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LINEE GUIDA PER LA PREVENZIONE DELL’INFEZIONE
DELLA FERITA CHIRURGICA, 1999

Alicia J. Mangram, MD; Teresa C. Horan, MPH, CIC; Michele L. Pearson, MD; Leah
Christine Silver, BS; William R. Jarvis, MD;
Comitato Consultivo per le Procedure per il Controllo delle Infezioni Ospedaliere

RIASSUNTO

Le “Linee Guida per la prevenzione dell’infezione del sito chirurgico 1999” rappresentano le
raccomandazioni dei Centers for Disease Control and Prevention (CDC) per la prevenzione
dell’infezione del sito chirurgico (SSI, Surgical Site Infection), in precedenza definita
infezione della ferita chirurgica. Queste Linee Guida, distinte in due parti, aggiornano e
revisionano le precedenti Linee Guida. 1-2

La parte I, “Infezione del sito chirurgico in generale”, descrive l’epidemiologia, le definizioni,
la microbiologia, la patogenesi e la sorveglianza delle SSI. E’ inclusa una dettagliata
discussione su rilevanti problematiche pre, intra e postoperatorie connesse con la genesi delle
SSI.
La parte II, “Raccomandazioni per la prevenzione dell’infezione del sito chirurgico”,
rappresenta il consenso raggiunto dall’Hospital Infection Control Practices Advisory
Committee (HICPAC) riguardo le strategie per la prevenzione delle SSI. 3 Dove possibile, le
raccomandazioni della II parte sono basate su dati tratti da studi scientifici validi.
Ciononostante c’è un limitato numero di studi che validano chiaramente i fattori di rischio e le
misure di prevenzione per le SSI. Per necessità , gli studi disponibili sono stati spesso condotti
in popolazioni di pazienti strettamente definiti o per specifiche tipologie di intervento,
generalizzando le loro conclusioni a tutte le specialità  e tipi di interventi potenzialmente
problematici. Questo è specialmente vero nei confronti dell’implementazione delle misure di
prevenzione delle SSI. Infine alcune delle misure per il controllo delle SSI usate
routinariamente dalle équipe chirurgiche, non possono essere rigorosamente studiate per
ragioni etiche e logistiche (es. indossare o meno i guanti). Pertanto alcune delle
raccomandazioni presenti nella II parte sono basate su un solido razionale teorico e su
evidenze suggestive, in assenza di conoscenze scientifiche confermate. E’ stato stimato che
approssimativamente il 75% di tutti gli interventi effettuati negli USA con l’inizio del nuovo
secolo verranno effettuati in ambulatorio, in day surgery e in sale operatorie ambulatoriali.. 4

Nel raccomandare vari metodi per la prevenzione delle SSI, questo documento non fa
distinzione tra la terapia chirurgica effettuata in tale contesto e quella effettuata in sale
operatorie convenzionali. Questo documento è in primo luogo indirizzato  ai chirurghi, al
personale infermieristico di sala e al personale di assistenza postoperatoria, al personale
addetto al controllo delle infezioni, agli anestesisti, agli epidemiologi della struttura sanitaria e
al restante personale direttamente coinvolto nella prevenzione delle infezioni nosocomiali.
Questo documento:
- non fa specifico riferimento ad alcune problematiche come le ustioni, i traumi, i trapianti, la
trasmissione per via ematica di patogeni dagli operatori ai pazienti, la chirurgia pediatrica. E’
stato recentemente dimostrato in uno studio multicentrico su pazienti chirurgici pediatrici, che
le caratteristiche correlate con l’intervento sono più importanti di quelle correlate con la
condizione fisiologica del paziente. 5 In generale tutte le misure per la prevenzione delle SSI
efficaci nella chirurgia dell’adulto lo sono anche nella chirurgia pediatrica.



- non è specificatamente rivolto alle procedure eseguite al di fuori della camera operatoria (es.
procedure endoscopiche) ne è una guida per la prevenzione di infezioni successive a
procedure invasive come la cateterizzazione cardiaca e la radiologia interventistica. Tuttavia è
probabile che molte misure per la prevenzione delle SSI potrebbero essere anche applicate o
adattate per ridurre le complicanze infettive associate a queste procedure.
- non raccomanda metodi di prevenzione specifici per i piccoli interventi invasivi (es.
chirurgia laparoscopica). Dati sulla sorveglianza delle SSI dimostrano che gli interventi in
laparoscopia hanno un rischio minore o comparabile se confrontato con la chirurgia
tradizionale. 6-11 Le misure per la prevenzione delle SSI applicabili nella chirurgia tradizionale
(es. colecistectomia tradizionale) sono indicate per i corrispondenti interventi in laparoscopia.
- non raccomanda specifici agenti antisettici per la preparazione della cute del paziente prima
dell’intervento o per l’antisepsi delle mani e avambracci degli operatori. Gli ospedali
dovrebbero scegliere tra i prodotti raccomandati per queste attività  nell’ultima monografia
della Food and Drug Amministration (FDA). 12



I.  NOZIONI GENERALI SULL’INFEZIONE DEL SITO
CHIRURGICO (SSI)

A.  INTRODUZIONE

Prima della metà  del XIX secolo i pazienti chirurgici sviluppavano frequentemente nel
postoperatorio una febbre irritativa, seguita da drenaggio purulento dalla ferita, esitando nella
sepsi e spesso nel decesso. Tale realtà mutò a partire dal 1860 quando J. Lister introdusse i
principi dell’antisepsi e la morbilità  delle infezioni postoperatorie si ridusse sostanzialmente.
Il lavoro di Lister ha modificato sostanzialmente la chirurgia da un’attività  associata alle
infezioni e alla morte ad una disciplina che poteva eliminare le sofferenze e prolungare
l’esistenza. Oggigiorno solo negli USA si stima che ogni anno vengano eseguiti 27 milioni di
interventi chirurgici. 13 Il sistema National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) del
CDC, messo in atto nel 1970, registra l’andamento delle infezioni nosocomiali negli ospedali
statunitensi per acuti. Basandosi sui dati del NNIS, le SSI sono al terzo posto tra le I.O.,
valutabili in un 14-16% di tutte le infezioni nosocomiali tra i pazienti ospedalizzati. 14 Dal
1986 al 1996 gli ospedali che hanno condotto una sorveglianza delle SSI nell’ambito del
NNIS, hanno riportato 15.523 SSI successive a 593.344 interventi (CDC, dato non
pubblicato). Tra i pazienti chirurgici le SSI sono risultate le I.O. più comuni, pari al 38% di
tutte le I.O. Di queste SSI, i due terzi erano limitate alla ferita e un terzo interessavano gli
organi o le aree raggiunte durante l’intervento. In casi di morte di pazienti con SSI
nosocomiale, il 77% dei decessi sono stati collegati alle infezioni e la maggior parte (93%) di
esse aveva coinvolto organi o aree raggiunti durante l’intervento.
Nel 1980 Cruse ha stimato che un’infezione aumentava il periodo di ricovero
approssimativamente di 10 giorni con un costo addizionale di $ 2000. 15,16 Un’analisi del 1992
ha dimostrato che ogni SSI determinava 7.3 giorni addizionali di ricovero dopo l’intervento,
con un onere aggiuntivo di $ 3152. 17 Altri studi hanno confermato l’aumento della degenza e
i costi associati con le SSI. 18,19 Le SSI profonde che coinvolgono organi ed aree, se
comparate con quelle limitate al sito di incisione, sono associate con un maggior aumento
delle giornate di degenza e dei costi. 20,21

I progressi delle pratiche per il controllo delle I.O. includono il miglioramento della
ventilazione nella sala operatoria, dei metodi di sterilizzazione, delle barriere, delle tecniche
chirurgiche e della disponibilità  della profilassi antimicrobica. Nonostante queste misure, le
SSI rimangono una importante causa di morbilità  e mortalità  tra i pazienti ospedalizzati.
Questo può essere parzialmente spiegato dall’emergenza dei patogeni antibiotico resistenti,
dall’aumento dei pazienti chirurgici che sono più anziani e/o hanno un’ampia varietà  di
malattie croniche, debilitanti e inducenti uno stato di immunocompromissione. Vi è anche un
aumentato numero di impianti protesici e trapianti d’organo. Perciò per ridurre il rischio di
SSI, deve essere applicato un approccio sistematico e realistico con la consapevolezza che
questo rischio è influenzato dalle caratteristiche del paziente, dell’intervento, del personale e
dell’ospedale.



 B.  PAROLE CHIAVE USATE NELLE LINEE GUIDA

1.  Criteri per definire le SSI
L’identificazione di una SSI contempla l’interpretazione di dati clinici e di laboratorio; è
fondamentale che un programma di sorveglianza usi definizioni corrette e standardizzate,
altrimenti saranno riportati e conteggiati tassi non accurati e non interpretabili. Il Sistema
NNIS del CDC ha sviluppato criteri di sorveglianza standardizzati  per definire le SSI
(Tabella 1). 22 In base a questi criteri le SSI sono classificate a seconda che interessino l’area
di incisione od organi e spazi sottostanti. Le SSI incisionali sono ulteriormente distinte tra
quelle che coinvolgono solo il tessuto cutaneo e sottocutaneo (SSI incisionali superficiali) e
quelle che coinvolgono i tessuti molli sottostanti l’incisione (SSI incisionali profonde). Le SSI
organo/spazio riguardano ogni parte anatomica (es. organi o aree), diversa dalle pareti del sito
di incisione, che è stata aperta o manipolata durante l’intervento.  (vedere figura)

La Tabella 2 mostra la classificazione sito specifica usata per differenziare le SSI organo/area.
Per esempio, in un paziente sottoposto ad un’appendicectomia e che successivamente

sviluppa un ascesso intraddominale non
drenato attraverso la ferita, l’infezione
potrebbe essere ricondotta alla tipologia di
un’infezione organo/area dell’addome. Gli
errori nell’usare criteri obiettivi per definire
le SSI hanno mostrato di influenzare
sostanzialmente i tassi di SSI riportati. 23,24

Le definizioni di SSI del NNIS del CDC
sono state applicate estesamente dal
personale chirurgico e dal personale addetto
alla sorveglianza in molte situazioni e
attualmente sono di fatto uno standard
nazionale. 22,25

Figura. Sezione trasversale della parete
addominale che mostra la classificazione CDC delle SSI.

2.  Area operatoria
Un’area fisicamente separata che comprende le camere operatorie e i loro corridoi di
collegamento e le aree accessorie quali quelle per il lavaggio. Nessuna distinzione viene fatta
tra le camere operatorie poste negli ospedali per pazienti convenzionali e quelle per il Day
Surgery, sia in ospedale che in sedi extraospedaliere.

3.  Camera operatoria
Una camera in un’area operatoria ove vengono eseguiti interventi chirurgici.

4.  Personale chirurgico
Ogni operatore sanitario che assiste pazienti chirurgici prima, durante e dopo l’intervento.

5.  Personale dell’équipe chirurgica
Ogni operatore sanitario che in sala operatoria riveste un ruolo chirurgico durante l’intervento.
I componenti dell’équipe chirurgica possono essere “lavati” o meno; coloro che sono lavati



hanno diretto contatto con il campo operatorio sterile o con lo strumentario sterile e i presidi
qui usati (fare riferimento al paragrafo “antisepsi preoperatoria di mani e avambracci”).

C.  MICROBIOLOGIA

In accordo con i dati derivanti dal sistema NNIS la distribuzione dei patogeni isolati dalle SSI
non è cambiata sostanzialmente nell’ultima decade (Tabella 3). 26,27 Stafilococco aureo,
Stafilococchi coagulasi-negativi, Enterococchi ed Escherichia coli rimangono i patogeni più
frequentemente isolati. Un numero crescente di SSI sono causate da patogeni antibiotico
resistenti, come lo S. aureo meticillino resistente (MRSA), 28,29 o la Candida Albicans. 30 Dal
1991 al 1995 l’incidenza di SSI fungine tra i pazienti degli ospedali inseriti nel sistema NNIS
è aumentata dallo 0,1 allo 0,3 per 1000 dimissioni. 30 La proporzione crescente di SSI
determinate da patogeni resistenti, specie Candida, può riflettere un aumento del numero di
pazienti chirurgici con patologie severe e immunocompromessi e la conseguenza dell’uso
diffuso di antibiotici ad ampio spettro. Epidemie o focolai di SSI sono state causate da
patogeni non comuni come Rhizopus oryzae, Clostridium perfrigens, Rhodococcus
bronchialis, Nocardia farcinica, Legionella pneumophila, Legionella dumoffii e Pseudomonas
multivorans. Queste rare epidemie sono da ascriversi a medicazioni adesive contaminate, 31

bendaggi elastici, 32 personale chirurgico colonizzato, 33,34 acqua del rubinetto 35 o soluzioni
disinfettanti contaminate. 36 Quando un focolaio di SSI è determinato da un microrganismo
raro, dovrebbe essere formalmente condotta un’indagine epidemiologica.

D.  PATOGENESI

La contaminazione microbica del sito chirurgico è necessariamente il precursore della SSI. Il
rischio di SSI può essere concettualmente ricondotto al seguente rapporto: 37,38

carica batterica contaminante X virulenza       = rischio di SSI
resistenza del paziente ospite

Quantitativamente è stato dimostrato che se un sito chirurgico è contaminato con >105

microrganismi per grammo di tessuto il rischio di SSI è notevolmente aumentato. 39

Comunque la dose di microrganismi contaminanti richiesta per determinare un’infezione può
essere molto inferiore quando nel sito è presente materiale estraneo (es. 100 stafilococchi per
grammo di tessuto introdotti con il filo di sutura). 40-42

I microrganismi possono contenere o produrre tossine e altre sostanze che aumentano la loro
capacità di infettare l’ospite, di produrre danni al suo interno, di sopravvivere sopra o
all’interno dei tessuti dell’ospite. Per esempio molti batteri gram negativi producono
endotossine che stimolano la produzione di citochine. A loro volta le citochine possono
attivare una sindrome da risposta infiammatoria sistemica che alcune volte determina danni
sistemici multiorgano. 43-45 Una delle più comuni cause di danno sistemico multiorgano nella
moderna terapia chirurgica è l’infezione intraddominale. 46-47 Alcune componenti batteriche di
superficie, in particolare polisaccaridi della capsula, inibiscono la fagocitosi, 48 una critica e
immediata risposta difensiva dell’ospite alla contaminazione microbica. Alcuni ceppi di
clostridi e streptococchi producono potenti esotossine che distruggono le membrane delle



cellule o alterano il loro metabolismo. 49 Una varietà  di microrganismi, inclusi i batteri gram
positivi come gli stafilococchi coagulasi negativi, sono dotati di  glicocalice e di una
componente associata chiamata slime, 50-55 che fisicamente difende i batteri dai fagociti o
inibisce l’attacco o la penetrazione dell’agente antimicrobico. 56 Nonostante questi ed altri
fattori di virulenza siano ben conosciuti, il meccanismo che determina lo sviluppo delle SSI
non è stato ancora completamente chiarito. Per molte SSI, la sorgente dei patogeni è la flora
endogena presente sulla cute del paziente, sulle mucose o all’interno degli organi. 57 Quando
vengono incise le mucose o la cute, il tessuto esposto è a rischio di contaminazione con la
flora endogena. 58 Questi microrganismi sono usualmente cocchi aerobi gram positivi (es.
stafilococchi), ma possono includere la flora fecale (es. batteri anaerobi e aerobi gram
negativi) quando l’incisione viene effettuata vicino al perineo o all’inguine. Quando un
organo dell’apparato gastrointestinale viene aperto durante un intervento ed è la sorgente di
patogeni, bacilli gram negativi (es. E. coli), batteri gram positivi (es. enterococchi) e alcune
volte anaerobi (es. Bacillus fragilis), rappresentano i microrganismi tipici isolati in caso di
SSI. La Tabella 4 elenca gli interventi e i patogeni causa di SSI probabilmente associati. La
contaminazione del sito operatorio a partire da un focolaio infettivo distante può essere
un’altra sorgente di patogeni provocanti SSI , 59-68 particolarmente in pazienti che hanno una
protesi o un altro impianto posizionato durante l’intervento. Questi presidi rappresentano una
sorgente per l’attacco all’organismo. 50,69-73

Sorgenti esterne di patogeni provocanti SSI sono il personale chirurgico (specialmente i
componenti dell’équipe chirurgica), 74-78 l’ambiente della camera operatoria (inclusa l’aria) e
tutti i presidi, strumenti, e materiali portati nel campo sterile durante l’intervento (fare
riferimento al paragrafo “Problematiche intraoperatorie”). La flora esogena è costituita
principalmente da aerobi, in particolare aerobi gram positivi (es. stafilococchi e
streptococchi). I miceti provenienti da sorgenti endogene ed esogene raramente causano SSI,
e la loro patogenesi non è ben conosciuta. 79

 E.  FATTORI DI RISCHIO E PREVENZIONE

Il termine fattore di rischio assume un significato particolare in epidemiologia e, nel contesto
della fisiopatologia e prevenzione delle SSI, si fa strettamente riferimento a una variabile che
ha un significato e un’associazione indipendente con lo sviluppo delle SSI dopo uno specifico
intervento. Negli studi i fattori di rischio sono identificati attraverso un’analisi multivariata.
Sfortunatamente, il termine fattore di rischio è sovente usato nella letteratura chirurgica in
senso ampio per includere caratteristiche del paziente o dell’intervento che, sebbene associate
con lo sviluppo di SSI in analisi univariata, non sono necessariamente predittori indipendenti.
80 La letteratura cita nella sezioni che seguono fattori di rischio identificati sia attraverso
analisi univariata che multivariata.
Nella Tabella 5 sono elencate le caratteristiche del paziente  e dell’intervento che possono
influenzare lo sviluppo del rischio di SSI. Queste caratteristiche sono utilizzate in due modi:
(1) esse permettono di stratificare gli interventi, rendendo i dati di sorveglianza più
comprensibili; (2) la conoscenza del fattore di rischio prima di alcuni interventi può
permettere misure preventive mirate. Per esempio se è noto che un paziente ha un’infezione
distante (dal sito chirurgico), l’équipe chirurgica può ridurre il rischio di SSI programmando
l’intervento dopo la risoluzione dell’infezione. Una misura di prevenzione di una SSI può
essere definita come un’azione o un insieme di azioni intraprese intenzionalmente per ridurre
il rischio di una SSI. Molte di queste tecniche sono dirette a ridurre la possibilità di una
contaminazione microbica dei tessuti del paziente o dello strumentario chirurgico sterile; altre



sono aggiuntive, come usare la profilassi antibiotica o evitare inutili dissezioni dei tessuti.
Un’ottimale applicazione delle misure di prevenzione richiede che debbano essere
attentamente considerate molteplici caratteristiche del paziente e dell’intervento.

 1.  CARATTERISTICHE DEL PAZIENTE
In alcuni tipi di interventi, le caratteristiche del paziente potenzialmente associate con un
aumentato rischio di SSI includono: contemporanee infezioni a distanza 59-68  o
colonizzazione, 81-83  il diabete, 84-87  il fumo di sigarette, 85, 88-92 l’uso sistemico di steroidi, 84,

87, 93  l’obesità  (peso superiore del >20% a quello ideale), 85-87, 94-97 l’età  avanzata, 92, 98-102  lo
stato scadente di nutrizione 85,94,98,103-105  e trasfusioni perioperatorie di alcuni componenti
ematici. 106-109

a.  Diabete
Il ruolo del diabete nel determinare la comparsa di SSI è controverso 84-86,98,110 poiché il
contributo indipendente del diabete sul rischio di SSI non è stato completamente valutato
dopo i controlli dei potenziali fattori di confondimento. Recenti risultati preliminari di uno
studio di pazienti sottoposti a by pass coronarico hanno dimostrato una significativa relazione
tra l’aumentato livello di HgA1c e il tasso di SSI. 111 Inoltre, l’incremento della glicemia
(>200 mg/dL) nell’immediato postoperatorio (≤ 48 ore) è stato associato con un aumentato
rischio di SSI. 112,113 Ulteriori studi sono necessari per valutare l’efficacia del controllo della
glicemia nel perioperatorio, come misura preventiva.

b.  Uso di tabacco
L’assunzione di nicotina ritarda la guarigione in prima istanza della ferita e può aumentare il
rischio di SSI. 85 In un ampio studio prospettico, il fumo regolare di sigarette risultò un fattore
di rischio indipendente per le infezioni dello sterno e del mediastino seguenti ad interventi
cardiaci. 88-92 Altri studi hanno dimostrato che il fumo di sigarette è un importante fattore di
rischio per SSI. Il limite di questi studi, comunque, risiede nel fatto che termini come fumo
regolare di sigarette e fumatore attivo non sono sempre definiti. Per stabilire in maniera
appropriata il contributo al rischio di SSI dell’uso di tabacco, devono essere adottate
definizioni standardizzate della storia del fumatore e queste devono essere usate in studi che
individuino dei controlli per annullare le variabili confondenti.

c.  Uso di steroidi
I pazienti ai quali sono somministrati steroidi o altri immunosoppressivi prima dell’intervento,
possono essere predisposti allo sviluppo di SSI, 84,87 ma i dati a supporto di questa relazione
appaiono contraddittori. In uno studio sull’uso prolungato di steroidi in pazienti affetti da
Morbo di Crohn, le SSI si sviluppavano significativamente con maggiore frequenza nei
pazienti che ricevevano steroidi prima dell’intervento (12,5%) rispetto ai pazienti che non ne
facevano uso (6.7%). 93 In contrasto con questi risultati, altri studi non hanno individuato una
relazione tra uso di steroidi e rischio di SSI. 98,114,115

d.  Malnutrizione
Per alcuni tipi di intervento, una severa malnutrizione da carenza proteica è probabilmente
associata con infezioni ospedaliere postoperatorie, pregiudicando le dinamiche di guarigione
della ferita, o determinando il decesso. 116-124 La National Academy of Science/National
Research Council (NAS/NRC) 94 , lo Studio sull’efficacia del controllo delle infezioni
(SENIC) 125 e il NNIS 126, a proposito della stratificazione del rischio per SSI non includono
esplicitamente lo stato nutrizionale come variabile predittiva, sebbene possa essere
indirettamente indicato negli ultimi due. In un ampio studio del 1987 relativo a 404 interventi



di chirurgia generale ad alto rischio, Christou e coll. hanno individuato un indice di
probabilità di SSI in cui le variabili predittive finali erano l’età  del paziente, la durata
dell’intervento, il livello di albumina sierica, il punteggio del test di ipersensibilità ritardata e
il livello di contaminazione della ferita. 117 Nonostante questo indice sia stato predittivo del
rischio di SSI in modo soddisfacente in 404 pazienti successivi e sia stato generalmente
accolto come un significativo progresso nella stratificazione del rischio per SSI, esso non fu
molto utilizzato nell’analisi dei dati di sorveglianza delle SSI, nella ricerca dell’infezione
chirurgica o nell’epidemiologia analitica.
Argomenti teorici possono essere addotti per asserire che una severa malnutrizione
preoperatoria potrebbe aumentare il rischio di SSI sia incisionali che di organo/area.
Comunque, una associazione epidemiologica tra SSI incisionali e malnutrizione è difficile da
dimostrare con certezza in tutte le specialità  chirurgiche. 118-120,124,127-131 Il modello di
regressione logistica multivariata ha dimostrato che la malnutrizione preoperatoria proteino-
calorica non è un fattore predittivo indipendente di mediastinite dopo interventi di bypass
cardiaco. 85,132

Attualmente, la nutrizione totale parenterale (TPN), e l’alimentazione totale per via enterale
(TEA), sono ampiamente accettate da chirurghi e specialisti dell’area critica. 118, 133-137

Tuttavia, i benefici del compenso nutrizionale preoperatorio dei pazienti malnutriti nella
prospettiva di ridurre il rischio di SSI non sono provati. In due trial clinici randomizzati la
“terapia nutrizionale” preoperatoria non ha ridotto il rischio di SSI incisionale o di
organo/area. 138-141 In uno studio recente su pazienti ad alto rischio sottoposti a
pancreatectomia per neoplasia, l’utilizzo di una TPN preoperatoria non ha avuto un effetto
positivo sul rischio di SSI. 142 Un trial prospettico randomizzato coinvolgente 395 pazienti di
chirurgia generale e toracica ha confrontato gli esiti in pazienti malnutriti che ricevevano
preoperatoriamente sia un regime da 7 a 15 giorni di TPN che una regolare dieta
preoperatoria.Tutti i pazienti sono stati seguiti per 90 giorni dopo l’intervento. Non sono stati
dimostrati benefici della TPN sulla frequenza di SSI incisionali o di organo/area. 143 L’uso
della TPN o della TEA può essere indicato in una serie di circostanze, ma questo compenso
nutrizionale non può essere ritenuto in senso stretto come una misura preventiva per SSI
superficiali o profonde.
Quando in un paziente severamente malnutrito è necessario un intervento d’elezione
complesso, chirurghi esperti spesso usano il supporto nutrizionale sia pre che postoperatorio,
in relazione alla maggiore morbilità  associata con numerose, potenziali complicazioni, solo
una delle quali  è l’SSI profonda. 118,124,130,133,137,138,144-149 In aggiunta, il supporto nutrizionale
post operatorio è importante per certi interventi oncologici maggiori, 135,136 dopo molti tipi di
operazioni su vittime di traumi importanti, 134 o in pazienti affetti da varie gravissime
complicazioni chirurgiche che impediscono di alimentarsi o che innescano uno stato
ipermetabolico.
Saranno necessari trial clinici randomizzati per determinare se il supporto nutrizionale
modifichi il rischio di SSI in specifiche combinazioni di pazienti ed interventi.

e.  Degenza pre operatoria prolungata
La degenza preoperatoria prolungata è frequentemente ritenuta  una caratteristica del paziente
associata ad un rischio accresciuto di SSI. Tuttavia, la durata della degenza preoperatoria è
probabilmente una conseguenza della severità  della malattia e delle comorbilità  che
richiedono interventi sul paziente e /o terapia prima dell’intervento. 16,26,65,85,94,100,150,151

f.  Colonizzazione delle narici con S.aureus prima dell’intervento
S. aureus è frequentemente isolato nelle SSI. Questo patogeno è presente nelle narici del 20%-
30% degli individui sani. 81



E’ risaputo da anni che lo sviluppo di SSI coinvolgenti S. aureus è strettamente associato con
la presenza preoperatoria del microrganismo nelle narici  nei pazienti chirurgici. 81 Una
recente analisi multivariata ha dimostrato che questo stato di portatore era il più potente
fattore di rischio indipendente per SSI seguenti ad interventi cardiotoracici. 82

La mupirocina in crema è efficace come agente topico per eliminare S. aureus dalle narici di
pazienti colonizzati o operatori sanitari.
Una recente osservazione di Kluytmanse e collaboratori ha suggerito che il rischio di SSI era
ridotto in pazienti sottoposti a interventi cardiotoracici se era applicata mupirocina prima
dell’intervento nelle loro narici, indipendentemente dallo stato di portatore. 152 In questo
studio, il tasso di SSI per 752 pazienti trattati con mupirocina è stato confrontato con quelli
precedentemente osservati in un gruppo di controllo storico di 928 pazienti non trattati e la
significativa riduzione del tasso di SSI è stata attribuita al trattamento con mupirocina. Sono
stati avanzati dubbi circa la comparabilità  dei due gruppi di pazienti. 153 In più esiste
preoccupazione circa la possibilità di una comparsa di resistenza alla mupirocina, sebbene ciò
sembri improbabile se il trattamento è breve. 81 Per stabilire definitivamente se l’eliminazione
dello stato di portatore nasale di S. aureus sia una efficace misura preventiva delle SSI nella
chirurgia cardiaca, sarebbe necessario un trial randomizzato e prospettico. Un trial simile è
stato recentemente concluso su 3909 pazienti, nello Iowa. 83 Sono stati osservati 5 tipi di
interventi in due strutture. L’analisi preliminare ha dimostrato una significativa associazione
tra lo stato di portatore nasale di S. aureus e lo sviluppo successivo di SSI. L’effetto della
mupirocina nel ridurre la frequenza di SSI deve essere ancora confermato.

g.  Trasfusioni intraoperatorie
E’ stato descritto che la trasfusione intraoperatoria di componenti del sangue contenenti
leucociti sia un apparente fattore di rischio per lo sviluppo di infezioni batteriche
postoperatorie, incluse le SSI. 106 In tre di cinque trial randomizzati condotti su pazienti
sottoposti a resezione elettiva del colon per tumore, il rischio di SSI è stato almeno doppio nei
pazienti sottoposti a trasfusione di sangue. 107-109 Tuttavia, sulla base di accurate
considerazioni di natura epidemiologica, non meno di 12 fattori confondenti possono avere
influenzato l’associazione descritta ed ogni effetto della trasfusione sul rischio di SSI
potrebbe essere stato minimo o assente. 106

A causa di problemi metodologici, incluso il momento della trasfusione, e l’uso di definizioni
delle SSI non standardizzate, l’interpretazione dei dati disponibili è difficoltosa. Per la
soluzione delle controversie sarà  probabilmente necessaria una metanalisi dei trials pubblicati.
154 Attualmente non ci sono basi scientifiche per negare la somministrazione di emoderivati
necessari ai pazienti chirurgici come mezzo per la riduzione del rischio di SSI incisionali o
profonde.

2.  CARATTERISTICHE OPERATORIE: MISURE PREOPERATORIE

a.  Doccia antisettica preoperatoria
Una doccia antisettica preoperatoria o un bagno riducono la conta delle colonie microbiche
cutanee. In uno studio con più di 700 pazienti che hanno ricevuto due docce preoperatorie
antisettiche, la clorexidina ha ridotto la conta delle colonie batteriche di 9 volte (da 2,8x102 a
0,3), mentre lo iodo-povidone o il sapone medicato con triclorcarban hanno ridotto la conta di
colonie rispettivamente di 1,3 e 1,9 volte. 155

Altri studi confermano queste osservazioni. 156,157

I prodotti a base di clorexidina gluconato richiedono diverse applicazioni per ottenere il
massimo effetto antimicrobico tanto da rendere necessarie usualmente più docce antisettiche.



158 Anche se la doccia preoperatoria riduce la conta delle colonie microbiche cutanee, ciò non
è stato definitivamente associato ad una riduzione dei tassi di SSI. 159-165

b.  Tricotomia preoperatoria
La rasatura preoperatoria del sito chirurgico, la notte prima dell’intervento, è associata con un
rischio di SSI significativamente maggiore se confrontata con l’impiego di agenti depilatori o
con la rinuncia alla tricotomia. 16,100,166-169

In uno studio, il tasso di SSI è stato del 5,6% in pazienti sottoposti a tricotomia con il rasoio
in confronto allo 0,6% di quelli che erano stati depilati o non rasati. 166 L’aumento del rischio
di SSI associato alla rasatura è stato attribuito ai tagli microscopici della cute che si
comportano successivamente come foci per la moltiplicazione microbica. Rasare
immediatamente prima dell’intervento in confronto con il farlo 24 ore prima è stato associato
con una riduzione dei tassi di SSI (3,1% versus 7,1%); se la rasatura era stata eseguita più di
24 ore prima dell’operazione il tasso di SSI superava il 20%. 166 Tagliare i peli
immediatamente prima dell’intervento è stato altresì associato con un minore rischio di SSI
rispetto al rasare o al tagliare la notte prima dell’operazione (tasso di SSI per rasatura
immediatamente prima 1,8%, tasso di SSI per rasatura la notte prima 4%). 170-173 Sebbene
l’uso di creme depilatorie sia stato associato con un più basso rischio di SSI rispetto alla
rasatura o al taglio, 166,167 queste talora provocano reazioni di ipersensibilità . 166

Altri studi hanno dimostrato che la rimozione preoperatoria dei peli, con qualsiasi mezzo, era
associata con accresciuti tassi di infezioni del sito chirurgico, suggerendo di non procedere
alla rimozione degli stessi. 100,174,175

c.  Preparazione della cute del paziente in sala operatoria
Sono disponibili diversi agenti antisettici per la preparazione preoperatoria della cute del sito
operatorio (Tabella 6). Gli iodofori, (p.es iodo-povidone), i prodotti contenenti alcool, e la
clorexidina gluconato sono gli agenti più comunemente usati. Nessun studio ha
adeguatamente valutato l’effetto comparativo di questi antisettici preoperatori per la cute sul
tasso di SSI con lavori ben controllati, specifici per intervento.
La FDA definisce l’alcool come caratterizzato da uno dei seguenti componenti attivi: alcool
etilico, dal 60% al 90% in volume in soluzione acquosa, o alcool isopropilico dal 50 al 91,3%
in volume in soluzione acquosa. 12 L’alcool è facilmente disponibile, poco costoso, e resta il
più rapido ed efficace antisettico per la cute. 176 Le soluzioni alcoliche tra il 70% ed il 92%
hanno attività  germicida contro i batteri, i funghi e i virus ma le spore possono essere
resistenti. 176,177 Un potenziale svantaggio dell’uso dell’alcool in sala operatoria è
rappresentato dalla sua infiammabilità . 176-178

Sia la clorexidina gluconato che gli iodofori hanno un ampio spettro di attività  antimicrobica.

177,179-181 In alcuni confronti tra i due antisettici, quando impiegati per il lavaggio
preoperatorio delle mani, la clorexidina gluconato ha assicurato una maggiore riduzione della
flora cutanea rispetto allo iodio-povidone, mostrando inoltre una maggiore attività  residua
dopo l’applicazione singola. 182-184 Inoltre, la clorexidina gluconato non è inattivata dal sangue
o dalle proteine del siero. 176,179,185,186 Gli iodofori possono essere inattivati dal sangue o dalle
proteine del siero ma esercitano un effetto batteriostatico per il tempo in cui sono presenti
sulla cute. 178,179

Prima di iniziare la preparazione della cute del paziente, questa dovrebbe essere priva di
importanti contaminazioni (es. sporco, detriti o altro materiale organico). 187 La cute del
paziente è preparata applicando un antisettico con cerchi concentrici, cominciando dall’area
che sarà  interessata dall’incisione. L’area preparata dovrebbe essere sufficientemente estesa
per permettere di allungare l’incisione o crearne di nuove  e per comprendere i punti di
fuoriuscita dei drenaggi, se necessario. 1,177,187 L’applicazione della preparazione per la cute



può richiedere di essere modificata in funzione delle condizioni della stessa (es. ustioni) o
delle localizzazioni del sito dell’incisione (es. volto).
Sono riportate modifiche della procedura per la preparazione preoperatoria della cute che
includono:
1. la rimozione o la pulitura della acute dei preparati antisettici dopo la loro applicazione;
2. l’utilizzo di una tela adesiva impregnata di antisettico;
3. il semplice passaggio sulla cute di un antisettico invece della procedura di preparazione

della cute sopra descritta;
4. l’uso di un kit “pulito” invece che “sterile” per la preparazione chirurgica della cute. 188-191

Tuttavia, nessuna di queste procedure ha dimostrato di rappresentare un vantaggio.

d.  Antisepsi preoperatoria delle mani ed avambracci
I componenti dell’équipe chirurgica che hanno contatto diretto con il campo sterile operatorio
o con gli strumenti sterili o quelli usati nell’area operatoria, lavano le loro mani ed
avambracci usando la tradizionale procedura di lavaggio chirurgico immediatamente prima di
indossare guanti sterili e camici. L’antisettico ideale per il lavaggio  dovrebbe avere un ampio
spettro di attività , agire rapidamente ed avere un effetto persistente. 1,192,193 Gli agenti
antisettici disponibili nel commercio negli Stati Uniti a questo scopo contengono alcool,
clorexidina, iodio/iodofori, para-cloro-meta xilenolo o Triclosan (Tabella 6). 176,177,179,194,195

L’alcool è considerato lo standard di riferimento per la preparazione chirurgica delle mani in
diversi paesi europei. 196-199 I prodotti contenenti alcool sono usati meno frequentemente negli
Stati Uniti rispetto all’Europa, probabilmente a causa di preoccupazioni riguardanti le
irritazioni cutanee e l’infiammabilità . Lo iodio-povidone e la clorexidina gluconato sono gli
attuali agenti di scelta per molti componenti di équipe chirurgiche negli Stati Uniti. 177

Tuttavia, quando iodio-povidone al 7,5% e clorexidina gluconato al 4% sono stati confrontati
con clorexidina alcolica (isopropanolo al 60% e clorexidina gluconato allo 0.5% in
isopropanolo al 70%), la clorexidina alcolica ha mostrato di avere una maggiore attività
residua. 200,201 Nessun agente è ideale per tutte le situazioni ed il principale fattore di scelta, a
parità  di efficacia del singolo prodotto, è la sua accettabilità  per il personale di sala dopo
l’impiego ripetuto. Sfortunatamente, molti studi che hanno valutato il lavaggio antisettico
chirurgico hanno focalizzato l’attenzione sulla misura della conta delle colonie batteriche
della mani. Nessun trial clinico ha valutato l’impatto della scelta dell’agente di lavaggio sul
rischio di SSI. 195,202-206

L’efficacia del lavaggio chirurgico è influenzata da fattori diversi dalla scelta dell’agente
antisettico. Esempi di questi fattori sono la tecnica di lavaggio, la durata dello stesso, le
condizioni delle mani  o le tecniche usate per asciugarsi e indossare i guanti. Studi recenti
suggeriscono che il lavaggio per almeno 2 minuti è altrettanto efficace del tradizionale
lavaggio per 10 minuti nel ridurre la conta delle colonie microbiche delle mani 207-211 , ma la
durata ottimale del lavaggio non è noto. Il primo lavaggio quotidiano dovrebbe includere
un’accurata pulizia delle unghie (usualmente con una spazzola). 180,194,212 Non è chiaro se
questa pulizia sia parte necessaria dell’igiene successiva durante la giornata. Dopo avere
eseguito il lavaggio chirurgico, le mani dovrebbero essere tenute in alto e lontane dal corpo
(gomiti in posizione flessa) di modo che l’acqua scivoli dalla punta delle dita verso i gomiti.
Per asciugare le mani e gli avambracci  dovrebbero essere usati telini sterili  prima di
indossare il camice sterile e i guanti. 212

Un componente dell’équipe chirurgica che utilizzi unghie artificiali può subire una accresciuta
colonizzazione batterica e fungina delle mani malgrado un adeguato lavaggio chirurgico.
212,213 Il trasporto di microorganismi gram negativi sulle mani si è rivelato maggiore tra coloro
che portano unghie artificiali rispetto a coloro che non le usano. 213 Una epidemia di SSI da
Serratia marcescens in pazienti sottoposti a chirurgia cardiovascolare si è rivelata associata ad
una infermiera che utilizzava unghie artificiali. 214 Mentre la relazione tra lunghezza delle



unghie ed il rischio di SSI non è noto, le unghie lunghe, artificiali o naturali possono essere
associate con lesioni dei guanti chirurgici. 177,180,212

La relazione tra impiego di smalto per le unghie o di gioielli da parte dell’équipe chirurgica e
rischio di SSI non è stata sufficientemente studiata. 194,212,215-217

e.  Gestione del personale chirurgico infetto o colonizzato
Il personale chirurgico che è interessato da infezioni attive o è colonizzato da certi
microrganismi, è stato associato con epidemie o focolai di SSI. 33,34,76,218-237 Perciò è
importante che le organizzazioni sanitarie mettano in atto politiche per prevenire la
trasmissione di microrganismi dal personale ai pazienti. Queste misure dovrebbero riguardare
la gestione di patologie occupazionali, la somministrazione di profilassi post-esposizione
dopo contaminazioni correlate al lavoro e, se necessario, l’esclusione del personale ammalato
dalla mansione o dal contatto col paziente. Anche se le misure di esclusione dall’attività
possono essere imposte e possono includere provvedimenti d’autorità  per escludere
l’operatore malato, queste dovrebbero anche essere concepite di modo da incoraggiare il
personale a denunciare le proprie malattie ed esposizioni e non penalizzarlo con perdita di
benefici, denaro o status lavorativo. 238

f.  Profilassi antimicrobica
L’antibioticoprofilassi (AP) chirurgica consta di una somministrazione molto breve di un
antibiotico, effettuata poco prima dell’inizio dell’intervento chirurgico. 239-265 L’AP non ha lo
scopo di sterilizzare i tessuti ma deve essere considerata una misura aggiuntiva con il fine di
ridurre il limite critico di contaminazione intraoperatoria ad un livello che non possa superare
le difese del paziente.
L’AP pertanto non contribuisce alla prevenzione delle SSI causate da contaminazione
postoperatoria. 265 L’infusione intravenosa è il modo di somministrazione più frequentemente
usato nella moderna pratica chirurgica. 20,26,242,266-281 Essenzialmente tutte le indicazioni
confermate per l’AP riguardano gli interventi elettivi in cui l’incisione cutanea è suturata in
sala operatoria.
Devono essere seguiti 4 principi per massimizzare gli effetti dell’AP:
• Usare l’AP in tutti  gli interventi o classi di interventi in cui il suo impiego ha mostrato di

ridurre il tassi di SSI, sulla base di evidenze di trial clinici, o per quegli interventi in cui
una SSI superficiale o profonda rappresenta un evento estremamente grave. 266,268,269,282-284

• Usare per l’AP un antibiotico che sia sicuro, poco costoso e battericida con uno spettro in
vitro che copra i più probabili contaminanti intraoperatori  dell’intervento.

• Scegliere il momento della infusione della dose iniziale dell’agente antimicrobico in  modo
che sia raggiunta la concentrazione battericida del farmaco nel siero e nei tessuti al
momento in cui la cute viene incisa. 285

• Mantenere livelli terapeutici dell’agente antimicrobico sia nel siero che nei tessuti durante
l’operazione e sino, al massimo, a poche ore dopo la chiusura della ferita nella sala
operatoria. 179,266-268,282,284,286 Poiché in tutte le ferite chirurgiche è presente sangue
coagulato, logicamente sono importanti i livelli terapeutici degli antibiotici nel siero, in
aggiunta ai livelli presenti nei tessuti. I batteri intrappolati nella fibrina possono essere
resistenti alla fagocitosi o al contatto con agenti antimicrobici che si diffondono dalla zona
della ferita.

La Tabella 4 raggruppa i tipici patogeni delle SSI in relazione al tipo di intervento ed elenca
gli studi che supportano l’efficacia, per queste operazioni, dell’AP. Un modo semplice per
organizzare le indicazioni per l’AP è basato sull’uso dello schema di classificazione delle
ferite chirurgiche presentato nella Tabella 7, che collega la contaminazione microbica
intraoperatoria con la descrizione postoperatoria delle caratteristiche dell’intervento eseguito.



Il chirurgo decide di usare l’AP assegnando prima dell’intervento la classe chirurgica della
ferita per una data operazione.
L’AP è indicata per tutte le operazioni  che richiedono l’apertura di un viscere cavo in
condizioni controllate. I più frequenti patogeni delle SSI per questi interventi pulito-
contaminati sono elencati in Tabella 4. Alcuni interventi pulito-contaminati, come la
resezione elettiva del colon, la resezione anteriore bassa del retto e la resezione addomino
perineale del retto, richiedono inoltre un intervento preventivo preoperatorio (“preparazione
del colon”) per vuotare l’intestino del suo contenuto e per ridurre il livello di microrganismi.
200,239,256,268,284,287 Questo trattamento include la somministrazione di enteroclisma ed agenti
catartici seguito dalla somministrazione per via orale di agenti antimicrobici non assorbibili in
dosi frazionate, il giorno prima dell’intervento. 200,288,289

L’AP è talvolta indicata per interventi in cui non c’è apertura dei visceri cavi e non si incontra
infiammazione o infezione. Due indicazioni ben definite per l’AP in questi interventi puliti
sono: (1) quando venga inserito un materiale protesico intravascolare o una protesi articolare;
e (2)  per ogni intervento in cui una SSI incisionale o degli organi profondi rappresenta un
rischio gravissimo. Esempi sono rappresentati da tutti gli interventi cardiaci, incluso il
posizionamento di un pacemaker cardiaco, 290 da interventi vascolari che comprendano il
posizionamento di protesi vascolari arteriose in qualunque sede o la rivascolarizzazione delle
estremità  inferiori, e da molti interventi neurochirurgici (Tabella 4). Alcuni ritengono
opportuna la somministrazione dell’AP per ogni intervento interessante la mammella. 80,242,264

Per definizione, l’AP non è indicata per un intervento classificato in Tabella 7 come
contaminato o sporco. In queste operazioni, i pazienti sono frequentemente trattati
perioperatoriamente con agenti antimicrobici a scopo terapeutico, essendo l’infezione già  in
atto.
Le cefalosporine sono i farmaci per AP più largamente studiati. 284 Questi farmaci sono
efficaci contro molti microorganismi gram positivi e gram negativi. Inoltre condividono
caratteristiche di accertata sicurezza, accettabile farmacocinetica, e ragionevole costo per una
singola dose. 242 In particolare, è ampiamente usata la cefazolina, generalmente ritenuta il
farmaco per AP di prima scelta per interventi puliti. 266 Se non si può somministrare ad un
paziente una cefalosporina a causa di allergia alle penicilline, la clindamicina o la
vancomicina rappresentano una alternativa per la copertura dei batteri gram positivi.
La cefazolina assicura una protezione adeguata per molti interventi pulito-contaminati 268,291

ma l’AP per interventi sul tratto distale dell’intestino richiede l’impiego di un agente come la
cefossitina (o qualche altra cefalosporina di 2a generazione), che assicuri una protezione
contro gli anaerobi. Se un paziente non può ricevere con sicurezza una cefalosporina a causa
di fenomeni allergici, una ragionevole alternativa per la protezione da gram negativi è
l’aztreonam.
Tuttavia, per assicurare la copertura da anaerobi si possono anche impiegare farmaci come il
metronidazolo o la clindamicina.
Gli aminoglicosidi sono raramente raccomandati come prima scelta per l’AP, sia come
singolo farmaco che come parte di un regime combinato. 242,264 Le citazioni riportate in Tabella
4  forniscono molti dettagli riguardo le scelte per l’AP, i dosaggi, gli spettri antimicrobici e le
proprietà oltre ad altre informazioni cliniche.
L’uso routinario della vancomicina a scopo profilattico non è raccomandato per nessun tipo di
intervento. 242,266,283,292 Tuttavia, la vancomicina può essere l’agente di scelta per l’AP in
alcune circostanze cliniche, come quando è stato accertato un focolaio di mediastiniti da
MRSA oppure SSI incisionali causate da Stafilococchi coagulasi negativi, meticillino
resistenti. Non è stato ben definito, dal punto di vista scientifico, un limite che giustifichi
l’impiego della vancomicina nell’AP. La decisione dovrebbe considerare la frequenza locale
di isolamenti di MRSA, i tassi di SSI per particolari operazioni, l’analisi del rispetto delle
pratiche preventive per le infezioni e un consulto tra chirurghi ed esperti di malattie infettive.



Per determinare la specie e la suscettibilità  agli antibiotici dei microrganismi coinvolti, deve
essere in atto un efficace programma di sorveglianza delle SSI che comprenda una attenta e
pronta coltura degli organismi isolati dalle SSI. 80

Gli agenti più comunemente usati per l’AP (es. le cefalosporine) mostrano un’azione
battericida tempo-dipendente. Gli effetti terapeutici di questi agenti sono probabilmente
ottimizzati quando il loro livello è continuamente superiore ad un valore limite, il più
possibile vicino al valore della minima concentrazione battericida osservata in vitro per il
microrganismo bersaglio.
Quando ci si aspetta che la durata di un intervento superi il limite in cui si può mantenere il
livello terapeutico dell’antibiotico, dovrebbero essere infuse dosi aggiuntive dell’agente
profilattico.
Il punto limite per la cefazolina è stimato in 3-4 ore. In generale, il momento per la 2a (o 3a ,
ecc.) dose di ogni antibiotico usato per l’AP viene valutato sulla base di tre parametri: (1) il
livello raggiunto in pazienti normali con una dose standard terapeutica; (2) l’emivita sierica,
approssimativa, del farmaco e (3) la conoscenza del valore approssimato della MIC 90 per i
patogeni probabilmente responsabili di SSI. Per questi dettagli dovrebbero essere consultati i
riferimenti in Tabella 6, così come per le importanti caratteristiche degli agenti antimicrobici
usati per AMP in diverse specialità .
Le decisioni circa le dosi e i tempi di somministrazione dell’AP, fondamentalmente sono
prese su base empirica. Per esempio, si ritiene che un dose terapeutica di cefazolina (1-2 gr.)
dovrebbe essere somministrata a pazienti adulti non più di 30 minuti prima dell’incisione
della cute. 242,285 Ci sono poche eccezioni a queste regole di base. In relazione al dosaggio, è
stato dimostrato che sono necessarie dosi maggiori per ottenere un effetto ottimale in pazienti
obesi. 293 In relazione al tempo di somministrazione, si verifica un’eccezione in pazienti
sottoposti a intervento di parto cesareo in cui l’AP è indicata: la dose iniziale è somministrata
immediatamente dopo il clampaggio del cordone ombelicale. 266,272,273 Se è usata la
vancomicina, per una dose tipica, è richiesto un tempo di infusione di approssimativamente
un’ora. Chiaramente il concetto di somministrare il farmaco al momento della chiamata del
paziente in sala operatoria è imperfetto, semplicemente perché ritardi nel trasporto o cambi
nella programmazione degli interventi possono causare livelli subottimali nel siero o nei
tessuti quando l’intervento inizia. 242,294 A fini pratici e di efficacia, a livello locale
dovrebbero essere approntati semplici protocolli sul tempo di somministrazione dell’AP e
stabilite responsabilità  per il controllo.

3.  CARATTERISTICHE OPERATORIE: FASE INTRAOPERATORIA

a.  Ambiente operatorio

(1)  Ventilazione.
L’aria della sala operatoria può contenere particelle di polvere con microbi, squame cutanee,
gocce respiratorie, lanuggine. Il livello di contaminazione microbica nell’aria delle sale è
direttamente proporzionale al numero di persone che si muovono nella stanza. 295 Dovrebbero
quindi essere fatti sforzi per minimizzare il movimento di personale durante gli interventi.
Epidemie di SSI causate da Streptococchi beta emolitici di gruppo A sono state collegate alla
trasmissione aerea dell’organismo da personale di sala colonizzato ai pazienti. 233,237,296,297 In
queste epidemie il ceppo responsabile dell’epidemia è stato isolato dall’aria presente nella
sala operatoria. 237,296 E’ stato dimostrato che l’uso e il cambio del vestiario può causare la
disseminazione per via aerea di Streptococchi di gruppo A da portatori vaginali o rettali.
233,234,237,297



Le sale operatorie dovrebbero essere mantenute a pressione positiva rispetto ai corridoi ed alle
aree adiacenti. 298 La pressione positiva previene il flusso di aria da aree meno pulite verso
aree più pulite. Tutti i sistemi di ventilazione o di condizionamento in ospedale, inclusi quelli
nelle sale operatorie, dovrebbero avere due batterie di filtri in serie, con un’efficienza del
primo filtro superiore od eguale al 30% e superiore od eguale al 90% per il secondo. 299 I
sistemi convenzionali di ventilazione per le sale operatorie producono un minimo di circa 15
ricambi cambi di aria filtrata per ora, tre (20%) dei quali devono essere di aria fresca. 299,300

L’aria dovrebbe essere introdotta al soffitto e ripresa in prossimità  del pavimento. 300,301

L’American Institute of Architects in collaborazione con l’U.S. Department of Health and
Human Services ha pubblicato dettagliati parametri di ventilazione per le sale operatorie
(Tabella 8). 299

Il flusso laminare e l’impiego di radiazioni U.V. sono stati proposti come misure aggiuntive
per ridurre il rischio di SSI per alcuni interventi. Il flusso laminare è utilizzato per muovere
aria priva di particelle (definita aria “ultrapulita”) sopra il campo operatorio asettico, con una
velocità uniforme (0.3 - 0.5 micron al secondo), portando via particelle sul tragitto. Il flusso
laminare può essere diretto verticalmente o orizzontalmente e l’aria riciclata è fatta passare di
solito attraverso un filtro ad alta efficienza per particolati (HEPA). 302,303 Un filtro HEPA
rimuove particelle inferiori od eguali a 0.3 micron di diametro con un’efficienza del 99.97%.
64,300,302,304 Molti degli studi che hanno esaminato l’efficacia dell’aria ultra pulita hanno
considerato solo interventi di chirurgia ortopedica. 298,305-311 Charnely  ed Eftaknan hanno
studiato i sistemi di  flusso laminare verticale e  di “exhaust ventilated clothing” (*) e hanno
accertato che il loro uso diminuiva il tasso di SSI dal 9% al 1%. 305 Tuttavia, altre variabili
(per esempio l’esperienza del chirurgo e la tecnica operatoria) cambiavano allo stesso tempo
del tipo di ventilazione, tanto da fungere da fattori confondenti dell’associazione. In uno
studio multicentrico  su 8.000 sostituzioni totali di anca e ginocchio sotto flusso laminare
verticale, Lidwell et al. hanno confrontato l’influenza sui tassi delle SSI profonde dell’aria
ultrapulita da sola, dell’antibioticoprofilassi da sola e dell’aria ultrapulita in combinazione con
la profilassi antibiotica. 307 Il tasso di SSI in seguito a operazioni in cui era usata l’aria ultra
pulita da sola era sceso dal 3,4% all’1,6%, mentre il tasso per i pazienti che avevano ricevuto
solo la profilassi antibiotica era diminuito dal 3,4% al 0,8%.Quando tutte e due le misure
erano usate in combinazione, il tasso di SSI si riduceva dal 3,4% all’0,7%. Queste
osservazioni suggeriscono che sia l’aria ultrapulita che la profilassi antibiotica possano ridurre
l’incidenza di SSI, in seguito ad interventi di impianto ortopedico,  ma la profilassi assicura
risultati migliori dell’aria ultrapulita. L’irradiazione intraoperatoria con UV non ha mostrato
di essere in grado di ridurre il rischio complessivo di SSI. 94,312

* (nota dei traduttori) exhaust ventilated clothing: sistema di confinamento che esclude virtualmente il chirurgo
dall’ambiente di sala operatoria, prevedendo l’uso di abbigliamento speciale tipo scafandri

(2)  Superfici ambientali
Le superfici ambientali delle sale operatorie (es. tavoli, pavimenti, pareti, soffitti, luci), negli
Stati Uniti sono raramente implicate come fonti di patogeni importanti nello sviluppo di SSI.
E’ tuttavia importante assicurare un pulizia routinaria di queste superfici per ristabilire un
ambiente pulito dopo ogni intervento. 180,212,300,302 Non ci sono dati a supporto di una
disinfezione routinaria delle superfici ambientali o delle attrezzature tra un intervento e il
successivo, in assenza di contaminazione o sporco visibile. Quando durante un intervento si
sporcano visibilmente le superfici o le attrezzature, dovrebbe essere usato un disinfettante
ospedaliero approvato dall’Environmental Protection Agency (EPA) per decontaminare le
aree interessate prima dell’intervento successivo. 180,212,300-302,313-315 Secondo le disposizioni
dell’Occupational Safety and Health Administration (OSHA), tutte le attrezzature e le



superfici ambientali devono essere decontaminate e pulite dopo il contatto con sangue o altri
materiali potenzialmente infettivi. Dopo l’ultimo intervento della giornata viene condotta
routinariamente la pulizia ad umido del pavimento, con un disinfettante ospedaliero approvato
dall’EPA. Si deve prestare cura affinché l’attrezzatura medica lasciata nella sala sia coperta,
così come le soluzioni usate durante la pulizia e la disinfezione non contaminino i presidi
sterili o le attrezzature. 316

Non ci sono dati a sostegno di particolari procedure di pulizia o della chiusura di una sala
operatoria dopo che sia stato eseguito un intervento sporco o contaminato. 300,301

I tappeti adesivi sistemati all’ingresso della sala operatoria non hanno mostrato di essere in
grado di ridurre il numero di microrganismi sulle scarpe o sulle ruote delle barelle né di
ridurre il rischio di SSI. 1,179,295,301

(3)  Campionamenti microbiologici
Poiché non ci sono parametri standardizzati per comparare i livelli microbici ottenuti da
colture dell’aria ambientale o superfici ambientali nella sala operatoria, il campionamento
routinario microbiologico non può essere giustificato.
Questi campionamenti ambientali dovrebbero solo essere eseguiti come parte di una indagine
epidemiologica.

(4)  Sterilizzazione convenzionale degli strumenti chirurgici.
La sterilizzazione inadeguata di strumenti chirurgici ha causato epidemie di SSI. 302,317,318 Gli
strumenti chirurgici possono essere sterilizzati con vapore sotto pressione, calore secco,
ossido di etilene od altri metodi approvati. E’ stata stabilita l’importanza di un monitoraggio
routinario della qualità  delle procedure di sterilizzazione. 1,180,212,299 E’ necessario eseguire un
monitoraggio microbiologico delle prestazioni delle autoclavi a vapore che deve essere
accompagnato dall’impiego di indicatori biologici. 212,314,319

Per quanto riguarda la sterilizzazione degli strumenti chirurgici, sono state pubblicate
dettagliate raccomandazioni. 212,314,320,321

(5)  Sterilizzazione rapida di strumenti chirurgici
La Association for Advancenment of Medical Instrumentation definisce la sterilizzazione
rapida come “il processo previsto per la sterilizzazione a vapore di strumenti medici per l’uso
immediato”. 321 Durante ogni intervento, può verificarsi la necessità di una sterilizzazione di
emergenza dell’attrezzatura (per esempio per trattare strumenti inavvertitamente caduti).
Tuttavia, non è prevista la sua utilizzazione per altre ragioni di convenienza o come
alternativa all’acquisto di set di strumenti addizionali o per risparmiare tempo. In più, la
sterilizzazione rapida non è raccomandata per protesi impiantabili * (in accordo con la FDA,
una protesi impiantabile è “un presidio che è posto in una cavità  naturale o chirurgica del
corpo umano, di cui è prevista la permanenza in sito per un periodo di 30 giorni o più), a
causa del rischio di infezioni gravi. 314,320,321

La sterilizzazione rapida non è raccomandata come metodo di sterilizzazione di routine a
causa della mancanza di indicatori biologici tempestivi che ne controllino il funzionamento,
l’assenza di confezioni protettive dopo la sterilizzazione, la possibilità di contaminazione dei
presidi trattati durante il trasporto in sala operatoria e l’uso di cicli di sterilizzazione minimi
(es. tempo, temperatura, pressione). 319 Riguardo alcune di queste preoccupazioni, molti
ospedali hanno posto l’attrezzatura per la sterilizzazione rapida in stretta vicinanza alle sale
operatorie mentre  sono ora disponibili per i presidi trattati in sterilizzazione rapida nuovi
indicatori biologici che forniscono risultati in 1-3 ore. 322-325 Ciononostante, la sterilizzazione
rapida dovrebbe essere impiegata solo nei casi pertinenti, sino a che non siano stati condotti
studi che possano dimostrare la comparabilità  della sterilizzazione rapida con i metodi



standard, per quanto riguarda il rischio di SSI. I parametri per i cicli di sterilizzazione rapida
sono illustrati nella Tabella 9.

 b. Vestiario e teli chirurgici

In questa sezione, col termine vestiario chirurgico si intendono la divisa chirurgica (camicia e
calzoni), i copricapi/cappucci, le coperture per calzature, le maschere, i guanti, i camici.
Nonostante dati sperimentali dimostrino che microorganismi vivi sono dispersi da capelli,
cute esposta e membrane mucose del personale di sala operatoria, 75,181,326-330 tuttavia pochi
studi clinici controllati hanno valutato la relazione tra l’uso di vestiario chirurgico e rischio di
SSI.
Ciononostante, l’uso di barriere appare razionale sia per minimizzare l’esposizione dei
pazienti a cute, membrane mucose o capelli dell’équipe chirurgica, sia per proteggere il
personale chirurgico dall’esposizione a sangue e patogeni emotrasmissibili (es. virus HIV e
virus dell’epatite).

(1)  Divisa chirurgica
Il personale dell’équipe chirurgica generalmente indossa una divisa costituita da calzoni e
camicia.
Le misure adottate per lavare, indossare, ricoprire e cambiare la divisa chirurgica variano
notevolmente.
Per quanto riguarda il lavaggio, in alcuni casi è consentito solo all’interno della struttura,
mentre in altri casi è concesso ai dipendenti lavarsi la divisa. Non ci sono studi ben controllati
che valutino il lavaggio della divisa chirurgica come fattore di rischio per SSI. 331

Alcune strutture hanno misure per cui il personale può indossare la divisa solo in sala
operatoria, in altre è consentito indossare dei camici sopra la divisa quando il personale lascia
la sala.
La Association of Operating Room Nurses (Associazione degli Infermieri di Sala Operatoria)
raccomanda di cambiare la divisa quando diventa visibilmente sporca e di farla lavare solo in
lavanderie qualificate e controllate. 212

Le norme OSHA prevedono che se un indumento è contaminato da sangue o altri materiali
potenzialmente infetti, bisogna toglierselo immediatamente o al più presto possibile. 315

(2)  Maschere
L’impiego di maschere durante le operazioni chirurgiche per prevenire potenziali
contaminazioni microbiche delle ferite è una consolidata tradizione chirurgica. Tuttavia alcuni
studi hanno sollevato dubbi circa l’efficacia e il rapporto costo/beneficio dell’uso di maschere
nella riduzione del rischio di SSI. 328,332-338

Ciononostante, indossare una maschera può essere positivo in quanto protegge il naso e la
bocca dell’operatore da esposizioni impreviste (es. spruzzi) a sangue e altri liquidi corporei.
Le norme OSHA promuovono l’uso della maschera in combinazione con protezioni per gli
occhi (come occhiali di protezione, visiere protettive, scudi facciali) durante quelle procedure
in cui possano essere generati schizzi, spruzzi, spray o goccioline di sangue o altri materiali
potenzialmente infetti e sia razionalmente prevedibile la possibilità di contaminazione di
occhi, naso o bocca.. 315

In aggiunta, si deve ricorrere a una maschera con respiratore (certificata dal National Institute
for Occupational Safety and Health con fattore di protezione N95 o superiore) nei casi di
paziente con certa o sospetta infezione tubercolotica. 339

(3)  Copricapi/cappucci e protezioni per calzature



Copricapi e cappucci sono poco costosi e riducono la contaminazione del campo operatorio da
parte di microorganismi dispersi da capelli e cuoio capelluto.
Epidemie di SSI sono state occasionalmente riferite a organismi isolati dai capelli o dal cuoio
capelluto (Stafilococco aureo e Streptococco Gruppo A), 75,76 anche nei casi in cui il personale
indossava copricapi durante l’operazione e negli ambienti operatori.
Per quanto riguarda l’uso di coperture per  le calzature, non è mai stato dimostrato che riduca
il rischio di SSI o diminuisca la conta batterica sul pavimento della sala operatoria. 340,341

Le protezioni per le calzature, tuttavia, possono proteggere l’équipe chirurgica
dall’esposizione a sangue e altri liquidi corporei durante l’operazione.
Le norme OSHA richiedono che siano indossati copricapi/cappucci e coperture per le
calzature o stivali durante operazioni in cui sia razionalmente prevedibile la possibilità di
importanti contaminazioni (es. operazioni di chirurgia ortopedica, casi di traumi penetranti).
315

 (4)  Guanti sterili
I guanti sterili sono indossati dopo aver vestito camici sterili. Una forte giustificazione logica
è alla base dell’uso dei guanti sterili da parte di tutto il personale chirurgico “lavato”. I guanti
sterili sono indossati per ridurre al minimo la trasmissione di microorganismi dalle mani degli
operatori ai pazienti e per prevenire la contaminazione delle mani degli operatori da parte di
sangue e altri fluidi corporei del paziente.
Se l’integrità di un guanto è compromessa (es. puntura), esso deve essere cambiato al più
presto possibile, non appena le condizioni di sicurezza lo consentano. 315,342,343

E’ stato dimostrato che indossare due paia di guanti (gli uni sopra gli altri) riduce il contatto
con il sangue e gli altri liquidi corporei del paziente in misura maggiore rispetto all’uso di un
singolo paio. 344,345

(5)  Camici e teli chirurgici
Camici e teli chirurgici sterili sono utilizzati per creare una barriera tra il campo chirurgico e
potenziali sorgenti di batteri.
I camici vengono indossati da tutto il personale “lavato” dell’équipe chirurgica, mentre i teli
sono posti sul paziente.
Ci sono pochi dati in letteratura che possano essere utilizzati per comprendere la relazione tra
caratteristiche di camici e teli e rischio di SSI. La grande variabilità  dei prodotti e del disegno
degli studi rende difficile l’interpretazione della letteratura. 329,346-350

Camici e teli sono classificati come monouso o come riutilizzabili. Indifferentemente dai
materiali impiegati, tali presidi dovrebbero essere impermeabili ai liquidi e ai virus. 351,352 In
generale, solo quelli rinforzati con pellicole, rivestimenti o membrane sembrano soddisfare gli
standard fissati dalla American Society for Testing and Materials. 351-353

Tuttavia, i camici resistenti ai liquidi possono risultare poco confortevoli da indossare in
quanto bloccano la dispersione di calore e l’evaporazione del sudore dal corpo di chi li veste.
Questi fattori dovrebbero essere tutti considerati quando si scelgono i camici. 353,354

Una discussione sul ruolo di camici e teli nella prevenzione della trasmissione dei patogeni
emotrasmissibili, è al di fuori degli scopi di questo documento. 355

c. Asepsi e tecnica chirurgica

(1)  Asepsi
Il rigoroso rispetto dei principi dell’asepsi da parte di tutto il personale chirurgico “lavato” è il
fondamento della prevenzione delle SSI.
Anche gli altri operatori che lavorano in stretta vicinanza del campo chirurgico sterile, come il
personale anestesista che è separato dal campo solo da una barriera di telini, devono attenersi



a tali principi. Si sono verificate SSI in cui il personale anestesista era coinvolto come fonte
dei patogeni responsabili. 34,231,234,356-358 I medici e gli infermieri anestesisti eseguono una
varietà  di manovre invasive, come l’introduzione di dispositivi intravascolari e di tubi
endotracheali, la somministrazione di farmaci e soluzioni per via intravenosa. La mancanza di
adesione ai principi dell’asepsi durante l’esecuzione di tali procedure, includendo procedure
sconvenienti quali l’uso di siringhe in comune 360,361 e di pompe di infusione contaminate (359,

362-364), l’assemblaggio di dispositivi e la composizione di soluzioni prima dell’intervento
316,360, sono fattori che sono stati associati con epidemie di infezioni postoperatorie, incluse
SSI.
Sono state pubblicate raccomandazioni per gli anestesisti sulle pratiche per il controllo delle
infezioni. 212,365-367

(2)  Tecnica chirurgica
Si ritiene largamente che una tecnica chirurgica di eccellenza riduca il rischio di SSI.
26,49,179,180,368,369 Tale tecnica include: il mantenimento di una efficace emostasi e nel frattempo
la conservazione di un adeguato apporto di sangue, la prevenzione dell’ipotermia, un
trattamento non traumatico dei tessuti, l’evitare le lesioni inavvertite dei visceri cavi, la
rimozione dei tessuti devitalizzati (es. necrotici o bruciati), l’utilizzo appropriato di drenaggi e
materiali da sutura, l’eliminazione degli spazi morti, infine la gestione appropriata della ferita
nel postoperatorio.
Qualsiasi corpo estraneo, inclusi i materiali di sutura, le protesi e i drenaggi, può promuovere
un’infiammazione nel sito dell’operazione 94 e può aumentare la possibilità di SSI, anche in
presenza di livelli di contaminazione tessutale altrimenti benigni. C’è ampia disponibilità di
dati che confrontano i differenti tipi di materiali per sutura e la loro presunta relazione con il
rischio di SSI. 370-379. In genere, le suture mono-filamento sembrano essere le meno attive nel
promuovere la comparsa di infezioni. 3,94,179,180

Una discussione sull’uso appropriato dei drenaggi chirurgici e sui dettagli della posizione dei
drenaggi è al di fuori degli scopi di questo documento, tuttavia devono essere ricordati
brevemente alcuni punti generali. I drenaggi posti attraverso le incisioni chirurgiche
accrescono il rischio di SSI. 380 Molti specialisti suggeriscono di posizionare i drenaggi
attraverso un’incisione separata, distante dall’incisione chirurgica. 283, 381. Sembra anche che il
rischio di SSI diminuisca se si utilizzano drenaggi con aspirazione a circuito chiuso piuttosto
che a circuito aperto. 174 I drenaggi con circuito chiuso possono evacuare efficacemente
ematomi o raccolte di siero postoperatorie; è importante anche il tempo di rimozione del
drenaggio. La colonizzazione batterica di tratti di drenaggio inizialmente sterili aumenta con
l’aumentare del tempo in cui il drenaggio è lasciato in sede. 382

L’ipotermia nei pazienti chirurgici, definita come una temperatura dell’interno del corpo
inferiore ai 36 °C, può essere dovuta all’anestesia generale, all’esposizione al freddo o a un
raffreddamento intenzionale come quello effettuato per proteggere il miocardio e il sistema
nervoso centrale durante le operazioni al cuore. 302,383,384 In uno studio riguardante pazienti
sottoposti a operazioni al colon-retto, l’ipotermia è stata associata a un aumento del rischio di
SSI. 385 Una lieve ipotermia sembra aumentare il rischio di SSI causando vasocostrizione e
ridotto apporto di ossigeno al sito della ferita, con conseguente indebolimento della funzione
dei leucociti con attività  fagocitaria (es. neutrofili). 386-390 Esperimenti su animali hanno
evidenziato che una somministrazione supplementare di ossigeno normalizza la disfunzione
dei fagociti che si osserva nelle incisioni recenti. 391 In esperimenti recenti su soggetti umani,
controllando il riscaldamento locale dei siti di incisione con fasciature alimentate
elettricamente, è stato evidenziato un aumento dell’ossigenazione tessutale. 392 Per stabilire se
un aumento dell’ossigenazione della ferita chirurgica possa ridurre il rischio di SSI, sono
necessari studi clinici randomizzati.



4.  CARATTERISTICHE OPERATORIE: MISURE POSTOPERATORIE

a.  Cura della ferita chirurgica
Il trattamento postoperatorio della ferita chirurgica è determinato dal tipo di chiusura della
ferita: se cioè viene chiusa per prima intenzione alla fine dell’intervento (i lembi di cute sono
riavvicinati alla fine dell’operazione), oppure viene lasciata aperta per essere chiusa più tardi,
o ancora viene lasciata aperta per guarire per seconda intenzione.
Quando una ferita chirurgica viene chiusa immediatamente, come avviene nella maggior parte
dei casi, l’incisione è solitamente coperta con una medicazione sterile per 24-48 ore. 393,394

Oltre le 48 ore non è chiaro se una ferita debba essere coperta da una medicazione o se farsi la
doccia o il bagno sia dannoso alla sua guarigione.
Quando un chirurgo decide che la ferita potrebbe essere contaminata o che le condizioni del
paziente impediscono la chiusura immediata (es. edema al sito chirurgico), la ferita è lasciata
aperta a livello della cute per alcuni giorni prima di essere chiusa (chiusura primaria ritardata).
In questo caso la ferita è ricoperta con una medicazione sterile.
Quando una ferita è lasciata aperta per guarire per seconda intenzione, viene medicata con una
garza sterile umida e coperta con una medicazione sterile.
L’American College of Surgeons, il CDC e altre Istituzioni raccomandano di usare guanti
sterili e dispositivi sterili quando si cambiano le medicazioni su ogni tipo di ferita chirurgica.
180,395-397

b.  Programmazione della dimissione
Nella pratica corrente, molti pazienti sono dimessi a breve distanza dall’operazione, prima che
la ferita chirurgica sia completamente guarita. 398 La carenza di protocolli ottimali per la cura
a domicilio della ferita, impone che molto di ciò che è fatto a casa dal paziente, dai familiari o
da assistenti domiciliari debba essere personalizzato. Gli scopi di una programmazione della
dimissione sono mantenere l’integrità  della ferita chirurgica, educare il paziente a riconoscere
segni e sintomi di infezione e informarlo su chi contattare per riferire ogni tipo di problema.

 F.  SORVEGLIANZA DELLE SSI

E’ stato dimostrato che la sorveglianza delle SSI, con un appropriato ritorno dei dati ai
chirurghi, è un importante componente della strategia di riduzione del rischio di SSI. 16,399,400

Un programma di sorveglianza valido include l’impiego di definizioni di infezioni
epidemiologicamente valide (Tabelle 1 e 2) e di efficaci metodi di sorveglianza e di
stratificazione dei tassi di SSI in accordo con i fattori di rischio associati al loro sviluppo,
infine implica il ritorno dei dati al personale chirurgico. 25

1.  STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO PER SSI

a.  Concetti
Tre categorie di variabili sono state dimostrate essere attendibili fattori predittivi del rischio di
SSI: (1) quelle che stimano il grado intrinseco di contaminazione microbica della ferita
chirurgica; (2) quelle che misurano la durata dell’intervento; (3) quelle che servono come
indicatori della suscettibilità  dell’ospite. 25

Uno schema largamente accettato per classificare il grado di contaminazione microbica
intrinseca della ferita chirurgica, è stato sviluppato nel 1964 dal NAS/NRC Cooperative
Research Study e modificato nel 1982 dal CDC per l’utilizzo nella sorveglianza delle SSI



(Tabella 7). 2,94 Secondo questo schema, un membro dell’équipe chirurgica classifica la ferita
del paziente alla fine dell’operazione. Grazie alla semplicità  d’uso e all’ampia disponibilità , la
classificazione della ferita chirurgica è stata utilizzata per predire il rischio di SSI. 16,94,126, 401-

405. Alcuni ricercatori hanno suggerito che i chirurghi confrontino i tassi di SSI di ferite pulite
con quelli dei colleghi. 16,399 Tuttavia, due lavori del CDC (il Progetto SENIC e il Sistema
NNIS) hanno incorporato altre variabili predittive nelle scale di rischio di SSI. Questi lavori
hanno dimostrato che, anche nella categoria delle ferite pulite, il rischio di SSI variava in
differenti categorie di rischio da 1,1% a 15,8% (SENIC) e da 1,0% a 5,4% (NNIS). 125,126  In
aggiunta, talvolta una ferita è classificata in modo scorretto da un membro dell’équipe
chirurgica, oppure neanche classificata, fatti che mettono in discussione l’affidabilità  della
classificazione. Per tutti questi motivi, riportare i tassi di SSI stratificati solo per classe di
ferita non è raccomandato.
I dati su 10 variabili predittive raccolti dal Progetto SENIC sono stati analizzati usando un
modello di regressione logistica per sviluppare una semplice scala di rischio aggiuntiva. 125

Quattro di queste variabili sono emerse come indipendentemente associate al rischio di SSI:
(1) un intervento addominale; (2) un intervento di durata superiore a due ore; (3) una ferita
chirurgica classificata come contaminata o sporca/infetta (Tabella 7); (4) un intervento
eseguito su un paziente con almeno tre o più diagnosi alla dimissione. Ognuno di questi fattori
contribuisce per un punto quando presente, così che la scala di rischio ha un range che varia
da 0 a 4 punti. Usando questi fattori, la scala di rischio SENIC ha predetto il rischio di SSI
due volte meglio rispetto all’utilizzo esclusivo del tradizionale schema di classificazione delle
ferite.
La scala di rischio NNIS è intervento-specifica e si applica a raccolte di dati di sorveglianza.
La scala ha un range che va da 0 a 3 punti, considerando tre variabili indipendenti e dello
stesso peso, ognuna delle quali vale un punto quando presente. Le tre variabili sono: (1)
classificazione dello stato fisico del paziente >2 secondo la American Society of
Anesthesiologists (ASA) Physical Status Classification (Tabella 10); (2) ferita chirurgica
classificata come contaminata o sporca/infetta (Tabella 7); (3) durata dell’intervento superiore
a T, dove T è il 75° percentile della durata in cui ogni intervento dovrebbe essere eseguito. 126

La classificazione ASA sostituisce le diagnosi alla dimissione della scala SENIC come indice
della severità  intrinseca dello stato di malattia del paziente (suscettibilità  dell’ospite) 406,407 e
ha il vantaggio di essere prontamente disponibile nella cartella durante la degenza ospedaliera
del paziente.
A differenza della soglia fissa di due ore per la durata dell’intervento della scala SENIC, la
soglia intervento-specifica usata nella scala NNIS ne aumenta il potere discriminatorio.

b.  Questioni
La correzione per le variabili note di confondimento è fondamentale se si vogliono effettuare
confronti dei tassi di SSI tra chirurghi o ospedali. 408 La stratificazione del rischio, come sopra
descritto, si è dimostrata utile a questo proposito, ma dipende dall’abilità  del personale di
sorveglianza trovare e registrare i dati in modo completo e corretto. Per le tre variabili usate
dalla scala NNIS, solo uno studio si è focalizzato su quanto accuratamente ognuna di esse
veniva registrata. Cardo e colleghi hanno evidenziato che l’accuratezza del personale
chirurgico nell’applicare la classificazione delle ferite, in chirurgia generale e chirurgia
traumatologica, era dell’88% (95% CI: 82%-94%). 409 Tuttavia, nelle definizioni delle classi
di ferite ci sono ambiguità  sufficienti per sollevare dubbi circa la riproducibilità  dei risultati di
Cardo.
L’accuratezza della registrazione della durata dell’intervento (es. tempo trascorso
dall’incisione della cute alla chiusura) e della classe ASA non è ancora stata studiata. In un
report non pubblicato del NNIS, si evidenziava che in alcuni ospedali c’era una sovrastima



delle classi ASA elevate. Sono necessarie ulteriori conferme dell’attendibilità  della
registrazione delle variabili delle scale di rischio.
Inoltre, la scala di rischio NNIS non discrimina adeguatamente il rischio di SSI per tutti i tipi
di interventi. 27, 410 Sembra probabile che una combinazione di fattori di rischio specifici per il
paziente che si sottopone a un determinato intervento chirurgico, sia maggiormente predittiva.
Pochi studi hanno tentato di sviluppare delle scale di rischio specifiche per intervento 218,411-414

e le ricerche in quest’area continuano all’interno del CDC nel sistema NNIS.

2.  METODI DI SORVEGLIANZA DELLE SSI

I metodi di sorveglianza utilizzati nel Progetto SENIC e nel Sistema NISS sono stati
progettati per sorvegliare i pazienti ricoverati in ospedali per assistenza di acuti. Nel decennio
trascorso lo spostamento dell’assistenza chirurgica dai pazienti ricoverati a pazienti esterni
(chirurgia ambulatoriale o day surgery) è stato di notevole entità . E’ stato stimato che entro
l’anno 2000 il 75% di tutti gli interventi chirurgici effettuati negli Stati Uniti sarà  svolto su
pazienti ambulatoriali. 4 Mentre può essere appropriato utilizzare le comuni definizioni di SSI
sia per pazienti ricoverati che per quelli ambulatoriali, 415 i tipi di interventi sorvegliati, i
fattori di rischio valutati e i metodi di selezione dei casi usati possono differire. Dall’analisi
delle SSI nei pazienti chirurgici ambulatoriali possono emergere nuove variabili predittive,
che possono portare a differenti metodi di stima del rischio di SSI in questa popolazione.
La scelta degli interventi da sorvegliare dovrebbe essere fatta in stretta collaborazione tra i
chirurghi e il personale addetto al controllo delle infezioni. La maggior parte degli ospedali
non hanno le risorse per sorvegliare tutti i pazienti chirurgici per il tempo necessario e non è
detto che la stessa intensità di sorveglianza sia necessaria per alcune procedure a basso
rischio. Piuttosto, gli ospedali dovrebbero guidare gli sforzi di sorveglianza verso le procedure
ad alto rischio. 416

a.  Sorveglianza delle SSI nel paziente ricoverato
Per identificare i pazienti ricoverati con SSI sono stati utilizzati due metodi, da soli o insieme:
(1) osservazione diretta della ferita chirurgica da parte di un chirurgo o di un infermiere
addestrato o di personale addetto al controllo delle infezioni; 16,97,399,402,409,417-420 (2)
identificazione indiretta da parte del personale addetto al controllo delle infezioni, attraverso
l’analisi dei report di laboratorio e della documentazione relativa ai pazienti e tramite colloqui
con il personale di assistenza ospedaliera. 15,84,399,402,404,409,418,421-427

La letteratura chirurgica suggerisce che l’osservazione diretta della ferita è il metodo più
accurato per rilevare le SSI, nonostante manchino dati sulla sensibilità . 16,399,402,417,418 Molti
dei dati relativi alle SSI riportati nella letteratura sul controllo delle infezioni, sono stati
prodotti tramite metodi di ricerca indiretta, 125,126,422,425,426,428-430 ma sono stati condotti anche
alcuni studi con metodi diretti. 97,409 Alcuni lavori utilizzano entrambi i metodi. 84,409,424,427,431.
Una ricerca focalizzata sulla sensibilità  e specificità  del metodo indiretto ha evidenziato una
sensibilità  dell’83,8% (95% CI: 75,7%-91,9%) e una specificità  del 99,8% (95% CI: 99%-
100%). 409 Un altro studio ha mostrato che un’analisi delle cartelle cliniche, sulla base di una
ricerca sugli archivi informatici delle prescrizioni di antibiotici per pazienti sottoposte a taglio
cesareo, ha avuto una sensibilità di 89% nel rilevare endometriti. 432

La rilevazione indiretta delle SSI può essere prontamente eseguita dal personale di controllo
delle infezioni durante i giri di sorveglianza. Il lavoro include la raccolta di dati demografici,
infettivi, chirurgici e di laboratorio relativi a pazienti che sono stati sottoposti a interventi da
sorvegliare. Questi dati si possono ottenere: dai report medici dei pazienti, inclusi i dati di
microbiologia, di anatomia patologica, di laboratorio e farmaceutici; dai report di radiologia;
dai registri di sala operatoria. Inoltre, i registri di ammissione dei pazienti, di pronto soccorso



e di visite ambulatoriali sono fonti di dati per quei pazienti chirurgici dimessi che hanno un
nuovo ricovero o per i quali è prevista un’assistenza post-dimissione.
La frequenza ottimale di reperimento dei casi per i due metodi non è nota e varia da una
cadenza quotidiana sino a tre volte o meno alla settimana, proseguendo fino a che il paziente è
dimesso dall’ospedale. Dal momento che la durata dell’ospedalizzazione è spesso molto
breve, la sorveglianza post-dimissione ha assunto progressivamente maggiore importanza per
ottenere accurati tassi di SSI (fare riferimento alla sezione “Sorveglianza delle SSI dopo la
dimissione”).
Per calcolare dei tassi di SSI significativi, i dati devono essere raccolti per tutti i pazienti
sottoposti a interventi ritenuti di interesse (popolazione a rischio). Poiché uno dei suoi scopi è
quello di sviluppare strategie per la stratificazione del rischio, il Sistema NNIS raccoglie i
seguenti dati per tutti i pazienti sorvegliati: data dell’intervento, categoria NNIS della
procedura di intervento 434, identificazione del chirurgo, identificazione del paziente, età  e
sesso del paziente, durata dell’operazione, classe della ferita, uso di anestesia generale, classe
ASA, chirurgia d’urgenza, trauma, esecuzione di procedure multiple, approccio endoscopico,
data di dimissione. 433 Con l’eccezione della data di dimissione, questi dati possono essere
ottenuti manualmente dai registri dalla sala operatoria oppure essere trasferiti
elettronicamente nel software di sorveglianza, riducendo in tal modo sostanzialmente la
trascrizione manuale e gli errori di immissione dei dati. 433 A seconda dei bisogni conoscitivi
(circa i tassi di SSI stratificati per rischi) che hanno il personale addetto al controllo delle
infezioni, il personale della chirurgia e del servizio di controllo qualità , è possibile che non sia
necessario raccogliere tutti gli elementi per ogni tipo di intervento. Tuttavia, dovrebbero
essere raccolte almeno le variabili che sono state riconosciute come predittive di un aumento
del rischio di SSI (fare riferimento al paragrafo “Stratificazione del rischio per SSI”).

b.  Sorveglianza delle SSI dopo la dimissione
Tra il 12% e l’84% delle SSI sono scoperte dopo che i pazienti sono stati dimessi
dall’ospedale. 98,337,402,428,435-454 Almeno due studi hanno dimostrato che la maggior parte delle
SSI diviene evidente entro 21 giorni dall’operazione. 446,447 Dal momento che la durata
dell’ospedalizzazione dopo l’intervento continua a diminuire, molte SSI possono non essere
rilevate per più settimane dopo la dimissione e possono non richiedere un nuovo ricovero
nell’ospedale sede del primitivo intervento. Fare affidamento solamente sul reperimento di
casi tra i ricoverati determinerà  una sottostima dei tassi di SSI per alcuni interventi chirurgici
(es. impianto di bypass coronarico). (CDC/NISS System, dati non pubblicati, 1998) Qualsiasi
confronto fra tassi di SSI deve tenere in considerazione se il reperimento dei casi ha incluso
quelli seguenti alla dimissione. Affinché il confronto sia valido, anche per confrontare nella
medesima struttura momenti diversi, i metodi di  sorveglianza post-dimissione devono essere
i medesimi.
I metodi di sorveglianza dopo la dimissione sono stati usati con vari gradi di successo per
differenti procedure e ospedali e includono: (1) osservazione diretta della ferita del paziente
durante le visite di follow up in  ambulatori chirurgici o in studi medici;
150,339,402,404,430,436,440,441,447,452,455 (2) analisi dei registri medici relativi ai pazienti di ambulatori
chirurgici; 404,430,439 (3) sorveglianza dei pazienti mediante posta o telefono;
435,437,438,441,442,444,445,448,449,455-457 (4) sorveglianza dei chirurghi tramite posta o telefono;
98,428,430,437-439,443,444,446,448,450,451,455

Uno studio ha dimostrato che i pazienti hanno difficoltà  nel valutare da soli le proprie ferite
per rilevare infezioni (specificità  52%, valore predittivo positivo 26%) 458; ciò suggerisce che
i dati ottenuti da questionari autocompilati dai pazienti possono rappresentare i reali tassi di
SSI in modo non accurato. Recentemente Sands e colleghi hanno eseguito una ricerca
computerizzata in tre database per determinare quale di essi identificava meglio le SSI:
registri di visite ambulatoriali riportanti notizie su diagnosi, esami e trattamenti; registri della



farmacia per specifiche prescrizioni di antibiotici; registri amministrativi  riguardo
ospedalizzazioni ripetute e accessi al pronto soccorso. 446 Questo studio ha evidenziato che i
registri di farmacia indicanti che un paziente ha ricevuto antibiotici comunemente usati per
trattare moderate infezioni tessutali, hanno la più alta sensibilità  (50%) e valore predittivo
positivo (19%), nonostante anche questo approccio non risultasse da solo molto efficace.
Contemporaneamente allo sviluppo del sistema di informazioni integrate sulla salute,
diventerà  più fattibile, pratico ed efficace seguire i pazienti chirurgici durante l’intero corso
dell’assistenza. Al momento non c’è consenso su quali siano i metodi più sensibili, specifici e
pratici per eseguire la sorveglianza post-dimissione. I metodi scelti rifletteranno la specificità
dell’ospedale riguardo gli interventi eseguiti, il personale, le risorse e i bisogni informativi.

c.  Sorveglianza delle SSI nel paziente ambulatoriale
Per rilevare SSI che complicano il post-operatorio di pazienti ambulatoriali sono stati usati
metodi diretti e indiretti. Uno studio di 8 anni sulle operazioni di ernia e di varici degli arti
inferiori, ha utilizzato le visite eseguite dagli infermieri di assistenza domiciliare, in
combinazione con una sorveglianza eseguita dai chirurghi sui pazienti durante visite
ambulatoriali di controllo dopo due settimane dall’intervento. 459 Nonostante l’accertamento
dei casi sia stato praticamente del 100%, tuttavia questo metodo è poco pratico per
un’adozione su larga scala. Tassi di risposta elevati sono stati ottenuti da questionari recapitati
per posta ai chirurghi (72%->90%). 443,444,446,455,459-461 I tassi di risposta a questionari
somministrati ai pazienti per via telefonica sono stati i più variabili (38% 444, 81% 457, 85%
455) e i tassi di risposta a questionari somministrati ai pazienti per via postale sono stati
piuttosto bassi (15% 455, 33% 446). Al momento nessun metodo di rilevazione singolo può
essere raccomandato. Il metodo o i metodi da utilizzare e gli interventi chirurgici da
sorvegliare devono essere scelti in base alle risorse disponibili e ai bisogni conoscitivi.
Indipendentemente dal metodo di rilevazione utilizzato, si raccomanda che le definizioni di
SSI  del CDC-NNIS (Tabelle 1 e 2) siano adoperate per i pazienti ambulatoriali da
sorvegliare, senza modificazione nella pianificazione.

 G.  PROCESSO DI VALUTAZIONE DELLE LINEE GUIDA

 Il valore delle linee guida dell’HICPAC è determinato da coloro che le utilizzano. Per aiutare
a determinarne il valore, HICPAC sta sviluppando uno strumento di valutazione per scoprire
come le linee guida rispondano alle aspettative degli utilizzatori, e come  e quando queste
linee guida siano diffuse e messe in atto.



II.  RACCOMANDAZIONI PER LA PREVENZIONE
DELL’INFEZIONE DEL SITO CHIRURGICO

A.  BASE RAZIONALE

Le Linee Guida per la Prevenzione delle SSI, edizione 1999, forniscono raccomandazioni
riguardanti la riduzione del rischio di infezione della ferita chirurgica.
Ogni raccomandazione è classificata sulla base dei dati scientifici esistenti, della
giustificazione logica e dell’applicabilità . Comunque il precedente sistema CDC per
classificare le raccomandazioni è stato lievemente modificato.
Le raccomandazioni di categoria I (suddivise in IA e IB) sono quelle considerate efficaci
dall’HICPAC e da esperti in campo chirurgico, infettivologico e del controllo delle infezioni.
Entrambe le raccomandazioni sono applicabili in tutte le strutture sanitarie e dovrebbero
essere da esse adottate. IA e IB differiscono solo nella forza dell’evidenza scientifica che le
supporta.
Le raccomandazioni di categoria II sono supportate da una minore evidenza scientifica
rispetto alla categoria I. Queste raccomandazioni possono essere appropriate se indirizzate
verso specifici problemi ospedalieri o specifici gruppi di pazienti.
Per alcune procedure non sono fornite raccomandazioni, o perché manca il consenso sulla
loro efficacia, o perché l’evidenza scientifica disponibile è insufficiente per giustificarne
l’adozione. Per questi punti irrisolti, gli operatori dovrebbero valutare criticamente gli
elementi per elaborare strategie relative a queste pratiche all’interno della loro
organizzazione.
Le raccomandazioni che sono basate su regole di legge federale sono segnate con un asterisco.

B.  CATEGORIE

Categoria IA. Adozione e messa in atto fortemente raccomandata. Supportate da studi ben
disegnati sperimentali, clinici o epidemiologici.
Categoria IB. Adozione e messa in atto fortemente raccomandata. Supportate da alcuni studi
sperimentali, clinici o epidemiologici e da una forte giustificazione logica.
Categoria II. Adozione e messa in atto suggerita. Supportate da dati clinici o epidemiologici
suggestivi o da giustificazione logica.
Assenza di raccomandazioni; questioni irrisolta. Pratiche per cui con c’è sufficiente evidenza
scientifica o manca il consenso sull’efficacia.
Pratiche richieste da leggi federali sono segnate con un asterisco (*)



C.  RACCOMANDAZIONI

1.  PREOPERATORIE

a.  Preparazione del paziente
1. Ogni volta che è possibile, identificare e trattare tutte le infezioni distanti dal sito

chirurgico prima di un intervento elettivo; rimandare l’intervento elettivo su un paziente
con infezioni lontane dal sito chirurgico, fino a quando esse siano state risolte. Categoria
IA

2. Non praticare la tricotomia nel preoperatorio, a meno che i peli in corrispondenza o
attorno al sito chirurgico interferiscano con l’intervento. Categoria IA

3. Se si effettua la tricotomia, praticarla immediatamente prima dell’intervento,
preferibilmente con un rasoio elettrico. Categoria IA

4. Controllare adeguatamente il livello di glucosio nel sangue in tutti i pazienti diabetici e
soprattutto evitare l’iperglicemia nel periodo peroperatorio. Categoria IB

5. Incoraggiare l’astinenza dal fumo. Per lo meno, incoraggiare i pazienti ad astenersi per
almeno 30 giorni prima dell’intervento dal fumare sigarette, sigari, pipa o di ricorrere a
qualsiasi altra forma di consumo di tabacco (es. masticare-succhiare). Categoria IB

6. Non rifiutare la somministrazione di emoderivati necessari ai pazienti chirurgici,
motivandola come mezzo per prevenire le SSI. Categoria IB

7. Esigere che i pazienti facciano la doccia o il bagno utilizzando un agente antisettico,
almeno la notte prima del giorno dell’intervento. Categoria IB

8. Pulire e lavare a fondo la regione dell’intervento e quella circostante, per rimuovere le
grosse particelle contaminanti, prima di eseguire la preparazione antisettica della cute.
Categoria IB

9. Usare un agente antisettico appropriato per la preparazione della cute (vedere Tabella 6).
Categoria IB

10. Praticare la preparazione antisettica della cute in modo concentrico, muovendosi dal
centro verso la periferia del sito chirurgico. L’area preparata deve essere abbastanza estesa
per poter allungare l’incisione, per crearne di nuove e per l’inserimento di drenaggi, se
necessario. Categoria II

11. Ridurre la durata del ricovero preoperatorio al minimo possibile, sufficiente a consentire
una adeguata preparazione preoperatoria del paziente. Categoria II

12. Assenza di raccomandazioni circa la riduzione o sospensione dell’uso sistemico di steroidi
(quando clinicamente possibile) prima dell’intervento. Questione irrisolta

13. Assenza di raccomandazioni sulla nutrizione preoperatoria dei pazienti chirurgici con
l’unico fine prevenire SSI. Questione irrisolta

14. Assenza di raccomandazioni sull’applicazione topica preoperatoria di mupirocina nelle
narici per prevenire SSI. Questione irrisolta

15. Assenza di raccomandazioni circa le misure per aumentare l’ossigenazione della ferita
chirurgica per prevenire SSI. Questione irrisolta

b.  Antisepsi delle mani e degli avambracci dell’équipe chirurgica
1. Tenere le unghie corte e non utilizzare unghie artificiali. Categoria IB
2. Effettuare un approfondito lavaggio preoperatorio delle mani, per almeno 2-5 minuti,

usando un appropriato antisettico (vedere Tabella 6). Lavare le mani e gli avambracci fino
ai gomiti. Categoria IB

3. Dopo aver effettuato il lavaggio chirurgico delle mani, tenere le mani sollevate e distanti
dal corpo (gomiti in posizione flessa) cosicché l’acqua scorra dalle dita verso i gomiti.



Asciugare le mani con asciugamani sterili e quindi indossare camice e guanti sterili.
Categoria IB

4. Pulire lo spazio al di sotto di ogni unghia prima di effettuare il primo lavaggio chirurgico
delle mani della giornata. Categoria II

5. Non portare gioielli alle mani o alle braccia. Categoria II
6. Assenza di raccomandazioni a proposito dell’uso di smalto per le unghie. Questione

irrisolta

c.  Gestione del personale chirurgico infetto o colonizzato
1. Educare e incoraggiare il personale chirurgico che abbia segni e sintomi di un infezione

trasmissibile, a riferire prontamente il proprio stato di salute al responsabile e al personale
di medicina preventiva del servizio. Categoria IB

2. Sviluppare strategie ben definite a proposito delle responsabilità  verso l’assistenza al
paziente quando il personale ha infezioni potenzialmente trasmissibili. Queste strategie
dovrebbero contenere indirizzi a proposito di: (a) responsabilità  degli operatori
nell’utilizzare il servizio sanitario e nel denunciare lo stato di malattia; (b) restrizioni
lavorative; (c) autorizzazione a riprendere il lavoro dopo una malattia che abbia
comportato restrizioni lavorative. Le strategie dovrebbero anche identificare il personale
che abbia l’autorità  di rimuovere gli operatori ammalati dal lavoro. Categoria IB

3. Ottenere colture microbiologiche appropriate e escludere dal lavoro il personale
chirurgico che abbia lesioni essudative, fino a quando l’infezione sia scomparsa o il
personale abbia ricevuto un’adeguata terapia e l’infezione sia risolta. Categoria IB

4. Non escludere routinariamente dal lavoro il personale chirurgico che risulti colonizzato da
organismi quali lo Stafilococco aureo (naso, mani o altre sedi corporee) e lo Streptococco
di gruppo A, a meno che non sia stata epidemiologicamente accertata la responsabilità di
tale personale nella diffusione dell’organismo nell’ambiente sanitario. Categoria IB

d.  Profilassi antimicrobica
1. Somministrare una profilassi antibiotica solo quando indicato e selezionare i tipi di

antibiotici in base alla loro efficacia contro i patogeni più comunemente causa di SSI per
lo specifico tipo di intervento (vedere Tabella 4) e in base alle raccomandazioni
disponibili. 266, 268, 269, 282-284 Categoria IA

2. Somministrare la dose iniziale di antibiotico per via venosa, in modo tale che ci sia una
concentrazione battericida nel siero e nei tessuti del paziente nel momento in cui è
eseguita l’incisione. Mantenere nel siero e nei tessuti concentrazioni terapeutiche del
farmaco durante tutto l’intervento e al massimo per poche ore dopo che la ferita è stata
chiusa in sala operatoria. Categoria IA

3. Prima di operazioni elettive al colon-retto, in aggiunta alla raccomandazione d2 appena
esposta, preparare meccanicamente il colon tramite l’uso di clisteri e agenti catartici.
Somministrare per via orale agenti antimicrobici non assorbibili, in dosi frazionate durante
il giorno prima dell’intervento. Categoria IA

4. Per interventi di taglio cesareo ad alto rischio, somministrare l’agente profilattico
antimicrobico subito dopo la chiusura del cordone ombelicale. Categoria IA

5. Non somministrare routinariamente vancomicina per la profilassi antimicrobica.
Categoria IB



2. INTRAOPERATORIE

a.  Ventilazione
1. Mantenere nella sala operatoria una pressione dell’aria positiva rispetto ai corridoi e ai

locali adiacenti. Categoria IB
2. Assicurare come minimo 15 ricambi d’aria all’ora, dei quali almeno 3 dovrebbero essere

di aria fresca. Categoria IB
3. Filtrare tutta l’aria, ricircolata e fresca, attraverso i filtri appropriati secondo le

raccomandazioni dell’American Institute of Architets. (299) Categoria IB
4. Introdurre tutta l’aria dal soffitto e aspirarla a livello del pavimento. Categoria IB
5. Non usare le radiazioni UV nella sala operatoria per prevenire SSI. Categoria IB
6. Tenere le porte della sala operatoria chiuse eccetto che nei momenti necessari per il

passaggio di personale, attrezzature e paziente. Categoria IB
7. Considerare l’opportunità  di effettuare gli interventi di impianto ortopedico in sale

operatorie fornite di aria ultrapulita. Categoria II
8. Limitare allo stretto necessario il numero di personale che entra in sala operatoria.

Categoria II

b.  Pulizia e disinfezione delle superfici ambientali
1. Quando durante un intervento le superfici ambientali o le attrezzature sono visibilmente

sporche o contaminate da sangue e altri liquidi corporei, pulire le aree sporche prima di
iniziare l’intervento successivo utilizzando un disinfettante ospedaliero approvato
dall’EPA. Categoria IB *

2. Non effettuare una pulizia speciale o la chiusura della sala operatoria dopo operazioni
contaminate o sporche. Categoria IB

3. Non usare stuoie adesive all’entrata della sala operatoria o degli ambienti circostanti per il
controllo delle infezioni. Categoria IB

4. Pulire a umido e aspirare il pavimento della sala operatoria dopo l’ultimo intervento del
giorno o della notte con un disinfettante ospedaliero approvato dall’EPA. Categoria II

5. Assenza di raccomandazioni circa la disinfezione delle superfici ambientali o delle
attrezzature utilizzate in sala operatoria tra un intervento e il successivo in assenza di
contaminazione visibile. Questione irrisolta

c.  Campionamenti microbiologici
1. Non effettuare routinariamente campionamenti microbiologici della sala operatoria.

Effettuare campionamenti microbiologici delle superfici ambientali della sala o dell’aria
solo come parte di una indagine epidemiologica. Categoria IB

d.  Sterilizzazione dello strumentario chirurgico
1. Sterilizzare tutti gli strumenti chirurgici in accordo con le linee guida disponibili. 212,

299, 314, 321 Categoria IB
2. Effettuare la sterilizzazione rapida solo per gli strumenti che devono essere utilizzati
subito sul paziente (es. per riutilizzare un presidio inavvertitamente caduto). Non usare la
sterilizzazione rapida per motivi di convenienza, come un alternativa all’acquisto di set
aggiuntivi di strumenti o per risparmiare tempo. Categoria IB



e.  Vestiario e teli chirurgici
1. Indossare una maschera chirurgica che copra completamente la bocca e il naso quando si

entra in sala operatoria se un intervento sta per iniziare o è già  in corso, o se sono esposti
strumenti sterili. Indossare la maschera per tutta la durata dell’operazione. Categoria IB *

2. Indossare un copricapo/cappuccio per coprire completamente la capigliatura su testa e
viso quando si entra in sala operatoria. Categoria IB *

3. Non indossare coperture per le scarpe per prevenire SSI. Categoria IB *
4. Indossare guanti sterili dopo il lavaggio accurato delle mani se si è un membro dell’équipe

chirurgica. Mettersi i guanti dopo aver indossato il camice sterile. Categoria IB *
5. Utilizzare camici chirurgici e teli che siano barriere efficaci contro i liquidi (materiali

resistenti alla penetrazione dei liquidi). Categoria IB
6. Cambiare la divisa chirurgica che sia visibilmente sporca, contaminata o intrisa di sangue

o altri materiali potenzialmente infettivi. Categoria IB *
7. Assenza di raccomandazioni su come e dove lavare le divise chirurgiche, e se limitarne

l’uso solo alla sala operatoria o permetterne la copertura con altri indumenti per uscire
dalla sala. Questione irrisolta

f.  Asepsi e tecniche chirurgiche
1. Rispettare i principi dell’asepsi quando si posizionano dispositivi intravascolari (es.

cateteri venosi centrali), cateteri per anestesia spinale o epidurale e quando si
somministrano farmaci intravenosi. Categoria IA

2. Montare i dispositivi sterili e preparare le soluzioni immediatamente prima dell’utilizzo.
Categoria II

3. Trattare i tessuti in modo non traumatico, mantenere un’emostasi efficace, minimizzare la
presenza di tessuti devitalizzati (necrotici, coagulati) e di corpi estranei (es. suture),
eliminare gli spazi morti nella ferita chirurgica. Categoria IB

4. Ricorrere alla chiusura primaria ritardata oppure lasciare la ferita aperta per una
guarigione per seconda intenzione, se il chirurgo ritiene che la ferita sia fortemente
contaminata (es. classe III e classe IV). Categoria IB

5. Se è necessario un drenaggio, utilizzare un sistema ad aspirazione chiusa. Posizionare il
drenaggio attraverso un’incisione separata e distante dall’incisione chirurgica. Rimuovere
il drenaggio appena possibile. Categoria IB

3.  CURA DELLA FERITA DOPO L’INTERVENTO
1. Proteggere una ferita che è stata chiusa per prima intenzione con una medicazione sterile

per 24-48 ore dopo l’intervento. Categoria IB
2. Lavarsi le mani prima e dopo aver cambiato medicazioni e ad ogni contatto con la ferita

chirurgica. Categoria IB
3. Quando bisogna cambiare una medicazione, usare la tecnica sterile. Categoria II
4. Informare il paziente e i suoi familiari circa un’adeguata cura della ferita, circa i sintomi

delle SSI e la necessità di riferire tali sintomi. Categoria II
5. Assenza di raccomandazioni riguardo la copertura, dopo le 48 ore, di una ferita chiusa per

prima intenzione e riguardo il tempo appropriato per farsi la doccia o il bagno avendo una
ferita non coperta. Questione irrisolta

4.  SORVEGLIANZA
1. Utilizzare le definizioni di SSI del CDC senza modifiche per identificare le infezioni in

pazienti ricoverati e ambulatoriali. Categoria IB
2. Per il reperimento di casi in pazienti ricoverati (incluse le riammissioni), utilizzare

l’osservazione diretta prospettica della ferita chirurgica, la rilevazione indiretta prospettica



o una combinazione del metodo diretto e indiretto, per l’intera durata
dell’ospedalizzazione del paziente. Categoria IB

3. Quando viene effettuata una sorveglianza post-dimissione per rilevare SSI che seguono a
particolari interventi (es. impianto di bypass coronarico), usare un metodo che concili le
risorse disponibili con i bisogni informativi. Categoria II

4. Per il reperimento di casi in pazienti ambulatoriali, usare un metodo che concili le risorse
disponibili con i bisogni informativi. Categoria IB

5. Assegnare la classificazione della ferita chirurgica al termine dell’operazione. La
classificazione deve essere fatta da un membro dell’équipe chirurgica. Categoria II

6. Per ogni paziente sottoposto a un intervento scelto per la sorveglianza, rilevare quelle
variabili che sono state riconosciute come associate con un aumento di rischio di SSI (es.
classe della ferita chirurgica, classe ASA, durata dell’operazione). Categoria IB

7. Calcolare periodicamente i tassi di SSI specifici per tipo di intervento e stratificati
secondo le variabili riconosciute come associate ad un aumento del rischio di SSI (es.
scala di rischio NNIS). Categoria IB

8. Trasmettere al personale chirurgico dei report sui tassi di SSI, appropriatamente stratificati
e specifici per tipo di intervento. Il formato e la frequenza ottimali di tali dati saranno
determinati dall’ammontare dei casi stratificati e dagli obiettivi delle iniziative di
miglioramento della qualità  del servizio. Categoria IB

9. Assenza di raccomandazioni sul mettere a disposizione del comitato di controllo infezioni
i dati codificati specifici per chirurgo. Questione irrisolta.



TABELLE

Tabella 1.
Criteri per la definizione dell’infezione del sito chirurgico (SSI)*

SSI incisionali superficiali
Infezione che si verifica entro i 30 giorni successivi all’intervento e riguarda solo il tessuto cutaneo
o sottocutaneo dell’incisione;
più presenza di una delle seguenti caratteristiche:
1. Drenaggio purulento dalla superficie dell’incisione con o senza conferma di laboratorio
2. Microrganismi isolati da una coltura praticata in modo asettico, ottenuta o dal liquido o dal

tessuto derivanti dall’incisione superficiale
3. Presenza di almeno uno dei seguenti segni o sintomi di infezione: dolore o tensione, gonfiore

localizzato, arrossamento, calore e l’incisione superficiale è deliberatamente aperta dal chirurgo
a meno che l’incisione non presenti un colturale negativo

4. Diagnosi di SSI superficiale incisionale eseguita da un chirurgo o da un medico curante

Le seguenti condizioni non depongono per una SSI:
1. Sutura con ascesso (infiammazione minima e suppurazione confinata al punto di penetrazione

della sutura)
2. Infezione di una episiotomia o di un sito di circoncisione di un neonato
3. Infezione di un’ustione
4. SSI incisionale che si estende alle fasce e agli strati muscolari (vedi SSI incisionali profonde)
Nota: per identificare episiotomie, siti di circoncisione e ustioni infetti sono usati specifici criteri.
SSI incisionali profonde
Infezione che si verifica entro 30 giorni dall’intervento (se non viene lasciata in situ una protesi°) o
entro 1 anno (se è stata posizionata una protesi e l’infezione appare correlata con l‘intervento) e
coinvolge i tessuti molli sottostanti l’incisione (es. fasce e piani muscolari);
più presenza di almeno una delle seguenti condizioni:
1. Drenaggio purulento da una incisione profonda ma non da un organo/area facente parte del sito

chirurgico
2. Un’incisione profonda spontaneamente deiscente o aperta deliberatamente dal chirurgo quando il

paziente manifesta almeno uno dei seguenti segni o sintomi: febbre (>38°C), dolore localizzato,
tensione, a meno che il sito abbia un colturale negativo

3. Ascesso o altra evidenza di infezione coinvolgente il piano profondo dell’incisione, individuati
all’osservazione diretta, durante un reintervento, o un esame istopatologico o radiologico

4. Diagnosi di SSI incisionale profonda posta da un chirurgo o da un medico curante
Note:
1. Considerare come SSI incisionale profonda un’infezione che coinvolge sia la superficie che la

profondità dell’incisione
2. considerare come SSI incisionale profonda un’infezione di organo/area che drena attraverso

l’incisione
SSI di organo/area
Infezione che si manifestata entro 30 giorni dall’intervento (se nessuna protesi° è stata posizionata)
o entro 1 anno (se è stata posizionata una protesi e l’infezione appare correlata con l’intervento) e
interessa la regione anatomica (es. organi o aree) al di fuori dell’incisione, che è stata aperta o
manipolata durante l’intervento;
più presenza di almeno una delle seguenti caratteristiche:
1. Secrezione purulenta da un drenaggio posto nella regione anatomica dell’intervento ^
2. Isolamento di microorganismi da una coltura fatta asetticamente o da un liquido o da un tessuto



nell’organo/area
3. Un ascesso o altra evidenza di infezione coinvolgente l’organo/area che è individuata all’esame

diretto, durante il reintervento o durante un esame istopatologico o radiologico
4. Diagnosi di SSI di organo/area posta da un chirurgo o da un medico curante
*) Horan et al.
°) definizione del NNIS: un corpo estraneo impiantabile di materiale non umano (es: protesi
valvolari cardiache, protesi vascolari, cuore meccanico, protesi d’anca), che è permanentemente
posizionato in un paziente durante l’intervento chirurgico
^) se l’area intorno all’incisione per cui passa il drenaggio diviene infetta, non si parla di SSI.
Viene considerata un’infezione della cute o dei tessuti molli, originata in  profondità



Tabella 2.
Classificazione sito specifica delle SSI organo/area *
Infezione arteriosa o venosa
Ascesso mammario o mastite
Spazi discali
Orecchio, mastoide
Endocardite
Endometrite
Occhio, oltre a congiuntiviti
Tratto gastrointestinale
Intraddominale, non altrimenti specificato
Intracranico, ascesso cerebrale o della dura madre
Articolazioni e borse
Mediastiniti
Meningiti o ventricoliti
Miocarditi o pericarditi
Cavità orale (bocca, lingua, gengiva)
Osteomielite
Altre infezioni delle basse vie respiratorie (es. ascesso o empiema)
Altre dell’apparato genitale maschile o femminile
Sinusiti
Ascessi spinali senza meningite
Tratto respiratorio superiore
Vagina
* Horan et al. 22

Tabella 3.
Distribuzione dei patogeni isolati* da SSI, NNIS dal 1986 al 1996

Percentuale di isolamenti
Patogeni 1986-1989

(N=16,727)
1990-1996

((N=17,671)
Stafilococco aureo
Stafilococco coagulasi negativo
Enterococco Spp.
Escherichia coli
Pseudomonas aeruginosa
Enterobacter Spp.
Proteus mirabilis
Klebsiella pneumoniae
Altre specie di Streptococco
Candida albicans
Streptococco gruppo D (non enterococco)
Altri aerobi gram positivi
Bacteroides fragilis

17
12
13
10
8
8
4
3
3
2
-
-
-

20
14
12
8
8
7
3
3
3
3
2
2
2

* Sono esclusi i patogeni con percentuale di isolamento inferiore al 2%



Tabella 4.
Interventi, probabili agenti patogeni di SSI e riferimenti bibliografici sull’uso
dell’antibioticoprofilassi*
Interventi Patogeni probabili°^ Bibliografia
Posizionamento di ogni tipo di
impianti, protesi, trapianti
Cardiochirurgia
Neurochirurgia

Ch. della mammella
Oculistica

dati limitati; comunque,
comunemente usati in procedure
quali la resezione del segmento
anteriore, la vitrectomia e il
cerchiaggio sclerale

Ortopedia
Riposizionamento di protesi
articolari
fratture chiuse/uso di chiodi,
placche e altri presidi per la
fissazione interna
Riparazione funzionale senza
impianto/presidi
Traumi

Ch. toracica non cardiaca
(lobectomia, pneumectomia,
resezioni minori, altre procedure
mediastiniche non cardiache)
Toracostomia con drenaggio

Ch. vascolare
Appendicectomia
Ch. del tratto biliare
Ch. colorettale

Ch. gastro-duodenale

Ch. di testa e collo (procedure
maggiori con incisione attraverso la
mucosa orofaringea)
Ostetricia e Ginecologia

Urologia
può non essere di beneficio se le
urine sono sterili

S. aureo; Staf. coagulasi negativi

S. aureo; Staf. coagulasi negativi
S. aureo; Staf. coagulasi negativi

S. aureo; Staf. coagulasi negativi
S. aureo; Stafilococchi coagulasi
negativi,
Streptococchi, bacilli gram negativi

S. aureo; Staf. coagulasi negativi;
bacilli gram negativi

S. aureo; Staf. coagulasi negat.;
Streptoc. Pneumoniae; bacilli gram
negativi

S. aureo; Staf. coagulasi negativi
Bacilli gram negativi; anaerobi
Bacilli gram negativi; anaerobi
Bacilli gram negativi; anaerobi

Bacilli gram negativi;
Streptococchi; anaerobi orofaringei
(es. Peptostreptococco)

S. aureo; Streptococchi; anaerobi
orofaringei (es. Peptostreptococco)
Bacilli gram negativi; enterococchi,
streptococchi B; anaerobi

Bacilli gram negativi

269, 282-284, 290

251-253, 462, 463
241, 249, 258, 259,
261, 464, 465
242, 248
466

60, 243-246, 254, 255,
467-473

240, 247, 474, 475

250, 463, 476, 477
263, 452, 478
260, 262, 479-484
200, 239, 256, 287-
289, 485-490
256, 257, 491-493

494-497

270-280, 435

267

*) Si fa riferimento a “ Profilassi antimicrobica in chirurgia “. The Medical Letter 1997 266 per le
raccomandazioni sulle dosi degli agenti antimicrobici
°) Possibili patogeni da sorgenti sia endogene che esogene



^) ogni tipo di intervento può essere associato ad una SSI sostenuta da Stafilococchi



Tabella 5.
Caratteristiche dei pazienti e delle operazioni che possono influenzare il rischio di sviluppo di
SSI
Paziente

Età
Stato nutrizionale
Diabete
Fumo
Obesità
Infezioni coesistenti in siti corporei diversi
Colonizzazione con microrganismi
Alterata risposta immunitaria
Durata della degenza preoperatoria

Intervento
Durata del lavaggio chirurgico
Antisepsi della cute
Rasatura preoperatoria
Preparazione preoperatoria della cute
Durata dell’intervento
Profilassi antibiotica
Ventilazione delle sale operatorie
Inadeguata sterilizzazione degli strumenti
Materiali estranei nel sito operatorio
Drenaggi chirurgici
Tecnica chirurgica
• scarsa emostasi
• mancata chiusura degli spazi morti
• trauma tissutale

Adattato dai riferimenti bibliografici 25,37.



Tabella 6.
Meccanismi e spettro di attività  degli agenti antisettici comunemente usati per la preparazione
preoperatoria della cute e per il lavaggio chirurgico

Agente Meccanismo
di azione

B
at
te
ri
g
r
a
m
p
o
si
ti
vi

B
at
te
ri
g
r
a
m
n
e
g
at
iv
i

M
t
b

F
u
n
g
hi

V
ir
u
s

Rap
idità
di
azio
ne

Atti
vità
resi
dua

Tossicità Usi

Alcool Denaturazione
proteine

E E B B B Molto
rapida

Nessun
a

Essiccante,
volatile

PC,LC

Clorexidina Distruzione della
membrana
cellulare

E B S D B Media E Ototossica,
cheratiti

PC,LC

Iodio/iodofo
ri

Ossidazione/
sostituzione da
iodio libero

E B B B B Media Minim
a

Assorbiti
dalla pelle
con possibile
tossicità ,
irritanti per
la pelle

PC,LC

PCMX (para
cloro meta
xilenolo)

Distruzione della
membrana
cellulare

B D* D D D Media B Occorrono
più dati

LC

Triclosan Distruzione della
membrana
cellulare

B B B S NC Media E Occorrono
più dati

LC

Abbreviazioni: E eccellente, B buono, D discreto, S scarso, NC ignoto, Mtb mycobacterium tuberculosis, PC
preparazione della cute, LC lavaggio chirurgico
Dati da Larson E. 176

* discreto, eccetto che per Pseudomonas; l’attività  è potenziata dall’aggiunta di agenti chelanti
come l’EDTA

Tabella 7.
Classificazione delle ferite chirurgiche
Classe 1 / pulite: ferite operatorie non infette in cui non è presente infiammazione ed in cui non c’è
apertura del tratto respiratorio, alimentare, genitale, urinario non infetto. In aggiunta, le ferite pulite
sono chiuse per prima intenzione e, se necessario, sono drenate con drenaggi a circuito chiuso. Le
ferite da incisione chirurgica seguenti a trauma non penetrante dovrebbero essere incluse in questa
categoria se soddisfano i criteri.
Classe II / pulite contaminate: ferite operatorie in cui c’è apertura del tratto respiratorio,



alimentare, genitale o urinario in condizioni controllate e senza contaminazione rilevante.
Specificatamente, interventi che interessano il tratto biliare, l’appendice, la vagina, e l’orofaringe
sono inclusi in questa categoria, qualora non ci sia evidenza di infezione o di importanti errori della
tecnica operatoria.
Classe III / contaminate: ferite traumatiche recenti. In aggiunta, sono inclusi in questa categoria
interventi con rilevante interruzione della sterilità  (es. massaggio cardiaco a cuore aperto) o
importante perdita dal tratto gastrointestinale, e quando si riscontra un’infiammazione acuta, non
purulenta
Classe IV / sporche-infette: ferite traumatiche non recenti con presenza di tessuto ritenuto
devitalizzato  ed interventi che includono infezioni cliniche in atto o visceri perforati. Questa
definizione suggerisce che i microrganismi che causano l’infezione postoperatoria erano presenti
nel campo operatorio prima dell’intervento.
Garner JS 1 e Simmons BP 2



Tabella 8.
Parametri per la ventilazione delle sale operatorie, American Institute of Architects, 1996

Temperatura 20°C-22.5°C, a seconda delle normali temperature ambientali

Umidità  relativa 30%-60%

Movimento dell’aria Da “aree pulite” ad “aree meno pulite”

Ricambio d’aria Minimo 15 ricambi totali d’aria all’ora
Minimo 3 ricambi d’aria fresca all’ora
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Tabella 9.
Parametri per i cicli di sterilizzazione rapida, Association for the Advancement of Medical
Instrumentation
Gravity-Displacement Tempo minimo di esposizione e temperatura

Strumenti non porosi 3 min a 132°C
Strumenti porosi 10 min a 132°C

Prevacuum Tempo minimo di esposizione e temperatura

Strumenti non porosi 3 min a 132°C
Strumenti porosi 4 min a

132°C
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Tabella 10.
Classificazione della condizione clinica, American Society of Anesthesiologists
Codice Condizione fisica nel preoperatorio del paziente

1 Paziente in condizioni di salute normali
2 Paziente con moderata malattia sistemica
3 Paziente con malattia sistemica severa ma non invalidante
4 Paziente con malattia sistemica invalidante e a rischio per la vita
5 Paziente moribondo, con aspettativa di vita < 24 ore con o senza intervento

American Society of Anesthesiologists 406

Nota: la classificazione ASA della condizione clinica sopra riportata era quella correntemente utilizzata al
momento del suo sviluppo ed è ancora in uso nella scala di rischio NNIS. Nel frattempo, l’ASA ha
revisionato il suo sistema di classificazione; la versione più recente è disponibile al sito
http://www.asahq.org/profinfo/physicalstatus.html.
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