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dal personale della sala operatoria1, ma
potenzialmente estremamente grave: gli
incendi in sala operatoria. A seguito del-
l’eliminazione dei gas anestetici infiam-
mabili è diminuita anche l’educazione
dello staff delle sale operatorie verso
questo problema, con un possibile
aumento degli incendi in sala operatoria
e degli incendi chirurgici2,3. 

Introduzione 

Q
uesta revisione cri-
tica della letteratu-
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per dare visibilità
ad un problema
non frequente e per
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Riassunto
Introduzione: gli incendi in sala operatoria si verificano con bassa frequenza, ma non esistono registri ufficiali per la segnalazione. Nonostante
sia un evento raro, le sue conseguenze possono essere disastrose. La sua prevenzione si basa su un approccio combinato di tutta l’équipe di sala
operatoria.
Materiali e metodi: la revisione della letteratura è stata condotta attraverso la banca dati Medline: sono stati rilevati 732 articoli con le parole
chiave operating room, surgical, e fire. I criteri di selezione: lingua inglese, presenza di tutti e tre i termini, pertinenza all’argomento: prevenzio-
ne e gestione degli incendi in sala operatoria, esclusione delle lettere: sono stati individuati 100 articoli.
Risultati: la letteratura affronta essenzialmente due tematiche: la prevenzione e la gestione degli incendi. La prevenzione si focalizza sulla descri-
zione del triangolo del fuoco e sui ruoli degli operatori nell’agire su fonti di innesco, ossidanti e combustibili, nonché sulla necessità di una cor-
retta comunicazione tra i componenti del team chirurgico. La parte sulla gestione di un incendio in sala operatoria differenzia i comportamenti
in base alle dimensioni: incendio di piccole o grandi dimensioni. 
Discussione: gli articoli presi in esame rispecchiano la frequenza di questo fenomeno negli Stati Uniti e affrontano la tematica alla luce delle
norme e delle regole di comportamento di questo Paese. Le informazioni contenute in letteratura sono comunque applicabili nel contesto italia-
no. È evidenziata una concordanza di opinioni tra autori sulla necessità di una maggiore sensibilità da parte di tutti i professionisti che lavorano
all’interno delle sale operatorie nei confronti del problema degli incendi in sala operatoria, nonché sulla mancanza di una documentazione uffi-
ciale per la segnalazione degli eventi che permetta la quantificazione del fenomeno. 
Conclusioni: l’analisi degli articoli evidenzia l’importanza della comunicazione quale mezzo di prevenzione degli incendi. Per quantificare il
rischio presente durante un intervento è opportuno utilizzare una guida per l’assegnazione del rischio d’incendio. Ad ogni punteggio di rischio
è poi assegnato un protocollo da mettere in atto per garantire la massima sicurezza per il paziente.

Parole chiave: Sala operatoria, Chirurgico, Fuoco.

Abstract
Introduction: fires in the operating room occur with low frequency, but there are no official reports for their documentation. Although fires are
rare events, consequences could be disastrous. Their prevention is based on operating room team-based approach.
Materials and methods: the review was conducted in Medline database with the keywords operating room, surgical, and fire. 732 articles were
retrieved. 100 articles were identified on the basis of the following selection criteria: English language, presence of all terms, relevance, matching
with the topic (prevention and fire management in the operating room) and no letters.
Results: the literature addresses two main issues: prevention and management of fires. Prevention focuses on the description of the fire triangle
and the roles of professionals on sources of ignition, oxidizers and fuel, and the need for proper communication between the members of the sur-
gical team. With regard to the management of fire the behaviors are distinguished according to their size (small or large).
Discussion: examined literature reflects the occurrence of this phenomenon in the United States and it is based on US standards and policy.
Evidences are applicable also to the Italian context. There is a substantial concordance among the authors to sustain that the awareness of all pro-
fessionals working in an operating room should be increased. Literature recognized also that the lack of official documentation for reporting such
events doesn’t allow to properly size the phenomenon.
Conclusions: the literature highlights the importance of communication for fire prevention. Guidelines should be used to assign a risk score to
each operation. Protocols should be then assigned to each risk score  in order to ensure the maximum level of safety for the patient.
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Gli incendi in sala operatoria sono
incendi che avvengono all’interno della
sala operatoria, ma che non coinvolgo-
no necessariamente il paziente, gli
incendi chirurgici invece sono dati da
materiali che si infiammano sul pazien-
te o al suo interno3,4. 
L’incidenza attuale di incendi chirurgici
è sconosciuta perché non esiste un
deposito formale per le statistiche sulla
loro incidenza. L’ECRI (Emergency Care
Research Institue) afferma che questa
frequenza è comparabile a quella di
altri errori chirurgici come ad esempio
l’errato sito d’intervento3,5. La JCAHO
(Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organization) il 24 giugno
2003 ha emesso un Sentinel Event Alert,
nel quale ha sottolineato la necessità di
un’attenta vigilanza e prevenzione degli
incendi chirurgici. Nel 2003 negli Stati
Uniti d’America la JCAHO ha stabilito
come obiettivo nazionale per la sicurez-
za dei pazienti, per le strutture accredi-
tate per la chirurgia  ambulatoriale, la
riduzione del rischio d’incendio in sala
operatoria, e l’ha riconfermato negli
obiettivi nazionali per la sicurezza dei
pazienti del 20063,6,8. La JCAHO ha uti-
lizzato la ricerca fatta dall’ECRI ed ha
identificato le più comuni fonti d’inne-
sco nei presidi elettrochirurgici (68%) e
nel laser (13%), ha dichiarato che il sito
d’incendio più comune è rappresentato
dalle vie aeree (34%) e che un ambien-
te arricchito d’ossigeno è un fattore con-
tribuente nel 72% dei casi,8,11 che il 28%
degli incendi chirurgici avviene sulla
testa e sul collo del paziente, mentre
altri siti corporei vengono interessati nel
14% dei casi.12 Gli incendi chirurgici
sono inoltre più frequenti durante gli
interventi di chirurgia delle vie aeree
per via endoscopica (27%), chirurgia
orofaringea (24%), chirurgia cutanea o
transcutanea (23%), e tracheostomia
(18%)13. Gli incendi chirurgici negli
USA sono stimati essere tra i 550 e i 650
all’anno su ventitre milioni di interventi
chirurgici su pazienti degenti, e venti-
sette milioni di interventi chirurgici su
pazienti ambulatoriali. 
Approssimativamente venti portano a
gravi lesioni e uno o due portano alla
morte del paziente1,2. 
Un incendio chirurgico può portare a
conseguenze serie o addirittura disastro-
se quali: la morte del paziente, gravi
lesioni che richiedono una gestione
medica a lungo termine, stress psicolo-
gico al paziente, ai suoi familiari ed allo

staff chirurgico, implicazioni legali e
pubblicità negativa per la struttura ospe-
daliera14,15. 

Materiali e Metodi

Fonti dei dati e parole chiave
La revisione della letteratura è stata con-
dotta attraverso la banca dati Medline,
in data 20/08/2010.
Una prima ricerca è stata effettuata per
rivista, usando il Journal dell’American
Perioperative Registered Nurses
Association (AORN Journal). Da un arti-
colo identificato con questa modalità si
sono ricercati gli articoli correlati.
Successivamente si sono usate comun-
que parole chiave libere e Mesh relative
al tema trattato. Complessivamente
sono stati rilevati 732 articoli. I risultati
sono riassunti nella Tabella 1.

Criteri di selezione
I criteri di selezione sono stati i seguenti:
• Lingua inglese.
• Presenza nel corpo del testo o nell’ab-

stract di tutti e tre i seguenti termini
operating, room, surgical, e fire.

• Pertinenza all’argomento: prevenzio-
ne e gestione degli incendi in sala
operatoria.

• Tipo di articolo: esclusione delle lettere.
Sulla base dei criteri di selezione sono
stati individuati 100 articoli. Di questi,
78 sono stati visionati in full-text, per 22
è stato considerato solo l’abstract.

Risultati 

Il termine “incendio” definisce “il feno-
meno di combustione che si manifesta
con luce, fiamme e calore”16. Il triango-
lo del fuoco è un semplice modello che
dimostra i principi chimici che stanno
alla base di un incendio ed aiuta a capi-

re meglio gli elementi che devono esse-
re presenti affinché ne scaturisca uno. Il
triangolo è composto di tre elementi
separati: una fonte d’innesco, un ossi-
dante e una fonte di combustione. Sono
considerati sicuri quando separati l’uno
dall’altro, ma sono pericolosi se uni-
ti1,3,4,14,16,50.

Fonti d’innesco: il ruolo del chirurgo e
dell’infermiere strumentista

Le fonti d’innesco supportano la com-
bustione, fornendo calore alla miscela
di ossigeno e combustibili, e sono gesti-
te principalmente dal chirurgo37; l’elet-
trobisturi, implicato in circa il 70% degli
incendi chirurgici, e i laser, (10% circa
degli incendi chirurgici)4,10,14,17,28,30,32,51,52.
Altre fonti d’innesco sono: l’elettrocau-
terizzatore, la sorgente luminosa a fibre
ottiche, i cavi a fibre ottiche, gli elettro-
di del defibrillatore, il coagulatore
argon-plasma, e i presidi elettrici che
possono produrre scintille. Gli elettrobi-
sturi monopolari e bipolari, e i coagula-
tori argon-plasma producono calore con
lo scopo di controllare il sanguinamen-
to chirurgico3,10,19,40,43,47,48,52,55.
Il chirurgo e l’infermiere strumentista
devono collaborare nell’assicurare che,
durante le procedure di elettrochirurgia
e di elettrocauterizzazione, sia selezio-
nato il voltaggio minimo necessario per
la realizzazione della procedura; che i
presidi siano collegati all’alimentatore
del corretto voltaggio56,60; che la punta
dell’ elettrobisturi sia tenuta pulita per
minimizzare la probabilità di scintille o
di incendio di detriti di tessuto. Devono
controllare che gli elettrodi dell’elettro-
bisturi, quando non utilizzato, siano
posti in una fondina o in un altro luogo
lontano dal paziente; che l’elettrobisturi
venga messo in modalità stand-by quan-
do non è utilizzato e che venga attivato
solo quando la punta è sotto la visione

Tab. 1 Ricerca in Medline.

Parole chiave Limiti Risultati
Ricerca per rivista: AORN Journal Ultimi 5 anni 721
Related article: Surgical fires:100% preventable, still a problem. Ultimi 10 anni 79
Operating room fires Ultimi 10 anni 110
Surgical fires Ultimi 10 anni 194
Electrosurgical fires Ultimi 10 anni 13
Laser surgery fires Ultimi 10 anni 40
("surgical procedures, operative"[MeSH Terms] OR surgical
[Text Word]) AND ("fires"[MeSH Terms] OR fires[Text Word]) Ultimi 10 anni 189
("operating rooms"[MeSH Terms] OR operating room[Text Word]) 
AND ("fires"[MeSH Terms] OR fires[Text Word]) Ultimi 10 anni 107
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diretta della persona che lo maneggia;
disattivare l’elettrobisturi prima che sia
rimosso dal sito chirurgico. Se è utiliz-
zata una fonte aperta di ossigeno,
quando possibile, deve essere utilizza-
to un bisturi bipolare che non produce
scintille o archi. Evitare di utilizzare
l’elettrobisturi negli interventi sulla tra-
chea e in prossimità di combustibili in
un ambiente arricchito d’ossige-
no3,17,31,34,38,44,45,47,61,62.

Ossidanti: il ruolo dell’anestesista e
dell’infermiere di anestesia

Gli ossidanti presenti in sala operatoria
includono ossigeno, protossido d’azoto,
aria compressa ed aria ambien-
te4,14,35,39,48,51,55, forniti al paziente attraver-
so tubi endotracheali, maschere faccia-
li, cannule nasali, e sono gestiti princi-
palmente dall’anestesista e dall’infer-
miere di anestesia17,37,39,46,49,50,57,58.
L’ossigeno che viene somministrato ad
una concentrazione superiore a quella
presente in aria ambiente, crea un
ambiente arricchito d’ossigeno32,35,52,67,47.
Elementi che normalmente bruciano in
aria ambiente, più facilmente si incen-
diano in un ambiente arricchito d’ossi-
geno, ad esempio il cloruro di polivini-
le (PVC) che è uno dei materiali che
costituiscono i tubi endotracheali ed
altri presidi medici, s’incendia ad una
concentrazione di ossigeno pari al
26%2,18,29,40,42,43,60,63,69.
Il rischio d’incendio aumenta propor-
zionalmente all’aumento della concen-
trazione d’ossigeno. Il protossido d’azo-
to contiene ossigeno, può quindi
anch’esso supportare la combustione e
l’incendio può essere grave quanto
quelli che avvengono con l’utilizzo di
ossigeno al 100%3. Il protossido d’azoto
mescolato con i gas intestinali produce
una miscela esplosiva facilmente inne-
scabile da un presidio elettrochirurgi-
co3,39. Idrogeno, metano e ossigeno sono
gas estremamente infiammabili e ven-
gono prodotti da batteri che si trovano
nel tratto gastrointestinale, particolar-
mente nel tratto inferiore e la loro con-
centrazione aumenta quando ossigeno
e protossido d’azoto vengono sommini-
strati durante l’anestesia. L’uso di man-
nitolo per pulire l’intestino accresce la
concentrazione di idrogeno nel colon. I
pazienti con condizioni cliniche come
la stenosi del piloro o l’ostruzione del
tratto superiore gastrointestinale che
richiedono un intervento chirurgico,

solitamente presentano una quantità di
gas all’interno dell’intestino dovuta alla
stasi ed alla crescita batterica superiore
a quella fisiologica. Se durante l’inter-
vento chirurgico l’intestino viene perfo-
rato si può avere la liberazione di questi
gas che possono diventare combustibile
per un incendio intra-addomina-
le2,29,39,59,70.
L’utilizzo di ossigeno tramite sistema
aperto può aumentare facilmente la
concentrazione dell’ossigeno attorno
alla testa e al collo del paziente. Ci sono
circostanze particolari durante la chirur-
gia di testa e collo dovute alle condizio-
ni del paziente, in cui è necessaria
un’alta concentrazione di ossigeno
locale. L’ECRI raccomanda di utilizzare
nei pazienti intubati sottoposti a chirur-
gia dell’orofaringe un sistema d’aspira-
zione all’interno dell’orofaringe per eli-
minare i gas presenti17,44. Si rende
comunque necessario un aumento del-
l’attenzione per quanto riguarda il
rischio di incendio chirurgico. Durante
la chirurgia dell’orofaringe si può ridur-
re la perdita di ossigeno all’interno del-
l’orofaringe impregnando garze, tampo-
ni o spugne, utilizzati con i tubi endo-
tracheali non cuffiati e mantenendoli
bagnati per aumentare la loro resistenza
alle fiamme3,17,56,59,63-65,71,72. Alcuni autori
consigliano di verificare l’integrità della
cuffia del tubo endotracheale come bar-
riera per prevenire perdite di ossigeno in
trachea43,73. Insufflare sul campo opera-
torio biossido di carbonio a 10L/min
previene gli incendi durante gli inter-
venti di tracheotomia in cui viene utiliz-
zato il bisturi diatermico74.
Quando esiste la potenzialità di un
incendio delle vie aeree è necessario
assicurarsi che siano immediatamente
disponibili siringhe riempite con solu-
zione fisiologica. Negli interventi chi-
rurgici che coinvolgono il capo e il
collo, l’anestesista deve condividere
con il chirurgo le vie aeree del paziente
e può trovarsi in difficoltà ad avere un
accesso immediato ad esse a causa del
posizionamento del paziente. È quindi
importante aumentare la vigilanza e
predisporre misure preventive per dimi-
nuire la probabilità di eventi avversi32,75.
L’uso del pulsossimetro per la valutazio-
ne dell’ossigenazione del sangue arte-
rioso permette, in alcune procedure, di
eliminare la necessità di fornire ossige-
no supplementare3,4,36,47,76,77. Riducendo
la frazione di ossigeno inspirato (FiO2)
ad un valore inferiore al 30% è stato

dimostrato che si riduce significativa-
mente il rischio di incendio e di esplo-
sione3,43,44,78. Il rischio viene ridotto
anche utilizzando aria compressa al
posto dell’ossigeno supplementare44,79.
Quando si utilizza il sistema di respi-
razione aperto, tendendo i teli si per-
mette all’aria di circolare evitando
l’accumulo di ossigeno sotto di es-
si4,10,14,17,18,20,21,36,44,47,52,59,71,77. I pazienti che
ne potrebbero beneficiare, non dovreb-
bero essere privati di ossigeno a bassi
flussi fornito attraverso cannula nasale
quando il sito chirurgico è ad almeno
dieci centimetri dalle narici80. Negli
interventi di adenoidectomia nei bambi-
ni viene consigliato l’utilizzo di
maschere laringee65,82. Uno studio ha
dimostrato che i tubi più sicuri per l’uti-
lizzo con il laser sono quelli in acciaio
inossidabile43,81,83.
Durante l’anestesia locale o la sedazio-
ne per via endovenosa, quando viene
somministrato ossigeno supplementare,
sospendere la fornitura di ossigeno
almeno 60 secondi prima dell’utilizzo
dell’elettrobisturi, del laser o di altre
fonti d’innesco su testa, viso o collo, per
permettere il ritorno ad una condizione
di aria ambiente4,20,26,47,71,80.

Combustibili: il ruolo dell’infermiere di
sala operatoria

I combustibili sono qualsiasi cosa che
possa bruciare. In sala operatoria sono
presenti numerosi combustibili, quali:
il cemento per ossa che crea fumi
durante il miscelamento, presidi, forni-
ture e rifiuti; materiali come ad esem-
pio camici, mascherine chirurgiche,
tessuti, teli di carta, teli in polipropile-
ne, spugne, garze; presidi in plastica e
in gomma come i circuiti d’anestesia,
vie aeree artificiali, coperture nere del
tavolo operatorio, manicotto per la
misurazione della pressione arteriosa,
tubo endotracheale, cannule nasali,
maschere di plastica, guanti, cateteri,
materassi, presidi per il posizionamen-
to del paziente, lacci emostatici. Molti
di questi materiali sono composti di
cellulosa o di fibre polimeriche come
gomma, nylon, polietilene e polipropi-
lene 1,3,4,14,18,29,32,35,39,40,47,48,51,52,55,81,85 e sono
gestiti dall’infermiere di sala operato-
ria37,39.
Altri combustibili presenti in sala opera-
toria sono soluzioni e creme, come gli
unguenti a base di petrolio, soluzioni
antisettiche, tinture di benzoino, aneste-
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sia topica spray32,35,55. Gli antisettici ioda-
ti in base alcolica esplodono in presen-
za di protossido d’azoto e sono infiam-
mabili in presenza di ossigeno al 100%
ad una temperatura di 820°C. Gli anti-
settici su base acquosa bruciano senza
fiamme a temperature superiori ai 100°
C10,86. Lo iodopovidone al 10% in solu-
zione alcolica non deve essere utilizza-
to per l’antisepsi della cute41,59,86. Vi sono
anche sostanze quali l’etere etilico che,
ad una temperatura di 180 °C, subisce
un processo di autocombustione e i suoi
vapori sono infiammabili da superfici
calde87. Si ritiene quindi opportuno
attendere che gli antisettici infiammabi-
li si siano completamente asciugati
prima di creare il campo sterile. 
I presidi ignifughi riducono la velocità
di propagazione del fuoco sulla loro
superficie, oppure resistono all’innesco
quando esposti ad alte temperature,
questo principio non è però applicabile
in un ambiente arricchito d’ossigeno,
dove anche i materiali ignifughi brucia-
no velocemente88,89. Uno studio effettua-
to sull’infiammabilità di 4 tipi di teli chi-
rurgici ha dimostrato che nessuno dei
teli si è incendiato a contatto con un
elettrobisturi bipolare anche in presenza
di una concentrazione di ossigeno al
100% in quanto i teli non sono condut-
tori di elettricità, però si sono incendia-
ti tutti quando posti a stretto contatto
dell’elettrobisturi mentre stava scarican-
do l’elettricità su di una arancia utilizza-
ta per simulare il materiale biologico,
nonostante una casa costruttrice avesse
definito il suo telo non infiammabile89.
Un altro studio ha verificato l’infiamma-
bilità dei teli chirurgici a contatto con il
laser in presenza di aria ambiente, di
ossigeno al 50% e di ossigeno al 100%
ed è risultato che in aria ambiente il
polipropilene e il fenolo non si incen-
diano, mentre gli asciugamani di tela, di
cotone/poliestere, di tessuto non tessuto
in cellulosa e poliestere si infiammano.
Tutti i materiali testati si incendiano in
ossigeno al 50% e al 95% e con l’au-
mento della concentrazione di ossigeno
diminuisce il tempo d’innesco90. Un
ulteriore studio ha dimostrato che le
coperte di riscaldamento ad aria forzata
prevengono i danni al paziente quando
esposto ad una fonte luminosa a fibre
ottiche non protetta91.
Nella chirurgia dell’orofaringe è racco-
mandato usare teli chirurgici con foglio
di incisione fenestrato per isolare l’inci-
sione dall’ambiente arricchito d’ossige-

no e dai vapori infiammabili provenien-
ti da sotto il telo17. Gli infermieri devono
coprire, inoltre, barba, baffi e sopracci-
glia vicini al sito chirurgico con un
lubrificante chirurgico idrosolubile per
renderli non infiammabili14,20,47,59,65.
I lubrificanti oculari proteggono l’epite-
lio corneale e riducono i danni a con-
giuntiva e palpebre88.

L’importanza della comunicazione tra i
componenti del team chirurgico

Secondo l’Editor dell’AORN Journal la
causa principale degli incendi chirurgici
è la mancanza di comunicazione tra i
componenti dello staff chirurgico, men-
tre è un componente essenziale per la
sicurezza del paziente14. A conferma di
questo, vi è evidenza che il 60% degli
eventi sentinella segnalati alla JCAHO
rivelavano una comunicazione ineffica-
ce tra i professionisti dello staff chirurgi-
co25. Alcune strutture sanitarie hanno
inserito la valutazione del rischio d’in-
cendio durante ogni intervento utiliz-
zando il time-out come strumento di
comunicazione per aumentare la consa-
pevolezza di ogni membro dello staff
coinvolto nella procedura2,92,93. 

La gestione di un incendio in sala ope-
ratoria

La principale responsabilità di tutto il
team operatorio nel caso si sviluppi un
incendio chirurgico è la protezione del
paziente16.
I primi segnali d’incendio sono suoni
come un “pop”, uno schiocco, o un
“foomp”, odore di bruciato, fumo, deco-
lorazione dei teli, dei circuiti e la presen-
za di fiamme2,4,71. L’intervento deve essere
fermato immediatamente e lo staff deve
operare in modo simultaneo e coordinato
per gestire al meglio la situazione. Le pro-
cedure da seguire per la gestione degli
incendi è diversa a seconda che l’incen-
dio sia di piccole dimensioni, di grandi
dimensioni o che coinvolga le vie aeree4.
Non va rimosso niente dalla sala operato-
ria e va lasciato tutto al suo posto per il
personale che investigherà sull’incidente.

La gestione di un incendio di piccole
dimensioni

Piccoli incendi sul paziente, come quel-
li causati quando un elettrobisturi caldo
infiamma i teli stesi sul paziente, o

quando il manipolo di un elettrocaute-
rizzatore infiamma una spugna mac-
chiata, possono essere estinti coprendo-
li con una mano guantata, con un asciu-
gamano o con un foglio, o rimuovendo
il materiale in fiamme dal paziente per
poi estinguerlo. Dopo aver spento le
fiamme, valutare le condizioni del
paziente, trattare le lesioni e, a discre-
zione del chirurgo, procedere con l’in-
tervento chirurgico16,17,94.

La gestione di un incendio di grandi
dimensioni

Nel caso si verifichi un incendio di
grandi dimensioni restare calmi,
sospendere immediatamente il flusso di
gas al paziente e gettare acqua o solu-
zione salina sul fuoco. Rimuovere i teli
e il materiale in fiamme dal paziente per
proteggerlo dalle scottature e dall’inala-
zione di gas tossici ed estinguerlo2,4.
Rimuovere questi materiali orizzontal-
mente perché sollevandoli verticalmen-
te il fuoco si propaga sui teli chirurgici.
Fatto questo, si rivolgono immediata-
mente le attenzioni al paziente4. 
In molti casi la rimozione degli ossidan-
ti, disconnettendo il circuito respirato-
rio, porta allo spegnimento dell’incen-
dio o almeno alla diminuzione della sua
intensità, inoltre la disconnessione del
paziente dai circuiti respiratori facilita
un suo rapido trasferimento. L’unico
modo per proteggere il paziente dal
calore provocato dal materiale bruciato
e da quello in fiamme, è rimuoverlo.
Infatti il calore può continuare a causa-
re lesioni termiche. L’attenzione va
immediatamente al paziente in quanto
probabilmente non sta respirando, può
avere una grave emorragia in atto e può
trovarsi ancora a contatto con materiale
infiammato2. Il personale di anestesia
deve ripristinare la respirazione del
paziente fornendo non ossigeno ma
aria, fino a che possibili fonti d’incendio
o di reinnesco siano eliminate. Il chirur-
go e l’infermiere strumentista devono
trattare le lesioni del paziente ed even-
tuali emorragie mentre l’infermiere di
sala si occupa di estinguere tutti i mate-
riali in fiamme rimossi dal paziente o
ancora presenti su di esso17,94,96.

La gestione di un incendio nelle vie
aeree

I tubi endotracheali possono essere
una pericolosa fonte d’incendio, agi-
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scono come un fiamma ossidrica man-
dando fiamme e fumo all’interno delle
vie aeree del paziente16. Al primo
segnale di un incendio nelle vie aeree
o nel tubo endotracheale, disconnette-
re immediatamente il circuito respira-
torio dal tubo endotracheale e rimuo-
vere il tubo4,59,75,94,97,98.

I diversi presidi disponibili per estin-
guere un incendio

Gli estintori vanno usati nel caso di
incendi che inghiottono il paziente o
che sono migrati fuori da esso17.
La procedura corretta per utilizzare un
estintore è riassunto dall’acronimo
PASS:
- Pull: tirare il perno.
- Aim: puntare sulla base del fuoco e

non alle fiamme.
- Squeeze: comprimere la leva.
- Sweep: spruzzare da lato a lato.
I tipi di presidi per l’estinzione degli
incendi comunemente presenti in sala
operatoria sono a base d’acqua, di bios-
sido di carbonio e di polvere secca, ma
non tutti sono ugualmente sicuri ed effi-
caci17. L’ECRI raccomanda l’utilizzo di
estintori a biossido di carbonio2,19. I pro-
blemi che possono creare sono relativi
alla non sterilità della sostanza che uti-
lizzano con contaminazione della Sala
Operatoria e dell’effetto irritante dei
componenti sul paziente.

Le esercitazioni anti-incendio

Le esercitazioni anti-incendio dovreb-
bero essere pianificate ed implementate
sotto forma di programmi d’aggiorna-
mento e di formazione generale14,99,100.
Permettono non solo di esercitarsi nel
rispondere ad un incendio17 ma aiutano
il personale a risolvere i problemi che
potrebbero incontrare e sono  richieste
dagli standard di accreditamento16,46.
Nella pianificazione di un’esercitazione
anti-incendio si devono considerare i
seguenti elementi: la risposta corretta di
ogni membro del team chirurgico e
dello staff del gruppo operatorio; come
spostare il paziente in un’altra sala ope-
ratoria in maniera semplice e sicura;
come prevenire la diffusione di fumo; la
localizzazione e l’operatività di estinto-
ri, pulsanti antincendio e uscite di sicu-
rezza; la localizzazione, l’operatività e
l’area di copertura delle valvole di zona
dei gas medicali; la localizzazione, l’o-
peratività e l’area di copertura dell’ali-

mentazione del quadro elettrico; quale
sia la risposta del personale supplemen-
tare addetto all’estinzione dell’incen-
dio94.

Conclusioni

Gli articoli presi in esame rispecchiano
la frequenza di questo fenomeno negli
Stati Uniti e affrontano la tematica
soprattutto alla luce delle norme e delle
regole di comportamento di questo
paese. Viene comunque evidenziata
una concordanza di opinioni tra i diver-
si autori sulla necessità di una maggiore
sensibilità da parte di tutti i professioni-
sti che lavorano all’interno delle sale
operatorie nei confronti del problema
degli incendi in sala operatoria, nonché
sulla mancanza di una documentazione
ufficiale per la segnalazione di questi
eventi che non permette la quantifica-
zione esatta della frequenza del feno-
meno. Inoltre, nella maggior parte dei
casi si tratta di pubblicazioni non empi-
riche. Infatti, dei 100 articoli selezionati
28 sono revisioni, 25 sono case report,
11 sono linee-guida, 4 sono articoli, 6
sono editoriali, 3 sono commenti, 2
sono studi valutativi e 21 sono studi
empirici. Gli studi presentati vanno a
confermare le raccomandazioni presen-
ti nella revisioni e negli articoli. Le infor-
mazioni contenute in letteratura sono
comunque applicabili nel contesto ita-
liano.
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