Il gruppo

NI
o

operativo

nell’organismo ospitaliero

Le operazioni chirurgiche sono costituite
da un insieme di azioni compiute dal chi-
rurgo, dagli assistenti, dagli infermieri, le
quali tutte fanno parte di un ciclo che ha
inizio con l'ingresso dell’operando nel gruppo
e si chiude con l'uscita dell’operato.

Si comprende percido come, a prescindere
dall’abilita dell’operatore, esse siano sin-
golarmente e nel loro complesso una fun-
zione di grande momento per il buon esito
dell’intervento.

E necessario dunque che ciascuna sia
compiuta da personale specializzato e che
si svolga in condizioni ambientali ed orga-
nizzative perfette.

Questa seconda parte della premessa &
condizionata in special modo alla intelli-
genza ed alla accuratezza con le quali ¢
stato impostato e risolto il problema archi-
tettonico che si compendia nel dare la mi-
gliore soluzione possibile ai seguenti capi-
toli che vengono in appresso esaminati:

1) Ubicazione e rapporli del gruppo ope-
ralivo nei confronti degli altri servizi ospitalieri.

2) Coslituzione del gruppo operalivo e fun-
zionamenlo relativo.

3) La cellula operatoria ¢ le sue esigenze
parlicolart.

Ubicazione del gruppo operativo.

Il gruppo operativo ¢ indispensabile com-
plemento di una clinica chirurgica, di al-
cune cliniche specializzate e del reparto chi-
rurgico di un ospedale generale.

Naturalmente esso compare in forma
embrionale in quasi tutte le cliniche spe-
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zioni ospedaliere.

ciali, senonche, soltanto nei tipi ospitalieri
citati, assume uno sviluppo tale da costituire
un insieme organico completo in cui sale di
operazione e loro complementi siano siste-
mati ed attrezzati in base ai piu recenti
risultati della ricerca scientifica, si che lo
intervento possa aver luogo nelle condizioni
piu favorevoli.

Occorre tener conto, in aggiunta a quanto
sopra, che in un ospedale generale non sol-
tanto 1 ricoverati del reparto chirurgico
possono trovarsi nella necessita di atti ope-
ratori: anche negli altri reparti, in seguito
ad anormale sviluppo delle infermita rela-
tive, puo presentarsi la necessitd di inter-
venti pit o meno urgenti.

Ne consegue che la posizione del gruppo
operativo ¢ subordinata, in un ospedale ge-
nerale, non solo e specialmente alla situa-
zione planimetrica del reparto chirurgico, ma
anche, in minor grado, a quella degli altri
reparti dell’ospedale.

In sostanza esso dovra giacere su di
un medesimo piano con il reparto chirurgico
ed essere al tempo stesso facilmente acces-
sibile dagli altri reparti della zona di de-
genza.

Di pili, poiche i vari reparti comprendono
sezioni maschili e femminili, che natural-
mente debbono essere distinte, dovra trovarsi
nei loro confronti in posizione equidistante.

A questo proposito ¢ di importanza con-
siderevole, in quanto si riverbera sulla eco-
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nomia delle spese di esercizio, che le di-
stanze dei letti pitt lontani dalle sale opera-
torie non superino un limite ragionevole che
oscilla a seconda della capienza ospedaliera
fra 1 60 e i 130 metri lineari.

Occorre altresi notare che il movimento
da e per il gruppo operativo deve effettuarsi,
sia per i traffici orizzontali che per i verti-
cali in modo da creare il minimo possibile
di interferenze con altri servizi dell’ospedale.

In altri termini, esso deve risultare com-
pletamente defilato dal traffico e costituire
possibilmente un tutto a sé occupando un
elemento di pianta isolato nei confronti
della zona riservata alla degenza; in tal
modo sara raggiunto il duplice scopo di
appartarlo dal restante dei servizi ospita-
lieri pur mantenendolo a stretto contatto
con quelli di cui ¢ indispensabile comple-
mento.

Dalle considerazioni di cui sopra si puod
trarre uno schema che rappresenta la piu
elementare espressione risolutiva del pro-
blema in esame.

Tale soluzione, che fino a qualche anno
fa parve doversi ritenere definitiva, viene
oggl generalmente scartata in quanto non
tiene conto della distinzione in settico ed
asettico che tutto il reparto chirurgico as-
sume nelle tendenze odierne dei sanitari e
dei tecnici ospitalieri.

Infatti, a prescindere dalle costruzioni
sanitarie di entita limitata, per le quali
non si puc parlare di gruppo operativo

vero e proprio, nello schema indicato esso
comprende generalmente, oltre agli ambienti
complementari, due sale di operazione rag-
gruppate ai lati di un ambiente per la steriliz-
zazione: una per gli interventi settici ed
una per quelli asettici (nei primi si opera
su tessuti infetti; nei secondi su fessuti non
infetti).

Su tale aggruppamento gemellare sor-
sero fondate obiezioni dal punto di vista pro-
filattico e di conseguenza si presentd in
primo piano il problema della separazione
dei gruppi operativi in settico ed aseftico,
ciascuno dotato, naturalmente, dei propri
servizi complementari.

Planimetricamente ¢i® condusse ad af-
frontare, in sede di progetto, difficolta assai
rilevanti, attesoché la posizione del gruppo
operativo nel reparto chirurgico, in prece-
denza relativa semplicemente alla riparti-
zione orizzontale dei sessi, con l’avvenufo
mutamento d’indirizzo, venne ad essere subor-
dinata ad esigenze di carattere distributivo
ben pit complesse.

In ultima analisi le soluzioni che oggi
informano realizzazioni e progetti aderiscono
ad un duplice ordine di idee, e cioé:

a) tener conto anzitutto che la ripar-
tizione dei sessi puo farsi anche sul piano
verticale e di conseguenza che i gruppi ope-
rativi debbono essere ubicati in modo da
escludere nel movimento degli infermi da e
per essi qualsiasi serviti di passaggio rela-
tiva al sesso;
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b) in secondo luogo aver bene in mente
la necessita imprescindibile di suddividere
in settici ed asettici ciascuno dei reparti
chirurgici maschili e femminili e di studiare
percid la posizione del gruppo operativo in

Separazione dei sessi in

orizzontale. — Promiscuita
fra le affezioni settiche e

asettiche.

E AS.

6.0.SEL Separazione verticale dei
sessi ed orizzontale delle
affezioni settiche dalle

aseftiche.

6.0 SET.

Separazione orizzontale dei sessi e verticale delle affezioni
settiche dalle asettiche.

modo che risulti eliminata qualsiasi possi-
bilita di interferenze tra gli uni e gl altri.

Cio premesso osserviamo che la separa-
zione dei sessi sul piano verticale contem-
pla implicitamente la presenza di due gruppi
settico ed asettico, in corrispondenza di

2 — ROISECCO,

ciascuno dei due reparti chirurgici sovrap-
posti: la separazione sul piano orizzontale
invece esige la costituzione di due complessi
operativi (settico ed asettico) sovrapposti
ma inseriti nel punto di sutura dei sessi, ai
quali corrispondono rispettivamente sezioni
settiche ed asettiche.

Ambedue le soluzioni, che si possono
ritenere ideali dal punto di vista profilat-
tico, pur assolvendo felicemente il duplice
compito della separazione dei traffici, sia
nei riguardi dei sessi che della natura dello
atto operativo, gravano fortemente sulle
spese d'impianto e d’esercizio nei confronti
del tipo a sale gemelle, in quanto presup-
pongono la prima quattro, la seconda due
gruppi operativi e in relazione un conveniente
aumento del personale specializzato.

Vogliono quindi essere adottate nei casi
in cui tale attrezzatura sia richiesta dallo
elevato numero dei posti-letto del reparto
chirurgico, valutandone 1l’occorrenza media
ad un gruppo ogni 150 letti. -

Accanto alle tre soluzioni sin qui prospet-
tate, sta quella in uso per lo piu nei grandi
cenfri ospitalieri americani, relativa pero
ad organismi assai piu complessi, che rac-
coglie in uno o due piani tutti i gruppi ope-
rativi ciascuno generalmente costituito di
due sale gemelle separate dall’ambiente per
la sterilizzazione ed affiancate da locali per
la preparazione dei chirurghi. Gli altri ele-
menti integrativi del gruppo sono in co-
mune (1). :

Sopra e sotto sono allogati i reparti di
degenza con tendenza alla separazione dei
settici dagli asettici sul piano verticale.

Perché un sistema siffatto possa dare
buoni risultati, occorre un’organizzazione
perfetta e mezzi tecnici adeguati; cioe esat-
tezza, disciplina e dispositivi meccanici atti
ad ovviare agli inconvenienti che l’accen-
tramento eccezionale non mancherebbe di
produrre.

Per quanto riguarda il caso particolare
delle cliniche universitarie, troviamo che il

(1) La narcosi si da in sala operatoria.
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problema dei traffici risulta aggravato dal-
’aggiunta della zona Facolta, che comprende
gli ambienti ed 1 servizi attinenti all’insegna-
mento. Si richiedono quindi per i Professori
e gli studenti rapide ed agevoli comunica-

| raccoLTa
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Distribuzione ormai superata nei grandi complessi ospitalieri.

zioni fra le sale d’insegnamento, i laboratori
e le sale operatorie; questo traffico natu-
ralmente non deve interferire con quello
diretto alla degenza, ma al piu si deve ad
esso affiancare.

Teoricamente percio il problema ¢ risolto
qualora si possa trovare un punto di tan-
genza fra i traffici orizzontali citati; in al-
tri termimi quando si riesca a creare una
zona di smistamento attraverso la quale
convogliarli; a tale scopo converra affian-
care il gruppo operativo alla zona Facolta
o 1inserirlo tra Facolta e degenza.

Se si eccettua il movimento di afflusso e
deflusso degli studenti alle sale operatorie,
movimento che si verifica soltanto nelle cli-
niche universitarie, i principali percorsi che
in un senso e nell’altro interessano il gruppo
operativo sono 1 seguenti:

a) infermi in barella dalle sezioni chirur-
giche ;

b) infermi dal Pronto Soccorso in caso
di grave inlervento urgente;

C) infermieri e infermiere ;

d) suore;

e) sanitari dalle sezioni chirurgiche ;

£) parenti degli operand..

Risulta da tale enumerazione che il
gruppo operativo deve necessariamente ftro-
varsi in facile comunicazione con il Pronto

Soccorso. Per lo piu si tratta di collega-
mento verticale a mezzo di monta-lettighe,
essendo la posizione di quest’ultimo per
ovvie ragioni legata al piano terreno o
tutt’al pit in alcuni casi al primo piano.

L’accesso dei parenti al gruppo opera-
tivo deve essere assolutamente interdetto.
E superfluo soffermarsi a valutare la por-
tata degli inconvenienti gravissimi che po-
trebbero derivare dalla non osservanza di
tale divieto.

Si dovra quindi porre particolare cura
nella ubicazione delle sale di attesa che
conviene situare ad immediato contatto con
il gruppo stesso, ma da esso nettamente
distinte.

Il gruppo operativo dovra inoltre risul-
tare avvicinato ai servizi di radiodiagno-
stica, ma ci0 soltanto quando un tale servizio,
sia pure ridotto, non faccia gia parte del
gruppo stesso.

L’importanza della diagnosi radiologica
per la chirurgia ¢ ormai divenuta tale che
ogni gruppo operativo dovrebbe essere do-
tato di un servizio di radiodiagnostica, tanto
pitt che oggi molte operazioni, quali ridu-
zioni di fratture, ricerca e asportazione di
corpi estranei radiopachi, possono essere
eseguite sotto il controllo radioscopico.

6.0.

DEGENLZA

Esatta posizione reciproca del gruppo operativo della zona
Facolta e Degenza.

Anche il servizio radioterapico, che &
quasi sempre unifo a quello radiodiagnostico,
viene di consueto ravvicinato al gruppo
operativo del quale ¢ potente ausilio so-
pratutto nella cura dei tumori.
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Una considerevole influenza sulla posi-
zione del gruppo ¢ ’orientamento, sebbene,
col generalizzarsi della tendenza ad operare
con la luce artificiale, sia andata scemando
notevolmente.

Comunque, poiché spesso i tecnici ed i
sanitari ritengono inopportuno eliminare del
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sviluppo che in ogni singolo ospedale acqui-
stano i vari servizi; sviluppo che evidente-
mente varia col variare delle circostanze
speciali che hanno presieduto alla costru-
zione di ciascuna delle unita esaminate.
Nella fattispecie il Moretti di una su-
perficie di mq. 2,5-3,00 per ogni posto-letto.
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tutto la possibilita di eseguire l’intervento
a luce naturale, osserviamo che le sale
operatorie debbono risultare orientate pre-
valentemente a Nord, esigenza questa che
pone il gruppo operativo sempre dalla parte
opposta della zona di degenza rispetto ai
corridoi di disimpegno.

Tale vincolo non viene generalmente ri-
spettato quando, ed ¢ questo il caso citato
di alcuni centri ospitalieri americani, i gruppi
operativi occupino un intero piano del blocco
ospitaliero.

E della massima importanza per la valu-
tazione degli elementi necessari alla pro-
gettazione di un complesso ospitaliero, la
conoscenza di alcuni dati statistici relativi
ai rapporti di superficie correnti fra i piu
importanti servizi ed il complesso. Tali dati
statistici stabiliscono una interdipendenza
fra 1’area del servizio e l’area totale, ov-
vero fra quella ed il numero dei posti-letto
dell’ospedale.

Il valore delle percentuali che si otten-
gono non ¢ assoluto in quanto dipende dallo

In una statistica sugli ospedali ameri-
cani, H. Distel riporta i seguenti risultati:

Gruppi operativi
percentuale
mq. della
posto letto

2 e et

Grace Hospital, Detroit,

Mich. 1931 1,3 2,9
York Hospital, York, Pa.

1930 1,76 2,8
The Cottage Hospital,

Grosse Point, Mich. 1928 5,2 6,1
Hotel de Dieu Sacrament,

Quebec, Canada 1927 1,76 3.6
Midtown Hospital, New

York 1929 2,97 5,6
Alleghencj General Hospi-

tal, Pittsburg, Pa. 1931 1,67 2,3
Chester Country Hospital,

Westchester, Pa. 1925 1,95 4,3
Harper Hospital, Detroit,

Mich. 1928 1,39 3
Moor Country Hospital,

Pine Hurst, N. C. 1929 3,62 7,9
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Gruppi operativi

percentuale
mq. della
posto letto

superficie
iy complessiva
Augmontana Hospital, Chi-
cago, 1ll., 1927 4,64 6,9
Toledo Hospital, Toledo,
Ohio 1927 1,95 3
St. Cloud Hospital, St.
Cloud, Minn 1927 1,76 %45
Two River Hospital, Two
River, Wisc. 1928 2,87 4,6

La variabilita di tali risultati prova la
loro relativita.

Comunque, calcolandone il valore medio,
otteniamo mgq. 2,52 per posto-letto, il che

LAVAGOGIO

--------- AR

RACFOLTA
(DEL gy MATERIALE

I’ v USATO

G e mes e m-. ——-

LA PARTE STERILE £ TRATTEGGIATA

Schema della circolazione del materiale.

ci riporta alla indicazione del Moretti, la
quale del resto coincide con quello che lo
stesso Distel da per gli ospedali di Amburgo.

Considerando invece il valore medio del
rapporto tra superficie dei gruppi operativi
e superficie totale coperta, si ha una per-
centuale del 4 %,.

Dei due valori, il primo, che natural-
mente va riferito al numero dei letti del
reparto chirurgico, sembra dover dare risul-
tati piu attendibili in quanto relativo a
dati ben precisati, sebbene, a nostro giu-

dizio, si debba considerare, come pure il
secondo, alquanto al di sotto del necessario
per le attuali esigenze dei gruppi operativi.

Costituzione del gruppo operativo.

Abbiamo indicato quali sono i concetti
basilari per I'esatta positura del gruppo ope-
rativo nei confronti di quegli elementi del
blocco ospitaliero che hanno con esso pin
srtetti rapporti; vediamo ora quali sono i
suoi elementi essenziali, quali le loro caratte-
ristiche specifiche, con speciale riguardo
alla cellula operatoria, e quale anzitutto
debba essere la loro particolare disposi-
zione nel gruppo in relazione al percorso
d’ingresso e d’uscita del malato ed alle spe-
ciali operazioni che ne sono la logica con-
seguenza.

Un gruppo operativo comprende, oltre
la sala operatoria, tre ordini di ambienti:
1 primi destinati al malato; i1 secondi al
personale specializzato; gli ultimi al mate-
riale.

Sono destinati al malato: [ locali per la
preparazione dell’infermo ; il locale di sodla o
risveglio.

Sono destinati al personale: ( locali per

la preparazione del chirurgo, degli assistenti,

degli infermiert.

Sono destinati al materiale: ( locali per
la raccolta ed il lavaggio, la slerilizzazione e
la conservazione dei ferri e delle bende.

Vi sono inoltre alcuni ambienti che pos-
sono far parte del gruppo o del reparto e
precisamente quelli per la radiodiagnostica,
per ortopedia e gessature, i laboratori per
analisi microscopiche e anatomopatologiche,
lo <tudio e le stanze di visita per il primario
e gli assistenti, la biblioteca, ecc.

Mentre 1’evoluzione delle tendenze dei
chirurghi valse ad orientare rapidamente i
gruppi operatori verso una netta distinzione

in settici ed asettici allo scopo di eliminare i

rischi d’infezione, al tempo stesso ha pro-
dotto nell’organizzazione interna del gruppo

una distribuzione e classificazione di am-
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bienti che, seguendo lo svolgersi degli atti
pre e post-operativi, si uniforma nell’insieme
al concetto di impedire l'accesso alla zona
operatoria di qualsiasi elemento non perfet-
tamente sterile che provenga dall’esterno.

In conformita di tale indirizzo si ¢ giunti
a limitare il gruppo operativo agli ambienti
strettamente interessanti la sua funzione, e
a scinderlo neftamente in parte sterile e
parte non sterile con tendenza a suddivi-
dere i locali specializzandoli secondo il loro

AMBIENTE A PRESSIONE SUPERIORE A QUELLA ATMOSFERICA

PASSAGGIO A POR-~ NN
TE CONDIZIONATE

AMBIENTE A PRESSIONE ATMOSFER|CA

Ambiente d’ingresso del gruppo operativo, diviso in due locali,
I'un dei quali, a contatto del gruppo, ¢ mantenuto sterile merce
una pressione d’aria superiore a quella atmosferica.

impiego e ad isolarli ¢li uni dagli altri me-
diante disimpegni che funzionano da interrut-
tori d’aria.

A tal fine ~ ripartizione del G. O. in
parte sterile e non sterile — ¢ della massima
importanza :

1) che l'ingresso del personale spe-
cializzato (operatori, assistenti, infermieri) e
dell’operando avvenga sempre attraverso
due locali di cui il primo, non sterile, fun-
zioni da spogliatoio degli indumenti di re-
parto, e il secondo, sterile, da guardaroba
(vestizione) degli abiti sterili; in questo
ultimo, l’aria sara ~ come del resto in
tutta la zona sterile ~ ad una pressione leg-

germente superiore alla pressione atmosfe-

rica onde impedirne il passaggio dall’am-
biente non sterile in quello sterile.

2) Che non vi si sia comunicazione fra
la cellula operatoria ed il locale per la rac-
colta ed il lavaggio del materiale settico
(il passaggio del medesimo potendosi effet-
tuare con un dispositivo meccanico posto.
a cavallo fra i due ambienti); né fra questo
ultimo ed il locale per la sterilizzazione,
salvo che a mezzo disimpegno ad aperture
condizionate.

Dalle precedenti notazioni rileviamo che
1 percorsi di accesso alla cellula operatoria
sono quattro, e precisamente:

a) del malato (operando);

b) dell’operatore;

¢) degli assistenti;

d) degli infermieri.

L’operando giunge in lettiga allo spo-
glhiatoio dove viene liberato degli indumenti
settici e introdotfo, attraverso un disimpe-
gno a porte condizionate, in un ambiente
contiguo sterile che trovasi a pressione di
aria leggermente superiore a quella del
precedente.

Ivi viene rivestito di indumenti sterili
che lasciano scoperto il solo campo opera-
torio.

In questo stesso ambiente, oppure in
altro adiacente, si da la narcosi ed é bene
che esso sia in diretta comunicazione con
la cellula operatoria.

Ad operazione terminata, il malato, an-
cora in istato di narcosi, viene portato in
altro locale possibilmente attiguo alla sala
operatoria, nel quale attende il risveglio;
dopodiche lo si riaccompagna al reparto.

E, questa, la stanza di riposo o di ri-
sveglio nella quale, qualora si rendesse neces-
saria, avra luogo la trasfusione del sangue
post—-operatoria; in essa, che dovra risul-
tare facilmente sorvegliabile affinche¢ allo
atto del risveghio il malato possa trovare
pronta assistenza, la permanenza dell’ope-
rato non si protrae oltre un paio d’ore.

L’operatore, gli assistenti, gli infermieri
avranno accesso al gruppo attraverso un
sistema di due ambienti basato sul principio
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precedentemente illustrato; 1'ultimo di tali
ambienti si apre, per 'uno e per gli altri,
rispettivamente sulla sala di preparazione
e su di un vasto disimpegno-guardaroba,
contenente i lavamani, comunicante con la
sala operatoria e con gli ambienti per la
sterilizzazione e la narcosi.
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clave e si ripone negli appositi armadi donde
verra tolto per tornare in sala operatoria.

Tale complesso deve quindi aderire a
quest’ultima e, nel caso di sale gemelle, &
naturalmente posto a cavallo fra di esse.

La parte non riservata alla raccolta del
materiale puo essere collegata piu opportu-
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Schema di gruppo operativo. La parte tratteggiata indica i locali che si frovano a pressione d’aria superiore

alla pressione atmosferica. — Schema dei percorsi: punteggiati —
punti e linee — assistenti; a piccole linee normali al percorso -

La sala di preparazione del chirurgo,
che puod coincidere con quella per la vesti-
zione, ha grande importanza costituendo, in
un certo qual modo, il posto di comando
dal quale 1'operatore dovra poter osservare
cid che accade in camera di narcosi, in sala
operatoria ed in camera di risveglio, men-
tre completa la toeletta operatoria ed esa-
mina le radiografie sul negatoscopio.

Come abbiamo accennato, il blocco per
la sterilizzazione si compone di due parti
distinte e neftamente separate: nella prima
non sterile, avviene la raccolta ed il lavaggio
del materiale usato; nella seconda, sterile,
questo si ritira sterilizzato attraverso 1’auto-

chirurgo; ftratteggiati con freccie malato;

infermieri.

namente in verticale, con un laboratorio
per analisi microscopiche ed anatomopa-
tologiche da eseguirsi anche nel corso delle
operazioni. Questo locale conterra inoltre
una «vuota » dove poter gettare diretta-
mente verso la raccolta della biancheria
sporca, le bende e le compresse usate.
Quando il gruppo operativo ¢ dotato di
sale gemelle ~ ambedue settiche ed asettiche —
le operazioni avvengono nell’una e nell’altra
alternativamente o contemporaneamente a
seconda della loro frequenza. Se vi fosse
soltanto una sala (cioé una per il reparto
settico ed una per quello asettico, ma non

facenti parte del medesimo gruppo opera-
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tivo) un sistema per ovviare alle perdite di
tempo puo essere quello di avere a disposizione
due tavoli operatori facilmente trasportabili,
in modo che, mentre uno ¢ occupato per l'ope-
razione, l'altro possa ospitare il paziente
successivo che verra introdotto non appena
il primo sia passato in camera di risveglio.

Nel complesso sino ad ora descritto si
inserisce, per lo pit sovrapponendolo im-
mediatamente ai locali per la sterilizzazione

Clinica di Landy a Saint-Ouen — La sala di

preparazione del chirurgo. E visibile al centro

il gruppo dei lavabi e, a sinistra, il nega-
toscopio.

e generalmente ad essi collegato mediante
scala, un vasto ambiente per il macchinario
occorrente alla sterilizzazione ed al condi-
zionamento dell’aria.

Con il medesimo accorgimento planime-
trico, nelle cliniche universitarie si ricava,
al di sopra della cellula operatoria, il locale
necessario alla osservazione dell’operazione
da parte degli studenti.

A questo punto occorre dire due parole per
chiarire il procedimento necessario ad otte-
nere negli ambienti descritti una sterilizza-
zione ed un condizionamento d’aria efficienti.

E noto come nella quasi totalita degli
ospedali moderni ci si limiti a sterilizzare
1’aria soltanto in sala operatoria; cio costitui-

sce, a nostro avviso, un errore poiché con-
duce inevitabilmente ad introdurre in questa
ultima elementi non perfettamente sterili (1).

Comunque, e nel caso che la disinfe-
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Sezione e pianfa del gruppo operativo (da «L’Archifecture
d’Aujourd”hui »).

zione sia totale, cioé¢ comprenda 1’intero
gruppo operativo e nel caso che sia parziale,
il processo su cui essa ¢ basata non varia.

(1) L’ingresso in sala operatoria delle infermiere, degli
assistenti, dell’operando, dell’operatore stesso, avviene in tal
caso da ambienti non sterili.
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Si tratta di provocare l’evaporazione di
un battericida che, costretto a mischiarsi con
I’aria, portato ad un grado igrometrico molto
alto e ad una temperatura prossima ai 409,
viene in seguito spinto in locali da steriliz-

sl g

Ospedale di S. Giacomo a Lipsia — Sterilizzazione e riscalda-
mento dell’aria (da « Der Krankenhausbau der Gegenwart »).

zare e quindi ricondofto, con un circuito
chiuso, al punto di partenza. ;

Avviene abitualmente che i battericidi
pit usati (aldeide formica e ozono) produr-
rebbero azione irritante e cattivo odore; si
ricorre allora, sia alla vaporizzazione di altri
gas, sia a catalizzatori che neutralizzano gli
inconvenienti di cui sopra.

Alle volte la sterilizzazione si oftiene
per condensazione di vapore; in tal caso,
per evitare la formazione di acqua sulle
pareti e sul pavimento e per non elevare
troppo il grado igrometrico dell’aria, ¢ ne-
cessario che l’operazione si svolga in am-
biente contiguo alla cellula operatoria su di
una batteria refrigerante nella quale l’aria
sia contemporaneamente filtrata, sterilizzata
e condizionata.

La sterilizzazione sara naturalmente pre-
ceduta, in sala operatoria, da lavaggio del
suolo mediante getti d’acqua violenti e radenti.

Terminate nell’ambiente ~ o nel gruppo
di ambienti ~ le operazioni di sterilizzazione,

11
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occorre condizionare 1’aria, cioé rinnovarla
mantenendola sterile ad una determinata pres-
sione, temperatura e grado di umidita. Cio si

ottiene aspirando aria dall’esterno ed avvian-
dola in un circuito nel quale sia costretta
attraverso filtri sterilizzatori, apparecchi di
riscaldamento e quindi, fissato 1’eccesso di
umidita, introdotta in sala operatoria.

La durata delle operazioni descritte ¢ di
circa due ore e si ripetera una volta al giorno
ogni mattina prima dell’inizio degli interventi.

Riassumendo, percheé sia ben chiaro il pro-
cedimento seguito, si dovra, in ordine di

tempo:
19 lavare accuratamente la cellula ope-

ratoria;

20 sterilizzare (disinfettare) il gruppo

operativo;

3¢ condizionare l’aria, tenendo pre-

sente che dovra avere una pressione legger-

mente superiore a quella atmosferica;

4° provvedere al riscaldamento del-
I'intero gruppo operativo, badando perd che
in sala operatoria va mantenuta una tem-
peratura costante che a seconda dei casi
varia fra i 25° e i 309;

~
e
Ee =

4

Concentrazione dei raggi luminosi sul campo operatorio,
a mezzo di pensilina (da « Sanatorios de Altitud »).

59 curare il ricambio dell’aria con par-
ticolare riguardo alla cellula operatoria,
nella quale occorre introdurla a velocita
molto ridotta ed alla medesima temperatura

dell’ambiente.
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Apparecchio a riflettore elliftico (da « L’Architec-
ture d’Aujourd’hui »).

La cellula operatoria
e le sue particolari esigenze.

La messa a punto della sala operatoria
per quanto riguarda la sterilizzazione ed il
condizionamento dell’aria, interessando mol-
to da vicino il complesso di accorgimenti
necessari al suo buon funzionamento, ci
conduce ad occuparci in particolare di essa
sotto molteplici punti di vista e, primo fra
tutti, quello della illuminazione.

Sino a qualche decennio fa non si cono-
sceva altro sistema di provvedere a rischia-
rare in modo soddisfacente il campo opera-
torio se non quello offerto dalla luce natu-
rale.

Il problema si prospetta delicatissimo,
richiedendosi anzitutto che i raggi luminosi
diretti sulla piaga non producano ombre in-
contrando gli ostacoli che la natura stessa
dell’atto operatorio deve forzatamente creare.
E quindi condizione che diremo senz’altro

basilare avere nell’ambiente la massima dif-
fusione della luce.

Abbiamo gia detto che non sempre e
possibile fare a meno della illuminazione na-
turale; vediamo dunque in qual modo, ser-
vendosi di essa, si possa ottenere il miglior
risultato.

Occorre anzitutto che la parete illumi-
nante sia rivolta a Nord. Cio difatti eli-
mina l’eventualita che i1 raggi solari pene-
trino direttamente nella sala e permette di
usufruire della maggior diffusione di luce
possibile.

Spesso 1'apertura volta a Nord, allo
scopo di accrescere l'intensita luminosa del-
’ambiente, piega ad angolo occupando parte
del soffitto e, qualche volta, anche delle pareti
laterali. Occorre pero che tali superfici lu-
minose non oltrepassino un terzo della pro-
fondita dell’ambiente, perché 1’eccesso di
luce che giunge sul campo operatorio troppo
di lato, produce riflessi ed ombre fastidiose.

Quanto alla intensifa luminosa occor-
rente ad avere una buona illuminazione della
ferita operatoria, conviene tener presente

Ospedale di S. Giacomo a Lipsia — La Sala d’operazione
(da « Der Krankenbhausbau der Gegenwart »).
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che dovra essere di 500 lux sul bianco. Ora,
poiche il go 9, della luce viene assorhita dal
calore dei tessuti, soltanto il 10 9, ¥risulte-
rebbe in effetti utilizzato se non
si provvedesse ad elevare la
quantita di lux in ragione inver-
samente proporzionale alla ca-
pacita di riflessione dei tessuti
(10 9%,), cioé a fornire una inten-
sitd luminosa pari a 5000 lux.
Tale cifra si riferisce pero al
minimo teorico. In pratica si
raggiungono valori assai piu no-
tevoli tanto nel caso in esame,
in quanto la luce naturale ¢ sog-
getta ad abbassamento di inten-
sita, quanto nel caso di illumi-
nazione artificiale per la quale
spesso si toccano i 10.000 lux.

Le vetrate che chiudono le
aperture esterne sono fisse e
doppie, cioe ad intercapedine
d’aria. L’avvertenza ¢ indispensabile per
evitare d’inverno la formazione — per disli-

Sala d’operazione illuminata a mezzo di

proiettori a prisma (da « L’Architecture

d’Aujord’hui »).

vello di temperatura fra esterno e interno ~
di acqua di condensazione sulla vetrata
e, contemporaneamente, per ostacolare una

yapida dispersione del calore sopratutto in
quanto la temperatura dell’aria in circola-

zione 1ell’intercapedine verra regolata e

Sala d’operazione a volta ellittica.

I’aria stessa rinnovata in continuazione dal
medesimo apparecchio che provvede al suo
condizionamento nell’interno.

Si tratta in generale di un sistema com-
posto di ventilatore per |'aspirazione del-
’aria esterna, di filtri per la depurazione, di
produttori di calore per il riscaldamento.
Tale complesso trova posto, nelle cliniche
universitarie ed in altri Istituti specializ-
zati (1), come si & gia veduto, al di sopra delle
sale operatorie e loro complementi, poiche
la necessita di predisporre lo spazio per
I’osservazione delle operazioni crea vaste
disponibilita di aria nella quale possono
molto opportunamente sistemarsi tutti gli
impianti ausiliari.

Normalmente, invece, si ritiene piu op-
portuno sistemare gli impianti predetti al di
sotto delle sale operatorie.

Nei sanatori di montagna, per la prote-
zione confro la neve, si ricorre, in alcuni
casi, alla costruzione di pensilina sulla parte

(1) In questi e in quelle gli impianti sopra descrit(i, insieme
con quelli per la sterilizzazione dell’aria ed alle volte dei ferri
stessi, assumono proporzioni notevoli.



14

aggettante della sala operatoria, pensilina
che, mentre impedisce 1’accumulo della neve
sulla vetrata nel soffitto, contemporanea-
mente ha lo scopo di riflettere nell’interno 1

L’OSPEDALE ITALIANO

con la sola luce artificiale sopratutto in
considerazione dei vantaggi che
esso presenta rispetto al precedente. Non ci
soffermiamo su questo punto, che del resto

notevoli

Clinica chirurgica di Landy a Saint-QOuen.

Osservazione dell’operazione dalla sala superiore.

Clinica chirurgica di Landy a Saint—Ouen. — La

sala inferiore per 1'operazione. Illumi-

nazione naturale dal soffitto, artificiale a mezzo di placche prismatiche (da « L’Archi-
tecture d’Aujourd’hui »).

raggi orizzontali ed obliqui che vengono dal
suolo, producendo nel locale una luce diffusa
intensissima.

L’opinione dei chirurghi ¢ ormai orien-
tata verso la pratica dell’intervento eseguito

¢ oltrepassato; piuttosto vogliamo esporre in
rapida sintesi quali siano gli aspetti pin
significativi dell’attuale orientamento e quale
influenza - esso possa avere sulle caratteri-
stiche costruttive della cellula operatoria.
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l Clinica ortopedica alla Citta Universitaria di Roma. (Arch. Arnaldo Foschini.

Esempio di illuminazione incorporata nel soffifto. La cupola a vetri permette l'osservazione dall’alto del campo operatorio.
P I I [

Sezione. Interno della sala operatoria,

:
i
4
i
!
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I vari tipi di illuminazione artificiale sino Quest ultimo ¢ il sistema attualmente pre-

ad ora in uso si possono condensare in due ferito per una duplice ragione: anzitutto

sistemi generici: perché elimina decisamente gli inconvenienti
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alla sala, Schema di proiezione del campo operatorio in ambiente attiguo alla sala.

Ospedale di Los Angeles — Anfiteatro delle operazioni (da « L’Architecture d'Aujord’hui »).

a) illuminazione a mezzo di sorgenti lu- derivanti dal calore prodotto dalla lampada;
minose poste nell’interno dell’ambiente; in secondo luogo perché consente 1’esclusione
4) illuminazione a mezzo di sorgenti dalla sala operatoria di un pericoloso accu-
luminose poste fuori dell’ambiente. mulatore di polvere proprio al disopra del
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campo operatorio. Rientra in questa cate-

goria l'illuminazione a mezzo di sorgenti
luminose incastrate nel soffitto della sala.

Fanno parte invece della prima i varl
tipi di lampade a sospensione od a braccio
con riflettore ellittico.

Quando occorre disporre la possibilita
&’ osservazione dall’alto si scarta quasi sem-
pre la lampada a sospensione interna, perche
ingombrante e si ricorre a due tipi piut dif-
fusi attualmente, e cioe:

10 sospensione esterna di potenti ap-
parecchi del tipo scialitico; I’illuminazione
del campo operatorio avviene allora attra-
verso una parete vetrata ai lati della quale
sono le aperture anch’esse chiuse da vetri
e convenientemente schermate per evitare
1’abbagliamento dell’osservatore. L’apparec-
chio ¢ naturalmente mobile ~ lungo V’asse
longitudinale del tavolo operatorio ~ a co-
mando meccanico posto nell’interno della
sala operatoria. L’altezza del pavimento di
questa al soffitto dell’ambiente sovrapposto
dovra risultare di cinque metri circa.

50 11 soffitto della sala operatoria &
costituito da una volta ellittica metallica,
la quale riflette e concentra sulla ferita i
raggi
tuata in ambiente adiacente alla sala. L’os-

Juminosi emessi da una sorgente si-

servazione dell’operazione avviene mediante
un taglio orizzontale praticato nella volta a
circa due metri dalla tavola d’operazione.

Le soluzioni indicate vengono general-
mente adottate quando si prevede una fre-

/3%@/2,3/6‘
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quenza di non oltre 20-25 studenti. Per fre-
quenze maggiori si ricorre a sistemi che vanno
dall’anfiteatro aperto (nel qual caso 1’afflusso
degli studenti dovrebbe essere regolato dalle
medesime norme che vincolano l'accesso al
gruppo operativo del personale specializzato),
alla proiezione del campo operativo su scher-
mo in ambiente contiguo alla sala a mezzo di
apparecchio prismatico di riflessione incor-
porato nella lampada in tal caso necessa-
riamente posta nell’interno della sala.

Per concludere, diremo che in questa
esposizione abbiamo tenuto conto di quegli
orientamenti della tecnica ospitaliera che a
nostro avviso rispondono meglio allo scopo,
perche sono frutto di un geniale spirito di
ricerca e di un desiderio di superamento
delle difficolta materiali che purtroppo si
incontrano spesso nell’opposizione sorda o
palese degli abitudinari e dei pavidi. Cio-
nonostante si finisce sempre col trionfarne,
sebbene alle volte con gravi perdite di tempo.
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