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INGEGNERIA CLINICA

L'elettrochirurgia
principl e utilizzo n sicurezza

Lelettrochirurgia € una tecnica che impiega la corrente elettrica ad alta frequenza
per realizzare taglio, ablazione e coagulo. Essa e la forma di energia chirurgica piu
comunemente utilizzata sia nella chirurgia a cielo aperto che in quella mininvasiva.
Poiché 1 dispositivi elettrochirurgict sono parte integrante delle sale operatorie, una
conoscenza non perfetta dell'elettrochirurgia puo portare gravi complicazioni.
Lobiettivo di qguesto articolo e affrontare 1 meccanismi delle possibili complicazion,
dopo aver esplicitato 1 principi di base dell'elettrochirurgia

Armando Ferraioli
- bioingegnere,
Studio d'Ingegneria
Medica e Clinica
(Cava de’ Tirreni)

KEYWORDS

elettrochirurgia,
principi, pericoli,
sicurezza, laparoscopia

electrosurgery,
principles, hazards,
safety, laparoscopic surgery

’ elettrochirurgia € la forma di energia
chirurgica piu comunemente usata per
la sua disponibilita, basso costo e ver-
satilita. Il principio di funzionamento

dell'elettrobisturi contempla il transito di corren-
te elettrica alternata ad alta frequenza nei tessuti
attraverso elettrodi metallici, avvalendosi di due
meccanismi distinti:

both open and minimally invasive surgery. Although electrosurgical

devices are ubiquitous in the operating rooms, the non-perfect
knowledgement of electrosurgery can lead to serious complications. The
aim of this paper is to bridge such knowledge gaps by addressing the basic
principles of electrosurgery as well as the mechanisms of its complications.

Electrosurgery is the most commonly used form of surgical energy in
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¢ tecnica monopolare: si avvale di un elettrodo
attivo di piccole dimensioni (manipolo) usato
dal chirurgo e di un elettrodo neutro (piastra)
di superficie piu estesa, ben visibile e posizio-
nata a diretto contatto con il paziente. | due
elettrodi hanno diverse grandezza e densita
di corrente e la loro intensita e inversamente
proporzionale alla loro superficie
e tecnica bipolare: si avvale di due elettrodi (at-
tivo e neutro) inclusi nelle due facce interne di
una stessa pinza, tali da permettere alla cor-
rente di attraversare esclusivamente il lembo
di tessuto pinzato, evitando lesioni accidentali
e permettendo idealmente di operare anche in
prossimita di tessuti ritenuti sensibili.
Lelettrobisturi & un dispositivo comunemente
usato in tutti i tipi di interventi chirurgici con fi-
nalita di coagulo e taglio che sfrutta il riscalda-
mento prodotto per effetto Joule dal passaggio di
corrente a radiofrequenza. L'aumento della tem-
peratura causato dall'elettrochirurgia é funzione
della densita di potenza e del suo tempo di appliu
cazione. Il suo livello puo surriscaldare il tessu-
to fino a determinarne l'effetto voluto di coagula-
zione o taglio.
Il circuito elettrochirurgico € composto da tre
elementi (figura 1) unita elettrochirurgica (elet-
trobisturi), elettrodo attivo ed elettrodo neutro.
La figura 2 riporta lo schema a blocchi di una tipi-
ca unita elettrochirurgica.
L'oscillatore a radiofrequenza (RF) fornisce il se-
gnale di base ad alta frequenza, che viene ampli-
ficato e modulato in modo da ottenere le forme
d'onda volute, grazie a un generatore di funzio-
ni che produce l'opportuna modulazione. L'usci-
ta di potenza a radiofrequenza ¢ attivata a inter-
mittenza grazie a un interruttore manuale posto
sul manipolo (elettrodo attivo) o mediante inter-
ruttore a pedale, azionato dal chirurgo. Un circu-
ito di uscita collega il generatore di potenza agli
elettrodi (attivo e neutro) mentre la potenza uti-
le al funzionamento del dispositivo e fornita da
un circuito di alimentazione collegato alla linea
elettrica.
La corrente generata dall'unita chirurgica scorre
attraverso l'elettrodo attivo (figura 3).
Per evitare la stimolazione di nervi e muscoli si
usano preferibilmente frequenze maggiori di 0,3
MHz, mentre per minimizzare gli effetti della cor-
rente di dispersione si usano frequenze minori di
5MHz.
Gli elettrodi usati negli elettrobisturi hanno for-
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me e grandezze diverse, relativamente al tipo
d'applicazione e alla modalita operativa a cui so-
no destinati. L'elettrodo attivo € inserito nel ma-
nipolo che e opportunamente sagomato, per ese
sere ergonomicamente impugnato e manipolato
dal chirurgo. Esso entra in contatto con i tessu-
ti trasferendo l'energia generata dall'unita elet-
trochirurgica che, mediante lelettrodo neutro
(piastra), consenteilritorno della corrente ad al-
ta frequenza all'unita chirurgica, senza generare
dannial paziente. Cio si ottiene collocando l'elet-
trodo neutro (o piastra) a contatto del derma del
paziente, lontano dal sito chirurgico.

La densita di corrente (ovveroil rapporto tra cor-
rente generata e area di contatto relativa alla
punta del bisturi con il tessuto) che sulla punta
del bisturi & elevatissima, & determinante. Perr
tanto, ladensita di corrente dipende dalla dimen-
sione dell'elettrodo attivo, perché piu piccola e la
superficie di contatto maggiore & il valore della
stessa (figura 4).

Si determinano pertanto scelta e uso di elettro-
di di dimensioni abbastanza ridotte per garanti-
re uno sviluppo di calore localizzato che normal-
mente raggiunge circa 100°C in tempi dell'ordine
dei ms. Per la ragione opposta, l'elettrodo neu-
tro deve avere un'area di dimensioni abbastanza
grandi da ridurre la densita di corrente e la resi-
stenza di contatto (limitando cosiil riscaldamen-
to dei tessuti interessati a valori fisiologicamen-
te accettabili) ed evitare effetti indesiderati. Gli
elettrodi neutri (dispersivi) sono in generale di
due tipi: resistivi o capacitivi.

Entrambi possono essere forniti in modalita
sia monouso sia riutilizzabili, hanno struttura e
aspetto simili e sono costituiti da una sottile la-
mina metallica rettangolare, ricoperta all'ester-
no da uno strato di materiale isolante e di un gel
allinterno. Nell'elettrodo resistivo, il gel e co-
stituito da materiale adesivo conduttivo, men-
tre nell'elettrodo capacitivo il gel & costituito da
materiale adesivo dielettrico, non conduttivo. In
elettrochirurgia sono due le modalita di funzio-
namento per l'erogazione di energia.

La tecnica monopolare & quella di pit comune
uso ed e diffusa in tutte le specialita chirurgiche:
la corrente trasmessa dal generatore all'elettro-
do attivo interagisce con il paziente producendo
l'effetto preordinato e attraverso la piastra pa-
ziente (o elettrodo neutro) ritorna al generato-
re completando il circuito. La tecnica bipolare &
usata quando la porzione di tessuto su cui si vuo-

Linkafigura1

Circuito elettrochirurgico
https://static.tecnichenuove.
it/tecnicaospedaliera
/2025/03/Figura-
Elettrochirurgial.jpg

Linkafigura2
Schema a blocchi

di una tipica unita
elettrochirurgica
https://static.tecnichenuove.
it/tecnicaospedaliera
/2025/03/Figura-
Elettrochirurgia2.jpg

Linkafigura3

Esempio del metodo
monopolare di chirurgia
in HF con l'utilizzo di un
elettrodo neutro
https://static.tecnichenuove.
it/tecnicaospedaliera
/2025/03/Figura-
Elettrochirurgia3.jpg

Linkafigura4
Interazione dell'elettrodo

attivo - corpoumano -
elettrodo neutro
https://static.tecnichenuove.
it/tecnicaospedaliera
/2025/03/Figura-
Elettrochirurgia4.jpg
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le intervenire e piccolissima, come in interventi
di microchirurgia dove le potenze in uso sono mi-
nori rispetto a quelle usate nella tecnica mono-
polare (figura 5).

Si usano in questo caso pinze bipolari, specifi-
che per questa tecnica, in cui i due elettrodi (at-
tivo e neutro) sono collocati ognuno all'interno di
una delle due estremita della pinza. Serrando tra
esse il tessuto che s'intende trattare, la corren-
te passera da un'estremita all'altra dell'elettrodo
bipolare, sfruttando come ponte elettrico il tes-
suto interposto tra i rebbi della pinza. Il percorso
della corrente in questo caso & breve e il tessu-
to coagulato e relativo a una zona limitata, anche
con bassi valori di potenza.

L'effetto principale che si ottiene con l'elettrochi-
rurgia bipolare e la coagulazione del tessuto at-
traverso la sua essiccazione.

Poiché l'area dei due elettrodi (rebbi) della pinza
bipolare e generalmente circa 2-3 mm?, la cor-
rente che vi scorre & concentrata. Confrontando
la densita di corrente di un circuito monopolare e
quella di uno bipolare, essendo quest'ultimo co-
stituito da due elettrodi, avra un'area maggiore
generando minore densita di corrente e quindi di
potenza.

Clinicamente cio significa che in modalita bipo-
lare & necessaria minore energia per produrp
re un effetto simile a quello ottenuto in modalita
monopolare, il danno tissutale e ampiamente ri-
dotto, perche fluendo meno energia attraverso il
tessuto, la conduzione di calore € considerevole
mente minore (perché minore sara la distanza
percorsa dalla corrente).

Oltre alle modalita monopolare e bipolare pre-
sentiin quasi tutti gli elettrobisturiin commercio,
esistono altre due modalita presenti nelle unita
elettrochirurgiche destinate alle pratiche di al-
ta chirurgia: coagulazione argon plasma (APC) e
sintesi dei vasi a radiofrequenza. Per la modalita
APC (figura 6) l'apparecchiatura e costituita da un
erogatore di gas argon associato a un generato-
re di corrente ad alta frequenza, oltre a manipo-
li e terminali in teflon, di lunghezza e morfologia
diverse in base al tipo di applicazione chirurgica
previsto (laparoscopica o laparotomica).

La figura 6 mostra la coagulazione di un tessuto
con l'erogazione di un gas inerte (argon) in uso
con una corrente ad alta frequenza che ne pro-
voca ionizzazione e fuoriuscita attraverso le-
stremita distale della sonda, dove e presente l'e-
lettrodo.

Linkafigura5

Esempio di metodo
bipolare utilizzatoin
chirurgiain HF
https://static.tecnichenuove.
it/tecnicaospedaliera
/2025/03/Figura-
Elettrochirurgia5.jpg

Linkafigura 6
Coagulazione
argonplasma
https://static.tecnichenuove.
it/tecnicaospedaliera
/2025/03/Figura-
Elettrochirurgiaé.jpg

Linkafigura7
Denaturazione

del collagene
https://static.tecnichenuove.
it/tecnicaospedaliera
/2025/03/Figura-
ElettrochirurgiaZ.jpg

ILflusso di gas argonionizzato e carico elettrica-
mente e, se la distanza fra elettrodo (posiziona-
to nella parte terminale del manipolo) e tessuto
da trattare & adeguata, si trasforma in un plasma
biancastro, in presenza diun campo elettrico ap-
prossimativamente di 500 V/mm. Il flusso di pla-
sma devia automaticamente alle aree gia coa-
gulate (che presentano alto livello di resistenza
elettrica e basso livello di conducibilita) perin-
vestire le aree emorragiche.

L'effetto di coagulazione & cosi omogeneo e uni-
forme e si autolimita (l'argon, essendo gas iner-
te, non determina vaporizzazione e/o carboniz-
zazione dei tessuti).

Il sistema di sintesi vasale regola la tensione di
uscita necessaria al compimento della sinte-
si, prendendo come riferimento l'impedenza del
tessuto o del vaso nel manipolo dello strumento,
modulandone l'erogazione.

Per il coagulo esso usa una combinazione di
pressione fornita sia dal manipolo (pinza) sia
dalla radiofrequenza applicata ai tessuti. Le-
mostasi chirurgica & il processo di controllo del
sanguinamento durante lintervento chirurgico
atto a fornire un campo chirurgico libero, ridurre
la perdita di sangue prevenendo complicazioni.
Con il bisturi a radiofrequenza l'emostasi non &
affidata alla formazione del trombo nel vaso, ma
e raggiunta attraverso la fusione di collagene ed
elastina (proteine fibrose), che forniscono ela-
sticita e resistenza ai tessuti della parete intima-
le (strato della parete dell'arteria a diretto con-
tatto con il sangue) del vaso sanguigno, creando
una sintesi permanente. In questo caso, le pareti
del vaso sanguigno risultano saldate tra loro. Il
sistema attraverso la pinza confina il suo effet-
to al tessuto target o al vaso, senza carbonizza-
zione e con minima diffusione termica ai tessuti
adiacenti (inferiorea3 mm).

Questatecnica e applicabile ai vasiarteriosi o ver
nosi fino a un massimo di 7 mm (figura 7). Lunita
elettrochirurgica dotata di un sistema di sintesi
vasale identifica in automatico le caratteristiche
d'impedenza del tessuto situato all'interno del-
le morse dello strumento (pinza), distribuen-
do l'appropriato quantitativo di energia elettrica
per effettuare la sintesi completa e permanente
dei vasi. Le pinze laparoscopiche usate in que-
sta modalita hanno la caratteristica di alloggia-
re nell'elettrodo una lama fredda e tagliente cosi
da tagliare il tessuto solo dopo aver effettuato la
sintesi.
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Modalita circuitali

Elettrobisturi riferito a terra: lelettrodo neu-
tro e riferito a terra per le alte frequenze tramite
impedenza nota (es. con un condensatore) do-
ve la corrente a 50 Hz della rete viene fermata,
perché il condensatore a quella frequenza pre-
senta un'impedenza molto alta, mentre per la
radiofrequenza quella frequenza e praticamenz
te un corto circuito. Rimangono comunque inal-
terate le condizioni di pericolosita per i contatti
accidentali (figura 8).

Elettrobisturi flottante: questa configurazione
risulta la migliore in quanto offre le maggioriga-
ranzie di sicurezza visto che il circuito paziente &
sempre separato dalla terra del sistema di prote-
zione o di equalizzazione di potenziale. La parte
applicata, infatti, non é riferita a terra, la corren-
te erogata dal manipolo non puo fluire per con-
tatti accidentali verso terra ma deve richiudersi
attraverso l'elettrodo neutro (figura 9).

Differenze tra elettrochirurgia

ed elettrocauterizzazione

| temini elettrochirugia ed elettrocauterizzazio-

ne sono spesso confusi, anche se entrambe le

procedure sono applicate in diverse specialita

mediche e si diversificano in termini sia di stru-

menti usati sia di modalita di applicazione della

corrente.

Le differenze fra le due procedure in termini di

applicazione terapeutica e strumenti usati sono:

¢ l'elettrochirurgia € una procedura che converr
te U'energia elettrica in energia termica, cont
sente il fluire della corrente elettrica attra-
verso il tessuto del paziente per ottenere il
risultato desiderato. L'elettricita usata garan-
tisce che la corrente passi in sicurezza attra-
verso il tessuto del paziente evitando di pro-
durre l'effetto scossa elettrica. Il calore creato
dalla resistenza del tessuto alla corrente elet-
trica e gli strumenti usati per applicare la cor-
rente sono elettrodi variamente conformati in
grado di tagliare, coagulare o persino fondere
il tessuto

e l'elettrocauterizzazione utilizza la corrente
elettrica per riscaldare un apposito filo me-
tallico applicato successivamente al tessu-
to bersaglio per bruciare o coagulare l'area
identificata del tessuto da trattare. Si appli-
ca direttamente sull'area di trattamento. Con
questa tecnica, il calore viene fatto passa-
re attraverso un filo metallico resistente usa-
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to come elettrodo caldo che viene posizio-
nato direttamente sull'area di trattamento da
eliminare. Questa e una tecnica in uso in si-
tuazioni superficiali in genere identificate da
dermatologi, oftalmologi, chirurghi plastici,
urologi e specialita correlate.

Pericoli dellelettrochirurgia

Benché l'avanzamento delle tecnologie abbia ri-
dotto significativamente le complicanze elettro-
chirurgiche, ancora gravi sono le ustioni che si
verificano soprattuttoin procedure specialistiche
come quelle laparoscopiche. La maggior parte di
tali ustioni non sempre e riscontrata in fase d'ine
tervento chirurgico, il che puo determinare gra-
vi morbilita o anche casi di mortalita postopera-
toria. Tali ustioni sono, inoltre, associate a una
maggiorazione dei costi derivanti da interven-
ti chirurgici ripetuti, ospedalizzazione prolunga-
ta, richieste di risarcimento per negligenza. La
tabella 1 (pagina 42) riporta una classificazione
pratica dei rischi elettrochirurgici.

Diffusione termica laterale. La diffusione termi-
ca laterale e la causa piu comune di ustioni elet-
trochirurgiche indesiderate, con gravi sequele
seaessere coinvoltisono intestino, uretere e va-
si sanguigni. L'entita di tali lesioni e determinata
da dispositivo usato, potenza d'uscita, tempo di
permanenza e impedenza tissutale. | dispositivi
monopolari generano maggiore diffusione ter-
mica laterale durante la coagulazione rispetto a
quelli bipolari e ultrasonici.

Calore residuo. Diversi dispositivi energetici
trattengono il calore dopo la disattivazione per
un periodo di tempo variabile. | dispositivi a ul-
trasuoni hanno il calore residuo maggiore ri-
spetto al coagulatore monopolare, bipolare e a
fascio argon. | chirurghi devono evitare il con-
tatto con strutture importanti usando i disposi-
tivi energetici prima che si raffreddino del tutto
dopo la disattivazione.

Attivazione involontaria. Lattivazione involon-
taria di dispositivi elettrochirurgici puo causare
ustioni indesiderate: e buona norma riporli se-
paratamente da altri dispositivi in una fondina di
plastica.

Estensione termica diretta (effetto pedunco-
lo, funneling ovvero scavo a galleria). Si verifica
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Linkafigura10
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Tabella 1. Classificazione dei rischi elettrochirurgici

1. Ustioni indesiderate (paziente):
a. Elettrodo attivo
¢ diffusione termica laterale
e calore residuo
¢ attivazione involontaria

* estensione termica diretta (effetto peduncolo, tunnelling ovvero scavo a galleria)

b. Elettrodo dispersivo

* scarso contatto con la pelle

* scadente o insufficiente collegamento del cavo
c. Deviazione di corrente

¢ guasto dell'isolamento

* accoppiamento diretto

* accoppiamento capacitivo

* accoppiamento antenna

¢ lesione del sito alternativo

2. Scosse elettriche e ustioni da guanto (équipe chirurgica)

3. Pennacchio chirurgico

4. Esplosione

5. Fuoco chirurgico

6. Interferenze elettromagnetiche con altri dispositivi:

a. dispositivi elettronici impiantabili
b. elettrocardiogramma
c. sistema di videoimmagini.

quando l'elettrodo attivo tocca una struttura con
un peduncolo stretto o una stretta banda di ade-
sione (figura 10).

Laumentata densita di corrente in quell'area
stretta, remota, causa bruciatura involontaria.
Perridurre tale rischio si usa la frequenza effetti-
va pil bassa in un breve tempo di attivazione (2-
3 sec.) osievita l'uso di dispositivi monopolari in
queste aree.

Ustioni dovute all'elettrodo dispersivo. Il desi-
gn dell'elettrodo dispersivo con un'ampia super-
ficie mira a creare bassa densita di corrente per
dissipare la corrente in modo sicuro. Esso va at-
tentamente applicato a un'area muscolare con
bassa impedenza, preferibilmente allocato vici-
no al sito dell'operazione ma lontano da qualsia-
si protesi metallica, in quelle aree della pelle con
maggiore impedenza (es. contorno del corpo ir-
regolare, prominenze grasse).

Vanno, invece, evitati tessuto cicatriziale e siti in
cui la pelle ericca di peli.

Le ustioni dovute all'elettrodo dispersivo si veri-
ficano quando vi e un contatto inadeguato dell'en
lettrodo con il paziente a causa di un distacco

parziale dell'elettrodo dispersivo o di un'elevata
impedenza nell'area di applicazione della pelle.
L'elevata densita di corrente causa tali ustioni. Le
ustioni elettrochirurgiche si manifestano in gene-
re al termine dell'intervento chirurgico, ma quel-
le che si manifestano successivamente non sono
della stessa natura.

La tecnologia usata per monitorare la qualita
dell'elettrodo di ritorno (CQM) & stata sviluppata
in modo mirato per prevenirle mediante una pia-
stra suddivisa con un processore del generatore
che monitora la quantita di contatto e l'impeden-
za della piastra applicata. In caso di scarso con-
tatto o elevata impedenza, il sistema emettera
un allarme e arrestera il generatore. In sintesi, le
principali cause di ustioni possono derivare an-
che da un difetto dell'isolamento ogni volta che si
verifica una dispersione di corrente elettrica at-
traverso la guaina.

Questi problemi sono addebitabili alle frequen-
ti sterilizzazioni che inevitabilmente indeboli-
scono la guaina oltre al verificarsi di problemi piu
comunemente legati all'usura. Tutte le parti che
compongono un elettrobisturi vanno pertanto
opportunamente testate.
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Difetti dell'isolamento. E un'anomalia che si ri-
scontra nello strato isolante dell'elettrodo atti-
vo, tanto da rappresentare una punta attiva extra
in grado di trasmettere lintera potenza ai tessuti
circostanti.

Una percentuale non trascurabile degli strumen-
ti laparoscopici riutilizzabili rispetto ai monouso
presenta questo problema, per lo piu nel terzo
distale.

Glistrumentirobotici presentano piu guastid'iso-
lamento rispetto a quelli laparoscopici, risultan-
do difficilmente identificabili se non attraverso
accurate ispezioni. Il loro cattivo funzionamento
puo produrre un'elevata densita di corrente, cau-
sa di gravi ustioni.

Per meglio identificare queste anomalie di fun-
zionamento, prima dell'intervento chirurgico si
usano rilevatori speciali. La tecnologia di moni-
toraggio degli elettrodi attivi (AEM) affronta sia
i guasti d'isolamento sia l'accoppiamento capa-
citivo. Essa € composta sia da strumenti AEM sia
dal monitor AEM, che pud essere montato sulla
maggior parte dei generatori. Rispetto agli stru-
menti tradizionali, lo strumento AEM ¢ dotato
di due strati extra: schermo conduttivo e isolae
mento esterno (figura 11). Lo schermo condut-
tivo agisce come un secondo elettrodo dispersivo
perriportare le correnti vaganti al monitor AEM e
arrestare il generatore quando tali correnti sono
elevate (figura 12).

Accoppiamento diretto. Si verifica generalmente
a opera di un errore del chirurgo quando si tra-
sferisce energia a causa di un contatto fisico tra
due conduttori. Il tessuto interessato puo esse-
re esposto a lesioni termiche. | chirurghi devono
tenere la punta dell'elettrodo attivo ben in vista
prima di attivarla. Un'altra possibilita di accop-
piamento diretto puo verificarsi se l'elettrodo at-
tivo € usato per coagulare un punto di sanguinan
mento lungo una linea di punti metallici, il che
puod generare un arco metallo-metallo di 1.000°C
e la fusione dei punti metallici.

Accoppiamento capacitivo. Avviene per induzio-
ne elettromagnetica. Quando lelettrodo attivo
induce corrente attraverso il suo isolamento in-
tattoin un conduttore vicino, da origine a un con-
densatore.

La corrente indotta nel secondo conduttore pud
causare gravi ustioni. Lentita di tale corrente in-
dotta aumenta con: vicinanza dei due conduttori,
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isolamento piu sottile, tensione maggiore e tem-
po d'attivazione piu lungo.

Esso si verifica quando la corrente elettrica in-
dottainunelettrodo produce unacorrentein pre-
senza di due conduttori vicini nonostante siano
protetti da perfetto isolamento. Laccoppiamen-
to capacitivo e prerogativa degli elettrobisturi
monopolari. Le conseguenze sul paziente dipen-
dono da quanta corrente e trasferita e con quale
intensita. Le lesioni maggiori si verificano in ca-
so di coagulo dove e trasferita tensione maggior
re rispetto alla fase di taglio. Strumenti piu lun-
ghi e cannule piu strette aumentano tale rischio.
La tecnologia adattativa nei generatori moderni
puo ridurre tale rischio, erogando l'energia effet-
tiva piu bassa in base al feedback del tessuto. La
tecnologia di monitoraggio degli elettrodi attivi
AEM e progettata per eliminare i rischi derivan-
ti da guasti dell'isolamento e dell'accoppiamento
capacitivo.

Accoppiamento antenna. Questo fenomeno di re-
cente studiato in elettrochirurgia comporta le-
missione di energia elettromagnetica dal cavo
dell'elettrodo attivo (antenna emittente) che puo
essere catturata da un cavo inattivo presente nelle
vicinanze (antenna ricevente).
ConduttoridellECG, neuromonitor e cavo della te-
lecamera possono funzionare come antenna ri-
cevente. L'accoppiamento antenna e simile all'ac-
coppiamento capacitivo e puo causare ustioni al
paziente. Per prevenire tali ustioni, siraccomanda
di separare la torre laparoscopica dal generato-
re, evitare la disposizione parallela dei cavi (figu-
ra 13) e usare una potenza in watt inferiore.

Scosse elettriche e ustioni da guanto. | guanti chi-
rurgici sono usati principalmente per proteggere
paziente e team chirurgico da infezioni.

Tre sono i meccanismi in cui la corrente dispersa
puo passare attraversoiguanti: conduzione di cor-
rente continua, accoppiamento capacitivo e rottu-
radielettrica ad alta tensione. Perridurre al mini-
mo questo rischio, andrebbe usata la potenza di
uscita effettiva pit bassa ed evitata l'attivazione
aperta e prolungata. E importante ottemperare la
sostituzione dei guanti o usare doppi guantiin ca-
so diinterventi chirurgici prolungati.

Fumo chirurgico. Durante un intervento chirur-
gico, l'uso di qualsiasi dispositivo energetico chi-
rurgico puo causare produzione di fumo. Il fumo
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chirurgico e formato peril 95% da vapore acqueo
(che funge da vettore) e per il 5% da altri mate-
riali. ILfumo con un alto livello di particolato ridu-
ce la visibilita laparoscopica e pu0 portare varie
complicazioni. | dispositivi bipolari e ultrasoni-
ci, producendo meno fumo, garantiscono visi-
bilita meno compromessa rispetto ai dispositivi
monopolari. Nel fumo chirurgico possono essere
presenti oltre 40 gas e sostanze dannose, quali la
formaldeide (altamente tossica), e cancerogene,
quali il benzene, che possono causare irritazione
a occhi e respiratorie superiori nel personale pre-
sente in sala, mentre le particelle piu piccole pos-
sonoraggiungere anche le vie aeree piu basse. Ol-
tre alle sostanze chimiche nacive, il
fumo chirurgico puo6 contenere cel-
lule maligne vitali, batterie virus che
possono esporre a infezione il per-
sonale. La strategia per ridurre ta-
li potenziali pericoli si divide in tre
fasi: ridurre la produzione di fumo,
evacuazione del fumo in sicurezza,
uso di adeguati DPI.

Esplosioni. Le esplosioni durante
le operazioni chirurgiche sono ra-
re ma se si verificano possono es-
sere fatali. Gli anestetici infiamma-
bili non sono piu usati in gran parte
dei Paesi.

Incendi chirurgici. Lincendio chirurgico si verifi-
ca quando i tre fattori del triangolo del fuoco (os-
sigeno, scintilla, calore) coesistono. La maggior
parte di tali incendi coinvolge i teli chirurgici, la
cuiinfiammabilita aumenta con l'aumentare della
concentrazione di ossigeno quando quest'ultimo
supera il 30%. Alcune raccomandazioni generali
per prevenire gli incendi chirurgici sono:

a) ossidante (ossigeno):

e quando ritenuto opportuno, usare un sistema
di ossigeno chiuso anziché aperto

¢ evitare l'accumulo di ossigeno sotto i teli

b) fonte d'innesco (scintilla):

* evitare l'uso di dispositivi energetici durante gli
interventichirurgici a testa, collo e torace quan-
do siusano alte concentrazioni di ossigeno

* non usare dispositivi energetici per entrare in
trachea durante la tracheostomia

* quandononinuso, riporre i dispositivi elettro-
chirurgici lontano dal paziente e dai teli

c) fonte di propagazione (calore):

Interferenze
I campi elettromagnetici
associati a
elettrochirurgia
possono interferire con
il funzionamento di

dispositivi elettronici
impiantabili, causando
effetti avversi come
ipotensione, aritmie da
danno miocardico e
asistolia.

* se possibile, evitare preparazioni cutanee a
base di alcol

* attendere il tempo necessario (piu di 3') affin-
ché un'eventuale preparazione alcolica per la
detersione della pelle siasciughi

e evitare tamponia base alcolica per la pelle.

Interferenza elettromagnetica (EMI) con altri
dispositivi

Dispositivi elettronici impiantabili. E in aumento

l'uso di dispositivi elettronici impiantabili, come

pacemaker, defibrillatori cardioverter e neuro-
stimolatori; quindi, non € raro operare portatori

di tali dispositivi. | campi elettro-

magnetici associati a elettrochi-

rurgia possono interferire con il

loro funzionamento, causando ef-

fetti avversi noti come ipotensio-

ne, aritmie da danno miocardico e

asistolia.

L'effetto clinico dipende in larga

misura dalla dipendenza del pa-

ziente dal dispositivo impiantato.

Per prevenire tali problemi anche

di grave entita, l'approccio dovreb-

be essere specifico per il paziente

e multidisciplinare con produttiva

comunicazione tra cardiologo, chi-

rurgo, anestesista e personale di

sala operatoria. E improbabile che l'uso di dispo-

sitivimonopolariin procedure al di sotto dell'om-
belico interferisca con pacemaker e defibrillato-

ri cardioverter. Durante lintervento chirurgico e

consigliabile usare strumenti bipolari o ultraso-

nici, soprattutto nei pazienti dipendentidal dispo-
sitivo. Se vanno usati dispositivi monopolari:

* posizionare l'elettrodo dispersivo per mantene-
re il percorso della corrente lontano dal dispo-
sitivo impiantato

* posizionare il generatore lontano dal dispositi-
vo impiantato

¢ usare brevi utilizzi alla minima energia possibile

¢ usare la modalita di taglio anziché quella di co-
agulazione (che richiede meno tensione)

* nonveicolare l'elettrodo attivato sul dispositivo
impiantato.

Poiché le EMI possono influenzare U'ECG, e ne-

cessario usare un metodo ulteriore che consenta

di controllare il polso periferico (pulsossimetria,

linea arteriosa o palpazione) avvalendosi della

disponibilita di apparecchiature di stimolazione e

Tecnica Ospedaliera

44

aprile 2025



defibrillazione temporanee.

Dopo lintervento chirurgico, il paziente rimane in
un ambiente dove e monitorato con apparecchia-
ture accessibili per la stimolazione esterna e la
cardioversione-defibrillazione, fino al ripristino
delle impostazioni preoperatorie del dispositivo.

ECG. Oltre alle bruciature del sito alternativo sugli
elettrodi ECG, l'elettrochirurgia puo anche essere
causa di distorsioni del segnale ECG. Gran parte
di questa distorsione & causata dall'arco elettro-
chirurgico. Per ridurre tale interferenza & fonr
damentale: aumentare la distanza tra i cavi del
generatore e quelli dell'ECG; usare la potenza ef-
fettiva piu bassa; in modalita di taglio, usare atti-
vazioni brevi per ridurre Ueffetto dell'arco elettri-
co; evitare l'attivazione aperta.

Sistema di video imaging. Il flusso di corrente
elettrica ad alta frequenza all'interno del circui-
to elettrochirurgico e associato a onde elettroma-
gnetiche nello spazio circostanteicavidel circuito
del sistema diimaging video.

Poiché le frequenze elettrochirurgiche sono si-
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mili a quelle del sistema video, tali onde posso-
no interferire con il sistema di imaging video del-
la laparoscopia. Linterferenza sullo schermo puo
variare da punti di rumore. Questa interferen-
za aumenta con una maggiore potenza in uscita,
una tensione piu elevata, archi elettrochirurgici e
la stretta vicinanza del generatore al sistema vi-
deo. Le moderne unita elettrochirurgiche hanno
un circuito di controllo automatico della potenza
cheregola la potenza in uscita al wattaggio effet-
tivo piu basso che riduce l'interferenza.

Inoltre, gran parte dei moderni sistemi video &
provvista di schermatura elettromagnetica perrie
durre linterferenza. Il modo piu semplice per ri-
durre tale interferenza e separare il sistema video
dall'unita elettrochirurgica.
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