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Elementi chiave 

 Le Infezioni del Sito Chirurgico (ISC) sono tra le più comuni IOS. 

 Esistono misure basate sull’evidenza che sono efficaci nel ridurre le ISC. 

 Sebbene la sterilizzazione degli strumenti, la tecnica asettica, il controllo dell’aria e la 
profilassi antibiotica abbiano ridotto la loro incidenza, le ISC continuano ad essere 
un’importante causa di morbilità e mortalità. 

 I fattori di rischio coinvolgono il paziente, l’intervento e l’ambiente 
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INTRODUZIONE 
Le Infezioni del Sito Chirurgico (ISC) sono tra i problemi più rilevanti delle IOS; in molti paesi le ISC 
raggiungono il 25% del totale. Si stima che il 40-60% delle ISC possano essere prevenute. Le ISC 
possono prolungare la degenza postoperatoria di 6-30 giorni, aumentare i costi legati ad antibiotici 
ed esami di laboratorio e richiedere ulteriori interventi diagnostico-terapeutici. [1] 
Malgrado le misure di prevenzione e controllo siano ben note, e nonostante la sterilizzazione degli 
strumenti, la tecnica asettica, il controllo dell’aria e la profilassi antibiotica abbiano ridotto 
l’incidenza delle ISC, la loro incidenza resta inaccettabilmente alta ed è una importante causa di 
morbilità e mortalità. Ciò è dovuto agli scostamenti dalla good practice delle misure di 
prevenzione e controllo, a fattori legati al paziente e/o alla complessità delle procedure 
chirurgiche. Lo sviluppo di una ISC è multifattoriale: è generalmente difficile determinarne la causa 
esatta. 

FATTORI DI RISCHIO 
I fattori di rischio del paziente, il tipo di procedura chirurgica e le caratteristiche della sala 
operatoria sono correlati con un aumentato rischio di ISC. Questi fattori di rischio sono elencati 
nelle Tab. 15.1-15.3. [2-11] 
 
TAB. 15.1 - Fattori di rischio delle ISC legati al paziente 
 

Fattore di rischio Commento 

Stato nutrizionale In linea di principio la malnutrizione aumenta il rischio di ISC; tuttavia la 
letteratura non fornisce risultati così evidenti. In alcuni studi la 
malnutrizione è risultata correlata con la mortalità ma non con le ISC. Non 
è stato possibile dimostrare una riduzione delle ISC ricorrendo alla 
nutrizione parenterale totale preoperatoria. 

Diabete Esiste una correlazione significativa tra l’iperglicemia (> 200 mg/dL) nel 
periodo peroperatorio e il rischio di ISC. È essenziale un buon controllo 
della glicemia, mantenendo valori stabili nel tempo. 

Fumo La nicotina ritarda la guarigione delle ferite. Alcuni studi hanno associato il 
fumo con un aumentato rischio di ISC, ma i dati sono controversi. 

Obesità L'obesità (Body Mass Index > 40) è correlata con un aumento delle ISC, 
specialmente dopo chirurgia protesica cardiaca e ortopedica. 

Infezioni a distanza Una infezione in atto, in particolare della cute o delle vie respiratorie, 
aumenta il rischio di ISC in ogni tipo di intervento chirurgico 

Colonizzazione da 
microrganismi 

Lo stato di portatore nasale di S. aureus è un fattore di rischio per le ISC. 
Alcuni studi supportano l’uso preoperatorio della mupirocina per via 
nasale; sono però necessarie ulteriori conferme, inoltre vi sono timori 
legati alla comparsa di resistenze. 

Degenza preoperatoria Una prolungata degenza preoperatoria è associata ad un aumentato 
rischio di ISC, probabilmente perché correlata con una malattia più grave. 

Trasfusione peroperatoria Le ISC sono state correlate alle trasfusioni peroperatorie; l’interpretazione 
di questi dati è però controversa per motivi metodologici. 
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TAB. 15.2 - Fattori di rischio delle ISC legati all’intervento 
 

Fattore di rischio Commento 
Colonizzazione del 
sito chirurgico – 
Doccia antisettica 

Un bagno o una doccia con antisettici nel preoperatorio riducono la carica batterica 
cutanea, ma non è stato dimostrato con sicurezza che ciò riduca l’incidenza di ISC. 

Colonizzazione del 
sito chirurgico – 
Antisepsi cutanea 

Gli antisettici riducono la carica batterica cutanea. La preparazione preoperatoria 
della cute con una soluzione antisettica è raccomandata per ogni tipo di chirurgia; 
tra le sostanze più utilizzate: iodofori, alcoli e clorexidina. Dati recenti indicano che 
la clorexidina è migliore degli altri prodotti nella prevenzione delle ISC, ma sono 
necessari ulteriori studi. 

Colonizzazione del 
sito chirurgico – 
Lavaggio delle mani 

L'obiettivo del lavaggio chirurgico della mani è quello di ridurne la carica batterica. 
Sono stati utilizzati vari antisettici, ad esempio alcoli, clorexidina, iodio, iodofori, 
para cloro-meta-xilenolo, triclosan. L'alcol isopropilico è considerato il “gold 
standard” per la rapidità d’azione; la clorexidina è utilizzata per la sua azione 
prolungata. Le unghie artificiali, anche in presenza di un adeguato lavaggio 
chirurgico, aumentano la colonizzazione batterica e fungina delle mani. Nessun trial 
ha valutato l’efficacia del lavaggio chirurgico delle mani sulla riduzione delle ISC. 

Rasatura 
preoperatoria 

La tricotomia preoperatoria è associata a un rischio di ISC significativamente 
maggiore rispetto all'uso di creme depilatorie o alla rinuncia alla rimozione dei peli. 
La rasatura elettrica (clipping) subito prima dell’intervento diminuisce il rischio di 
ISC, rischio che invece è aumentato se la tricotomia o la rasatura sono eseguite la 
sera prima dell'intervento. Il rischio è ridotto anche utilizzando le creme depilatorie, 
che però possono causare ipersensibilità. Diversi studi hanno dimostrato che la 
rimozione dei peli aumenta comunque il rischio di ISC; si suggerisce dunque di non 
rimuoverli se non strettamente necessario.  

Personale 
colonizzato o 
infetto 

Il personale con malattie della cute come la psoriasi o infezioni attive, o che è 
colonizzato da microrganismi quali gli Stafilococchi, può causare la comparsa di 
“cluster” di ISC. Le strutture sanitarie dovrebbero escludere queste persone dalle 
attività chirurgiche. 

Durata 
dell’intervento 

La durata dell’intervento è associata ad un aumento del rischio di ISC. Il tempo 
operatorio deve essere ridotto al minimo. 

Contaminazione del 
sito chirurgico – 
Antibioticoprofilassi 

La profilassi antibiotica riduce le ISC ed è raccomandata quando l’infezione può 
costituire un evento particolarmente sfavorevole, ad esempio in ortopedia e altre 
procedure a rischio elevato. Di solito è sufficiente una singola dose (al massimo una 
copertura per 24 ore), somministrata all’inizio dell’anestesia, o in ogni caso non più 
di 30 minuti prima dell’incisione chirurgica, con l’intento di avere una 
concentrazione efficace del farmaco nei tessuti al momento dell'incisione. Il 
farmaco usato per la profilassi deve essere sicuro, poco costoso e avere uno spettro 
che copra i probabili batteri che possono contaminare la ferita. Sono spesso 
utilizzate cefalosporine di I e II generazione, ad esempio cefazolina o cefuroxime. Se 
la durata dell’intervento supera le 3 ore o se vi è una importante perdita ematica, 
diversi Autori raccomandano la somministrazione di una seconda dose. 

Corpi estranei nel 
sito chirurgico 
(suture e drenaggi) 

I corpi estranei possono favorire un processo infiammatorio e fungere da porta 
d’ingresso per i microorganismi. I drenaggi utilizzati per evacuare ematomi o siero 
nel periodo post-operatorio aumentano il rischio di ISC; dovrebbero essere inseriti 
attraverso un’incisione separata dalla ferita chirurgica, essere rimossi appena 
possibile e utilizzati in aspirazione con un sistema chiuso. Il materiale di sutura 
monofilamento è meno irritante. 
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Fattore di rischio Commento 
Ipotermia L’ipotermia causa vasocostrizione, riduce la cessione di ossigeno ai tessuti della 

ferita e compromette la funzionalità dei leucociti. 

Tecnica chirurgica Un aumento delle ISC è correlato con comportamenti inappropriati quali: mancato 
rispetto della tecnica asettica (es., uso comune di siringhe o contaminazione di fluidi 
per via endovenosa o delle apparecchiature). Una buona tecnica chirurgica 
(mantenimento dell’omeostasi, manipolazione delicata dei tessuti, rimozione di 
quelli devitalizzati) riduce il rischio. L’esperienza del team chirurgico è fortemente 
correlata con il rischio di ISC. Gli interventi più complessi dovrebbero essere affidati 
a chirurghi esperti, e la loro tecnica chirurgica dovrebbe essere monitorata. 

 
 
TAB. 15.3 - Fattori di rischio delle ISC legati all’ambiente operatorio 
 

Fattore di rischio Commento 
Ventilazione Una sala operatoria deve essere a pressione positiva rispetto alle aree adiacenti, e 

rifornita di aria filtrata con almeno 20 ricambi/ora. I sistemi “ultra-clean” (a flusso 
unidirezionale, o laminare) si sono dimostrati efficaci nel ridurre le ISC nella 
chirurgia protesica. Le radiazioni UV non si sono dimostrate efficaci nel ridurre le 
ISC. La carica microbica dell’aria della sala operatoria è direttamente proporzionale 
al numero di persone presenti e ai loro movimenti; i movimenti devono essere 
controllati e il numero delle persone ridotto al minimo.  

Superfici Le superfici ambientali (pavimento, pareti, tavoli, ecc.) non sono determinanti per la 
comparsa delle ISC. Non sono disponibili dati per sostenere l'uso di disinfettanti 
ambientali, né l’uso dei tappetini adesivi all’ingresso della sala operatoria, né delle 
soprascarpe.  

Sterilizzazione 
inadeguata dei ferri 
chirurgici 

La sterilizzazione degli strumenti è parte essenziale della tecnica asettica e deve 
essere eseguita utilizzando metodi validati. Una sterilizzazione inadeguata è 
associata ad un aumento di incidenza e alla comparsa di “cluster” di ISC. 
La sterilizzazione “flash” dovrebbe essere utilizzata solo in caso di emergenza, 
poiché vi possono essere problemi legati all’assenza del confezionamento 
protettivo, alla contaminazione del materiale sterilizzato durante il trasporto e alla 
difficoltà nel monitorare i parametri del ciclo di sterilizzazione (tempo, temperatura 
e pressione). La sterilizzazione “flash” non dovrebbe mai essere utilizzata per le 
protesi o per devices utilizzati nelle procedure invasive. 

Contaminazione dal 
team chirurgico – 
Abbigliamento e 
guanti 

I teli chirurgici e i guanti sono necessari per ridurre al minimo l'esposizione della 
ferita del paziente ai batteri provenienti dalla cute, dalle mucose incise e dai capelli 
degli operatori; essi proteggono anche il team chirurgico dall’esposizione ai fluidi 
del paziente. Le mascherine possono prevenire la contaminazione dei pazienti da 
patogeni respiratori. I copricapo chirurgici possono ridurre la contaminazione del 
campo operatorio da batteri rilasciati dai capelli e dal cuoio capelluto. Le calzature 
devono essere chiuse e proteggere gli operatori da cadute accidentali di oggetti 
taglienti e altri oggetti contaminati; non devono mai essere utilizzate calzature 
aperte. Qualora si preveda il rischio di una fuoruscita rilevante di sangue o di altri 
fluidi corporei a rischio elevato devono essere calzati stivali chirurgici impermeabili.  
I guanti sterili riducono considerevolmente la trasmissione batterica dalle mani 
degli operatori ai pazienti e impediscono la contaminazione degli operatori stessi da 
sangue e fluidi corporei. Calzare due paia di guanti può fornire una protezione 
aggiuntiva. 
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Sorveglianza [3, 12-15] 
La sorveglianza delle ISC, con un adeguato ritorno dei dati ai chirurghi, si è dimostrata efficace nel 
ridurne il rischio. Molte ISC compaiono dopo la dimissione dall’ospedale. Pertanto la sorveglianza 
post-dimissione è essenziale, in particolare nei pazienti trattati in day-surgery; purtroppo questa 
attività impegna molte risorse, richiedendo la visita del paziente, l’analisi dei records medico-
amministrativi o indagini condotte telefonicamente o tramite posta. 
Un sistema di sorveglianza dovrebbe utilizzare definizioni standardizzate e una stratificazione del 
rischio. Un criterio spesso utilizzato per identificare una ISC è la comparsa di materiale purulento 
dall’incisione o dal sito di un drenaggio, indifferentemente dalla positività o negatività dell’esame 
colturale. Un’infezione è considerata una ISC quando si manifesta entro 30 giorni dall'intervento, o 
entro 1 anno quando vi è stato un impianto protesico. Sono generalmente utilizzate le definizioni 
statunitensi dei CDC (Centers for Disease Control and Prevention). 
Alcune nazioni raccomandano una sorveglianza delle ISC basata su specifici interventi chirurgici 
(es., colecistectomia, ernioplastica, taglio cesareo, protesi d’anca). Questo approccio presuppone 
che pazienti sottoposti agli stessi interventi siano soggetti a fattori di rischio sovrapponibili.  
L’incidenza delle ICS deve essere calcolata basandosi sul rischio di ogni specifico paziente. La 
stratificazione e la standardizzazione del rischio sono necessari perché non tutti gli interventi né 
tutti i pazienti hanno lo stesso rischio di infezione. Sono disponibili diversi metodi per classificare 
le ISC in relazione al rischio. Il primo metodo è basato sul tipo di chirurgia: pulita, pulita-
contaminata, contaminata o sporca; il principale fattore predittivo in questo approccio è 
considerato il grado di contaminazione della ferita. 
Un altro approccio prevede di confrontare l’incidenza delle ISC in interventi di chirurgia pulita 
comparando diversi chirurghi tra di loro; in alcuni studi questa strategia si è dimostrata efficace nel 
ridurre le ISC. Tuttavia, può essere poco gradita e fornire risultati scorretti se i dati non sono 
corretti tenendo conto dei fattori di rischio presenti nelle popolazioni sorvegliate. 
Il sistema statunitense NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance - ora sostituito dal NHSN, 
National Healthcare Safety Network) ha messo a punto un metodo per la stratificazione del rischio 
di ISC che utilizza il tipo di chirurgia, la durata dell’intervento e lo score ASA (American Society of 
Anesthesiologists). Questo metodo ha dimostrato che il grado di contaminazione non è l’unico 
fattore determinante per la comparsa di una ISC. 
Per analizzare i dati sulle ISC può essere utilizzato anche il SIR (Standardised Infection Ratios). Il SIR 
è il risultato di una regressione logistica che tiene conto di tutti i dati al fine di fornire una miglior 
valutazione del rischio rispetto al Risk Index del NHSN. 

Raccomandazioni basilari per la prevenzione [12-11, 16] 

Preoperatorio 
 Identificare e trattare tutte le infezioni prima degli interventi condotti in elezione. 
 Ottenere un buon controllo del diabete. 
 Ridurre al minimo la degenza preoperatoria. 
 Non rimuovere i peli prima dell'intervento a meno che non interferiscano a livello 

dell’incisione. Qualora lo si ritenga opportuno, procedere alla tricotomia subito prima 
dell'intervento, utilizzando preferibilmente un clipper. 

 Utilizzare un antisettico per la preparazione della cute. 
 Eseguire un lavaggio chirurgico preoperatorio delle mani per almeno 2-4 minuti utilizzando 

un antisettico appropriato. In assenza di contaminazione visibile possono essere utilizzati 
prodotti che non richiedono l’uso di acqua (“alcohol-based hand rubs”). Non utilizzare la 
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spazzola. Rimuovere lo sporco sotto le unghie usando uno strumento appropriato prima di 
iniziare il primo lavaggio della giornata. 

 Escludere dall’attività chirurgica il personale con segni e sintomi di una infezione 
trasmissibile. Il personale con lesioni cutanee infette deve essere escluso fino a che queste 
non si siano completamente risolte. 

 Praticare l’antibioticoprofilassi in accordo con i protocolli e le procedure locali. 
 Valutare il livello di esperienza richiesto ai chirurghi per gli interventi ad alta complessità. 

Intraoperatorio 
 Utilizzare la check-list chirurgica. 
 Limitare per quanto possibile la durata dell’intervento. 
 Sterilizzare tutti gli strumenti chirurgici con metodi validati. Non utilizzare di routine la 

sterilizzazione “flash”. 
 Indossare guanti sterili. I guanti devono essere calzati dopo aver indossato il camice sterile. 

Gli indumenti e i teli chirurgici devono essere di materiale idrorepellente. Indossare una 
mascherina chirurgica e un copricapo o cappuccio che coprano completamente i capelli. 

 Mantenere in sala operatoria una ventilazione a pressione positiva rispetto ai corridoi e alle 
aree adiacenti. Sono raccomandati 20 ricambi d'aria/ora. Filtrare tutta l'aria, sia quella 
fresca che quella riciclata.  

 Tenere sempre chiuse le porte della sala operatoria tranne quando richiesto dal passaggio 
di attrezzature, del personale e del paziente. 

 Limitare l’ingresso in sala operatoria al solo personale necessario, e limitare 
all’indispensabile i loro movimenti. 

 In sala operatoria rispettare i principi di tecnica asettica durante l'esecuzione degli 
interventi e delle procedure invasive, ad esempio durante l’inserzione per l’anestesia di 
cateteri venosi centrali, spinali o epidurali, o quando vengono somministrati farmaci per via 
endovenosa. 

 Manipolare con delicatezza i tessuti, mantenere un’efficace omeostasi, ridurre al minimo il 
tessuto devitalizzato e i corpi estranei (es., suture, tessuti carbonizzati o necrotici), e 
ridurre al minimo lo spazio morto nel sito chirurgico. 

 Utilizzare i drenaggi solo se richiesto dalle condizioni del paziente; utilizzare un sistema 
chiuso in aspirazione. Posizionare il drenaggio attraverso un’incisione separata da quella 
operatoria. Rimuoverlo il più presto possibile. 

 Mantenere durante l’intervento la temperatura corporea del paziente tra i 36,5 e i 37°C 
(normotermia). 

 Mantenere durante l’intervento la glicemia al di sotto dei 200 mg/dl (normoglicemia). 
 I componenti del team chirurgico devono evitare l’uso di unghie artificiali. 
 Considerare l’implementazione dello screening e della profilassi dei portatori di S.aureus 

nei pazienti ad alto rischio se l’incidenza di ISC dovute a questi microorganismi è alta e non 
controllata dalle misure routinarie di prevenzione. 

 Dopo operazioni di chirurgia contaminata o sporca non effettuare una pulizia speciale né 
chiudere le sale operatorie. 

 Non usare sopra-scarpe, né tappetini adesivi all'ingresso della sala operatoria. 

Postoperatorio 
 Non toccare la ferita se non necessario. 
 Rivalutare ogni giorno la necessità di mantenere i drenaggi, e rimuoverli quando non più 

necessari. 
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 Istituire un sistema di sorveglianza continua per le ISC utilizzando definizioni e 
stratificazione del rischio standardizzate. Attivare una sorveglianza post-dimissione per i 
pazienti operati in day-surgery o con una breve degenza postoperatoria. 

Note per situazioni a “basse risorse” 
L’incidenza delle ISC è generalmente maggiore nei paesi in via di sviluppo. I requisiti minimi per 
la prevenzione delle ISC comprendono: 
 Non rimuovere i peli prima dell'intervento a meno che non interferiscano a livello 

dell’incisione.  
 Controllare la glicemia nella chirurgia cardiaca e vascolare. 
 Utilizzare un antisettico per la preparazione della cute immediatamente prima 

dell’intervento. 
 Eseguire un lavaggio chirurgico preoperatorio delle mani utilizzando un prodotto 

antisettico. 
 Praticare l’antibioticoprofilassi quando indicato dalle procedure utilizzate. 
 Sterilizzare tutta la strumentazione chirurgica con metodi validati. 
 In sala operatoria rispettare i principi di tecnica asettica durante l'esecuzione degli 

interventi e delle procedure invasive. 
 Istituire un sistema di sorveglianza continua per le ISC utilizzando definizioni e 

stratificazione del rischio standardizzate. 

Riassunto 
Le ricerche hanno dimostrato che la tecnica chirurgica, la preparazione della cute, il “timing” e il 
metodo di chiusura della ferita influenzano l’incidenza di ISC. Anche l’antibioticoprofilassi ha un 
positivo impatto in alcuni tipi di procedure chirurgiche. 
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