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Kirurginen savu toimenpiteissä – 
henkilöstön riskit ja suojaus
•	Monia	sähkökirurgisia	instrumentteja	käytettäessä	syntyy	kirurgista	savua.
•	Henkilöstö	voi	altistua	kumulatiivisesti	savun	haitallisille	komponenteille.
•	Tavallinen	kirurginen	hengityssuojain	antaa	yli	90-prosenttisen	suojan.	Lisäksi	tulisi	käyttää	asianmukaisella	

suodattimella	varustettua	paikallista	savunpoistolaitteistoa.
•	Savulle	altistumisen	ei	ole	osoitettu	lisäävän	sairastavuutta	tai	syöpäriskiä.

Lääkärit ja muu hoitohenkilöstö altistuvat työs-
sään useille karsinogeenisille aineille ja säteilyl-
le, jotka voivat lisätä syöpäriskiä (1). Vuosittain 
noin 500 000 työntekijää altistuu kirurgiselle sa-
vulle, joka voi altistaa henkilöstön useille ku-
mulatiivisille riskeille (2–4).

Kirurgista savua syntyy monien kirurgisten 
sähköinstrumenttien käytön yhteydessä, esi-
merkiksi käytettäessä sähköleikkausveitsiä eli 
diatermialaitetta ja koaguloivia pinsettejä (kuva 
1), laserveitsiä, ultraääniveitsiä (kuva 2) sekä 
käytettäessä korkeakierrosporia ja sahoja.

Sähkökirurgisia veitsiä ja pinsettejä sekä laser-
veitsiä käytettäessä kohdekudoksen solut kuu-
menevat kiehumispisteeseen. Tämä vaurioittaa 
solurakenteita ja syntyy kirurgista savua (5).

Ultraääneen perustuvissa instrumenteissa ki-
rurginen savu syntyy, kun värähtelevät levyt 
vaurioittavat soluja. Vauriot syntyvät selvästi 
matalammassa lämpötilassa kuin sähkökirurgi-
sia instrumentteja käytettäessä, eikä sähkövirta 
kulkeudu kudoksessa (6).

Tässä kirjallisuuskatsauksessa tarkastellaan 
kirurgisen savun aiheuttamia potentiaalisia vaa-
roja henkilökunnalle ja keinoja suojautua hai-
tallisilta komponenteilta.

Savun komponenttien merkitys terveydelle

Henkilökunta voi altistua leikkaussaleissa ki-
rurgiselle savulle ja siten savun haihtuvien yh-
disteiden kemiallisille ja biologisille vaaroille, 
biologista alkuperää oleville partikkeleille sekä 

viruksille, bakteereille tai niiden osille (7–10). 
Kirurgisessa savussa on havaittu tunnettuja kar-
sinogeeneja (11–13), ja on esitetty, että yhdis-
teillä voisi olla myös yhteys sydän- ja verisuoni-
sairauksien syntymiseen (14–16).

Leikkauksissa syntyvän kirurgisen savun 
määrä ja koostumus riippuvat esimerkiksi sa-
vua muodostavan instrumentin tyypistä ja käy-
tön määrästä, valitusta tehoasetuksesta sekä 
kohdekudoksesta (kasvainkudos, infektiotilan-
ne) (8,10,17–21).

Kirurgiselle savulle altistumisen on esitetty 
olevan yhteydessä muun muassa päänsärkyyn, 
pahoinvointiin, lihasheikkouteen, silmien, ne-
nän ja kurkun ärsytykseen sekä akuutteihin ja 
kroonisiin hengitystieoireisiin (22,23).

Henkilöstön savukaasualtistumisen vaiku-
tuksia on arvioitu vain muutamissa tutkimuk-
sissa: sairaanhoitajien pitkäaikainen altistumi-
nen leikkaussalin kirurgiselle savulle ei lisännyt 
keuhkosyövän riskiä, mutta lisäsi hoitohenki-
löstön raportoimia hengitystieoireita (24–26).

Pienhiukkaset

Kirurginen savu sisältää erityisen pieniä hiuk-
kasia (ultrafine particles, UFP) (9,27,28). Noin 
77 % kirurgisen savun hiukkasista on kooltaan 
alle 1,1 mm. Savussa voi siten esiintyä kokoluo-
kan 10 nm–1 mm hiukkasia suurina pitoisuuk-
sina (16,29,30).

Leikkauksissa tavallisesti käytettävät kirurgiset 
hengityssuojaimet eivät kykene suodattamaan 
alle 5 mm:n hiukkasia. Tällöin nämä hiukkaset 
saattavat päätyä hengityselimistöön (6). Erityisen 
pienillä hiukkasilla on suuri pinta-ala suhteessa 
niiden massaan (31,32). Ne kertyvät keuhkojen 
syvempiin osiin, ja alveolit altistuvat niiden välit-
tämälle toksiselle vaikutukselle (33,34).
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Altistuminen erityisen pienille hiukkasille 
vaihtelee ammattiryhmittäin ja toimenpiteit-
täin. Suurinta altistuminen on vatsan muotoilu-
leikkauksessa ja vähäisintä lonkan tekonivel-
leikkauksessa. Rinnan pienennysleikkauksessa 
avustavan kirurgin altistuminen pienhiukkasil-
le oli kymmenkertainen verrattuna aneste-
siahoitajan altistukseen. Sähkökirurgisen veit-
sen käyttö aiheutti lyhytaikaisesti suuren altis-
tumisen pienhiukkasille.

Altistumisen määrää työympäristössä on 
tarkkailtava, vaikka kirurgisen savun synnyttä-
mien pienhiukkasten merkitys terveydelle on 
vielä epäselvä (35).

Kirurgisen savun aiheuttama altistuminen 
on kuitenkin vähäistä verrattuna monien mui-
den ammattiryhmien altistumiseen pienhiuk-
kasille muualla kuin terveydenhuollossa (35). 
Koska kirurginen savu syntyy biologisen mate-
riaalin kuumetessa, sen aiheuttamaa altistusta 
voidaan verrata ruuanlaitossa syntyvään altis-
tukseen. Lihan paistaminen pannulla synnytti 
jopa kolminkertaisen pienhiukkasaltistuksen 
verrattuna altistukseen leikkaussalissa (36). 
Leikkaussalihenkilöstön pienhiukkasaltistus oli 
vähäinen myös verrattuna hitsauksesta, asfal-
toinnista ja alumiinin työstöstä raportoituihin 
arvoihin (37–39).

Mikrobiologiset riskit ja 
kasvainsolujen leviäminen

Kirurgisessa savussa esiintyy virusperäistä ma-
teriaalia (23). Virus-DNA:ta on osoitettu olevan 

enemmän laserinstrumenttien ja ultraääniveit-
sien tuottamassa savussa kuin sähköisten koa-
gulaatioinstrumenttien tuottamassa savussa, jo-
ka syntyy korkeammassa lämpötilassa (40,41).

Diatermiaa käytettäessä savuun vapautuu 
enemmän kokonaisia soluja kuin laserkirurgi-
sia instrumentteja käytettäessä (42). Savu voi si-
sältää kokonaisia maligneja soluja, kun sähkö-
kirurgisia instrumentteja käytetään lyhyissä jak-
soissa matalalla virralla (43).

Ei ole kuitenkaan pystytty osoittamaan, että 
tällaisten instrumenttien käyttöön liittyisi virus-
ten aiheuttamia tartuntoja tai kasvainsolujen 
siirtymistä leikkaussalihenkilökuntaan (24,44). 
Bakteerien leviämistä leikkausalueen viereisiin 
kudoksiin tai leikkaussaliin on havaittu tapah-
tuvan, kun sähkökirurgisissa instrumenteissa 
on käytetty sekoitettua virtaa (leikkaavan ja koa-
guloivan virran välimuoto). Koaguloivaa virtaa 
käytettäessä vastaavaa ei ole havaittu (45).

On esitetty, että potilaan anogenitaalisen pa-
pilloomaviruksen (HPV) aiheuttaman kondy-
looman hoidossa käytetty laser on aiheuttanut 
kirurgille kurkunpään kondylooman (40,46). 
Laajemmassa tutkimuksessa papilloomavirus-
DNA:ta havaittiin yli puolessa hiilidioksidilase-
rin tuottamista savunäytteistä, mutta ei hoita-
van lääkärin hengityssuojaimista otetuissa näyt-
teissä. Vaikka laser mahdollisesti vapauttaa vi-
rus-DNA:ta genitaalisen papilloomainfektion 
leikkauksessa, lääkärin kontaminoituminen on 
epätodennäköistä, jos käytetään asianmukaista 
savunpoistolaitteistoa (47). 

Kuva 1.

savukaasuimulla varustettu sähköleikkausveitsi eli diatermialaite ja koaguloivat pinsetit
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Kemialliset yhdisteet
Kirurgisen savun hajun aiheuttavat savun sisäl-
tämät useat kemialliset yhdisteet. Suurimpina 
pitoisuuksina havaitaan hiilivetyjä, nitriilejä, 
rasvahappoja ja fenoleja (4,7,8,11). Suurimmat 
terveysriskit aiheutuvat savun sisältämistä for-
maldehydistä, bentseenistä ja vetysyanidista (7).

Myrkyllisiä kaasuja on havaittavissa sitä 
enemmän, mitä korkeampi kirurgisen instru-
mentin lämpötila on (48). Tupakansavuun ver-
rattuna kirurgisessa savussa on selvästi vähem-
män hiilivetyjä. Sen sijaan tolueenin, etyylibent-
seenin ja ksyleenin pitoisuuksien on raportoitu 
olevan samaa luokkaa kuin tupakansavussa (10).

Diatermian käyttö lihaskudokseen tuottaa 
enemmän aldehydejä ja ketoneja kuin muiden 
kohteiden käsittely. Maksan ja rasvakudoksen koa-
guloiminen sen sijaan vapauttaa ilmaan hiilimo-
noksidia ja vetysyanidihappoa (10,48). Epidermaa-
lisen kudoksen poisto tuottaa suurempia määriä 
ksyleeniä, tolueenia ja etyylibentseeniä (49).

Formaldehydi ja muut aldehydit luokitellaan 
hengitysteitä ärsyttäviksi aineiksi ja potentiaali-
siksi työperäisiksi karsinogeeneiksi, joille altis-
tumista tulee seurata. Bentseeni on luokiteltu 
potentiaaliseksi työperäiseksi karsinogeeniksi, 
jolle altistumisen pitäisi olla mahdollisimman 
vähäistä. Bentseenille altistuminen saattaa 
myös aiheuttaa päänsärkyä, huimausta, pahoin-
vointia ja limakalvojen ärsytystä (50).

Kirurginen savu voi lisäksi sisältää vetysyani-
dia, asetyleeniä ja 1,3-butadieeniä (49). Vety-
syanidi toimii kuten hiilimonoksidi ja vaikuttaa 
kudosten hapettumiseen. Lisäksi sillä on vaiku-
tuksia keskushermostoon sekä sydän- ja veren-
kiertoelimistöön (24). Kirurginen savu saattaa 

sisältää myös teratogeeniksi ja karsinogeeniksi 
luokiteltua styreeniä, joka voi vaikuttaa keskus-
hermostoon sekä aiheuttaa ihoärsytystä ja vau-
rioita hengitysteihin.

Suojautuminen

Kirurgiselta savulta voidaan suojautua joko pai-
kallisella kaasunpoistolaitteistolla tai käyttämäl-
lä hengityssuojaimia. Leikkausalueelta savukaa-
su poistetaan paikallisesti mekaanisella savu-
kaasuimurilla (local exhaust ventilation). Imuri 
voi kiinnittyä savua muodostavaan instrument-
tiin suoraan tai integroidusti, tai se voi olla eril-
linen laite. 

Leikkaussalin yleisimu riittää poistamaan vä-
häiset määrät savukaasua, mutta suurempien 
määrien poistamiseen tarvitaan paikallinen sa-
vukaasuimuri (51–54). 

Useat ammattiyhdistykset, konsensusjärjes-
töt ja julkishallinnolliset tahot suosittavat pai-
kallisen savukaasunpoistojärjestelmän käyttöä 
työntekijöiden suojaamiseksi (51,55–61).

Poistolaitteiston imutehon tulisi olla vähin-
tään 30,5–45,7 m/s. Lisäksi järjestelmään pitäisi 
olla asennettuna suodatin, joka pystyy suodatta-
maan 0,1 mm:n kokoiset partikkelit. Se tulisi 
asentaa alle 5 cm:n päähän kirurgisen savun 
lähteestä.

Oikein käytetty paikallinen savukaasunpois-
tolaitteisto vähentää sähkökirurgisten instru-
menttien ympäristöön vapauttamien bakteerien 
määrää (45). Paikallisen savukaasuimun käytön 
on myös osoitettu vähentävän mm. asetaldehy-
din, asetonin, bentseenin, tolueenin, styreenin 
ja haihtuvien orgaanisten yhdisteiden (VOC) pi-
toisuudet alle asetettujen turvarajojen (62).

Kuva 2.

Plasmaveitsi ja ohjausyksikkö
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Surgical smoke during operations – the risks to personnel, and the protective measures needed

sidonnaisuudet 
Ei	sidonnaisuuksia.

Tavanomaiset kirurgiset hengityssuojaimet 
eivät suojaa käyttäjää alle 5 mm:n partikkeleilta, 
joten HEPA-hengityssuojaimia (esimerkiksi 
N95-suojaimia) tulisi käyttää aina kun mahdol-
lista (3,63,64).

Ongelmana saattaa kuitenkin olla hengitys-
suojainten huono istuvuus, jonka vuoksi savu-
kaasut voivat päästä hengitysilmaan (91). Vaik-
ka suojaimet antavat oikein käytettynä hyvän 
suojan kirurgisen savun haittoja vastaan, niitä 
tulisi käyttää yhdessä paikallisen kaasunpoisto-
järjestelmän kanssa (23).

Ainoa luotettava menetelmä suojautua savul-
ta on käyttää paikallista savukaasuimuria 
(26,65). Toimenpiteissä, joissa muodostuu run-
saasti pienhiukkasia – kuten maksa- tai mu-
nuaiskudokseen ja lihasrakenteisiin kohdistu-
vassa kirurgiassa – tulisi paikallisen savukaasui-
murin lisäksi käyttää N95-tyyppisiä hengitys-
suojaimia (19).

Ainoa luotettava menetelmä suojautua 
savulta on käyttää paikallista 
savukaasuimuria.

Silmäsuojaimien käyttöä ei ole tutkittu kliini-
sissä kokeissa, mutta savukaasulle altistumisen 
tiedetään voivan aiheuttaa silmien ärsytystä ja 
polttelun tunnetta (23,26). Suojausta on kuiten-
kin hyödyllistä käyttää erityisesti, jos havaitsee 
silmien ärsytystä toimenpidettä suoritettaessa 
tai sen jälkeen. Asianmukainen paikallinen sa-
vukaasuimuri kuitenkin poistaa savun, ennen 
kuin se pääsee vaikuttamaan henkilökunnan 
silmiin.

Lopuksi

Leikkaustoiminnassa syntyvä kirurginen savu 
haittaa näkyvyyttä toimenpiteessä. Lisäksi se on 
epämiellyttävän hajuista ja vapauttaa ilmaan 
haitallisia aineita. Pelkän kirurgiselle savulle al-
tistumisen ei ole osoitettu aiheuttavan lisäänty-
nyttä sairastavuutta tai syöpäriskiä, mutta savun 
komponentit saattavat osaltaan vaikuttaa riskei-
hin.

Savulle altistumisen merkityksen arvioimi-
seksi tarvitaan lisää tutkimuksia. Työntekijöi-
den altistumista tulisi selvittää ja kerätä tietoa 
savukaasujen poistojärjestelmien tehokkuudes-
ta käytännön olosuhteissa. ●
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Surgical smoke during operations –  
the risks to personnel, and the 
protective measures needed
In	this	article,	we	review	the	evidence	on	potential	hazards	of	surgical	smoke.	The	purpose	is	to	review	the	
literature	and	summarize	current	recommendations	for	protection	against	hazards	of	surgical	plume.	Operating	
room	personnel	are	exposed	to	various	hazardous	substances	and	radiation	in	their	work,	and	the	cumulative	
exposure	may	lead	to	increased	risk	of	adverse	health	events.	Due	to	the	possible	occupational	health	and	safety	
risk	there	is	a	growing	interest	in	identifying	the	composition	of	surgical	smoke	and	the	necessary	protective	
measures.			

Surgical	smoke	is	formed	when	electrosurgical	instruments	are	used	in	cutting	and	coagulating.	The	composition	
and	the	amount	of	surgical	smoke	produced	vary.	The	factors	influencing	the	formation	of	surgical	plume	include	
the	type	of	surgery,	the	target	tissue	and	its	pathology,	the	type	of	instrument	used	and	the	amount	of	cutting	
and	coagulating	performed.	Surgical	smoke	is	composed	of	gases	and	vapours,	as	well	as	particles	of	biological	
origin,	including	potentially	viable	pathogens.	In	addition,	surgical	smoke	contains	ultrafine	particles	which	may	
deposit	in	the	respiratory	tract.	

Although	there	is	currently	no	evidence	that	exposure	to	surgical	smoke	causes	increased	morbidity	and	
mortality,	attention	to	potential	hazards	of	surgical	smoke	is	warranted.	General	room	ventilation	and	the	
use	of	room	suction	units,	primarily	designed	for	capture	of	liquids,	are	not	sufficient	alone	to	control	more	
substantial	exposure	to	hazards	of	surgical	smoke.	The	most	effective	way	to	control	exposure	to	surgical	smoke	
is	to	remove	smoke	at	the	surgical	site	using	local	exhaust	ventilation	(LEV).	Personal	filtration	masks,	such	as	
surgical	masks	and	high	filtration	masks,	are	efficient	and	their	use	alongside	LEV	systems	is	recommended.	
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