardare la 

salute degli operatori; a partire dalla ventilazione della sale operatorie, l’istallazione di 

evacuatori di fumo, uso di dispositivi di protezione individuali, implementazione di 

procedure e protocolli, etc.  
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2. Obiettivo 

L’obiettivo della tesi è di determinare i principali rischi legati all’esposizione al fumo 

chirurgico e di individuare  le migliori strategie utili a salvaguardare la salute degli 

operatori più esposti.  
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3. Materiali e Metodi 

L’elaborato si basa su una ricerca bibliografica svolta sulla banca dati PubMed; 

utilizzando come parole chiavi surgical smoke, surgical smoke evacuation, exposure e 

surgical smoke risks assessment. Sono stati applicati i seguenti filtri di ricerca: “Free full 

test” e data di pubblicazione “ultimi 5 anni”.  

La ricerca si basa sul modello PIO: 

Popolazione: operatori sanitari delle sale operatorie, maggiormente esposti 

all’inalazione del fumo chirurgico.  

Intervento: valutazione del rischio, interventi e strategie utili a limitare l’esposizione al 

fumo.  

Outcome: la formazione del personale e l’introduzione di adeguati dispositivi per 

l’evacuazione e filtraggio delle sostanze tossiche nel fumo chirurgico prevengono lo 

sviluppo di malattie professionali e breve e a lungo termine.  
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4.  Discussione 

4.1 Sorgenti di rischio 

Il fumo chirurgico nasce dall’utilizzo di strumenti che basano il loro funzionamento 

sull’impiego di energia elettrica a frequenza media e a frequenza radio, producendo, 

durante le procedure di taglio e coagulo, calore con temperature spesso superiori ai 

100°C. I dispositivi impiegati sono:  

 Elettrobisturi mono/bipolare per il taglio, la coagulazione e la sintesi tissutale.  

 Dispostivi laser che generano fumi derivanti dalla combustione dei tessuti. 

 Dispositivi a ultrasuoni che agiscono con un’azione meccanica molto rapida, 

generando polveri sottili. 

 Dispositivi elettrici ad alta velocità; segaossa, trapani che producono un aerosol 

composto da particolato ed elementi biologici.  

La nuvola di fumo prodotta libera nell’atmosfera contiene vapore per una grande 

percentuale, tuttavia possiamo trovarvi alcune sostanze nocive come i residui di 

tessuto carbonizzato, particelle che contengono virus, batteri, sostanze chimiche 

tossiche, mutagene e cancerogene.  

Alcuni studi mostrano come i fumi espongano gli operatori a pericoli per:  

 inalazione di particolato durante le fasi di taglio e coagulo, 

 esposizione a composti chimici generati dalla combustione dei tessuti, 

 esposizione a rischio biologico residuo 3 

I pazienti sono esposti a:  

- elevate concentrazioni di monossido di carbonio ristagnante in cavità peritoneale 

(soprattutto in corso di intervento laparoscopico) con conseguente incremento della 

carbossiemoglobinemia.  

- irritazione della mucosa respiratoria 

- allungamento dei tempi di intervento dovuto alla necessità di attendere 

l’evacuazione passiva del fumo in assenza di sistemi di evacuazione attivi, con 

conseguente compromissione della visibilità del sito chirurgico. 3 

I rischi sono dunque molteplici e dipendono da diversi fattori quali: il tipo di 

strumento impiegato, il tipo di intervento, il sito chirurgico, la durata dell’intervento, 
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l’organizzazione del lavoro e la presenza o meno di sistemi efficaci di aspirazione e 

filtraggio dei fumi.  

4.2 Particelle e componenti tossici presenti all’interno del fumo chirurgico.  

Il fumo generato durante le sedute operatorie è composto da minuscole particelle 

che possono essere facilmente inalate, depositandosi nei polmoni e nel sistema 

circolatorio. Al fine di esporre i rischi associati è necessario illustrare la 

composizione di tale fumo: il 95% circa è costituito da vapore acqueo e il 5% da 

frammenti cellulari e altre sostanze. 4 

Nel 5 % indicato figurano alcuni elementi inquinanti, i quali possono essere suddivisi 

in tre categorie principali: 

- Micro e nanoparticelle: si tratta di particelle tra 0,01 e 200 micron. Le più piccole 

(con una dimensione inferiore a 0.3 micron) creano una sottile polvere che 

inalata si deposita direttamente sugli alveoli; generando o esacerbando 

condizioni patologiche legate all’apparato respiratorio (figura 3). Queste particelle 

possono inoltre migrare nel sistema sanguigno e linfatico raggiungendo altri 

organi quali fegato, cuore, milza, etc. 

 

Figura 3: Dimensioni delle particelle e sito di esposizione. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tratto da: http://www.comitatoampugnano.it/fumi_e_particolato.html 
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- Componenti organici: sono state individuate oltre 140 composti organici 

all’interno del pennacchio chirurgico generato. 40 di questi sono stati determinati 

come tossici e cancerogeni quali il benzene, il toluene, la formaldeide, il 

monossido di carbonio, etc.4  

 

- Componenti biologici: è stata individuata la presenza di batteri, filamenti di DNA 

umano, cellule cancerose che espongono il personale sanitario a rischio 

biologico anche se in quantità minima; l’alta temperatura innescata rende 

residuale la presenza di agenti biologici. 4 

Sebbene non vi siano ancora evidenze scientifiche che confermino che il virus 

SARS-CoV-2 sia trasmissibile attraverso il fumo chirurgico, tale rischio non è da 

escludersi. 5  

È stato dimostrato che il fumo, derivante dalla cauterizzazione di 1 gr di tessuto 

organico è assimilabile, in termine di tossicità, all’esposizione diretta di 6 sigarette. 

Di conseguenza, durante una giornata lavorativa, considerando in media lo 

svolgimento di 5 sedute operatorie, gli operatori sanitari potrebbero essere 

inconsapevolmente esposti all'equivalente di fumo di 28-30 sigarette.3 

4.3 Come tutelare la salute degli operatori sanitari esposti. 

 

L’Association of perioperative Registerd Nurses (AORN) fa riferimento alle seguenti 

raccomandazioni:  

- Ventilazione della sala  

- Evacuatori di fumo  

- Uso di dispositivi di protezione individuali adeguati  

- Formazione del personale  

- Implementazione di protocolli e procedure 

Il normale ricambio d’aria nelle sale operatorie è di 20 ricambi/ora; numero 

insufficiente a catturare le particelle di fumo. Risulta quindi necessario impiegare 

degli evacuatori di fumo che consentano di aspirare il fumo nel momento e nel punto 

in cui è prodotto. Si tratta di specifici aspiratori realizzati per aspirare e filtrare il 

pennacchio prodotto duranti ogni tipo di procedura elettrochirurgica. Gli evacuatori 

agiscono inoltre eliminando gli odori prodotti dal fumo, riducendo o azzerando i rischi 

connessi all’inalazione e contribuiscono alla visione ottimale del campo operatorio, 

soprattutto durante gli interventi laparoscopici.6 
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Per quanto riguarda i dispositivi di protezione individuali; le semplici mascherine 

chirurgiche, impiegate prima dell’avvento dell’infezione SARS-coV-2, sono efficaci 

nel filtrare particelle di dimensioni superiori a 5 micron. È necessario l’utilizzo di 

mascherine respiratori N95, che sono in grado di filtrare almeno il 95% di tutte le 

particelle di diametro pari o superiore a 0,3 micron.6 

4.4  Esempi di sistemi di aspirazione del fumo esistenti in Italia 

 

I sistemi di filtraggio presenti in commercio sono divisi in due grandi categorie; attivi 

e passivi. I primi sono regolabili in base al livello di aspirazione desiderata; si 

compongono infatti di un tubo collegato al trocar, dove viene insufflata la CO2, e da 

un altro tubo collegato al sistema di vuoto centralizzato a muro.  

I filtri passivi invece si collegano solamente al trocar e l’aspirazione dipende dalla 

pressione presente nella cavità peritoneale. Entrambi i sistemi di filtraggio possono 

essere impiegati sia in chirurgia laparoscopica che laparotomica.  

I dispositivi di evacuazione dei fumi richiedono in generale dei filtri specifici chiamati 

filtri ULPA (Ultra Low Penetration Air) che filtrano i particolati con dimensione fino a 

0.12 micron con il 99.999% di efficienza. Ciò permette la filtrazione di certe particelle 

virali. I filtri d’aria HEPA (High Efficiency Particulate Air Filter) filtrano particelle con 

dimensioni fino a 0.3 micron; fornendo solo una filtrazione batterica, non bloccano le 

particelle virali. 7  

Di seguito sono illustrati i diversi device presenti in commercio in Italia; classificati 

per tecnica chirurgica impiegata e modalità di filtraggio. 7 

 

Tabella 1: Dispositivi di evacuazione di fumo chirurgico presenti in commercio in 

Italia.  

Prodotto  Laparoscopia  Laparotomia Passivo o 

Attivo 

descrizione 

 She Sha 

Smoke 

Evacuation 

System 

sì sì attivo Regolabile su tre 

livelli di aspirazione 

del fumo. 

L’attivazione è 

completamente 

automatica 

attraverso un 

sensore che viene 

collegato a qualsiasi 
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dispositivo 

elettrochirurgico. 

AESCULAP 

Flow 50  

Insufflator  

sì no attivo Insufflatore con 

evacuatore di gas 

integrato e opzione 

di riscaldamento del 

gas insufflato 

Megadyne 

Smoke  

Evacuators  

sì sì attivo  

Plume away sì no passivo Si compone di un 

tubo collegato 

direttamente al 

trocar. Non è 

presente alcun 

collegamento al 

sistema di vuoto 

centralizzato. 

L’evacuazione del 

fumo avviene 

attraverso il tubo e 

viene filtrato da un 

filtro presente 

all’estremità del 

tubo.   

PenEvac 1  no sì attivo Elettrobisturi con 

sistema di 

aspirazione 

integrato. Possibilità 

di aspirazione 

direttamente alla 

fonte.  

Pneumoclear  sì no attivo Meccanismo molto 

simile al 

AESCULAP Flow 

50 Insufflator  

 UHI-4 sì no attivo Si compone di un 

tubo, collegato a 

uno dei trocar, 

designato 

all’insufflazione di 

CO2e un tubo 
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collegato al 

THURDERBEAT 

(dispositivo 

elettromedicale per 

la dissezione ed 

emostasi). Il fumo 

prodotto dal 

Thunderbeat viene 

evacuato 

automaticamente 

dall’UHI-4. 

S-pilot Storz  sì no attivo Si compone di una 

valvola che si apre 

nel momento in cui 

viene attivato uno 

strumento 

elettrochirurgico, 

permettendo 

l’aspirazione del 

fumo. 

 

Figura 4: Esempio di evacuatore di fumo attivo S-pilot Storz impiegato in 

laparoscopia.  

 

Tratto da: https://www.karlstorz.com/it/it/corona-information.htm   
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Figura 5: Esempio di evacuatore di fumo attivo She Sha Smoke Evacuation System 

impiegato in laparotomia.  

 

Tratto da: https://bowa-medical.co.uk/she-sha/ 

4.5  Ulteriori vantaggi per la pratica clinica derivanti dall’evacuazione del fumo 

chirurgico 
È stato stabilito che l'evacuazione dei fumi, attraverso l’aspirazione e il filtraggio, sia 

fondamentale per la salvaguardia della salute dei lavoratori. Dunque oltre a 

minimizzare i rischi chimici, fisici e biologici, l’evacuazione del fumo comporta altri 

importanti vantaggi per la pratica clinica. Il fumo prodotto può infatti causare 

impedimenti alla visione del sito operatorio. La visibilità è fondamentale per la 

riuscita dell’intervento e tale mancanza può comportare un allungamento dei tempi 

operatori, maggior rischio di errori e un aumento dei tempi di esposizione al fumo. 

4.6  Classificazione dei rischi correlati all’esposizione al fumo chirurgico 
4.6.1 Rischio chimico 

Nel fumo chirurgico sono individuabili oltre 80 composti tossici differenti, tra 

questi oltre 40 sono classificati come cancerogeni.8 

I principali prodotti chimici tossici presenti in maggiore quantità sono i seguenti: 

- Il benzene: è un idrocarburo, classificato come cancerogeno di classe 1 e può 

essere causa di leucemia mieloide acuta negli adulti. Si diffonde inoltre 

attraverso la placenta, risultando tossico per il feto. 8 
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- Il toluene: è un idrocarburo, meno tossico rispetto al benzene, tuttavia può 

causare dermatiti, vertigini, astenia, irritazioni alle mucose nasali, perdita della 

capacità di vedere a colori. Inoltre, nei casi più gravi, si possono verificare dei 

danni epatici e renali. 

-La formaldeide: è un composto organico in forma di vapore e quindi raggiunge 

facilmente le vie aeree superiori, provocando irritazioni a naso, gola e occhi. 

Inoltre una lunga esposizione può aumentare il rischio di sviluppare tumori del 

rinofaringe e leucemie. 

-L'acido cianidrico: prodotto neurotossico, spesso presente nelle armi chimiche. 

-L’etilbenzene: provoca vertigini e irritazione a gola e occhi. 

-Il tetracloroetene: classificato come cancerogeno per la specie umana; provoca 

vertigini e sonnolenza.8 

-Il monossido di carbonio: è molecola con una maggiore affinità per 

l’emoglobina rispetto alle molecole di ossigeno; legandosi all'emoglobina al posto 

dell’ossigeno forma quindi un composto noto come carbossiemoglobina (COHb). 

Quest’ultima non permette all’ossigeno di legarsi all’emoglobina, ne risulta 

dunque un’ipossia dei tessuti dell’organismo. Il soggetto esposto all’inazione di 

monossido di carbonio può quindi manifestare torpore, confusione, perdita 

dell’equilibrio, svenimento e nei casi più gravi coma.  

-Il butadiene: composto cancerogeno presente comunemente nel fumo di 

sigaretta. Può causare irritazioni alle mucose, vertigini, sonnolenza e lo sviluppo 

di aritmie.8 

Lo studio Cancer risk of incremental exposure to polycyclic aromatic 

hydrocarbons in electrocautery smoke for mastectomy personnel, pubblicato nel 

2014 dalla rivista World Journal of Surgical Oncology, ha permesso di 

determinare la concentrazione di particolato e di idrocarburi aromatici ciclici 

inalati dal personale sanitario della sala operatoria. Prendendo in esame dieci 

interventi di mastectomia totale si è potuto determinare la concentrazione di tali 

particelle presenti nelle vie aree dei chirurghi e anestesisti attraverso dei 

contatori di particelle e speciali sistemi di filtraggio. Ciò ha permesso di estrarre e 

raccogliere le particelle di idrocarburi al fine di analizzarle e studiarle 

separatamente. I risultati dello studio hanno portato all’individuazione di alte 

concentrazioni di idrocarburi all’interno del fumo chirurgico; una grande quantità 

di particelle con un range di dimensioni compreso tra 0.3 e 0.5 μm, quindi 
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potenzialmente pericolose in quanto capaci di penetrare attraverso le 

mascherine chirurgiche.  

Inoltre, la concentrazione di particelle di idrocarburi individuate nei gas espirati 

dai chirurghi presi in esame, è stata quantificata dalle 20 alle 30 volte superiore 

alla concentrazione di particelle presenti naturalmente nell’ambiente. 9 

Pertanto la tossicità e l’effetto cancerogeno potenziale degli idrocarburi presenti 

nel fumo chirurgico non possono essere ignorati; occorre quindi adottare delle 

misure di prevenzione e di protezione estremamente efficaci al fine di ridurre i 

rischi. È stato quindi elaborato uno studio randomizzato al fine di valutare 

l’efficacia dei sistemi di evacuazione dei fumi chirurgici nelle sale operatorie. 

Si tratta dello studio intitolato Prospective randomized study evaluating the 

usefulness of a surgical smoke evacuation system in operating rooms for breast 

surgery, pubblicato dalla rivista Journal of Occupational Medicine and Toxicology 

nel 2020. Sono state prese in considerazione in totale 62 sedute operatorie, di 

cui 32 sedute nelle quali sono stati impiegati vari sistemi di evacuazione dei fumi 

e 30 sedute senza alcun sistema di evacuazione. I risultati mostrano che la 

concentrazione media dei composti organici volatili presente nelle sale operatorie 

con sistemi di evacuazione, è nettamente inferiore alle sale operatorie sprovviste 

di tali sistemi. Per esempio la concentrazione di formaldeide presente nelle sale 

con sistemi di evacuazione è di circa 15.5 ± 8.4 μg/m3, mentre nelle sale 

sprovviste di sistemi di evacuazione la concentrazione è mediamente di 

39.4 ± 18. 6 μg/m3.10 

4.6.2 Rischio fisico  

 Il rischio fisico deriva dalla quantità di particelle inalate dagli operatori sanitari 

durante le sedute chirurgiche.  

Il particolato presente nel fumo chirurgico è composto da particelle di diametro 

compreso tra 0.01 e 200 micron. Nell’elettrochirurgia vengono prodotti particelle 

di diametro inferiore allo 0.1 micron, negli interventi laser il diametro medio è di 

0.3 micron e nella chirurgia ad ultrasuoni il diametro delle particelle può essere 

tra 0.3 e 6.5 micron. Tali particelle sono presenti nell’ambiente delle sale 

operatorie sotto forma di sottilissime polveri causando un serio rischio per i 

lavoratori; infatti le particelle con un diametro inferiore ai 0.3 micron possono 

facilmente raggiungere gli alveoli. Una volta depositatosi negli alveoli il 

particolato viene quindi inglobato dai macrofagi in quanto riconosciuto come 

corpo estraneo, entrando così nel torrente ematico.  
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Le particelle di fumo possono viaggiare a una velocità di 65 km/h e moltiplicarsi 

nell’ambiente della sala a più di 35 milioni di particelle ogni metro cubo in cinque 

minuti. 11  

4.6.3 Rischio biologico  

A differenza del rischio chimico, nel quale sono determinati i valori limite di 

esposizione, nel rischio biologico si assume come pericolosa anche solo una 

piccola unità infettante. 

Si attribuisce al fumo chirurgico un rischio di tipo biologico in quanto l’aerosol 

prodotto può trasportare al suo interno virus e batteri nocivi per l’organismo. 

Sono stati individuati all’interno del fumo chirurgico particelle di tipo biologiche 

non completamente combuste durante le fasi di taglio e coagulazione. La 

trasmissione di agenti infettanti è dunque un rischio da prendere in 

considerazione. Quando si trattano per esempio verruche e condilomi genitali vi 

è una produzione di frammenti virali con potenzialità di diffusione aerea di ceppi 

HPV oncogeni; pertanto è stata proposta la vaccinazione HPV come mezzo di 

prevenzione da tale particolare esposizione lavorativa.  

Secondo lo studio HPV positive tonsillar cancer in two laser surgeons: case 

reports, condotto da Rioux, Garland et al. vi è una correlazione tra lo sviluppo di 

carcinomi cellulari orofaringei positivi al virus HPV-16 e l’esposizione al fumo 

chirurgico prodotto negli interventi di conizzazione del collo dell’utero mediante 

laser.12  

Oltre ai rischi precedentemente descritti, è necessario tenere in considerazione 

anche gli odori disturbanti prodotti dal fumo. Tali odori, se non sono evacuati, si 

accumulano nell’ambiente della sala operatoria, causando cefalea e calo della 

concentrazione degli operatori sanitari impegnati nell’intervento.   

4.7 Legislazione in merito ai rischi lavorativi  

Il d.lgs. 81/08 (Testo unico sulla salute e sicurezza nei luoghi di lavoro) stabilisce 

che il datore di lavoro ha l’obbligo di individuazione e valutazione dei rischi lavorativi 

con adozione di provvedimenti tecnici, organizzativi e procedurali idonei a garantire 

la migliore tutela della salute dei lavoratori.  

Parallelamente al testo sulla salute e sulla sicurezza, l'articolo 1 della legge Gelli 

(L.24/2017) impone il monitoraggio e la prevenzione dei rischi e degli eventi avversi 

tanto a tutela dei pazienti quanto degli operatori.  
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Specificamente per la sala operatoria, in Italia, si fa riferimento soprattutto al rischio 

correlato all’esposizione ai gas anestetici. La circolare del Ministero della Sanità del 

1989 raccomandava un’attività di prevenzione tecnica, organizzativa e procedurale 

in grado di mantenere una concentrazione di gas anestetici il più bassa possibile.13 

Per quanto riguarda gli altri agenti chimici, e dunque anche per i rischi correlati al 

fumo chirurgico, bisogna fare riferimento al d.lgs. 81/08 precedentemente descritto, 

il quale individua specificamente il rischio correlato all’esposizione di sostanze 

chimiche pericolose e cancerogene.  

In certi paesi dell’Unione Europea sono state introdotte delle normative di 

prevenzione e tutela riguardante la problematica del fumo chirurgico; in Danimarca 

dal 2001 è stata introdotta una normativa per la rimozione del fumo dagli ambienti 

chirurgici (sale operatorie e ambulatori privati).  

Il “Danish Working Environment Act” del 2010 ha incrementato le misure per 

eliminare l'inquinamento dell'aria nei luoghi di lavoro e quindi ridurre anche i fumi 

chirurgici. Altri paesi come il Canada, Australia, Galles e California hanno introdotto 

normative simili. 13 

Purtroppo in Italia e nella maggior parte degli stati membri dell’UE non vi sono 

ancora dei protocolli e degli standard precisi riguardo allo smaltimento del fumo.  
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Conclusioni 

La sala operatoria rappresenta uno degli ambienti di lavoro con elevati livelli di rischio 

chimico, fisico, biologico e rischio collegato alla sicurezza nei luoghi di lavoro.  

Accanto ai tali rischi, precedentemente trattati, vi è la problematica della gestione e 

dell’evacuazione del fumo chirurgico. È stato ampiamente dimostrato che il fumo 

chirurgico rappresenta un grande rischio per la salute degli operatori sanitari. Di 

conseguenza discutere e agire sulla sicurezza e sull’impiego nelle sale operatorie 

italiane di specifici dispositivi di evacuazione è di fondamentale importanza per il 

miglioramento della qualità di vita dei professionisti sanitari.  

L’assenza di una precisa normativa in Italia, la mancanza di consapevolezza, la poca 

conoscenza riguardo alla pericolosità dei prodotti del fumo, l’esigua quantità di studi 

condotti al riguardo portano alla sottovalutazione del problema. Ad oggi solamente 

alcune strutture hanno istituito dei protocolli dedicati allo smaltimento dei fumi; una delle 

strategie impiegate è per esempio la gestione dei rifiuti liquidi ed evacuazione dei fumi 

in unico dispositivo progettato per la sicurezza degli operatori. Purtroppo una grande 

percentuale di sale operatorie non dispone di sistemi di evacuazione adeguati. 

È necessario quindi continuare ad approfondire la problematica del fumo e investire su 

sistemi di aspirazione e smaltimento adeguati in tutti gli ambienti chirurgici.  

  



19 
 

Bibliografia  

1. La circolare del Ministero della Sanità n.5 del 14/03/89 “Esposizione 

professionale ad anestetici in sala operatoria” 

2. Tan E, Russell K, et al. Surgical plume and its implications: A review of the risk 

and barriers to a safe work place, Journal of Perioperative Nursing 2017; 

30(4):33-9. 

3. Hill D S, O'Neill J K, Powell R J, et al. Surgical smoke - a health hazard in the 

operating theatre: a study to quantify exposure and a survey of the use of smoke 

extractor systems in UK plastic surgery units, J Plast Reconstr Aesthet Surg 

2012; 65(7):911-6. 

4. Liu Y, Zhao M, Shao Y, et al. Chemical composition of surgical smoke produced 

during the loop electrosurgical excision procedure when treating cervical 

intraepithelial neoplasia. World J Surg Oncol 2021; 19(1): 246-51. 

5. Pereira W. Andrade A. et al. Low-cost, safe, and effective smoke evacuation 

device for surgical procedures in the COVID-19 age, Journal of Surgical 

Oncology 2020;122(5):844-7. 

6. Rimmer V. Diathermy smoke plume: why do we put up with it? J Perioper Pract 

2009;19(12):424–7. 

7. Pryor A. Summary of commercially available pneumoperitoneum smoke 

evacuation systems. Società italiana di chirurgia endoscopica e nuove 

tecnologie.  [Internet]. 2020 [pubblicato il 22 settembre 2020; consultato: 

dicembre 2022]; Disponibile all’indirizzo: https://siceitalia.com/wp-

content/uploads/2020/04/ATTIVI-al-22.09.2020.pdf. 

8. Dobrogowski M, Wesołowski W, et al., Chemical Composition of surgical smoke 

formed in the abdominal cavity during laparoscopic cholecystectomy assessment 

of the risk to the patient, International Journal of Occupational Medicine and 

Environmental Health 2014; 27(2):314-25. 

9. Tseng H. Liu S. et al. Cancer risk of incremental exposure to polycyclic aromatic 

hydrocarbons in electrocautery smoke for mastectomy personnel, World Journal 

of Surgical Oncology 2014; 31(12):1-14.  

10. Tokuda Y, Okamura T, Orita M, et al. Prospective randomized study evaluating 

the usefulness of a surgical smoke evacuation system in operating rooms for 

breast surgery. Journal of Occupational Medicine and Toxicology 2020;15(13):1-

10. 

https://siceitalia.com/wp-content/uploads/2020/04/ATTIVI-al-22.09.2020.pdf
https://siceitalia.com/wp-content/uploads/2020/04/ATTIVI-al-22.09.2020.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Weso%C5%82owski+W&cauthor_id=24715421


20 
 

11. Karjalainen M, Kontunen A, Saari S, et al. The characterization of surgical smoke 

from various tissues and its implications for occupational safety, Plos One 

2018;13(4): e0195274. 

12. Rioux M, Garland A et al., HPV positive tonsillar cancer in two laser surgeons: 

case reports, J Otolaryngol Head Neck Surg 2013; 42(1):42- 54. 

13.  Cirese V. Il sistema sanitario non può andare in lista di attesa. Il venerdì. 15 

gennaio 2021;6(50):1-5. 

 

 

 

 

 


