
SALA OPERATORIA ANTIBIOTICA
con micronebbia a tasso regolabile

Vengono esposti, sommariamente, i criteri tecnici che hanno orientato il costruttore nella realizzazione
della nuova « Sala operatoria antibiotica » presso la Clinica Chirurgica dell'Università di Torino, diretta
dal Prof. A. M. Dogliotti, con particolare riferimento all'isolamento assoluto dall'ambiente esterno, alla
sterilizzazione, alla centralizzazione dei servizi operatori e all'automatismo di controllo della micronebbia.

« La sala operatoria antibiotica con microneb-
bia a tasso autoregolabile », esistente presso la Cli-
nica Chirurgica Generale dell'Università di Torino,
diretta dal Prof. A. M. Dogliotti, venne realizzata
nel settembre 1949, su direttive dello stesso Pro-
fessor Dogliotti e con la collaborazione dell'Aiuto
Vol. Dott. Gili.

Si trattava di utilizzare le opere murarie della
già esistente sala operatoria, trasformandola in al-
tra rispondente a criteri di più moderna conce-
zione, suggeriti dal Primario e precisamente:

1) Isolamento assoluto da altri ambienti o
locali circostanti (servizi, preparazione del pa-
ziente, sterilizzazione ecc);

2) Sterilizzazione preventiva totale, tanto
dell'ambiente quanto delle apparecchiature e mezzi
operatori in esso esistenti;

3) Sterilizzazione antibiotica o glicolica a
ciclo continuo, durante tutta la durata dell'inter-
vento operatorio;

4) Condizionamento dell'aria;

5) Centralizzazione dei vari servizi opera-
tori, per quanto più possibile, in prossimità del
letto operatorio;

6) Illuminazione artificiale con assenza asso-
luta di ombre od effetti stroboscopici;

7) Possibilità, da parte dell'operatore, di
trasmettere o ricevere comunicazioni con l'esterno
della cella operatoria.

Per quanto concerne il requisito inerente l'iso-
lamento assoluto, si è provveduto alla costruzione
di una cella, dotata di ampia visibilità, delimitata
da pareti in lamiera e cristallo, sostenute da una
snella intelaiatura di profilato di acciaio, debita-
mente trattato con processo antiruggine, e rivestito
da sovrastrutture in lamiera di « Itallomag » sati-
nato (lega leggera di alluminio non corrodibile).

Le quattro pareti, a loro volta, sono state rigi-
damente ancorate, oltrechè al pavimento, anche
alle opere murarie del soffitto e sostenute agli an-
goli da altrettante colonne semicilindriche cave. Il
soffitto, pure in cristallo, consente la visibilità an-
che dalla tribuna studenti per cui, lo svolgimento
dell'intervento può essere seguito in tutti i suoi
particolari tanto dall'alto quanto, lateralmente in
basso, dal corridoio di isolamento.

La cella risulta dotata di una sola porta di ac-

I. Generatore micronebbia - 2. Apparecchio pilota Guassardo-
Sartoris - 3.-4. Colonne distributrici universali Gili-Sartoris -
5. Sterilizzazione a raggi ultravioletti - 6. Illuminazione generale

antistroboscopica - 7. Dufono - 8. Diffusore radiofonico.

cesso, del tipo a ventaglio e cioè, a « chiusura
spontanea », mentre i rifornimenti, che eventual-
mente dovessero essere immessi nella cella durante
il corso dell'intervento, possono essere effettuati
attraverso due sportelli scorrevoli in senso verti-
cale.

Con tali accorgimenti, è stata ottenuta una rela-
tiva tenuta d'aria, e questo allo scopo di mantenere
nell'interno della cella operatoria una pressione
media leggermente superiore rispetto a quella degli
ambienti circostanti; di tale fatto, ci si è preoccu-
pati a ragion veduta onde impedire eventuale in-
gresso di aria non antibiotica nella cella stessa.

La sterilizzazione preventiva totale, è stata otte-
nuta mediante l'installazione, nell'interno della
cella, di una batteria di speciali tubi a radiazione
di raggi ultra-violetti, aventi azione battericida di-
retta e tale, da sterilizzare tutto l'ambiente prima
e dopo l'intervento chirurgico. Si viene in tal modo
a limitare l'aerosolizzazione al solo periodo di du-
rata dell'intervento e, di pari passo, si distruggono
le muffe che potrebbero generarsi a causa del ripe-
tuto impiego degli antibiotici.

Per ottenere la sterilizzazione totale antibiotica
o glicolica, sono stati applicati i concetti derivanti
dalla esperienza acquisita nel corso della realizza-
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La sala operatoria vista dalla tribuna studenti e dalla galleria
d'isolamento.

zione delle camere per « Diapneumoterapia » co-
struite, su direttive del Prof. Dott. Guassardo, Di-
rettore della « Clinica Pediatrica dell'Università di
Torino », per le quali, sono stati studiati dispositivi
atti alla autoregolazione della micronebbia.

Nell'interno della cella è stato sistemato un

complesso rivelatore a fototubo, collegato ad appa-
recchiature esterne di alimentazione a tensione
stabilizzata.

Si tratta di dispositivi atti a soddisfare requisiti
di stabilità assoluta anche nel tempo ed aventi la
caratteristica essenziale di risultare indipendenti
ed insensibili alle fluttuazioni della tensione a c. a.
della linea di alimentazione, quanto la capacità di
neutralizzare ogni modificazione della luminosità
ambiente.

L'impianto per la produzione della microneb-
bia, è costituito da un gruppo-elettrocompressore,
dotato di relativi dispositivi di sicurezza e regola-
zione, ubicato in locale lontano dalla camera ope-
ratoria. Allo scopo di far sì che l'aria immessa
nella cella antibiotica risulti perfettamente sterile,
la presa di aspirazione del compressore è effettuata
direttamente dall'esterno del fabbricato mediante
l'interposizione di un adatto filtro che trattiene il
pulviscolo atmosferico.

Dal gruppo elettro-compressore, l'aria, sotto
pressione, viene immessa in un serbatoio polmone
dotato di regolatore elettro-pneumatico di massima
e minima, per passare nel gruppo di condiziona-
mento il quale provvede alla refrigerazione o riscal-
damento dell'aria a seconda delle esigenze stagio-
nali.

All'uscita dal condizionatore, l'aria viene im-
messa attraverso un secondo dispositivo filtrante e
ad una valvola elettropneumatica, che funziona da
relé, direttamente nei dispositivi atomizzatori,
ubicati nelle colonne angolari semicilindriche costi-
tuenti l'armatura della cella.

Sui pannelli interni fronteggianti tali colonne
sono disposti i dosatori atti a regolare la dimen-
sione e la quantità della micronebbia emessa dagli
ugelli.

A questo punto, interviene, per la dosatura am-
biente del tasso di antibiotico, il dispositivo pilota

1. Generatore soluzione fisiologica ste-
rile - 2. Generatore di micronebbia -
3. Dispositivo rivelatore di micronebbia
a fotubo - 4. Apparecchio pilota Pro-
fessor Guassardo per autodosaggio micro-
nebbia - 5. Apparecchiatura del disposi-
tivo pilota Guassardo - 6. Elettrovalvola
- 7. Filtro aria compressa - 8. Condizio-
natore aria - 9. Dispositivo elettropneu-
matico comando elettrocompressore
10. Serbatoio polmone aria compressa -

11. Compressore - 12. Motore - 13. Bom-
bola ossigeno - 15. Elettroaspiratore chi-
rurgico a funzionamento continuativo -
15. Presa soluzione fisiologica sterile -
16. Colonna di distribuzione del Dott.

Gili-Sartoris.
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Schema dimostrativo dell'inserimento della sala operatoria antibiotica nel complesso ospedaliero delle Molinette.

autoregolante Prof. Guassardo che risulta costituito
oltrechè dal rivelatore a fototubi e lampada ecci-
tatrice ubicati, come già accennato, nell'interno
della cella, anche dagli alimentatori stabilizzati,
dal generatore di corrente alternata pure stabiliz-
zata, dall'amplificatore di corrente continua della
corrente fotoelettrica ecc. ecc. e di tutti i vari co-
mandi, predispositori e dosatori elettrici o elettro-
nici, telecomandi, facenti parte di un unico com-
plesso posto al di fuori della cella operatoria.

Allo scopo di dare una indicazione della note-
vole sensibilità di tutto il sistema, si accenna al
fatto che il filamento della lampadina eccitatrice
della fotocellula viene alimentato a tensione alter-
nata stabilizzata, ottenuta mediante successive tras-
formazioni, ciò in quanto malgrado la inerzia del
filamento della lampada non è possibile mantenere
costante il flusso luminoso da essa emesso anche
impiegando batterie di accumulatori ad elevata
capacità collegate a tampone con circuito raddriz-
zatore.

L'accentramento dei vari servizi operatori è
stato realizzato mediante l'adozione di due parti-
colari colonne distributrici, il cui concetto struttu-
rale venne suggerito dal Dott. Gili, delle quali :
una è a disposizione dell'operatore e l'altra del-
l'anestetista e del rianimatore. In esse sono stati
accentrati tutti i servizi necessari per un intervento
chirurgico e precisamente:

a) Distributore e dosatore di ossigeno, gas
anestetici, ed aria filtrata sterile;

b) Aspiratore chirurgico idraulico, ed elet-
trico;

c) Cruscotto centralizzante correnti regola-
bili per Endoscopia Galvanocaustica ecc. ;

d) Prese di corrente a tensioni diverse per

eventuale alimentazione di apparecchiature elet-
triche ausiliarie.

Nella installazione delle apparecchiature ine-
renti la illuminazione artificiale della cella opera-
toria, ci si è preoccupati di ottenere un elevato
rendimento luminoso utilizzando razionalmente
tubi fluorescenti opportunamente ubicati lungo
tutta la zona periferica superiore, ed evitando l'ap-
plicazione di sovrastrutture o sporgenze dato che
i tubi stessi risultano incassati nelle pareti.

Un complesso ad amplificazione sonora, con-
sente all'operatore di trasmettere o ricevere comu-
nicazioni, tanto al personale di servizio esterno
quanto con coloro che assistono all'intervento, sia
dalla tribuna studenti che dal corridoio di isola-
mento che circonda la cella.

Come si può rilevare dalle fotografie e illustra-
zioni che corredano questa breve esposizione, nel-
l'interno della cella operatoria così realizzata, vi
è assenza assoluta di tubazioni, condutture elettri-
che, apparecchiature accessorie tra cui : bombole
di ossigeno od altri gas, pompe di aspirazione ecc.

Tale fatto, oltre a rendere più assoluta l'asepsi,
consente anche maggior scioltezza e libertà di mo-
vimento negli eventuali spostamenti del personale
addetto all'intervento.

Si accenna per ultimo alla particolare conce-
zione strutturale dell'intero complesso nel senso
che esso risulta completamente smontabile in ogni
suo particolare con il che viene ad essere consen-
tita, in caso di necessità, una rapida ispezione ai
vari organi o apparecchiature che la compongono,
ed altrettanto, viene ad essere notevolmente agevo-
lata, qualora se ne ravvisi l'opportunità, ogni even-
tuale modifica o applicazione di altre apparecchia-
ture.

Leopoldo Sartoris
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Progressi tecnici della elettrocardiografia
L'A. fa il punto circa gli studi e le applicazioni sull'attività elettrica del cuore, soffermandosi sugli ap-

parecchi e sulle esigenze di installazione dei reparti ospedalieri di elettrocardiografia.

Sin dal 1856 Kolliker e Müller avevano con
mezzi rudimentali messa in evidenza l'attività elet-
trica del cuore, attività che fu poi confermata da
altri autori con esperienze dirette sul cuore messo
allo scoperto. Einthoven ha il merito però di aver
introdotto nel 1903 il galvanometro a corda di
estrema sensibilità e di notevole prontezza e di
aver per primo utilizzato il collegamento agli arti
in luogo del collegamento diretto al cuore.

Con questa realizzazione la elettrocardiografia
ha potuto uscire dal laboratorio di ricerca per di-
ventare un utile procedimento di esplorazione cli-
nica.

L'equipaggio sensibile del galvanometro a corda
di Einthoven consiste in un filo di platino o di
quarzo argentato (diametro 2 o 3 micron) teso in
un campo magnetico uniforme e per quanto possi-
bile intenso. Conviene fare in modo che la dire-
zione del campo sia normale a quella del filo. Ri-
mane così determinato un piano passante per il
filo e normale alla direzione del campo magnetico.
In tale piano avvengono gli spostamenti del filo
quando questo venga percorso da una corrente per-

chè la forza agente risulta normale alla direzione
del campo e alla direzione della corrente. Il segno
della forza dipende poi dai segni del campo e della
corrente secondo la nota regola delle tre dita della
mano sinistra.

L'oscillografo di Einthoven può raggiungere
una sensibilità di 10-10 Amp. ed una prontezza di
10-2 sec. ed è pertanto adatto per l'osservazione di
correnti rapidamente variabili nel tempo. poichè
l'osservazione diretta dalle minutissime oscillazioni
del filo risulta malagevole, ci si vale di un micro-
scopio per proiettare l'ombra ingrandita del filo
su un adatto schermo. Sostituendo allo schermo
una pellicola sensibile scorrente a velocità uni-
forme si riesce ad ottenere un diagramma della
corrente in funzione del tempo. Questo tracciato
varia notevolmente di aspetto a seconda del modo
con cui viene rilevato sul paziente.

In fig. 1 sono indicate le tre classiche deriva-
zioni di Einthoven:

I) braccio destro - braccio sinistro
II) braccio destro - gamba sinistra

III) braccio sinistro - gamba sinistra.
I contatti si fanno mediante elettrodi metallici ap-
plicati sulla pelle ben sgrassata e bagnata con so-
luzione satura di sale.

Su queste tre derivazioni si è basata per molti
anni tutta la elettrocardiografia; solo recentemente
sono stati introdotti altri modi di collegamento
come le derivazioni unipolari degli arti (Goldber-
ger) che si ottengono collegando in corto circuito
due arti ed inserendo la corda del galvanometro
tra questi e l'arto rimasto libero. Così pure le de-

rivazioni rilevate su vari punti ben stabiliti del
torace hanno acquistato ultimamente grande im-
portanza.

La corda dell'oscillografo di Einthoven era
assai fragile e richiedeva di essere sostituita fre-
quentemente. Con l'avvento della valvola termoio-
nica è stato possibile usare galvanometri di altro
tipo, più robusti e più pronti, se pure notevol-
mente meno sensibili. Un amplificatore a tre stadi
è infatti sufficiente per azionare un oscillografo di
Duddell (sensibilità 10-4 amp., prontezza 10-3 sec.)
partendo dalle deboli forze elettromotrici (ordine
di grandezza 1 millivolt) generate dalle rivoluzioni
cardiache. Questi apparecchi rilevano quindi dif-
ferenze di potenziale e non più correnti come era
il caso con il galvanometro a corda.

La fig. 2 rappresenta lo schema di un tipico
amplificatore adatto per registrazioni elettrocar-
diografiche. poichè lo spettro di frequenze del car-
diogramma si estende fino a circa un ciclo al se-
condo, occorre dare ai circuiti di accoppiamento
a resistenza e capacità una costante di tempo ecce-
zionalmente lunga. Si adottano comunemente ca-
pacità di 1 microfarad e resistenze di fuga di 5 me-
gaohm che danno quindi una costante di tempo di
5 secondi.

Nella registrazione del cardiogramma si trova
sovente difficoltà ad eliminare disturbi dovuti alla
corrente alternata delle reti elettriche di illumina-
zione. Tali disturbi si manifestano anche se l'appa-
recchio si trova a notevole distanza dalle linee per-
corse da corrente alternata trasmettendosi general-
mente per capacità al paziente stesso. La sensibi-
lità del complesso registratore è in media di 1 cm
per millivolt. Basta quindi che un segnale distur-
batore a frequenza industriale di 2 • 10-4 volt picco
raggiunga l'ingresso dell'amplificatore per dare
una seghettatura di 4 mm. di altezza sul tracciato.
Un tale disturbo rende il tracciato completamente
illeggibile. Ora tra questa tensione e la tensione
normalmente esistente nelle reti di illuminazione
passa un rapporto di circa 1 ad un milione. Si
vede pertanto che l'unico rimedio radicale per l'eli-
minazione di questi disturbi consiste nel disporre
il paziente e l'apparecchio in una gabbia di Fa-
raday realizzabile rivestendo le pareti della stanza
in cui si opera con una rete metallica posta a terra.

Un altro rimedio non sempre applicabile con-
siste nel togliere completamente la corrente nel
locale in cui si opera ed anche nei locali vicini.

Si era formata in molti tecnici la convinzione
che fosse impossibile effettuare l'alimentazione di
apparecchi elettrocardiografici direttamente dalla
rete luce analogamente a quanto si fa con i co-
muni apparecchi radio.

La soluzione invece è possibile e sta nella ap-
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