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L’
utilizzo dei gas anestetici in sala opera-
toria, ma anche in alcuni ambulatori o 
nelle sale radiologiche, comporta un po-
tenziale inquinamento ambientale e la 

conseguente esposizione degli operatori a sostan-
ze tossiche. L’anestesia generale per via inalato-
ria, definita comunemente “anestesia gassosa”, è 
quella che si ritiene possa provocare per il possibi-
le inquinamento degli ambienti, problemi di espo-
sizione professionale negli operatori preposti. Gli 
anestetici per inalazione possono essere gassosi o 
volatili, essendo sostanze che a pressione e tem-
peratura ambiente si presentano allo stato liqui-
do e che vengono poi vaporizzati. Tra i più utilizzati 
ci sono: enfluorano (etrano); isofluorano (flora-
no); alotano (fluotano); sevofluorano (sevorane); 
metossifluorano (pentano); desflurano (supra-
ne); protossido d’azoto; biossido di carbonio. Du-
rante le procedure chirurgiche, i pazienti vengono 
esposti a concentrazioni di gas anestetici più o me-
no alte relative alla durata dell’intervento. Il perso-
nale di sala operatoria è esposto a concentrazioni 

L’evacuazione 
dei gas 

anestetici 
nelle strutture 

sanitarie
Il grande interesse per l’inquinamento da gas e 

vapori anestetici nelle sale operatorie è legato alla 
comprovata azione tossica di queste sostanze, 

con conseguente rischio per il personale 
professionalmente esposto. 

In questo articolo si riportano le principali misure 
di controllo richieste per prevenire esposizioni 

pericolose create dall’inquinamento

Armando Ferraioli - Bioingegnere  
 Studio di Ingegneria Medica e Clinica -  Cava de’ Tirreni (SA)

KEYWORDS
gas e vapori anestetici, esposizione del personale  

esposto, principali misure di controllo
waste anaesthetic gases, healthcare workplace  

exposure, main control measures

T
he purpose of this article is to provide 

information and guidance about Waste 

Anaesthetic Gases (WAG) and healthcare 

workplace exposures. It highlights the main control 

measures required to prevent potentially harmful 

WAGs exposure
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sicuramente più basse, ma con una frequenza si-
stematica. L’interesse per l’inquinamento da gas 
anestetici degli ambienti confinanti, come le sale 
operatorie, si lega proprio alla comprovata azio-
ne tossica di queste sostanze sulla salute di tut-
to il personale ospedaliero che gravita attorno ad 
una sala operatoria (anestesisti, ferristi, infermieri 
e chirurghi). Emerge quindi la necessità di un mo-
nitoraggio periodico dell’aria all’interno dei bloc-
chi operatori, al fine di garantire l’idoneità di questi 
ambienti per un corretto svolgimento delle attività 
chirurgiche cui sono destinati.

Somministrazione degli anestetici
La somministrazione dell’anestetico gassoso o vo-
latile può avvenire mediante intubazione orotra-
cheale oppure previa applicazione di una masche-
ra facciale. La concentrazione dei gas anestetici 
nei reparti operatori può dipendere da:
• fattori strutturali degli ambienti rappresenta-

ti sia dalla forma che dalla cubatura delle sale 
operatorie, come dalla presenza o meno di un ef-

ficiente sistema di ventilazione che assicuri un 
adeguato ricambio d’aria;

•  fattori legati alle modalità ed alle linee di eroga-
zione degli anestetici, poiché le cause di inqui-
namento possono ricondursi:

 -  alla qualità e alla quantità degli anestetici uti-
lizzati

 -  alla concentrazione delle sostanze anesteti-
che nei gas

 - alle tecniche di anestesia impiegate (entità 
dei flussi gassosi, percentuali di vaporizza-
zione, adozione di valvole deviatrici ecc.)

 - al tipo di apparecchiature utilizzate per l’e-
rogazione dei gas le cui perdite si verificano 
soprattutto a livello dei tubi, dei raccordi, dei 
flussometri e delle valvole

 - alle caratteristiche dell’apparato di smal-
timento dei gas, alla tipologia e alla durata 
dell’intervento.

Altra fonte d’inquinamento è rappresentata dal di-
sperdersi dei gas residui direttamente nell’am-
biente durante e dopo l’estubazione del paziente. 
L’inquinamento da gas anestetici non è prerogati-
va esclusiva delle sale operatorie perché (anche se 
in misura ridotta), ne sono interessati tutti gli am-
bienti a esse adiacenti, ovvero: le sale di lavaggio 
strumenti; di sterilizzazione; di preparazione per i 
chirurghi; i corridoi di accesso; le eventuali sale di 
preparazione (preanestesia); le sale di “risveglio” 
nelle quali il paziente, continuando a espirare aria 
a elevata concentrazione di anestetico, determina 
un alto tasso di inquinamento ambientale.

Fattori d’inquinamento nelle sale 
operatorie
La sala operatoria è un ambiente a contaminazio-
ne controllata e classificata ISO 5 (interventi chi-
rurgici complessi), ISO 7 (interventi chirurgici sen-
za impianto di materiali estranei), ISO 8 (interventi 
semplici di breve durata), secondo la classificazio-
ne delle sale operatorie fatta dalla norma UNI EN 
ISO 14644-1. Questa classificazione determina il 
livello di pulizia dell’aria da particelle contaminan-
ti, in funzione del livello di rischio che l’attività chi-
rurgica del momento comporta. Su questo livello 
e soprattutto, sull’inquinamento dei gas anestetici 
(come innanzi riportato), intervengono diversi fat-
tori come per esempio:
• cattivo funzionamento dell’impianto di evacua-

zione dei gas anestetici
• perdite nell’impianto di erogazione dei gas
• malfunzionamento degli apparecchi di aneste-
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sia e ventilatori automatici (ad esempio perdite 
dai raccordi o dai tubi)

• cattiva aderenza delle maschere facciali al viso 
del paziente, utilizzate in corso di anestesia

• insufficienza o malfunzionamento dell’impianto 
di ventilazione e condizionamento dell’aria.

• I fattori d’influenza più importanti sono:
• frequenza dell’esposizione
• durata dell’esposizione
• concentrazione dell’esposizione.
I valori limite consentiti per i gas anestetici sono ri-
portati nelle circolari del Ministero della Salute e in 
varie linee guida. Per prevenire efficacemente i ri-
schi di esposizione professionale all’inquinamento 
da agenti anestetici tossici, è necessario adottare 
una serie di misure tecniche, organizzative e pro-
cedurali al fine di mantenere le concentrazioni di 
anestetici nell’ambiente quanto più basse possibi-
li. Tra le indicazioni fornite dalle linee guida ISPE-
SL troviamo:
• utilizzare agenti anestetici a minore tossicità o 

ricorrere a procedure anestesiologiche che non 
utilizzino anestetici per inalazione

• evitare se possibile, l’erogazione di gas aneste-
tici con maschera facciale

• privilegiare una ventilazione a circuito chiuso 
controllare costantemente la tenuta dell’intero 
gruppo anestesiologico e dei sistemi di evacua-
zione dei gas anestetici

• monitorare sistematicamente il grado condizio-
ni di inquinamento in sala operatoria.

Il monitoraggio ambientale ha l’obiettivo di misu-
rare con una certa periodicità le condizioni di in-
quinamento da anestetici e/o da eventuali altre so-
stanze inquinanti presenti nell’aria, all’interno di 
una sala operatoria. Il monitoraggio dei gas è si-
curamente uno strumento fondamentale per va-
lutare il potenziale rischio chimico legato all’uso 
degli agenti anestetici, ma va specificato che es-
so rientra in un quadro più ampio di valutazione e 
di idoneità biologica e fisica della sala stessa. È di 
estrema importanza per questo, che il microclima 
sia mantenuto entro certo range di parametri che 
determineranno le condizioni di benessere e di 
comfort termico ambientale del personale che vi 
lavora all’interno. In particolare, vanno assicurati:

Figura 1. Diagramma 
schematico di un sistema 
di evacuazione gas
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• una temperatura interna, sia invernale che esti-
va, tra 20°C/24°C

• un’umidità relativa compresa tra 40/60%
• ricambi di aria all’ora di 15 volumi/h filtrazio-

ne assoluta non inferiore al 99,97%
• pressione relativa con gradiente positivo rispet-

to agli ambienti confinanti.
Tutti questi parametri microclimatici vengono ga-
rantiti dalla presenza di adeguati sistemi di ventila-
zione e di climatizzazione dell’aria atti a risponde-
re a determinati requisiti tecnici. La procedura del 
monitoraggio della qualità dell’aria all’interno del-
le sale operatorie si svolge secondo due fasi ope-
rative.
• ricerca di eventuali fonti di inquinamento (ovve-

ro perdite nel circuito di anestesia) sia in alta che 
in bassa pressione

• determinazione delle concentrazioni ambientali 
degli agenti alogenati.

Il monitoraggio dev’essere eseguito con caden-
za semestrale utilizzando strumenti di rilevazione 
automatica che forniscano letture dei dati quanti-
tativi ad intervalli di due minuti al massimo. Il cam-
pionamento degli agenti anestetici aerodispersi e 
l’accertamento del livello di contaminazione am-
bientale in sala operatoria va fatto secondo due di-
verse modalità ben precise:
• in posizione fissa
• di tipo personalizzato.
Il campionamento in posizione fissa valuta la con-
centrazione degli agenti anestetici nell’intero re-
parto operatorio e va effettuato monitorando sia i 

locali adiacenti e direttamente comunicanti qua-
li: sala risveglio; sala di preparazione dei pazienti; 
zona sterilizzazione ecc. che i locali non adiacenti 
e comunicanti (corridoi, spogliatoi, ingresso ecc.). 
Il campionamento di tipo personale valuta l’espo-
sizione dei singoli professionisti impiegati in sa-
la operatoria mediante dosimetri passivi collegati 
a fiale di carbone attivo e va effettuato nei punti di 
maggiore stazionamento del personale soprattut-
to in prossimità delle apparecchiature di anestesia, 
in corrispondenza di ogni loro parte (raccordi, val-
vole, guarnizioni, erogatori, tubi ecc.).

Sistemi di evacuazione dei gas 
anestetici
Gli impianti di evacuazione dei gas anestetici (SDE-
GA) sono utilizzati per ridurre l’esposizione occu-
pazionale ai gas e ai vapori anestetici. L’impianto 
di evacuazione dei gas anestetici si compone di tre 
parti principali:
• il sistema di trasferimento (generatore che for-

nisce la pressione negativa per l’aspirazione)
• il sistema ricevente (le unità terminali)
• il sistema di scarico (dispositivo di smaltimento).
Il sistema di evacuazione dei gas anestetici è un 
sistema attivo che elimina i gas anestetici esausti 
dalle sale operatorie, sale risveglio e preanestesia, 
convogliandoli direttamente all’esterno. Il contat-
to diretto con il paziente avviene tramite il circuito 
di respirazione collegato con un’apposita valvola e 
la relativa tubazione ai terminali di utilizzo. Il siste-
ma attivo è quel sistema in cui un alto flusso di aria 
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generata da una pompa elettrica viene utilizzato 
per scaricare l’aria inquinata attraverso un siste-
ma di tubazioni fisse. In esse entrano i gas aneste-
tici esausti provenienti dall’espirato del paziente o 
dal ventilatore automatico a cui esso è collegato, 
mediante tubazioni flessibili di trasferimento al si-
stema ricevente. Sia il sistema di trasferimento sia 
quello ricevente sono parte del sistema anesteti-
co/ventilatorio. Il sistema ricevente è progettato 
per adattare il flusso variabile del sistema di ven-
tilazione al flusso costante del sistema di distribu-
zione, assicurando che siano erogati flussi indotti 
molto bassi. Il sistema passivo comprende essen-
zialmente una tubazione ubicata in un apposito 
foro nel muro, attraverso il quale i gas anestetici 
esausti vengono guidati dal paziente oppure dal-
lo sforzo respiratorio del paziente. In tale sistema 
non c’è alcuna pompa aspirante. A oggi, soltanto i 
sistemi attivi vengono considerati appropriati per 
l’evacuazione dei gas anestetici dai siti in cui si ef-
fettuano anestesie generali. Un tipico diagramma 
schematico è illustrato nella figura 1.
I componenti interni e il sistema di evacuazione so-
no in contatto con l’espirato del paziente. Sebbe-
ne ci sia una considerevole diluizione grazie al si-
stema ricevente (che è parte dell’apparecchiatura 
anestetica), esso è comunque un potenziale pe-
ricolo per la contaminazione batteriologica. I ma-
teriali utilizzati per le tubazioni e per tutti gli altri 
componenti del sistema di scarico devono risulta-
re resistenti alla corrosione e compatibili con i gas 

e i vapori anestetici alle condizioni operative spe-
cificate dal fabbricante. È preferibile scegliere per 
l’utilizzo il tubo in rame, onde evitare di dover sot-
toporre a valutazioni di conformità di altri tipi di 
materiali con prove da richiedere all’autorità com-
petente o ad un ente preposto alla valutazione di 
cui sopra. L’utilizzo del rame medicale conforme 
alla norma EN 13348 è già permesso dalla norma 
UNI EN ISO 7396-2 che regola e norma gli impian-
ti di evacuazione dei gas anestetici, il cui sistema 
di scarico deve essere progettato in modo tale da 
ottenere la continuità di funzionamento sia in con-
dizioni normali che in condizioni di singolo guasto. 
Per conseguire questi obiettivi, il sistema di scarico 
per l’evacuazione dei gas anestetici deve compren-
dere almeno due sorgenti di alimentazione di aria 
per poter azionare gli eiettori oppure almeno due 
ventilatori, soffianti o pompe del vuoto dedicate. Il 
sistema di scarico per l’evacuazione dei gas ane-
stetici deve essere tale che la portata di progetto 
possa essere fornita anche nel caso una qualsia-
si sorgente di alimentazione d’aria o un qualsiasi 
ventilatore, soffiante o pompa del vuoto dedicata 
sia fuori servizio. Il generatore deve essere utiliz-
zato unicamente per azionare il sistema di scarico 
atto ad evacuare gas anestetici. Il generatore deve 
essere composto da:
• un eiettore di evacuazione per una o più unità del 

sistema di evacuazione dei gas anestetici, azio-
nato ad aria compressa prodotta da una centrale 
di alimentazione per aria e da una rete di distribu-
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zione, dotato dei mezzi di regolazione della por-
tata del sistema ricevente all’unità terminale

• almeno due ventilatori, soffianti o pompe del 
vuoto dedicate.

Se sono installate apposite pompe del vuoto co-
me generatori, esse devono essere compatibili 
con l’ossigeno e con i gas e con i vapori anesteti-
ci. Nel sistema di scarico devono essere disponibili 
mezzi di regolazione della pressione e della por-
tata. Il sito di scarico all’esterno dei gas anesteti-
ci dev’essere considerato con la dovuta attenzione, 
ben lontano da ingressi degli impianti di condizio-
namento, finestre o altre aperture per poter ade-
guatamente prevenire l’inquinamento da rientro, 
nell’edificio ospedaliero. Dove possibile, è preferi-
bile posizionare l’impianto di evacuazione dei gas 
anestetici al livello del tetto. La figura 2 ne riporta 
uno schema tipico.

Monitoraggio in continuo della 
qualità dell’aria in sala operatoria
È necessario nonché indispensabile garantire ele-
vati standard di realizzazione per gli impianti di 
ventilazione e condizionamento dell’aria, in grado 
di soddisfare integralmente le norme vigenti ga-
rantendo il mantenimento di:
• condizioni termo-igrometriche adeguate all’u-

tente e al personale;
• un’aerazione efficace dell’ambiente, in grado di 

contenere le concentrazioni ambientali di con-
taminanti chimici;

• una concentrazione di agenti biologici e di parti-
colato aerodisperso al di sotto dei limiti fissati in 
fase progettuale, mediante un’adeguata filtra-
zione dell’aria immessa e un’efficace distribu-
zione dell’aria, con particolare riguardo all’iso-
la chirurgica;

• un’adeguata sovrappressione tra le sale opera-
torie e i locali limitrofi, isolando l’ambiente chi-
rurgico da contaminanti esterni;

• passare dai controlli periodici (puntuali e occa-
sionali) dell’inquinamento dai gas anestetici a un 
monitoraggio continuo della qualità dell’aria, con 
valutazione complessiva e contemporanea di:

 -  efficacia della ventilazione
 - mantenimento dei parametri termo-igrometrici
 - livello di pressione differenziale
 - livello di concentrazione delle particelle
 - livelli di carica microbica
 - livelli di contaminanti chimici.
Sono disponibili sul mercato sistemi di rilevazio-
ne “in continuo” che consentono di verificare quo-

tidianamente le prestazioni dichiarate in fase di 
progetto e di collaudo del sistema impiantistico 
del complesso operatorio, definendo le differen-
ze operative di performance tra la fase “at rest” e 
quella “operational” legate all’impianto di venti-
lazione e condizionamento. Tutto ciò consente di 
salvaguardare la sicurezza del paziente, garan-
tendo mediante un monitoraggio costante, l’asepsi 
dell’isola chirurgica per tutta la durata della sedu-
ta operatoria e di salvaguardare la sicurezza degli 
operatori, garantendo la salubrità dell’ambiente 
di lavoro. La messa a punto e la realizzazione del 
sistema deve: essere semplice da realizzare; da-
re un tempo di risposta strumentale estremamen-
te rapido, con l’immediata rilevazione di situazioni 
ambientali non accettabili; registrare in continuo, 
permettendo la post-elaborazione dei dati atta a 
rilevare il trend di inquinamento e l’eventuale pro-
grammazione dei cicli di manutenzione di tutte le 
apparecchiature e della strumentazione delle sale 
operatorie; il funzionamento deve essere comple-
tamente automatico. La figura 3 mostra il layout di 
un sistema di monitoraggio “in continuo”. Il modulo 
per il controllo dei gas e dei vapori consente il mo-
nitoraggio “in continuo” di sostanze inquinanti.
La particolarità di questo modulo risiede nella tec-
nica di misura della strumentazione utilizzata, la 
spettroscopia fotoacustica che garantisce una no-
tevole performance dello stesso modulo. L’inge-
gnerizzazione del sistema deve essere per questo 
studiata e curata nei minimi particolari. Il sistema 
di controllo evita l’accumularsi di particelle fini (es. 
0,5 micron) che possono compromettere la salute 
di quanti coinvolti con agenti chimici tossici, agenti 
biologici etc. La tecnica di misura permette: la va-
lutazione accurata del numero di ricambi ora; la 
misura in continuo per lunghi periodi; la centraliz-
zazione dell’apparato; la misura del grado di effi-
cienza della ventilazione; l’effettivo indice di venti-
lazione in condizioni di lavoro; il monitoraggio del 
gradiente di pressione atto a prevenire la diffusio-
ne degli agenti infettivi e/o di altri contaminanti ed 
eliminare o almeno ridurre il rischio di contagio.
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