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GLOSSARIO

Frizione alcolica per le magipreparazioneabase Medicazione interattiva (avanzata) della feritq
alcolica destinata ad essere applicata sulle mani  Materiali moderni guccessivi all980) per la
per eliminare i microorganismi e/o impedirne medicazione delle ferite, che favoriscono il
temporaneamente la crescita. Tali preparazioni processo di guarigione attraversa ¢reazione e il
possono contenere uno o piu tipi di alcol, altri mantenimento di un ambiente locale tiepido e
ingredienti attivi, eccipienti ed idratanti. umido sotto la medicazione scelta quando questa
viene lasciata in sito per il periodo indicato e

Sigillenti cutanei antimicrobicig sigillanti sterili a . .
sottoposta ad un processo di controllo continuo.

base di cianoacrilato che formano una pellicola e LT .
che vengono comunemente utilizzati come Ne SONno €semplo gli allglnatl, le _m_emt_)ranf_—;‘ seml
ulteriore preparazione antimicrobica della pelle permea_blll,_le s_ch|um€gI| |droc_:oII0|d|,.Ie |d_rof!bre,_

B2 L2 f OF yiA&SLIAA & LINR Je medlca_2|on| non aderent combinazioni d%zé 20 A
sigillanti non devono esserimossi per bloccare la precedentl.

migrazione della flora dalla pelle circostante al sito  lodoforo ¢ preparato contenente agenti
chirurgico e si dissolvono diversi giorni dopo tensioattivi che agiscono come trasportatori e

f QAYISNBSYy (2o solubilizzanti dello iodio come un surfattante o il
povidone (che genera lo iodopovidone). Il risultato

e un materiale idrosolubile che rilasolio libero

in soluzione. Gli iodofori vengono preparati
mescolando lo iodio al solvente; per accelerarne la
reazie si puo utilizzare il calore.

GRADE (Grading of Recomendations Assessment,
Development ad Evaluation € un approccio
utilizzato per valutarela qualita di una prova
sviluppare e rapportare delle raccomandazioni.

LY FST A2y A O2 NNETatrimenti |- 1 _ . L . .
RSGGS aGy28202YANTAE 2 Paesi a basso medio reddito: gli Stati Membrj,

N P S .25 .
sono quelle infezioni che colpiscono il paziente RSt tQhaf wSydz2yz2 a dZR\&% gg\ a

RdzNJF v S Af LINE O6speilde oS f fSﬁ[conolia; delbreddr;tdo (pass?l, mcla_d:assdo,”meglen
altra struttura sanitaria, e che non erano presenti alto, alto) basandosi sulla lista della Banca

o in fase di incubazione al momento del ricovero. Mon_d_lale per la cIaSS|f|caZ|on_e:IeI reddito
[ S AYTST A2y A 32 NNBf I 68 analitico2014, calcolato secondo il nato World,

presentarsi anche dopo le dimissioni. 5afr_1k_ Atlast'; S NJ dg' Ql yﬁ/ 2 ¥ 7\_a 6? Y%

Wk LILNB &Sy ity 2 f Q8GOS 2 efinite a basso re |Fo guelle economie

R dzNJ yesistenze. Q | pregenta_no un reddito interno lordo annuo pro
capite minore o uguale a US$ 1045; quelle con un

Frizionamento igienico delle marg trattamento reddito superiore a US$ 1045 ma non a US$ 12.736

delle mani con prodotti antisettici che riducono la sono definie a reddito mediebasso; (reddito

flora battericatransitoria senza necessariamente medio-basso e reddito medialto si differenziano

colpire quella presente sulla cute. Questa per un reddito pro capite di US$ 4.125). Le

preparazione e ad ampio spettro e dilunga durata,  economie ad alto reddito sono quelle con un valori

~ A 4 4 oA

non & necssario ripeterla costantemente. annuali precapite pari o superiori a US$ 12.736.
Lavaggio igienico nelle maig trattamento delle Preparazione meccanicalellQ A y i Scasi fay 2
mani con un detergente antisettico e acqua per riferimento alla somministrazione preoperatoria
ridurre la flora batterica transitoria senza di sostanze che inducono lo svuotamento dei

necessariamente colpire quella presente sulla contenuti intestinali e del colon.
cute. E ad ampio spettro ngeneralmente & meno
efficace ed agisce piu lentamente rispetto al
frizionamento.

Popolazione pediatrica infanti, bambini e
adolescenti di eta solitamente cgresa dalla
nascita ai 18 anni.
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Picco di prevalenza (ricer¢ga percentuale di infezioni del sito chirurgico possono a volte essere
individui con una particolare malattia o superficiali e interessare soltanto la pelle. Altre
caratteristica misurata in un particolare sono piu gravi e coinvolgono igsuti sotto la pelle,
momento.N.B La prevalenza  differisce gli organi o i materiali impiantat{Fonte: Unites
RFEfftQAYOARSYIT | Ay |jdzl yiizStates Centers for Disease Control bl A X
nuovi che preesistenti, in una dapopolazione in Preventionhttps://www.cdc.gov/HAl/ssi/ssi.html

dzy RSGSNX¥YAYIF (G2 Y2YSsi2 I consultatoil 11 Luglio 2016)

limita ai soli nuovi casi. Infezione del sito chirurgicoviene cosi indicata

Sutura primaria & cosi definita lachiusuraalivello Yy OKS dzy QAYFST A2y S OKS &
RSt fI LISt £ S RdzNJ y i S f A A SINDSYWIHENDEGWAAAY I OBES Ay
indipendentemente dalla presenza di fili, cannule, &2 G 02 Odzi I ySA RSt f QAYOAaA?Z2
drenaggi o altri ggetti che estrudono tessuti molli profondi (per esempio fascia,

RFEffQAYyOAaA2ySd vdzSaidl ruscotSIH 2RIt QA VORMRBR EZRS AEINR T
interventi in cui la pelle viene chiusa in qualche  distretto anatomico(organo/spazio)diverso da
Y2R2® vdZAYRAZ &S dzyl LI NjlidsS flifd2 AN NIk2 RE YIQRX ¥V IOA AR 2
viene richiusa a livello della pelle, con qualsiasi (Fonte:: European Centre for Disease Prevention
YST1123 FffQAyYy(SNBghafaila Lakd SaaSNB Control.
definizione di sutura primaria. http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publicatio

Flora batterica residente microrganismi che ns/120215 TED_SSI_protocol.pafconsultato il

risiedono sotto le cellule superficiali debtratum 16 Agosto 2016).

corneume che si trovano ancheulla superficie Mortalita SSlcorrelata:  decessi  direttamente

della pelle. attribuibili ad infezione del sito chirurgico. Il
numeratore fa riferimento ai pazienti chirurgici
per i quali la causa di morté direttamente
attribuibile ad infezioni del sito chirurgicmentre

= il denominatore solitamente fa riferimento a tu|'_[ti

i pazienti chirurgici di una popolazione di pazienti.

Profilassi antibiotica standardprevenzione delle
complicanze infettive attraverso la
somministrazione di un efficace agente
FYGAYAONROAO2 LINR Y I
contaminazionedzNJ y S f QAy (i SNBS"

Preparazione chirurgica delle manlavaggio o tori lcolati dividendo il

frizionamento antisettico effettuato prima gpgr? orie yzn?onto ca;](':oa'l ! en'|0| numero

dSt t QAy G SNIBSy i 2 RET T QS I infezioni del sito chirurgico per il numero
procedure operatorie specifiche e moltiplicando |

eliminare la flora batterica transitoria ridurre : . . .
quella residente. Questi antisettici spesso hanno risultati per 100. | calcoli possono essere effettuati
separatamete per le diverse tipologie di

dy Qb utA@AUL Yy UAYAONEDA (intervento chirurgico e stratificati a seconda

Frizionamento chirurgico delle mani: RSttt QAYRAOS RA NAREAOKAZOD
preparazionedelle mani attraversdtrizione con
una prgparazione alcolica senza acqua.

| tassi di infezione per ogni 100 procedure

Strumenti  chirurgici:  sono  strumenti o
apparecchiature che servono ad eseguire attivita

Lavaggiochirurgico/pre-chirurgica preparazione quali tagliare, dissezionare, afferrarteattenere,

chirurgica delle mani con acqua e sapone retrarre o siturare il sito chirurgico. La maggior
antimicrobico. parte degli strumenti sono di acciaio inossidabile.
Procedura chirurgica:operazione in cui viene Ferita chirurgicaferita creata quando viene fatta
ST¥Suudz ul £ YSyz2 dzy Qidzy QA y OA&aA2y S 02y dzy 0A&ilc

f QI LILInGRrosCopied) attraverso la pelle o le  affilato che viene poi richiusa in sala operatoria
membrane mucose, oppure una nuova operazione  con una suturagraffette, nastro adesivo o collae
FUGONr gSNR2 dzy QAY OA&aA 2Y S cherisulta in un riavvicinamento stretto dei lerhbi Y U S
una precedente procedura operatoria. Viene  di pelle.

effettuata in sala operatoria. . L : I
Flora batterica transitoria microrganismi che

Infezione del sito chirurgico fa riferimento a _colonizzano gli strati superficiali della pelle e che
dzy QAY¥SI1 A2y S OKS Ay a2 NH-vengono faciimente rimossi con il lavaggis? OK
e stata sottoposta ad intervento chirurgico. Le  frizionamenb di routine delle mani.
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Sottopeso:e un termine che descrive una persona
il cui peso corporeo € considerato troppo basso
per esseresalubre La definizione solitamente fa
riferimento a persone con un indice di massa
corporea inferiore a 18.5 o un peso d&-20% al

di sotto della noma per gruppo di eta e altezza

Le ferite chirurgichesi dividono in quattro classi:

1. Pulite - Interventi chirurgici su ferita non
infetta, senza interessamento del tratto
respiratorio, gastrointestinale, gen#oarinario.
Interventi chiusi in prima istanza e, quando
necessario, drenati con drenaggi chiusi. Gl
interventi conseguenti a traumi non penetranti
devono essere inclusi in questa categoria, se
soddisfano i criteri precedenti.

2 . Pulite contaminateinterventi cheinteressano

il tratto respiratorio, gastrointestinale o
genitourinarig in condizioni controllate senza
contaminazione significativa della ferita. Vengono,
in particolare, inclusi in questa categoria gli
interventi sul tratto hbliare, appendice, vagina e
oro-faringe, a condizione che non vi sia alcuna
evidenza di infezione e non vi sia stata alcuna
interruzione delle ¢cniche aettiche

3. Contaminak: interventi conseguenti ad un

trauma recente, aperto. Interventi che
comportano il non rispetto della sepsid esempio
massaggioa cuore aperto) o uno spandimento
significativo del contenuto gastrointestinale o
interventi che interessab un  processo
inflammatorio acuto, non puruldéo (ad esempio
gangrena secca).

4. Sporcao infetta: interventi su traumi di vecchia

data con ritenzione di tessuti e interventi che
interessano processi infettivi acuti purulenti o in
presenza di perforazione di visceri. In questi

interventi i YA ONRNHI yAaYA Ol dzal
postoperatoria sono presenti sul campo

2 LISNI 2 NR 2 LINR {bnte:RISitest QA v
States Centers for Disease Control and

Preventionhttps://www.cdc.gov/HAl/ssi/ssi.html
consultato il 11 Luglio 2016)
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DICHIARAZIONI SUI CONFLITTI DI INTERESSE

Ly 2aaSNBlFylt+ A NB3I2fF
partecipare ad ogni riunione, € stato richiesto a
tutti i componenti del Gruppo Sviluppo Liree
guida GDG di compilare e trasmettere una
dichiarazione sul conflitto di interessi. Lo stesso &
stato chiesto anche ai revisori esterni ed ai membri
del Gruppo Esperti per la Revisione Sistematica. La
segreteria ha quindi controllato e verificato ogni
dichiarazione.In caso di potenziale conflitto di
interesse, ne sono state presentate le motivazioni
al gruppo.

Sono state prese misure per la gestione dei
conflitti di interesse dichiarati secondo lenee
guida OMS per la dichiarazione di interessi (Esperti
OMS).Quando il conflitto di interessi non & stato
considerato sufficientemente significativo da
costituire un rischio per il processo di sviluppo
delle linee guida o per la loro credibilita, agli
esperti € stato semplicemente richiesto di
dichiarare apertamerdg il potenziale conflitto
Fft QAYAT A2 RSttS O2yad
dichiarati sono stati considerati irrilevanti in tutte
le occasioni e non hanno causato esclusioni dal
gruppo. Tutti i membri hanno quindi partecipato
pienamente alla formulazite delle
raccomandazioni e non sono state intraprese
ulteriori azioni.

Sono stati dichiarati i seguenti interessi da parte
dei componenti del ®G

Joseph Solomkin, presidente dé€IDG & anche
amministratore delegato della OASIS Global (USA),
dzy’ Q 2 NHibng xhel dveva erogato fondi a
parziale finanziamento delle competenze di un
consulente OMS arruolato per supportare la fase
iniziale del processo di sviluppo delle lirggada.

Andreas Widmer ha dichiarato di aver ricevuto nel
2014 uno stanziamento dirF200.000 svizzeri
dalla Fondazione Nazionale Svizzera per la Scienza

per finanziare uno studio sulla profilassi
antibiotica.
Peter Nthumba ha dichiarato che la sua

partecipazione al wokshop sulle ferite chirurgiche

del 2014 era stata finanziata da Ethmc8urgicdl
Care Johnson & Johnson).

Marja A. Boermeester ha dichiarato che la sua
partecipazione ad un meeting del 2014 era stata
finanziata da Johnson & Johnson e che aveva
ottenuto dalla stessa Johnson & Johnson una
02NRBRIF RA &0GdzRA 29.0008 Nouri |
argomento non correlato a queste linee guida.
Aveva inoltre ricevuto finanziamenti o compensi
per docenze sulle infezioni del sito chirurgico o
come membro di comitati consultivi di:
Abbott/Mylan, Acelity, Bard, Baxter, GSK, Ipsen e
Johnson &ohnson.

E. Patchen Dellinger ha dichiarato di aver
percepito onorari per aver tenuto conferenze sulle
infezioni del sito chirurgico. Ha inoltre ricevuto
compensi per aver fatto parte di comitati
consultivi per: Astellas, Baxter, Cubist, Durata,
Merck, Qrho-McNeil, Pfizer, RibX, RPharm,

RA

NJA

Targanta, Tetraphase e 3M. i suddetti compensi@® y ¥

onorari variavano da $ 1000 a $ 5000 ma le attivita
non erano correlate alle raccomandazioni delle
linee guida.

Xavier Guirao ha dichiarato di aver ricevuto
compensi@NE 2yl f A LISNJ OA NDI
Pfizer, AstraZeneca e Novartis. Queste attivita
non erano correlate alle raccomandazioni delle
linee guida.

Oltre a Marja A. Boermeester, Joseph Solomkin e
Xavier Guirao, nessun componente del Gruppo
Esperti pera revisione sistematica ha dichiarato
conflitti di interesse. Un revisore esterno ha
dichiarato il seguente interesse, considerato
irrilevante dal Consiglio Direttivo OMS: Val
Robertson ha dichiarato di aver ricevuto nel 2015
un contributo per la ricerca id$ 3500 dalla
Federazione Internazionale per il Controllo delle
Infezioni e che attualmente percepisce un
compenso mensile di $ 2241 come consulente
tecnico del Progetto Prevenzione e Controllo delle
Infezioni nello Zimbabwe.
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SINTESI

Introduzione

Le infezioni correlate all'assistenza (ICA) sono
acquisite dai pazienti mentre ricevono cure e
rappresentano l'evento avverso piu frequente che
colpisce la sicurezza dei pazienti in tutto il mondo.

Un recente lavoro dall' Organizzazione Mondiale

della Sanita (OMS) indica che linfezione del sito
chirurgico (SSl)é la tipologia di ICA piu studiata nei
Paesi a basso e medio reddito, doveehessa fino

ad un terzo dei pazienti che hanno subito un

intervento chirurgico. Anche se l'incidenza delle SSI
nei Paesi ad alto reddito & piu bassa, in Europa e
negli Stati Uniti d'America (USA) & comunque il
secondo tipo di ICA in termini di frequenza.

Nel percorso del paziente attraverso la chirurgia

nella chirurgia. Anche i farmacisti e iérponale
delle unita di sterilizzazione sono per alcuni aspetti
interessati  a queste linee guida. Le
raccomandazioni sono destinate ad essere
utilizzate dai responsabili politici, dai dirigenti e dai
responsabili della prevenzione e controllo delle
infezioni come base per lo sviluppo di protocolli e
politiche nazionali e locali e per supportare
l'istruzione e la formazione del personale.

Metodi di sviluppo delle linee guida

Le linee guida sono state sviluppate secondo i
processi descritti nel manuale ON&¥iluppo delle
linee guida, pubblicato nel 2014. In sintesi, il
processo ha previsto:

(2) lndividuazione degli outcome critici primari e

sono stati idenficati molti fattori che dei temi prioritari e la formulazione di una serie di
contribuiscono al rischio di SSI. Pertanto, la domande strutturate in formato PICO
prevenzione di queste infezioni & complessa e (Popolazione, Intervento,ddfronto, Outcomes);

richiede lintegrazione di una serie di misure () | reperimento delle evidenze attraverso
preventive prima, durante e dopo la chirurgia.  gnecifiche revisioni sistematiche di ogni argomento

Tuttavia, limplementazione di queste misuren & con una metodologia concordata standardizzata;
standardizzata in tutto il mondo.

_ _ o o (3) la valutazione e la sintesi delle evidenze;
Non ci sono linee guida internazionali attualmente

disponibili e spesso nelle linee guida nazionali si
rilevano incoerenze nell'interpretazione delle
evidenze e delle raccomandazioni.

(4) la formulazione di raccomandazioni; e

(5) la redazione delle linee guida e la pianificazione
strategica della loro diffusione e conseguente

Scopo di queste linee guidaléfornire una gamma implementazione.

completa di raccomandazioni eviderbased per Lo sviluppo delle linee guida ha visto la formazione di
gli interventi da applicare durante i periodi pre, peri quattro gruppi principali per guidarne il processo: il
e postoperatori per la prevenzione delle SSI, gruppo Direttivo dellOMSjl Gruppo di Sviluppo
considerando nel contempo aspetti legati alla delle linee guida (GDG); il gruppo Esperti per la
disponihlita delle risorse, ai valorie alle revisione sistematica e il Gruppo revisione esterna.

referenze. . . S
P Utilizzando I'elenco dei temi prioritari, domande e

Anche se le linee guida sono destinate ai pazientirisultati critici individuati dal Gruppo Direttivo OMS,
chirurgici di ogni eta, alcune raccomandazioni nondal GDG e dal metodologo, in una riunione
sono adatte alla popolazione pediatrica per programmatica convocata dallOMS nel settembre
mancanza di evidenze a sopporto o per motivi di 2013, il Gruppo di esperti per la revisione sistematica
inapplicabilita e questo é chiaramente indto. ha condotto 27 revisioni per fornire le evidenze a
supporto dello sviluppo delle raccomandazioni; le
sintesi sono disponibili come pendicion-line delle
lineeguida. Le prove scientifiche sono state
sintetizzate utilizzando I'approccio GRADE (Grading
of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation)Tra giugno 2014 e novembre 2015

Destinatari

Il target di riferimento primario per queste linee
guida e [I'équipe chirurgica, ossia, chirurghi,
infermieri, personale tecnico di supporto,
anestesisti e qualsiasi altro professionista coinvolto
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I'OMS ha convocato quattro consultazionctéche  correttamente compresa e applicata nella pratica, il
del GDG per formulare e approvare le GDG- dove ritenuto necessarioha fornito ulteriori
raccomandazioni sulla base dei profili delle evidenze.osservazioni. Gli utilizzatori delle linee guida devono
Dopo gli incontri, in accordo con il metodologo ed il fare riferimento a queste osservazioni, nonch&al
segretariato del Comitato OMS per la revisione dellesintesi delle evidenze fornita in ciascun capitolo.
linee-guida, cinque raccomandazioni sono state
ridiscusse attraverso consultazioni-bne del GDG e
leggermente modificate, sulla base o dei commenti
dei revisori esterni o dellemergenza di nuove
evidenze.

Le sintesi delle revisioni sistematiche, tra cui le
valutazioni del rischio di bias e le tabelle GRADE,
sono disponibili integralmente come appendici-on
line delle linee guida. Ogni capitolo presenteche
un'agenda per la ricerca identificata dal GDG per ogni
Le linee guida sono costituite da una sezioneargomento.

principale che comprende un capitolo dedicato ad
ogn raccomandazione, diviso in sottosezioni a
seconda della loro applicazionelrpre, intra e post
operatorio. Tutto cio & preceduto da una sezione che
tratta altre questioni importanti nell'approccio alla

Le raccomandazioni per la prevenzione delle SSI che
devono essere implementate o0 prese in
considerazione nel pre, intra e pesperatorio sono
riassunte nella tabella che segue, insenalle
prevenzione delle SSI, che non sono state oggetto d{elat!\{e doma_nde PICO, la loro forza e le prove di
qgualitd. Nel rispetto delle procedure OMS per lo

raccomandazioni, ma di cui gli utenti dovrebbero i di | id ; dazion
essere pienamente consapevoli. Una sintesi dellgSV!'UPPO dI lineeguida, queste raccomandazion

principdi linee-guida nazionali per la prevenzione sg|saranno r'V'Stf_a e_ggglprnate _almeno ogni cinque
& fornita come appendicer-line anni, dopo lientificazione di nuove evidenze

L'OMS accoglie suggerimenti riguardo ulteriori
Le Raccomandazioni quesiti da includere nei futuri aggiornamenti.

Le consultazioni tecniche hanno portato all'adozione
di 29 raccomandazioni che coprono 23 tematiche
riguardanti la prevenzione delle SSI nel pre, intra e
post-peratorio (vedi tabella). Per quattro argomenti,

il GDG ha ritenuto che le evidenze disponibili non
fossero sufficienti a sviluppare raccomandazioni. Per
ogni raccomandazione la qualita delle prove é stata
classificata come "molto bassa", "bassa",
"moderatd’ o "alta". Il GDG ha quotato la forza di
ogni raccomandazione considerando la qualita delle
prove e altri fattori, tra cui I'equilibrio rischio
beneficio, i valori e le preferenze dei soggetti
interessati e le implicazioni di risorse nell'intervento.
Per garantire che ogni raccomandazione sia
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Tabella 1¢ Sintesi degli argomenti principali, delle domande della ricerca e delle
raccomandazioni per la prevenzioraelle infezioni del sito chirurgico

Argomento Domande della ricerca Raccomandazioni Potenza Qualita
RSt fQS{
Misure preoperatorie
Bagno 1. Il bagno 9 Q 0 dz2 ydlinichddeild A G
preoperatorio preoperatorio con paziente &ccia il bagno o la docci
utilizzo di sapone LINARYI RSttt QAYydS
antibatterico é piu .
efficace nel ridurre II.paneIsug.g-erlsce qhg allo scopg .
f QAYOARSYI Si possa uuhzzpre sia |IAsap0ne Condizionalel Moderata
A Y2NXI €S OKS f Ql
pazienti chirurgici
rispetto al sapone
normale? Il panelha deciso di non scrivere
2. Il bagno dzy I NI¥ 002Yl yRI1
preoperatorio con di garze imbevute di clorexidina
garze imbevute di Fff2 ad2L3 RA N
clorexidina gluconato | delle ISC a causa della scarsa
(CHG) é piu efficacen{ lj dz f AGLt RSff QSS9
NA RdzZNNB f Q|
delle ISC rispetto al
sapone antibatterico?
Decolonizzazione | Le pomate nasali a Il panelraccomanda che i pazient| Forte Moderata
del naso con base di meticillina, che si sottopongono ad interventi
meticillina, cam 0 | combinate o meno con| caridiotoracici e ortopedici,
senza lavaggio del il lavaggio del corpo riconosciuti come portatori nasali
corpo con con saponi alla di S.aureussiano sottoposti a
clorexidina clorexidina, sono trattamento preoperatorio con
gluconato, per la | efficaci nel ridurre il pomata di meticillina al 2%, con d
prevenzione delle | numero di infezioni da | senza lavaggio con CHG.
infezioni da S. aureusiei portatori Il panelsuggerisce di trattare
Staphilococcus nasali che si : L : Condizionalel Moderata
aureusnei sottopongono a anche i pazienti che S! .
portatori nasali intervento chirurgico? sojctopo_n_gono ad altri |nterveqt|
chirurgici e che sono portatori
nasali ricongciuti diS.aureuscon
pomata di meticillina al 2%, con d
senza lavaggio con CHG.
Screening delle 1. La prevenzione Il panel ha deciso di non formulaif NA NA

colonizzazioni di
ESBL e impatto
sulla profilassi
antibiotica

andrebbe modificata in
areedi elevata (>10%)
prevalenza di ESBL?

2. La prevenzione
andrebbe modificata
nei pazienti colonizzati
o portatori di ESBL?

3. Prima di un
intervento i pazienti
devono essere
sottoposti a screening
per ESBL?

alcunaraccomandazione per
mancanza di evidenze
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Argomento Domande della ricercal Raccomandazioni Potenza Qualita
RSt QSH
Misure preoperatorie
Timingottimale Come influiscd timing | Il panel raccomanda che la Forte Bassa
della profilassi della SAP sul rischio di profilassi venga fatta prima
antibiotica infezione e qual & il RSttt QAyOAaArzyS
momento migliore? adeguato (secondo il tipo di
intervento)
Il panel raccomanda che la SAP
vepnga effettuata 120 minuprima Forte Moderata
RSttt QAYyOAaA2YSS
RSttt QSYA@AGlLlI RS
Preparazione La preparazione Il panel suggerisce il ricorso alla | Condizionale| Moderata
meccanica meccanica preparazione intestinale
RSttt QAg (i {delf QA Yy (i S& (i A| meccanica combinata con la
utilizzo di combinata o0 meno con somministrazione orale di
antibiotici orali la somministrazione antibiotici per i pazienti adulti che
orale di antibiotici, &€ | si sottopongo a chirurgia
efficace nella colorettale elettiva.
prevenzione delle SSI
nella chirurgia
colorettale?
Tricotomia 1. Influisce Il panel raccomanda che nei Forte Moderata
a dzt f QAdéle BRT pazienti da sottoporre ad
2. Quale metodo e intervento chirurgico NON si
timing della tricotomia | asportino i peli, oppure, se
e correlato alla assolutamente necessario, lo si
diminuzione delle SSI7 faccia con il tricotomo. La rasatur
e sempre fortemente sconsigliata
Preparazione del | Si devono utilizzare Per la preparazione della pelnel | Forte Da bassa a
sito chirurgico soluzioni antisettiche | paziente da sottoporre ad moderata

alcoliche o acquose
nella preparazione
della pelle del paziente
chirurgico e, piu
specificamente, si
devono usare soluzion
a base di Clorexidina
Gluconato o
lodopovidone?

intervento chirurgico il panel

NI OO02YF yRI f Qdzi
antisettiche a base alcolica con
Clorexidina Gluconato.
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Argomento Domandedella ricerca Raccomandazioni Potenza Qualita
RSt QSH
Misure preoperatorie
Sigillanti Si devono usare Il panel suggerisce che al fine { Condizionale| Molto bassa
antimicrobici della sigillanti antimicrobici | ridurre il rischio di S$ion si
pelle (oltre alla preparaziong debbano utilizzare sigillanti
standard della pelle de| antimicrobici dopo la
sito chirurgico) per la | preparazione chirurgica della
prevenzione delle SSI | pelle
nel paziente
chirurgico?
Preparazione 1. Qual ¢ itipo di Il panel raccomanda che la Forte Moderata
chirurgica delle mani prodotto piu preparazione chirurgica delle
efficace per la mani sia eseguita colavaggio
preparazione con acqua e un sapone
chirurgica delle mai | antimicrobico adatto usando ur
al fine di prevenire | prodotto per friziore a base
le SSI? alcolica prima di indossare i
2. Quali sono la tecnicg guanti sterili.
piu efficace e la
durataideale per la
preparazione
chirurgica delle
mani?
Misure pree/o intraoperatorie
Supporto Per la prevenzione Al fine di ridurre il rischio di SS| Condizionale| Molto bassa
nutrizionale delle SSI si deve il panel suggerisce di prendere
utilizzare il supporto in considerazione la
nutrizionale per i somministrazione orale o
pazienti chirurgici? enterale di formule mult
nutrienti per i pazienti
sottopeso chesi sottopongono
a interventidi chirurgia
maggiore
Sospensione Gli immunosoppressor| Al fine di ridurre itischio di SSI| Condizionale| Molto bassa
perioperatoria degli | devono essersospesi | il panel suggerisce di non
agenti nel perioperatorio e sospendere i farmaci
immunosoppressri questo influisce sulle | immunosppressori prima
SSI? RSttt QAYGSNBSY
Ossigenazione Perridurre il rischio di | Il panel raccomanda che per | Forte Moderata

perioperatoria

SSI quanto € efficace
f Qdza2 LISNA
una frazione inspirata
di ossigeno
aumentato?

ridurre il rischio di SSI i pazient
adulti sottoposti ad anestesia
generale con intubazione
endotracheale ricevao una
frazione di ossigeno inspirato
Ft£fQym: RdzNI yi
se possibile, anche nelle®ore
successive.
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Argomento Domande della ricercal] Raccomandazioni Potenza Qualita
RSttt QS¢
Misure preoperatorie
Mantenimento della | Per la prevenzione di | Al fine di ridurre le SSil panel | Condizionale| Moderata
temperatura SSI nei pazienti suggerisce 'utilizzdi dispogivi
corporea nella chirurgici si dovrebbe | riscaldanti in sala operatoria e
normalita ricorrere al durante le procedure
. riscaldamento operatorie per riscaldare il
(normotermia) ; : :
sistematico delcorpo | corpo del paziente.
VS. nessun
riscaldamento?
Uso di protocolli per | 1. | protocolli miranti a| Per ridurre il rischio di SSI, il | Candizionale | Bassa
il controllo intensivo | mantenere i livelli panel suggerisce il ricorso a
della glicemia nel ottimali di glucosio nel | protocolli per il controllo
perioperatorio sangue riducono il intensivo della glicemia
rischio di SSI? perioperatoria nei pazienti
adulti diabetici e non,
sottoposti a procedure
chirurgiche.
2. Quali sono i livelli Il panelha deciso di non
glicemici perioperatori | formulare una
ottimali per i pazienti | raccomandazione su questo
diabetici e non argomento a causa della
diabetici? mancanza di evidenze per
rispondere alla domanda 2.
Manutenzione di un | L'uso di strategie Per ridurre il rischio dsSl, il Condizionale| Bassa
adeguato controllo | specifiche per la panel suggerisce l'uso di una
del volume di sangug gestione dei fluidi fluidoterapia intraoperatoria
circolante / durante l'intervento mirata.
normovolemia chirurgico ha ricadute
sull'incidenza delle SS|
Teli e camici 1. C'e una differenza nei | Il panel suggerisce che per Condizionale| Damoderata
tassi di SSl a seconda | prevenire le SSI durante le a molto bassa
dell'utilizzo di teli e gamic operazioni chirurgiche si
MONOUSO non tessutl possano utilizzare sia i teli e i
rispetto a quelli . .
iutilizzabili? camici sterili monouso non
tessuti che quelli riutilizzabili.
1.1. C'e um differenza nei
tassi SSI a seconda Nessuna evidenzspecifica &
dell'utilizzo di teli non stata rilevata per rispondere
tessuti monouso rispetto | alle domande 1.1 e 2.
ai teli riutilizzabili?
1.2. C'e una differenza ne
tassi SSI a seconda
dell'utilizzo di camici
monouso non tessuti
rispetto ai camici
riutilizzabili? . .
2. Il panel suggerisce di non
2. L'uso di telda incisione| ytjlizzare teli da incisione
monouso adesivi riduce il 54esjvi in plastica, con o senza
rischio di SSI? proprieta antimicrobiche, allo Condizi Da bassa a
: ; ondizionale
scopo di prevenire la SSI. molto bassa
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Argomento Domande della ricerca] Raccomandazioni Potenza Qualita
RSt QS(
Misure preoperatorie
Dispositivi di L'uso di dispositivi per | Al fine di ridurre il tasso di SSI, il | Condizionale| Molto bassa
protezione della | la protezione delle panel suggerisce di prendere in
ferita ferite riduce il tasso di | considerazione l'uso di dispositivi
SSlirun interventoad | per la protezione delle feriteni
addome aperto? procedure chirurgiche addominal
pulite-contaminate contaminate
e sporche
Irrigazione della | L'irrigazione Il panel ha ritenuto che non vi NA NA
ferita chirurgica intraoperatoria della | siano evidenzsufficienti per
ferita riduce il rischio d| pronunciarsi pro o contro
SSI? l'irrigazione con soluzione salina
delle ferite chirurgiche prima delld
sutura al fine di prevenire le SSI.
Il panel suggerisce di considerard Condizionale| Bassa
l'uso dell'irrigazione della ferita
con una soluzione acquosa RVP
prima della sutura allo scopo di
prevenire SSI, soprattutto nelle
ferite pulite e pulite contaminate.
Il panel suggerisce che allo scop{ Condizionale| Bassa
di prevenire le SSI non si debba
utilizzare l'irrigazione artiotica
della ferita chirurgica
Terapia profilattica] La terapia profilattica a Allo scopo di prevenire le SSI, il | Condizionale| Bassa
a pressione pressione negativa per| panel suggerisce | 'uso della
negativa per le le ferite riduce i tassi di terapia profilattica a pressione
ferite SSil rispetto alle negativa nei pazienti adulti, su
medicazioni incisioni chirurgiche con chiusura|
tradizionali? primaria ad alto rischio, tenendo
conto delle risorse.
Uso dei guanti 1. Quando e Il panel ha deciso di non formulaff NA NA

chirurgici

consigliatoil doppio
guanto?

2. Quali sono i criteri
per la sostituzione dei
guanti durante
un‘operazione?

3. Che tipo di guanti
deve essere usato?

una raccomandazione a causa
della mancanza di evidenze
sufficienti a valutare s#é doppio
guanto o la sostituzione dei guan
durante I'operazione o l'uso di
specifici tipi di guanti siano piu
efficaci nel ridurre il rischio di SSI
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Argomento Domande della ricerca Raccomandazioni Potenza Qualita
RSttt QS¢
Misure preoperatorie
Sostituzione degli | Al momento della chiusura della Il panel ha deciso di non NA NA
strumenti ferita, c'@ una differenza nelle SSI formulare una
chirurgici quando gli strumenti vengono raccomandazione su questo
cambiati per la chiusura fasciale, argomento per mancanza di
sottocutanea e cutanea e si utilizza 4 evidenze.
nuovoset di strumenti sterili?
Suture rivestite Le suture rivestite con antibatterico | Il parel suggerisce I'uso di Condizionale | Moderata
con antibatterico | sono efficaci nella prevenzione delle| suture rivestite con Triclosan
SSI? Ssi, quando e come dovrebberq allo scopo di ridurre il rischio
essere usate? di SSI, indipendentemente d
tipo di intervento chirurgico.
Sistemi di 1. L'uso di aria a flusso laminare in s{ Il panel suggerisce don Condizionale | Da bassa a
ventilazione a € associato alla riduzione complessiy utilizzare sistemi di molto bassa
flussolaminare nel| delle SSI o di quelle profonde? ventilazione a flusso laminarg
contesto di per ri.dur.re il rischiq di SSI pg
ventilazione della | pazienti sottoposti a
. chirurgia totale di
sala operatoria. artroplastica. NA NA
. . . L .. | 'panel ha deciso di non
2. L'uso di ventilatori o dISp(?SItIVI di formulare una
raffreddamento aumenta le 'SSI? raccomandazione su questi
3.La ventilazione naturale & argomenti a causa
un‘alternativa accettabile alla dellinsufficienza di evidenze
ventilazione meccanica? per rispondere alle domande|
2e3.
Misure postoperatorie
Prosecuzione Prolungare la profilassi nel Il panel esprime parere Forte Moderata
profilassi postoperatorio riduce il rischio di SSI| contrario alla profilassi
antibiotica rispetto alla profilassi preoperatoria g antibiotica dopo il
(se necessario) intraoperatoria? completamento
dell'intervento 4d fine di
prevenire le SSI.
Medicazioni Per la prevenzione delle SSI nei Il panel suggerisce don Condizionale | Bassa
avanzate pazienti chirurgici si dovrebbero utilizzare alcun tipo di
utilizzare le medicazioni avanzate medicazione avanzata invect
piuttosto che quelle sterili standard? | di una medicazione standard
su ferite chirurgiche con
chiusura primaria al fine di
prevenire le SSI.
Profilassi 1. In presenza di drenaggi, la profilag Il panel suggerisce che la Condizionale | Bassa
antibioticain antibiotica prolungata impedisce le | profilassi antibiotica pre
presenza di un SSI? operatorianon debba essere
drenaggio giming contmuaﬁam presenza dllun
ottimale per la 2. Quando si usano i drenaggi, quan g;i?:gg:}?rgelgasgma alfine
rimozone del tempo devono essere mantenuti in ’ .
drenaggio. situ per ridurre al minimo le SSI com({ Il panel suggerisce la rimo Condizionale | Molto bassa
complicanza? zione del drenaggio della
ferita quando clinicamente
indicato. Non sono state re
perite evidenze che permet
tano di stilare una raccoman
dazionesul timingottimale
della rimozione della
drenaggio della ferita al fine
di prevenire le SSI.
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1. BACKGROU

Leinfezioni correlate all'assistenza (ICA) colpiscono
i pazienti quando ricevono le cure e sono l'evento
avverso piu frequente che incide sulla sicurezza del
paziente in tutto il mondo. Le ICA piu comuni
comprendono infezioni delle vie urinarie, del
torace, del sangue e delle ferite. Sono causate
prevalentemente da microrganismi resistenti agli
antibiotici comunemente usati, che possono essere
multifarmaco resistenti.

(ECDC) ha riportato i dati sulla sorveglianza delle
SSiI per il periodo 201Z011.

L'incidenza cumulativa pitlevata € stata per la
chirurgia del colon con il 9,5% di casi ogni 100
operazioni, seguita dal 3,5% per i bypass coronarici,
2,9% per i parti cesarei, 1,4% per la
colecistectomia,1,0% per la protesi dell'anca, 0,8%
per la laminectomia e 0,75% per la prdtesd

Sebbene l'onere globale sia sconosciuto a causa 9inocchio(3).

della difficolta di raccogliere dati atterli, si

stima che ogni anno centinaia di milioni di pazienti
siano interessati dal fenomeno, causa di mortalita
significativa e danno economico per i sistemi
sanitari. Attualmente, nessun Paese & esente

dall'onere delle malattie causate da ICA e
dall'antbiotico-resistenza (AMR).
Ogni 100 pazienti ospedalizzati in un dato

momento, sette nei Paesi sviluppati e quindici in
quelli in via di sviluppo acquisiranno almeno
un'ICA. L'onere endemico e anche
significativamente (almeno-2 volte) superiore nei
Paesha redditomedio bass¢LMIC) rispetto a quelli
ad alto reddito, in particolare nei pazienti ricoverati
unita di terapia intensiva e nei neonati.

Un recente lavoro del Programnfalean Care is
Safer Care (http://www .who.int/gpsc/er)
dell'Organizzazione Mondiale della Sanitd (OMS)
dimostra che l'infezione del sito chirurgico (SSI) e il
tipo di infezione piu studiato e piu frequente nei
LMIC e che colpisce fino a uno terzo dei pazienti
sottoposti a una procedura chirgica. Nei LMIC,
l'incidenza totale & stata di 11,8 per ogni 100
procedure chirurgiche (range 123,6)(1,2).Anche

Nel percorso di un paziente chirurgico sono stati
identificati molti fattori di rischio. La prevenzione di
gueste infezioni & complessa e richiede
l'integrazione di una gamma di misure prima,
durante e dopo l'intervento chirurgico. Taittia,
l'attuazione di tali misure non e standardizzata in
tutto il mondo e non sono attualmente disponibili
linee guida internazionali.

Su questo argomento I'OMS non ha emanato linee
guida complete, anche se alcuni aspetti connessi
alla prevenzione delleS$ sono trattati nelle Linee
guida del'OMS per una chirurgia sicura del 2009
(4). Sono disponibili alcune linee guida nazionali, in
particolare in Europa e in Nord America, ma sono
state riscontrate diverse incongruenze
nell'interpretazione delle evideez e delle
raccomandazioni e raramente sono stati utilizzati
sistemi validati di classificazione delle evidenze.
Aspetto importante & che nessuna delle linee guida
attualmente disponibili si basa su revisioni
sistematiche condotta ad hoc per fornire un
supporto  evidencebased allo  sviluppo di
raccomandazioni. Inoltre, argomenti importanti e
di rilevanza globale che, se trascurati, possono

se lincidenza delle SSI & molto pill bassa nei PaesiPortare a conseguenze potenzialmente dannose

ad alto reddito, le SSI rimangono il secondo tipo piu
frequente di ICA in Europa e neddtati Uniti

per il paziente sono menzionati in poche linee
guida, quali ad esempio, I'dsepsi delle mani in

d'America (USA) e in alcuni Paesi europei occupano Chirurgia o la durata della prOfiIaSSi antibiotica

il primo postoll Centro Europeo per Prevenzione e
il Controllo delle Malattie

chirurgica. Da notare che proprio il prolungamento
della profilassi antibiotica € una delle principali
determinanti dell'antibioticeresistenza.
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Dato il peso delle SSI in molti Paede numerose responsabili della prevenzione e del controllo delle
lacune nelle linee guida evidenbased,vi € la  infezioni (ICl). Da notare che sara fondamentale
necessitd di una standardizzazione basata swoinvolgere i senior mager, gli amministratori
strategie di provata efficacia di un approccio  ospedalieri, gli incaricati del miglioramento della
globale. Linee guida internazionali e complete perqualita e della sicurezza dei pazienti e i responsabili
la prevenzione delle infezioni del sito chiremi della formazione e aggiornamento del personale per
devono comprendereanche gli approcci piu contribuire a far avanzare I'adozione e
innovativi o recenti. Per garantire un contributo l'implementazione di queste lireguida.

universale alla sicurezza del paziente, le
raccomandazioni devono essere Vvalide per
gualsiasiPaese, indipendentemente dal livello di
sviluppo e dalle risorse.

1.2 Scopo delle linee guida

Popolazione e outcome di interesse

Le linee guida si concentrano sulla prevenzione delle
infezioni del sito chirurgico (SSI) in pazienti di
gualsiasi eta sottoposti a qualsiasi tipo di intervento
chirurgico. Tuttaviagi sono raccomandaziocheper

la popolazione pediatrica o non sono state
dimostrate per mancanza di prove 0 sono
inapplicabili. | risultati primari considerati per lo
1.1 Target di riferimento sviluppo delle raccomandazioni erano il verificarsi di
SSI (Tassi di incidenza) e latalida attribuibile a SSI.

Lo scopo di queste linee guida é fornire una gamma
completa di raccomandazioni eviderbased per

gli interventi da mettere in atto durante i periodi
pre-, intra- e postoperatori per prevenire le SSI,
tenendo conto delle risorse disponibili, dei valori e
delle preferenze.

Il target di riferimento primario per queste linee o

guida & Iéquipe chirurgica, ossia chirurghi, Pomande prioritarie

infermieri, personale tecnico di supporto, anestesisti | o qomande di ricerca prioritarie che guidano il
e qualsiasi altro professionista che fornisca fjesame e la sintesi delle evidenze secondo ogni
assistenza  chirurgica diretta. Aleune  argomento trattato da queste linee guida sono

raccomandazioni o aspetti di queste linee guida gjencate nella tabella delle raccomandazioni inclusa
riguarderanno anche i farmacisti e gli addetti alla o sommario. Queste sono state ulteriormente

sterilizzazione. Le linee guida saranno uno strumentos\,"uppate come serie di domande strutturate in

essenziale per i professionisti del settore sanitariosgymat PICO (popolazione, intervento, confronto,

responsabili dello swppo nazionale e locale di risultati) (Disponibile intgralmente in Appendici

protocolli e politiche di prevenzione delle infezioni, web 2-27) (www.who.int/gpsc/SShuidelines/en.
come ad esempio i politici e i professisin

Linee Guida Globali per la prevenzione delle infezioni del sito chirurgico


http://www.who.int/gpsc/SSI-guidelines/en

2.1 1l processo di sviluppo delle linee Il gruppo ha redatto la bozza del documento iniziale

per lo sviluppo delle linee guida. In collaborazione
con il gruppo di sviluppo (GDG), ha quindi individuato
i principali risultati critici e gli argomenti prioritari e
haformulato le relative domande in formato PICO. Il
gruppo ha individuato i team di revisione
sistematica, il metodologo, i membri del GDG e i
revisori esterniHa inoltre supervisionato il recupero

e la sintesi delle evidenze, organizzato le riunioni del
In sintesi, il processo comprendeva: (i) GDG, preparato o rivisto il documento di
l'identificazione dei principali outcome critici e degli orientamento finale, gestito le osservazioni dei
argomenti prioritari e formulazione delle relative revisori esterni e la pubblicazione e la diffusione
domande PICO; (ii) il recupero delle evidenzedelle linee guida. | membri del gruppo direttivo
attraverso revisioni sistematiche specifiche per dellOMS sono presentati nella  sezione
ciascun argomento utilizzando una metodologia Ringraziamenti e I'elencoompleto delle affiliazioni
standardizzata concordataiji) valutazione e sintesi e disponibile nell'allegato (sezione 6).

delle evidenzeiv) formulazione di raccomandazioni;
(v) stesura dei contenuti e pianificazione della

strategia di diffusione e implementazione. Per costituire il GDG, il gruppo direttivo dell'OMS ha
Il piano iniziale per le linee guida prevedeva unandividuato 20 esperti esterni e gli stakeholders delle

sezione dedicata alle migliori strategie di sei regioni OMS. E' stata garantitad@presentanza

implementazione delle raccomaadioni sviluppate, ~d€i vari professionisti e gruppi di stakeholder, tra i
basata su una revisione sistematica della letteraturadu@li chirurghi, infermieri, ICI e specialisti in malattie
e sui consigli di esperti. Tuttavia, tenuto conto IMfEttive, ricercatori e rappresentanti dei pazient.
dellampia portata e della lunghezza del presente Nella selezione 'si e tenuto conto anche della
documento, dopo consultazione con il metodologo e faPPresentanza geografica  edell'equilibrio  di
con il segretariato del comitatper la revisione delle  9€N€re. | membri hanno fornito input per la
linee guida, il direttivo ha deciso di non inserire redazione del campo di applicazione d_eIIe linee guida
questa sezione. A questo aspetto & dedicato un€ deledomande I?ICOehanno paytequto alla_scelta
breve capitolo, ma verréornito un documento della m.etodologla per le revisioni sistematiche.
separato dedicato a questo argomento per Noltre, il GDG ha valutato le evitige a sostegno
accompagnare le linee guida. delle raccomandazioni, consigliato circa

l'interpretazione delle stesse, formulato le
Lo sviluppo dellelinee guida ha comportato la raccomandazionifinali basate sul progetto preparato
formazione di quattro gruppi principali per guidare il dal gruppo direttivo dellOMS, riesaminato e
processo; i loro ruoli specifici sono descritti nelle approvato il documento finale. | membri del GDG
sezionia seguire sono preentati nell'allegato (Sezione 6.1).

guida OMS

Le linee guida sono state sviluppate seguendo le
raccomandazioni standard descritte ndlanuale
OMS per lo sviluppo delle linee guida (5) e secondo
una proposta di scoping approvata dal comitato
per la revisione delle linee guida del'lOMS.

Grupposviluppo delle linee guida

Gruppo direttivo OMSer le linee guida GruppoEsperti per le revisioni sistematiche

Il gruppo direttivo OMS per le lieeguida é stato Dato Il'elevato numero di revisioni sistematiche
presiedito dal Drettore del Department of Service necessario a supportare lo  sviluppo di
Delivery and Safety (SDS). | membri partecipantraccomandazioni per le linee guida, & stato creato un
provenivano dal team IPC del S8l programma  gruppo di esperti di valutazionéstematica (SREG).
sullemergenza e le cure chirurgiche essenziali, daDi questo gruppo facevano parte ricercatori e
Dipartimento pandemie e epidemie e dal team IPCprofessionisti con un elevato livello di competenza
presso |'Uffie Regionale OMS delle Americhe. sui temi selezionati e sulla conduzione delle revisioni
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sistematiche. Anche se alcune revisioni sono stateformulate dal GDG, tuttavia, in alcuni casi, sonoistat
condotte dal team Prevenzione €ontrollo delle  forniti commenti molto utili che ha portato a

Infezioni dellOMS, la maggior parte degli esperti delmodifiche nel testo di una raccomandazione o delle
gruppo si sono offerti volontariamente per condurre spiegazioni fornite all'interno dell®sservazioni. |

le revisioni sistematiche, come contributo gratuito membri del Gruppo Esterno Revisione tra pari sono
delle rispettive istituzioni per lo sviluppo delle linee presentati nei Ringraziamenti e I'elenco completo,
guida. comprese le affiliazioni, & disponibile nell'allegato

sezione 6.4).
I SREG ha intregso le revisioni sistematiche e le ( )

meta-analisi preparando sintesi singole, disgoi

come appendici ofine dele linee guida. Ha valutato

anche la qualita delle evidenze e redatto i profili delle

evidenze secondo la metodologia di classificazionel SREG ha recuperatprove sull'efficacia di
GRADE. Alcuni membri del SREG facevano pari@terventi per la prevenzione delle SSI da studi
anche del GDG. randomizzati controllati (RCT) e non randomizzati,

Tuttavia, seguendo le istruzioni del Comitato per Iasecondo necessita. Lo Steering Grdha indicato al

revisione delle linee guida e per evitare qualsiasiSR!E.G I_a metodo!og|a N .g“ oquut_deS|derat| d_aIIe
revisioni sistematiche e i mdm dei due gruppi

conflitto intellettuale, gli esperti che avevano diretto . : .
gl esp hanno concordato tempi e modi dei report.

la_revisione sono  stati esclusi ldaconsenso Utilizzando I'elenco assemblato degli argomenti

decisionale per lo sviluppo di raccomandazioni rioritari, delle domande e dei rigultatigcritici

relative all'argomento che avevano rivisto, in Priorrian, . , )
identificati dallo Steering Group dell'OMS per le linee

particolare quando era necessaria la votazione. In_" .
: . da, dal GDG e dal metodologo, tra didze 2013
uanto membro del SREG, anche il presidente deP4'92 . ' N
g ' P ottobre 2015 il SREG ha condotto 27 revisioni

GDG e stato escluso dal processo decisionale sull§ ) . :
raccomandazioni basate su revisioni sistematiches‘'S.tematlche per fornire eV|_der_12e a sostegno dello
condotte da lui e dalla sua squadra. Inoltre, nelle sviluppo delle raccomandazioni.

sessioni in cui il presidente presentava le evidenzeper identificare gli studi rilevanti, sono state
delle recensioni sistematiche condotte dalla suacondotte ricerche sistematiche in varie banche dati
squadra, € stato identificato un altro membro del elettroniche,tra le quali Medline (Ovidio), Excerpta
GDQer svolgere la funzione di presidente. | membri Medica Database, Cumulative Index to Nursing and
del GDG sono presentati nella sezione Allied Health Literature, Cochrane CenRalgister of
Ringraziamenti e l'elenco completo, comprese le Controlled Trials e nelle banche dati regionali
affiliazioni, e disponibile nell'allegato (sezione 6.1). dellOMS. Sono stati considerati tutti gli studi
pubblicati dopoil 1 ° gennaio 1990. In alcune
revisioni, il GDG e il SREG hanno ritenuto che gli studi
Questo gruppo comprendevangjue esperti tecnici  di maggiore rilavanza sull'argomento fossero stati
con un elevato livello di conoscenza e di esperienzgpubblicati prima del 1990 e quindi non hanno
nei campi della chirurgia e della prevenzione e applicato il vincolo temporale. Sono stati considerati
controllo  delle infezioni. Il gruppo era studi pubblicati almeno in inglese, francese
geograficamente equilibrato per garantire sia la spagnolo; alcune revisioni non hanno avuto alcuna
prospettiva dei Paesi a reddito alto chedi@basso. restrizione linguistica. E' stato utilizzato un elenco
Nessun membro ha dichiarato conflitti di interessi. || completo dei termini di ricerca, tra cui Medical
gruppo ha esaminato il documento finale per Subject Headings.

identificare eventuali errori e commentarne sia il

contenuto tecnico chde evidenze, la chiarezza del letteratura (ad esempioprogettazione dello studio
linguaggio, i problemi e le implicazionintestuali dimensione del camp ?c?nege durata del follaup) ’
per l'implementazione. Il gruppo ha garantito che i S P . . :

dalle revisioni sono stati basati sulle evidenze

processi decisionali delle linee avessero tenuto : . _— .
. . Co ._- hecessarie e disponibili per rispondere anthnde
conto di valori e preferenze contestuali dei potenziali . : : . S
specifiche della ricercaSono stati considerati sia

utenti delle raccomandazioni, professionisti sanitari : S ) ) .
o P studi efettuati nei LMIC che in Paesi ad alto reddito.
e responsabili politici. Non faceparte del mandato S . . )
. Le strategie di ricerca e le sintesi delle evidenze per

di questo gruppo modificare le raccomandazioni . - : ) :
ciascuna revisione sistematica sono riportate/helle

Gruppoesterno di revisione tra pari

| criteri per linclusione o [I'esclusione della
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appendici odine 227 f(www.who.int/gpsc/SSt Quality Assessment Scale per gli studi di coorte (7).

quidelines/en). Ogni discordanza é stata risolta con la discussione o,

C . . quando neessario, consultando I'autore senior.
Due revisori indipendenti hanno fatto lo screening

dei titoli e degli abstract dei riferimenti recuperati di Le metanalisi dei confronti disponibili sono state
studi potenzialmente rilevanti. Si & quindi ottenuto il eseguite, come opportuno, utilizzando Review
testo integrale di tutti gli articoli potenzialmente Manager versione 5.3 (8). Le stime grezze sono state
eleggibili, poi esminato in modo indipendente da raggruppate come odds ratio (OR) con intervalli di
due autori sulla base dei criteri di inclusione. Gli studiconfidenza del 95%CI) utilizzando un modello di
duplicati sono stati esclusi. Entrambi gli autori hanno effetti randomizzati. Per valutare la qualita del
estrapolato i dati in una tabella predefinita e valutato corpus delle evidenze recuperate e stato utilizzato il
criticamente gli studi recuperati. metodo n GRADE  (software = GRADE  Pro;
Http://gradepro.org/) (9, 10). Sulla base della
valutazione, la qualita delle evidemaisponibili
stata classificata: "alta", Moderatd, "bassa" o
"molto bassa" (Tabella 2.2.1).

La qualita e sta valutata usando lo Strumento di
Collaborazione Cochrane per misurare il rischio di
polarizzazione degli RCT (6) e la Newc#ttawa

Tabella 2.1.4 Categorie GRADE per il livello qualita delle evidenze*
Alta: Siamo molto sicuri che l'effetto reale si avvicimjuello stimato.

Moderata: Siamo mediamente fiduciosi sull'effetto stimato: I'effetto reale & probabilmente vicino a qu¢
stimato, ma esiste la possibilita che sia sostanzialmente differente.

Bassal a nostra fiducia nella stima dell'effetto € limitatiavero effetto pud essere sostanzialmente
differente.

Molto bassa:Abbiamo molto poca fiducia nella stima dell'effetto: I'effetto reale & probabilmente
completamente diverso dallo stimato.

| risultati delle revisioni sistematiche e delle In alcune raccomandazioni condizionali, il GC¥G h
metanalisi sono stati presentati in quattro riunioni deciso di utilizzare la terminologia " il panel
del GDG tenutesi nel giugno 2014 e a febbraio,suggerisce di considerare ..." ritenendo importante
settembre e novembre 2015. | profili delle evidenze stimolare l'utente a intraprendere un processo
e le tabelle decisionali sono stati riesaminati per decisionale approfondito e dare piu flessibilita,
garantire la comprensione e l'accordo sui criteri di specialmente perché queste raccomandazioni
punteggio assegnato. Secondo una tabella GRADHEguardano ossrvazioni importanti per le
standard per il decisemaking proposta dal implicazioni di risorse e la fattibilitd nei LMIC. Sono
metodologo, le raccomandazioni sono state stati individuati anche le aree e gli argomenti che
formulate sulla base della qualita complessiva dellerichiedono ulteriori ricerche. Dopo ogni riunione, gli
evidenze, sull'equbbrio tra benefici e danni, sui schemi finali delle raccomandazioni sono stati
valori e le preferenze e sulle implicazioni nell'utilizzo inoltrati a tutti i membri del GDG che hanno fornito
delle risorse. Questi elementi sono stati valutati con I'approvazione scritta ed eventuali commenti.
discussioni tra i membri del GDG. La forza delle L :

raccomandazioni é stata definita "forte" (il panel era Le revisioni sstemaﬂghe avevano -come ta_rget
sicuro che i vantaggi dell'intervento superassero i pa_2|ent| di qua.IS|aS|‘ eta. ".] gen.era!e, qugste linee
rischi) o "condizionale" (il gruppo ha ritenuto che | guida sono valide sia per i pazienti adulti che per

benefici dell'intervento probabilmente superavano i quell!f.peijlatrllclt, athO"Che non S|add|v_ersarr}[ente
rischi). Sono quindi state formulate e specificato nel testo della raccomandazione stessa o

raccomandazioni, la cui stesura definitiva & S,[atanelle osservazioni. In varie revisioni snstgmatlche,
L hon & stato recuperato alcuno studio sulla

approvata perconsenso. Nei casi in cui non si e lazi diatri indi il GDG ha di
riusciti ad ottenere il pieno consenso, il testo & stato popolazione pediatrica € quina | a diScusso

messo in votazione e la raccomandazione & stataDunto per punto se le raccoamdazioni fossero

concordata secondo il parere della maggioranza Oleivallde anche per questa popolazione. Come risultato,

membri del GDG. ci sono raccomandazioni che sono o mappllca 1N
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pediatria o di efficacia non provata per mancanza di
evidenze.

Il segretariato dellOMS ha redatto la bozza dei
capitoli  delle linegguida  contenenti le
raccomandazioni e I'ha distribuita ai membri del GDG
per l'approvazione finale e/o i commenti. Rilevanti
modifiche suggerite sono state inserite in una
seconda bozza. Se i commenti del GDG implicavano
modifiche sostanziali alla raccom#azione, tutti i
membri partecipavano a discussioni
telefoniche per raggiungere un accordo finale sul
testo. E' stata quindi completata la seconda bozza,
consegnata al Gruppo Esterno di Revisione tra Pari
allo Steering Group. Il documento €& stato

ulteriormente rivisto alla luce dei loro commenti. g

Nella maggior parte dei casi non si € tenuto conto
delle modifiche suggerite alla formulazione delle
raccomandazioni oppure allo scopo del documento
ma per tre raccomandazioni specifiche, la maggior
parte dei revisori ha suggerito cambiamenti simili e
questo ¢ stato considerato significativo dal direttivo.
In questi casi, sotto la guida del metodologo, sono
state attivate ulteriori teleconferenze con il GDG per
raggiungere il consenso su piccole modifiatel
testo che soddisfacessero le osservazioni dei revisori.
Il metodologo ha assicurato che il modello GRADE
fosse applicato appropriatamente durante tutto il
processo di sviluppo delle linee guida. Questo ha
implicato la revisione delle domande PICO e dei
risultati delle revisioni sistematiche e delle
metanalisi, compresa la partecipazione allamalisi
guando opportuno, assicurando cosi la loro
completezza e qualita. Il metodologo ha anche
esaminato tutti i profili delle evidenze e delle
decisioni primae dopo le riunioni del GDG e fornito
indicazioni per formulare il testo e la forza delle
raccomandazioni.
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T EMI | MPORTANTI N
ALLA PREVENZIONE DELLE SSI

10 principali operazioni chirurgiche. Ad esempio,
3.1 Fattori di rischio di infezione desito OQSN} a&aidlid2 dzy Ol ft2 RSt
chirurgico: epidemiologia e peso mondiale addominali e del 2% nella chirurgia del colon.

Background Al contrario, uno studio di prevalenza mestato
sulle ICA condotto nel 2011 ha stimato 157.000 casi
Le SSI sono potenziali complicanze associate adi SSI correlati a interventi chirurgici, classificando
qualunque tipo di procedura chirurgica. Anche se si e SSI al secondo posto tra le ICA pil

collocano tra le ICA piu prevenilglli 2),nelmondo  frequentemente iportate tra il 2006 e il 2008L4).
K | 2 I 02 NJ d QA OARS T I 2% AVETE AL AKX AL 3 gz f |
vy y 2 y Un altro studio ha riportato i dati del NatlonaE

morbilita e mortalita del paziente, sui costi
supplementari a carico dei sistemi sanitari e degli
utenti (3-11). Le SSI sono la tipologia di infezione
E:S:gumgjdi 5 Or;%r?;f élsnzhear;el Ef:;s' :1 ;2]?&?6 che rappresetano un tasso complessivo dell'1,9%
ospedalizzazione(3,4). Per questi motivi la (15).

prevenzione delle SSI ha ricevuto notevole Negli Stati Uniti le tipologie di farmacoresistenza
attenzione da parte dei chirurghi e dei nelle ICA sono stati descriftlt6)e confrontati con
professionisti che si occupano del controllo delle un precedente rapport@l7).Tra le 1029 strutture
infezioni, delle autorita saniteej dei mezzi di che hanno riportato uno o piu casi di SSI, lo
comunicazione e del pubblico. In particolare, c'é la Staphylococcus aureus stato il patogeno piu
percezione pubblica che le SSI possano rispecchiarecomunemente riportato  (30,4%), seguito da

Healthcare Safety Network (NHSN) tra il 2006 e il
2008, che dichiaravano 16.147 casi di SSI a seguito
di 849. 659 interventi chirurgici tra tutti i gruppi,

una scarsa qualitd assistenzial@2). Scopo di stafilococchi coagulasi negativi (11, 7#s¢herichia
guesta revisione e fornire un aggiornamento sui coli (9,4%) eEnterococcus Faecal($,9%). La
dati globali delle SSI con particolaatenzione ai Tabella 3.1.1 riepiloga la distribuzione dei primi

LMIC, in particolar modo per valutare i tassi di sette agenti ptogeni(16).
infezione, i fattori di rischio correlati e il peso
economico.

Sintesi delle evidenze disponibili

1. Peso delle SSI

a. Evidenze dei paesi ad alto reddito
i. Stati Uniti d'America

Nel 2010, neglospedali per acuti degli Stati Uniti
sono stati eseguiti circa 16 milioni di interventi
chirurgici (13). In un recente rapporto sui tassi
nazionali e statali di ICA, basati su dati del 2014,
3.654 ospedali hanno riportato 20.916 casi di SSI su
2.417.933 procedure chirurgiche eseguite in
guell'anno(b).

E interessante notare che tra il 2008 e il 2014 ci fu
un complessivo decremento del 17% delle SSI nelle
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Tabella3.1.1- Distribuzione e percentuale di patogeni isolati associati a SSI e resiséghagenti
antimicrobici selezionati, NHSN, 202910 *

Rank Patogeno N° patogeni/ totale Agente/i N° isolati Resistenzal

patogeni SSI riportati (%) antimicrobico testati (%)
1 S. aureus 6.415 (30.4) OX/METH 6.304 (98.3) 43.7
2 Safilococco
coagulasi negativo 2.477 (11.7) NA NA NA
3 E. Coli 1.981 (9.4) ESC4 1.627 (82.1) 10.9
FQ3 1.876 (94.7) 25.3
Carbapenem  1.330 (67.1) 2
MDR1 1.390 (70.2) 1.6
4 E. faecalis 1.240 (5.9) VAN 1.187 (95.7) 6.2
5 Pseudomonas 1.156 (5.5) AMINOS 664 (57.4) 6
aeruginosa ESC2 1097 (94.9) 10.2
FQ2 1.111 (96.1) 16.9
Carbapenem 872 (75.4) 11
PIP/PIPTAZ 818 (70.8) 6.8
MDR2 1053 (91.1) 5.3
6 Enterobacter spp. 849 (4.0) ESC4 816 (96.1) 27.7
Carbapenem 594 (70.0) 2.4
MDR1 648 (76.3) 1.7
7 Klebsiella spp. 844 (4.0) ESC4 710 (84.1) 13.2
Carbapenem 582 (69.0) 7.9
MDR1 621 (73.6) 6.8

* Modificato da riferiméfto

NHSN: National Healthcare Safety Network; SSI: infezioni del sito chirurgico; OX/METH: oxacillin/methidiina& Sevicsfztspdcefepime,

cefotaxime, ceftazidime, ceftriaxone); FQ3: fluorochinoloni (ciprofloxacin, levofickagcin Ditikifimina desistenza multifarmaddil patogeno deve
risultare Al o [intermedio] oppure fARO [ r esi stsidipGabdpenand ", adiparacilima [PlPho f ar
piperacillina/@zactam [PIP/TAZ]); NA: non applicabile; VAN: vancomicina; AMINOS: aminoglicosidi (amikacin, gentamicir§ téfedasponpeESC2: E
(cefepime, ceftazidime); MPR®&ina desistenza multifarma@q( i | patogeno devppuriesuflRoar[er efislios t[e mttee]r meedd
delle seguenti 5 classi: ESC2, FQ2, AMINOS, Carbapenemi ”, PIP o PIP/TAZ. | carbapenemi sono imipenem e meropenem.

Per studiare i costi delle SSI, uno studio ha utilizzaAPplicando due diversi aggiustamenti agli indici dei
i dati deiricoveri ospedalieri del 2005 provenientiPrezzi al dettaglio per tener conto del tasso di
RIEE Q! bl GA2Y6ARS L yinflazione nei prezzi delle risorse ospedaliere, i cgntri
rappresenta 1054 ospedali di 37 stati. per il controllo e la prevenzione delle malattie hanno
_ o stimato che i costi ospedalieri aggregati attribuibili ai
La degenza ospedaliera protratta attribuibile a Sfpazienti con infezione da SSI vari#eaUS$ 1.087 e

era di 9,7 giorni con un aumento dei costi di USysg 29 443 dollari per infezione (aggiustato al valore
20.842 per ricovero. In prospettiva hazionale, a Cagel dollaro nel 2007).

di SSI sono stati associati 406.730 giorni di extra

ricovero, i e costi ospedalieri hanno superat@0p Utilizzando lindice dei prezzi al consumo per
milioni di dollari. consumatori urbani e servizi di ricovero ospedaliero,

le SSI sono considerate le ICA con la piu alta

Ulteriori 91.613 riammissioni per il trattamento di, riapjlita d costi annuali (rispettivamente tra 3,2 e
SSI portano ad una stima di altre 521.933 giornate g g miliardi e tra 3.5 e 10 miliardi di US$Y).

assistenza pari ad un costo di quasi 700 milioni ai
dollari (18). ii. Paesi europei

L'indagine europea sulla prevalenza di punto delle
L/!' S fQdza2 RA | yiA-20420N2 0 A
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ha mostrato che le SSI rappresentano le seconde ldal 3,5% per l'innesto di bypass coronarici, 2,9% per
piu frequenti in ospedal€20).Un recente rapporto il taglio cesareo, 1,4% per la colecistectomia, 1,0%
della ECDC sulla sorveglianza delle SSI ha fornito (er la protesi dell'anca, 0,8% per la laminectomia e
per il 2010 e il 20116) da 20 network in 15 paesi 0,75% per la protesi del ginocch{f). | risultati
dell'Unione Europea e un Paese dell'arearegnica hanno mostrato anche un andamento decrescente
che utilizzano un protocollo standardizzg@l).La nell'incidenza di SSI nei diversi tipi di interventi
LINR G S&A RUI yOI 8 & 0 I {(taglio cesareo, protesi dellanca e laminectormiH A O 2
riportato con maggiore frequenza, rappresentando i(Figura 3.1.1), suggerendo quindi che, negli ospedali
33% del totale. L'incidenza cumulativa piu elevata (partecipanti, gli sforzi per la pvenzione, tra cui la
pazienti con SSI e stata nella chirurgib@®don con sorveglianza, hanno avuto succe$8p22).

il 9,5% (episodi ogni 100 operazioni), seguita

Figura3.1.1- Incidenza cumulativa delle SSI per anno e tipo di intervento chirurgico: UE e Pau

RStfQ! NBI 902y 2Y010F 9dzNRLISIFS HAnny

® Diagncsticzte durante il icovero  m Diagnosticate dopo le dimissioni Data delle dimissioni non nota
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Fonte:: ECDC, HAI-Net SSI patient-based data 20081 2011 (http://ecdc.europa.eu/en/activities/surveillance/Pages/data-
access.aspx#sthash.hHYRJ9ok.dpuf, accesso: 21 Maggio 2016).

Uno studio pubblicato nel 2004 ha esaminato i dafumento del rischio di mortalita (da 4 a 15 volte) e
di 84 studi e stimato che i costi economici delle Ss1#y@ durata del ricovero triplicata (23).

Europa avevano un range compreso tra 1,47 e 194 prevalenza delle SSBvizeraé stata valutata del
miliardi. Ha anche dedotto che la durata media de, 4% in uno studio condotto in 50 ospedali per acuti
ricovero di un paziente infetto aumentava diga@r6,5 che hanno partecipato al Programma svizzero di
giorni e il costo del suo trattamentdriplicava sorveglianza sulla prevalenza delle infezioni (24).
L'analisi ha suggerito che probabilmente il pesaltro studio descriveva uno schema di sorveglianza
economico  SSittribuibile  allepoca  era multicentrico delle SStlurato 13 anni e attuato dal
sottostimato(10). 1998 al 2010. | tassi di SSI riportati sono stati: 18,2%
In Francia & stato stimato che nel 3% degli interventSY  7-411 colectomie; 6,4% su 6.383 appen
chirurgici erano sopravvenute irf®ni, per un costo dicectomie; 2,3% su 7.4kblecistectomie; 1,7% su
totale annuo di quasi 58 milioni di Euro. Inoltre, P-933 ernioraffie; 1,6% su 6.34irotesi d'anca; e
pazienti colpiti da SSI avevano subito un S|gn|f|cat|v]03A’ su 3.667 artroprotedel ginocchio (25).

Linee Guida Globali per la prevenzione delle infezioni del sito chirurgico



In Italia, il tasso SSI riportato d8istemaNazionale media di 17,6 giorni e aumentato i costi medi
di Sorveglianza dellefezioni del Sito Chirurgiquer dell'assistenza di US $ 6.624ra i pazienti di
355 reparti chirurgici italiani tra il 2009 e il 2011 erchirurgia cardiaca, le SSI prolungavano la degenza
del 2,6% (1.628 casi su 60.460 interventi). Il 60postoperatoria in media di 48,9 giorni e
delle SSI eranodiagnosticate attraverso una aumentavano le spese sanitarie in media di US $
sorveglianza postimissioni di 30 giorni. Le 28434(30).Uno studio recente ha valutato i tassi di
percentuali piu elevate riguardavano gli interventi dSSI e i fattori di rischio dopo gli intenteal colon
chirurgia del colon (9.0%) e del retto (7.0%]retto utilizzando il database nazionale del Sistema di
laparotomia (3.1%) e appeitgctomia (2,1%]26).  sorveglianza delle infezioni nosocomiali del

In Inghilterra, il piu recere riepilogo dei dati raccolti Glgppo_ne. Lincidenza cumulgnva _delle SSI per la
chirurgia del colofretto era rispettivamente del

dagli ospedali del Servizio Sanitario Nazionale ripor :
. ) A . . 15,0% (6.691 casi/44.751 procedure) e de|8%
i tassi cumulativi di SSI a partire da gennaio 2008(3.230/18.187 procedure(B1).

marzo 2013. |l tasso piu alto é stato segnalato per;
grandi interventi di chirurgia intestinale (8.3%, 95%. Repubblica di Corea

Cl: 7.98.7 per 1.000 giorni di ricovero), seguito daUno studio prospettico multicentrico di sorveglianza
piccoli interventi di chirurgia intestinale (4.9%, 95%ubblicato nel 2000 ha concluso che le SSI
Cl: 4.35.7), del dotto biliare, del fegato e pancreagappresentavano il 17,2% di tutti le ICA segnalate in
(4,9%, 95% CI: 43,9) e colecistectomia (4,6%, 95%15 ospedali per acut{32, 33).Il report 2009 el

Cl: 3,16,6). Il tasso piu basso e stato sefsto per la sistema nazionale di sorveglianza delle SSI ha
protesi del ginocchio (0,4%, 95% CI-0,4)(8). descritto l'incidenza e i fattori di rischio di SSI per 7

Dati raccolti tra aprile 2010 e marzo 2012 stimavanfPi di procedurell tasso di SSI per 100 operazioni &
che la durata media della permanenza stato del 3,68% (22/1.169) per le craniotomie, del

supplementare in ospedale attribuibile a SSI fosse tr]'r%% (14/235) per le operazioni di Shl_mt_
10 giorni (713 giorni), per un totale di 4.694 giofni ventricolare, del 4,25% (75/1763) per le operazioni
letto persi nei 2 anni27). gastriche, del 3,37% 2Z&53) per interventi sul

_ colon, del 5,83% (27/463) per la chirurgia rettale, del
iii. Australia 1,93%(23/1190) per la protesi d'anca e del

Uno studio ha valutato le tendenze temporali nef-83%(30/1139) per la protesi del ginocc(8d).

tassi di SSI e nei patogeni in 81 strutture sanitarigrail 2010 e il 2011 in 43 ospedali & stata eseguita
australiane che partecipavano al Sistema dina sorveglianza via web delle SSI per determinarne
sorveglianza delle infezioni associate dello stato @lincidenza per 15 tipologie di procedura chirurgica. Il
Vittoria. In totale sono state monitorate 183.625tasso complessivo di SSI rappresentava il 2,10% sul
procedure e per 5.123 di queste sono state segnalatgtale di 18.644 operazioni e differiva pépologia di
SSI. L&. aureugra il patogeno piu frequentemente intervento (35). Inoltre, una revisione sistematica
identificato ma e stato osservato un aumentodella letteratura pubblicata tra il 1995 e il 2010 sul
statisticamente significativo delle infezioni causatgeso epidemiologico ed economico delle SSI nella
da E. coliceftriaxoneresistente (rischio relativo: Repubblica di Corea ha segnalato un'incidenza
1,37;95% CI: 1,2Q,70)(9). complessiva che andava dal 2,0% al 438h Le SSI
sono state associate ad un aumento dei costi di
ricovero e per ogni episodio era stimato un costo
| dati provenienti dal Sistema di sorveglianza dellgggiuntivo di circa 2.000.000 di Won sudcoreani
infezioni nosocomiali del Giappone mostravano lgcirca US $ 1730). Le degenze postoperatorie per i
partecipazione volontaria di 470 ospedali allpazienti con SSI sono state da 5 a 20 giorniapit
sorveglianza delle SSI nel 2028, 29).Uno studio |unghe (36).

retrospettivo sil periodo 2006- 2008 ha valutato

anche l'influenza delle SSI sulla durata del ricovetlg un re_cente stuqllo condotto tfa ] 2.008 el 201?’ ”\
tasso riportato di SSI a seguito di gastrectomia e

postoperatorio dopo la chirurgia addominale o o o
cardiaca e i relativi costi. Nel complesso, la durat%ttato del 3,12% (522/16 918), del 2,05% (157/7656)

: : . l'artroplastica totale dellanca e dell'1,90%
media della degenza postoperatoria era di 20,7 . : T
g P P (152/7648) per l'artroplastictotale del ginocchio. Si

giorni piu lunga ead media delle spese sanitarie era} evat anificativa tend | 1ib dei
di US$ 8.791 piu elevata nei pazienti con SSI. Le g§) [hevata una signiicaliva tendenza al ribasso del

chirurgia addominale hanno allungato la degenzgaSSI grezzi di SStin 5 a(@w).

iv. Giappone
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vi. Paesi del Golfo asiatico, l'incidenza complessiva delle SSI risultava
Non siamo riusciti a recuperare dati pubblicati suilel 7,8% (95% CI:683). Uno studio condotto tra
tassi di SSI per nessuno dei Paesi del Golfo (Bahr@@nnaio e marzo 2008 in un ospedale di cure terziarie
Arabia SauditaKuwait, Oman, Qatar e Emirati Arabia Singapore ha riportato un‘incidenza di SSI dell'8,3%
Uniti). Tuttavia, in Arabia Saudita, un'analisper la chirurgia generale, neurologica gopedica
quinquennale delle SSI in chirurgia ortopedica in u@#1).

ospedale stimava un tasso del 2,55% (38). Un alt_ ...
studio del King Abdulaziz Medical City (Arabiv " o u9uay
Saudita) ha confratato i tassi di SSI per ernioraffia e

colecistectomia del 2007 rispetto a quelli del 1999

| dati nazionali di incidenza delle SSI per il periodo
2012-2013 riferiscono che il tasso di incidenza per

) o . - “l'appendicectomia era del 3,2%, del 2,5% per la
2000. Nel 1992000, i tassi di SSI erano stati pari aII'chirurgia cardiaca, del 6,2% per la colecistectomia e

0 T ! 0 i
0’88/.0 per I_ern|oraff|a € deIIo_0,48A) per I‘del 15,4% per lahirurgia del color{42).
colecistectomia , mentre nel 2007 risultavano ridotti

rispettivamente dell'80%R = 0,049) e del 74% &

ix. Cile
0,270)(39). La relazione nazionale 2013 sulla sorveglianza delle
vii. Singapore ICA ha mostrato una frequenza di SSI del 3,09% per il
Da una revisione sistematica della letteratura (debypass coronarico e dell'1,89% per la sostituzione
2000 al 2012) (40) sul peso delle ICA nelestd dell'articolazione dell'anca. Le frequenze di infezione

nella colecistectomia laparotomica erano il 4,12%
(95% CI: 28,11) piu elevate rispetto alla
colecistectomia laparoscopica (P <0,00@tB).

Tabella3.1.2¢ Riepilogo dei tassi di SSI in diversi Paesi

Paese Tasso SSI (%) Anno* | Misura utilizzata Progetto

(Riferimento) | (95% CI [quando fornito ]

USA 0.9 2014 Incidenza cumulativa| Dati NHSN

(5, 15) Diminuzione del 17% delle SSI (episodi per 100 (studio diincidenza)

correlate alle 10 procedure scelte interventi)
(confronto tra 2014 e 2008)
Unione 9.5 (COLO) 20102011 | Incidenza cumulativa| Protocollo ECDC HAI
Europea(6) 3.5 (CABG) (episodi per 100 ISS[21)
2.9 (CSEC) interventi)
1.4 (CHOL)
1.0 (HPRO)
0.8 (LAM)
0.75 (KPRO)
Inghilterra(8) | Chirurgia intestino crasso: 20082013 | Tasso diincidenza | Progettocontrollo
8.3 (7.9 8.7) (episodi per 1000 incidenza SSI
Chirurgia intestino tenue: pazienti/giorno)
4.9 (4.3¢5.7)
Chirurgia vie biliari, fegato e
pancreas:
4.9 (4.1¢5.9)
Colecistectomia:
4.6 (3.1¢6.6.)
Protesi del ginocchio:
(0.4 (0.3 0.4)

Australia(9) | 2.8 20022013 | Tasso diincidenza | Sistema di Sorveglianz
(episodi per 1000 delle Infezioni della
pazienti/giorno) Victorian Healthcare

Associated
Giappone Chirurgia del Colon: 20082010 | Incidenza cumulativa| Sistema nazionale di
(29, 31) 15.0 (6691/44751) (episodi per 100 controllo delle infezioni
Chirurgiadel retto: interventi) nosocomialig studio di
17.8 (3230/18187) incidenza
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Paese Tasso SSI (%) Anno* | Misura utilizzata Progetto
(Riferimento) | (95% CI [quando fornito ]
Repubblica di Complessivo: 2.1 20102011 | Incidenza cumulativa| Sistema nazionale di
Corea(35, Gastrectomia: 20082012 | (episodi per 100 sorveglianza delle S&I
37) 3.1 ('5322/16918) ) interventi) studio dio incidenza
¢20F €S I NI NRLX I
2.0 (157/7656)
Uruguay Appendicectomia: 3.2 2014 Incidenza cumulativa| Sistema nazionale di
(42) Cardiochirurgia: 2.5 (episodi per 100 controllo delle infezioni
Colecistectomia: 6.2 interventi) nosocomiali
Chirurgia del Colon: 15.4
Cile Bypassoronarico: 3.1 2013 Sistema nazionale di
(43) t NPGS&aA RSttt Qly controllo ICA
LMICs; OMS | Media 6.1 19952015 | Incidenza cumulativa| Incidenza/prospettiva
(5.0¢7.2) (episodi per 100
interventi)
Sud Est 7.8 (6.3¢ 9.3) 20002012 | Revisioe Letteratura sistematica
Asiatico(40) RSttt QAY OAR
aggregata

* Anno della pit recente pubblicazione attestante i tassi nazionali di SSI.

# Dati OMS non pubblicati.

SSI: infezione del sito chirurgico; Cl: intervallo di confidenza; NHSN: National Healthcare Safety Network; ECDC: Centro

Europeo per la Prevenzione e il Controllo delle Malattie; ICA:i nf ezi oni cor r eQO&Q®: ehiragialdedalens i st enz a
CABG: bypass coronarico; CSEC: taglio cesareo; CHOL: colecistectomia; HPRO: pr ot e s i; LAM:.daanimectamia; KPRO:

protesi del ginocchio; UK: Regno Unito; LMIC: Paesi a basso e medio reddito.

b. Revisioni sistematiche OMS sulle SSI nei  popolazione chirurgicaP(= 0.0001) e al numero di
LMIC pazienti per studioR= 0.0004).

Negli studi di incidnza, il tasso di SSI era piu alto per

Il report del'OMS sull'onere globale dell'endemia dl'e procedure oncologiche (17,2%, 95% Cl:-19.4)

ICA ha famito dati sulle SSI provenienti dai Paesi a . 0 0 ) e
reddito mediobasso. L'incidenza generale di SSI eroartopedlche (15,1%, 95% CI: 122,6), di chirurgia

; ) : L .~ generale (14,1%, 95% CI: :168) e di chirurgia
di 11,8 casi per ogni 100 pazienti sottoposti ;9 N 0 0 ) )
procedure chirurgiche (95% CI:885,0) e 5,6 per pediatrica (12,7%, 95% CI: €@,3). Il tasso di SSI

T . espreso come numero di SSI per 100 operazioni
0, .
100 procedure chirurgiche (95% Cl: 219,5). Nei chirurgiche é stato riportato in 57 (24,7%). Il tasso

LMIC le Sl erano la tipologia di infezione correlata . i ,
s - . . refggruppato di SSI utilizzando questa misura era del
all'assistenza piu segnalata a livello ospedaliero €d' 05 95% CI: 502) per gl studi di

livello di rischio era significativamente superiore a' . .
quello dei Paesi sviluppas, 4). incidenza/prospettici (Figura 3.1.2).

Recentemente, IOMS ha  condotto Alcun! studi (4460) hanno esainato i tassi SSI dop_o
il taglio cesareo e hanno mostrato una sostanziale

aggiornamento della revisionesistematica della 2bilita nella definizi di I Y
letteratura dal 1995 al 2015, con particolareVarla lita nella jetinizione | SSl'e netie pe_:rcentual
attenzione alle SSI nei LMIé (OMS, dati nosnegnalate. Tassi elevati di SSI dopo il taglio cesareo

L - o ' . ..s0no stati riportati in diversi LMIC: 16,2% in uno
pubblicati). Sono stati inclusi in totale 231 articoli |nSjlfjdio provenientedalla Nigerig44),19% dal Kenya
(

mglesez _fra_ncese, tedesco_, spagnqlo N portoghese. 5),10,9% dalla Tanzan{d6) e 9,7% dal Vietam
tasso di incidenza cumulativa eraldi,2 per ogni 100 . I . .

azienti chirurgici (95% CI: 912.8) per gli studi di (47).In 2 studi provenienti dal Brasile, uno riportava
P 9 ) ©) PeT g un tasso del 9,6%#8) e l'altro un tasso piu alto, del

|nc_|denz_a/prospett|0|. Non_c cra _d_lfferenza staﬂs_ﬂ\c 3,5%(49). In confrorto, in Europa € riportato un
nei tassi di SSI quando si stratificava per qualita di

studio, gruppi di eta dei pazienti, regioni geografichez"’lls)SO medio di SSI molto inferiore, pari al 2,6
PIL del Paeseriteri di definizione delle SSI, tipo di” ™"
impostazione o anno di pubblicazione. C'erano pero

differenze statistiche tra gli studi in base al tipo di
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2. Fattori che aumentano il rischio di SSI classificazione delle ferite (contaminate o sporche)
o _ _ ~ come fattori di rischio significativamente associati
Sono molti i fattori che influenzano la guarigioneyjle SSI(36). Inoltre, Indice di rischio NNIS ha
delle ferite chirurgiche e che determinano ilindividuato come fattori @ rischio di SSI
potenziale di infezione(51). Tra questi vi SONO pellartroplastica totale dellanca: il trauma, la

variabili legate al paziente (endogene) e altre legatgoperazione e I'eta (689 anni)(37).
ai processi/procedure (esogene), che influiscono sul

rischio per il paziente di sviluppare una SSI. Alculia Una recente revisione sistematica, non pubblicata,
variabili non sono ovviamente modificabili Comecondotta dall'lOMS, sono stati identificati in totale di

l'eta e ilsesso, mentraltri potenzialifattori possono 14 Studi osservazionali (nessun R(3§-69) che

essere migliorati per aumentare la probabilita di urf€scrivevano la relazione tra ‘volume di attivita
chirurgica e rischio di SSI. E' stata rilevata una

esito chirurgico positivo, come lo status nutrizionale; - " Srata Tk
il fumo, 'uso corretto di antibiotici e la tecnicaSOStanZ'ale eterogenglta r_1e||e def|n|_2|on| di volume,
intraoperatoria. nglle p_rocedure chirurgiche anahzza}e e nella
misurazione delle SSI. Sono state quindigeste
L'utilita della valutazione dei rischi e detlefinizione metanalisi distinte per valutare i tassi SSI per volumi
stessa di rischio e discutibile poiché ci songj attivita ospedaliera elevati vs. medi e bassi, vs.
pochissimi studi che hanno riportato variazioni neglyassi e per volumi di attivita chirurgica elevati vs.
outcome del paziente basate su informazionpedi e bassi, vs. bassi. Evidenze di quaiitélerata
ottenute da”a ValutaZione de| I’iSC|(|52, 53)Un0 hanno mostrato Che |e procedur&hirurgiche
studio ha analizzato un rapporto di dati diglanni  eseguite negli ospedali con volume di attivita medio
del NHSN per tutte le procedure chirurgiche e hgjto registrano tassi di SSI inferiori rispetto agli
utilizzato la regressione logistica ordinale Pepbspedali a basso volume (OR: 0,69; 95% C1:D&5
sviluppare modelli specifici di rischio per categoria @ OR: 0,80;: 95% Cl: 0694, rispettivamente).
procedure. Lo studio ha concluso che un insieme gigrimenti, le procedure chirurgicheseguite da
nuovi modelli che utilizzavano elementcavati dai chirurghi con volume di attivita medilto
dati esistenti raccolti attraverso INHSN miglioravanqaegistrano tassi di SSI inferiori (OR: 0,67; 95% CI:
la  performance predittiva, rispetto allags5081 e OR: 0,73:95% Cl: OS5,
stratificazione dell'indice di rischio tradizionglb). rispettivamente) rispetto ai colleghi con volume di

Una revisione sistematica di 57 studi provenienti sigttivita basso. Tuttavia, le evidenze erano
da Paesi ad alto reddito che da LNd€ntificavano, controversenel confronto tra ospedali ad elevato e

in un'analisi aggiustata, i seguenti fattori associati agtedio volume di attivita e non e chiaro se esista una
un aumento del rischio di SSI: indice di masd&lazione lineare tra volume di procedure/chirurgo e
corporea elevato; un punteggio elevato secondd@sso di SSI.

lindice NNIS (sorveglianza nazionale delle infeziogignclusioni

nosocomiali, USA); ferite gravi; iabete;

prolungamento della durata dell'intervento Nonostante i dati robusti sul gravame delle SSI in
chirurgico(54).Una metanalisi di studi prospettici di alcuni Paesi o regioni, stimecaurate dell'onere
coorte suggerisce che il diabete mellito € associato globale in termini di tassi di SSI e risvolti economici
modo significativo ad un aumento del rischio di S$imangono ancora un obiettivo per il futuro. Ad
(55). In Italia il Protocollo del sistem@azionale di esempio, i dati sulle SSI nello specifico e sulle ICA in
sorveglianza nosocomiale ha identificato in ungenerale non sono ancora stati inseriti nell'elenco
maggiore durata degli interventi, un punteggio ddelle malattie per le qali il peso globale e
almeno 3 secondo l'indice della Societa Americana digolarmente stimato dall OMS o da altre
Anestesiologia e una degenza fmperatoria di organizzazioni internazionali che raccolgono i dati
almeno 2 giorni come fattori associati ad ursulla salute globale. Anche se itassi di SSI variano tra
aumento del rischio di SSI, mentre le procedure iRaesi e regioni geografiche, rappresentano un
videoscopia riducono i tassi di S@&6). Nella problema importante, significativanmée piu grave
Repubblica di Corea, una revisione sistematiaaei Paesi in via di sviluppo. Se i tassi di SSI devono
mediante  analisi  multivariate  sul pesoservire come indicatore di qualita e punto di
epidemiologico ed economico delle SSI haferimento per le strutture sanitarie, i paesi e le
Individuato il diabete, la meata o > 1 ora popolazioni, devono essere determinati in modo
somministrazione di profilassi antibiotica e il tipo daffidabile, tale da garantire dati robusper vali
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confronti. C'é una necessita globale di affrontare

modifiche alle definizioni di SSI, rafforzare e
convalidare la qualita dei dati e condurre studi
robusti sul gravame e i risvolti economici delle SSI.
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3.2 Sor\/eg”anza delle infezioni del sito Esistono molte definizioni di SSI e una revisione
Chirurgico: definizioni, metodi e sistematica ne ha identificate fino a 41 diverse.

. Tuttavia, solo cinque sono state accettate quali
Impatto definizioni standardizzate create da  gruppi

La sorveglianza delle ICA & elemento fondamentaf@ultidisciplinari (tabella 3.2.1§4). Piu di un tero
efficace(1, 2).Tuttavia, definire, rilevare, segnalareStatunitensi del CDC1988 0 1992). Se da un lato gli
e interpretare le ICA, SSI comprese, & impegnativetori di questa revisione suggeriscono che una

benchmarking, dall'altro concludono affermando

Definizione di sorveglianza delle SSI che "non esiste un unico, obiettivo test standard di

: N - . riferimento per le infezioni della ferita chirurgica"(4).
La sorveglianza é definita come "il processo continuo

) ) ) N . noltre, molti Paesi utilizzano 1l protocollo ICA SSI
di raccolta sistematica, analisi, interpretazione e

: o . . Sviluppato dallECDC
valutazione dei dati sanitari, strettamente integrato ) .
. ) . . . (http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/Healthcareas
con la diffusione tempestiva degli stessi a coloro af,qjated infections/surgical-

quali seve" (3). siteinfections/Pages/SSl.aspx , consultato il 20
maggio 2016).

Tabella3.2.1¢ Definizioni di SSI

Criterio CDC 1988 | CDC1992| SISG | NPS | PHLS
Fuoriuscita di essudato purulento dalla ferita o S I P P P
presenza rilevata con osservazione diretta

Eritema doloroso indicativo di cellulite P P
Drenaggio purulento D SI/D

Secrezione purulentaltEnaggio posto sotto lo stf D

fasciale

Secrezione purulenta da drenaggio posizionato 0S

attraverso una ferita nell'organo / spazio

Microrganismi isolati nel liquido o nel tessuto de I Sl

Microrganismi isolati nel liquiddesseto (ON)

del |l 6organo/ spazio

Diagnosi del chirurgo/medico I/D SI/DI/OS

Il chirurgo apre intenzionalmente la ferita, a me I/D SI/DI

coltura non sia negativa

Deiscenza spontanea della ferita D SI/DI

Dolore D SI/DI

Indolenzimento D DI P P
Febbre > 38° C D DI P P
Gonfiore localizzato (edema) SI P P
Arrossamento 0 margini estesi di eritema Sl P P
Paziente ancora sottoposto a trattamento per ur oppure
con emissione di pus P
Riscaldamento S

Ascesso o altre evidenze di infezione riscontratg D DI/OS

| 6osservazione dirett

* Riprodotto da Riferimento 4

CDC: Centri per il controllo e la prevenzione delle malattie; SISG: Gruppo di Studio delle Infezioni ChirurgilctuzdifeS

Nazionale sulla prevalenza; PHLS: Servizio Laboratori della Sanita Pubblica.

Definizioni CDC 1988: |, infezione della fechaurgicaD, infezione profonda. Definizioni CDC 1992: S, infezione superficiale; DI,
infezione profonda; OS, organo/spazio. Il SISG e la NPS riconoscono: febbre (>38° C), indolenzimento, edema, margini estesi d
eritema oppure se il paziente &€ ancora sottopostmatamento per una ferita.
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Scopi della sorveglianza essere consapevole di essere osservati pud

indipendentemente condurre ad un miglioramento

L ok_)lett_wo pr_mc_npale della sorveglianza e !a raCCOItaelle pratiche o ad una piu stretta adesione alle linee
dati sui tassi di SSI per ottenere una misura della

o uida (9). Un altro modo in cui un programma di

grandezza del problema. Questi dati devono esse . . e . R

- : . . . . sorveglianza diuccesso puo diminuire i tassi di SSI é
quindi analizzati peridentificare e studiare le

tendenze, con un‘attenta interpretazione deiChe le risposte fornite all'istituzione possono

risultati. Infine, i dati di sorveglianza devond'ichiedere indagini sul perche i tassi siano superiori
indirizzare  lidentificazione di  azioni  djal benchmark. Alcuni indicatori di processo (se non
miglioramento e valutare lefficacia di questigia raccolti) possono quindi identificare le ragioni di
interventi. In questo contesto, € importantd una performance sottelivello e promuovere

feedback dei tassi di SSI alle parti interessate iniziative locali per migliorare le prestazioni sulla

Si deve fare la sorveglianza? base di questi indicatori.

tgi sono prove contrastanti sul fatto che condurre la
sorveglianza come parte di una rete abbia un

L'effetto positivo della sorveglianza delle ICA e sta

descritto per la prima volta dallo studio di " _ i SS| (Tabdlla.2). Aleuni
riferimento sull'efficacia di un programma di'mp"’_ﬁto positivo sul taf55|. (? -2)- cu.nl )
studi segnalano una riduzione di successo dei tassi

controllo delle infezioni osocomiali condotto negli ss| d tecipato ad te di i
Stati Uniti negli anni '70. In questo trial & stato opo aver partecipalo ad una rete di sorveglianza

dimostrato che un programma di prevenzione e(lOlZ),mentre per altri non ha sortito alcun effetto

controllo delle infezioni con entrambe le componentl(lst)'dTllma_‘V'a’ heS|stte bl;)n "ljr-r:p.cf)drltan.tg problerr:a
puo ridurre significativamente i tassi di S@S). metodologico che potrebbe diiLer fa riduzione he

Importante ricordare che lacsveglianza delle SSI étempo d_e' _tf"‘SS' di _SSI’ che & il fatto di inserire in rete
pedali piu piccoli senza tenere conto del loro anno

prevista dalle linee guida OMS per la chirurgia sicuga_lS _ o & _
(6). Molti Paesi hanno introdotto l'obbligo della | ingresso. Questo ostacolo € stato superato in

sorveglianza delle ICA, tra cui le SSI, come |l ReéjnnoanalISI dei dati tedeschi dove gli ospedali sono

Unito e alcuni stati negli USA, mentre altri PaeatatI stratificati peranno di partecipazionéd) e da

effettuano la sorvegiinza su base volontaria, come"’m"’ll,'s'Ol(?II gast: olande$1t4i.e S:”th_]fr(lt?) nelletquall ' di
ad esempio la Francia, la Germania e la Svizze]E%SS', : tsor:jo |Isal S ralll_cal pe_r empg d'l
Tuttavia, vi sono considerevoli differenze relative alunzmnar.n(.-:-n.o ella sgrveg |an;a _'n perio '_

onsecutivi di un anno, utilizzando il primo anno di

tipi di sorveglianza, cosi come alla durata pe? _ o ) _ _
. sorveglianza com riferimento. Gli studi olandesi e

tipologia (7, 8). Sono state create sempre pil _ _
tedeschi hanno riportato un calo nella tendenza

numerose reti nazionali greti di reti", quali il CDC ke dei i di sSI d | i
NHSN, la rete di sorveglianza ICA {Nét) di ECDC e temporale e|. tas§| ! opo 1a soryeg lanza,
mentre lo studio svizzero non lo ha fatto. Viceversa,

il Consorzio internazionale per il controllo delle ) - T }
come dimostrato negli studi clinici, la sorveglianza

infezioni nosocomiali. Utilizzando definizioni, . . i ioni di SSI biil el
standardizzate di ICA e soprattutto SSI, queste réﬂtenswa puo paare a rilevazioni di piu elevate

consentono confronti denchmarking tra ospedali. nspettq a”(af normali condizioni di_ .sorveg.lir?mza. Ad

Una componente essenziale di queste reti poemplo, N .una r_ece”t,e ygrlflca clinica ch.e

sorveglianza ¢ il feedback ai singoli ospedali, Comeccﬁnfrontava gll.agentl f’mtlsett'C' della pelle per il

seguito illustrato, taglio cesareo, il tasso e stato d.el 4,0% in un ramo e
del 7,3% mll'altro (15). Questi tassi sembrano

E stato ipotizzato che possa verificarsi un "effettguperiori rispetto a quelli disponibili dai pit recenti

sorveglianza" simile all'effetto Hawthorne nelledati ECDC, che mostrano un tasso di SSI del 2,9%

sperimentazioni cliniche, cioe il semplice fatto di(range interpaese: 0,4%6,8%)(16).
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Tabella3.2.2; Andamento temporale dei tassi di $8opo la sorveglianza in una selezione di

reti*

Paese (nome della rete)| Durata della sorveglianza| Procedure | Variazione del tasso di SSI| Riferimento
Inghilterra 5 Ortopedia Da-64 a69% a7
(SSISSF)

Francia 8 Varie -30% (12)
(ISGRAISIN)

Germania 4 Varie -25% (10)
(KISS)

Paesi Bassi 5 Varie -57% (24)
(PREZIES)

Svizzera 13 Varie 3% a 22% (23)
(Network regionale)

USA 5 Varie -35% (18)
(SENIC)

* Adattato da Riferimento 19SSISS: surgical site infection surveillance set8@RAISIN: Infections du Site Opérateives &8 S| dz RQl f SNI S=
ROQAY GSaiAdaldazy Si RS adNBSAtElIyO0S RSa AyTFSOGAz2ya yegeat@O2 YAl € SaT YL{-
Ziekenhusinfecties door surveillance; SENIC: study on theagfiidaosocomial infection control.

Istituire un sistema di sorveglianza Per ogni dato periodo, il denominatore e
Secondo I'Associazione statunitense dgiappresentato dal numero totale di procedure
professionisti addetti al controllo e all'epidemiologiaall'internodi ciascuna categoria. Anche il numero dei
delle infezioni(20), non esistono "il" metodo o il pazienti puo essere utilizzato come denominatore,
"metodo giustd per progettare o attuare la maé meno preciso perche nello stesso paziente puo
sorveglianza(21). In ogni caso, I'Associazione haerificarsi pit di una infezione. Il numeratore sara il
identificato i seguenti requisiti minimi per garantirnenumero di SSI nello stesso periodo. Per ogni paziente

la qualita(21): vengono registrati i dati demografici (eta, sesso,
f  Un piano scritto che indica obiettivi, oggetti edtiming e scelta della profilassi antimicrobica,
elementi del processdi sorveglianza punteggio secondo la Societa Americana degli

1 Rigore costate dell'intensita della sorveglianza Anestesisti, durata dell'operazione e classe della
1 Coerenza negli elementi della sorveglianza (afgrlta contaminata), oltre al sito dell'infezione e |l

esemp|o def|n|2|0n| metodl d| Ca'co'o) tlpO dl SS| (SUperflC|aIe pl’OfOﬂdO d Ol'gano (0] CaVIta
1 Risorse umane adeguate (professionisti formafprofonde) per coloro che ne sono interessati. Puo

in epidemiologia) essere utile anche il collegamento ai dati
1 Servizi informatici, supporto informatico microbiologici.

1 Metodi di valutaziose. Il gold standard € una sorveglianza prospettica

Affinché un programma di sorveglianza abbid diretta, sebbene sia costosa in termini di tempo,
successo, deve esistere un metodo di validazione d@fensita di impegno e risorse economic{i4).Le
dati che ne garantisca accuratezza e affidab{®), raccomandazioni del CDC descrivono metodi di

in particolare a scopo di benchmarking, come giaorvegllanza indiretta  (sensibilita dell"82%;

detto in precedenz&23). specificita 99,8%) come combinazione di:

1. Riesame dei rapporti di microbiologia e delle
cartelle cliniche del paziente.

Nel campo delle SSI, la maggior parte dei sistemi 2li Rilevazioni sul chirurgo o sul paziente
sorveglianza hanno come target la chirurgi®. Screening per la riammissione e/o ritorno in sala
colorettale e l'artroplastica totale dell'anca e deloperatoria.

ginocchio. L'indicatore di outcome piu comune &. Altre informazioni, come le diagnosi e le
l'incidenza cumulativa di SSI (o tasso S$l). Il procedure codificate, le relazioni operatorie o gli
rilevamento di SSI utilizzando metodi di prevalenza@dini di antimicrobici(24)

meno affidabile data [l'elevata percentuale di

infezioni che si manifestano dopo le dimissioni.

Metodi di conduzione d#a sorveglianza
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Importanza dela sorveglianza postlimissioni  Come rapportare i dati della sweglianza

Si stima che ungercentuale significativa di SSIAnche se la maggior parte dei sistemi di sorveglianza
venga rilevata dopo le dimissioni del pazienteriporta i tassi di SSI, in letteratura si &€ dibattuto su
Questa proporzione varia a seconda degli ambiti guale sia la scelta migliore di indicatore di risultato.
delle diverse definizioni, ma € stata stimata tra il 13%

e il 71% (25). Il fatto che la durata del ricovero Siélcunl autori sostengono che la scelta piu adatta sia

costantemene  diminuita, ha probabilmente a densita di incidenzdi SSI in ospedale, tenendo

contribuito negli ultimi decenni a spostare il peso defonto _de!le dlver§e durate Fje_' ricover e dei diversi
problema infezioni dagli ospedali ai servizinetOd' di sorveglianza postimissione(31). Questo

ambulatoriali. Inoltre, le infezioni associate ag||nd|catore richiede la registrazione della data di

impianti possono non manifestarsi fino a un ann(sj|rr1_|s§|or1_e del pa_2|en_te. Al fine d'. regolare le
dopo lintervento. Per gesta ragione, molte reti variazioni nel casanix, s wac_com_anda di p_resen_tare :
raccomandano la sorveglianza paitissioni. Non tassi di SSI agglu.s\tatl al rischio oltre ai tassi grezzi
esiste un gold standard noto per le procedure ',32)'_” metodo piu 'com_un(?mtle_ntg utilizzato Per
sorveglianza postimissioni e una  revisione aggiustamento al rischio e l'indice NNIS, il cui

sistematica ha individuato solo 7 report di studi ché)b'ett'vo € prevedere |l ve_rlflc_ar5| Fh_una_ S?' N un
confrontano diversi metodi diaveglianza(26). A datq pa2|ente(33). Questo _|nd|ce. fj', rischio & stato

causa delle differenze nella raccolta e classificazio glornaf[o e mc_lude fattori specn‘lq _per procedura},
dei dati, nonché di informazioni mancanti perquantd: € .mlgllorano il suo potere predittivo, ma non €
riguarda i criteri diagnostici, non é stata possib”@mplamente usato (2834). Da notare che

alcuna nessuna sintesi sulla sorveglianza _posr@ccogllg':t? !I d.at' plte‘r I|nd|<_:e di rII.SC.TI(: NCIi\IIS [I)uo
dimissioni. Gli autori hamo concluso che sono ESSEr€ difliciié inealta con risorse imitate, dove e

necessarie ulteriori ricerche per quanto riguarda Iénformazmnl riportate nelle cartelle cliniche dei

misurazione delle SSI pedimissione ospedaliera. paz_lt_entl SOno Scarse. per esem[')lo, in una recgnte
verifica sistematica condotta dallOMSglo 14 dei

Ci sono state recenti controversie riguardanti 1231 studi di sorveglianza SSI di Paesi in via di sviluppo
decisione del CDC di ridurre a 90 giorni il periodo glportavano di aver utilizzato lindice di rischio NNIS
sorveglianza postimissiae invece di un anno dopo (OMS, dati non pubblicati).

determinate procedure (27). Questa modifica mirava

a semplificare la sorveglianza paltissione e Alcuni sistemi di sorveglianza riportano percentuali
ridurre i ritardi di feedback, ma non & stata finorgdi infezioni standardizzate, ossia il rapporto tra i tassi
universalmente adottata (28). Una relazione h&@sservati e quelli previsi(35, 36).Un rapporto
confrontato i dati prospettici storici della Superiore a 1,0 inda che ci sono state piu SSI
sorveglianza delle SSI provenienti da una rete USAPEt0 a quanto previsto, mentre un rapporto
applicando in retrospettiva le nuove definizioni defnferiore a 1,0 indica il contrari¢@6). Il modo piu
CDC (29). Gli autori hanno scoperto che il 9,6% defigmplice per calcolare il numero previsto di SSI e
SSl rilevate secondo la precedente definizione finiv@oltiplicare il numero di operazioni per ciascuna
col non esserlo con le nuovié28,8% di queste gs|categoria per il tassoSh e dividere il risultato per
non rilevate riguardavano le protesi d'anca el00. Questo rappresenta il casgix ed equindi una
ginocchio. La percentuale di SSI perse variava pBfSurazione sommaria adeguata al riscfd6).

procedura, ma era alta per la protesi d'anca (8,8%) Ryj sistemi di sorveglianza (Regno Unito, Svizzera),
del ginocchio (25,1%). Un‘altra relazione della rete di migliorare Ia precisione delle stime dei tassi di

sorveglianza SSI olandeba analizzato linfluenza gg \ytjlizzancai grafici a imbuto, che dipendono dal
della durata e del metodo di sorveglianza post, merq di interventi eseguiti. | tassi di SSI sono
dimissioni sui tassi di _SSI per dete\rmlnate procgduqﬁseriti nel grafico con il numero di proceduper
(30). La percentuale di SSI perse e stata variabile, Bgni ospedale, con il 95% di IC. In questo modo, i
era del 6% e del 14% rispettivamente per 1a protegf, i quota (ospedali con tassi insolitamente alti)

d'anpa e del ginocdb. Ma, ancora piu importante, Iooigossono egave identificati facilment&37).
studio ha mostrato che il nuovo metodo CDC di

effettuare la sorveglianza posiimissioni era Difficolta collegate alla sorveglianza

associato ad un rischio maggiore di non rilevare unli';\ i o attivita. ch
SSI se confrontato con il metodo precedente. a sorvegiianza att_lva e un attivita che consuma
tempo e risorse. | vincoli possono essere finanziari
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e/o di disponibilita di personale addestrato dedicato(Hospitals in Europe for Infection Control through
| dati di sorveglianza demo essere validati e Surveillance) ha dimostrato che c'era una variazione
supervisionati da professionisti addetti al controllosostanziale non solo in termini di cagex (misurato
delle infezioni e/o epidemiologi. Un importante secondo il punteggio dell'indice di rischio NNIS), ma
vincolo molto comune alla sorveglianza li@hpaesi anche nella segnalazione 85I (percentuali interne

in via di sviluppo €& la mancanza di un supportaltamente variabili delle SSI superficiali che vanno
microbiologico affidabile. Tudvia, questo puo avere dal 20 all'80%) ma anche nella durata e consistenza
un impatto meno significativo sulla sorveglianzalel followup postoperatorio(31).

delle SSI dato che una diagnosi clinica pud spesso _ _ . _ _
essere fatta senza conferma microbiologica. Quin -’n ‘T’Nd't sul metodl di sorvegllanza dellg SSI In
per un sistema di sorveglianza di successo, Inghilterra ha di mostrato che differenze nei metodi

essenziale la corretta raccolta dedati clinici ' .raccolta dei dat'. © qualita Qegll stessi
(preferibilmente per via elettronica) Un‘altra corrispondono a grandi differenze nei tassi di SSI

difficolta nei paesi a basso reddito € l'elevata perdit&43)'cl'_0 che col|to)|bs|_ce N c_he anche in presenza d|”una
di follow-up del paziente per la sorveglianza postsorveg lanza obbligatoria, con un  protocollo

dimissioni a causa delle lunghe distanze tra i servf}"flz'ona_le chlarar_nente dgfml_to, ur:)a percentuale
di chirurgia e i luoghi di red@nza dei pazienti e/o sostanziale degli intervistati (15%) ha usato

delle ristrettezze economiche degli stessi. Basando@?f'n'z'on' alternative(43).

su alcune interessanti pubblicaziofd8), 'OMS ha Cconclusioni
sviluppato un approccio adattato alla sorveglianzgjealmente, la sorveglianza delle SSI dovrebbe
delle SSI postimissioni, consegnando al pazientesgsere parte integrante dei progmmi di
prima delle dimissioni leistruzioni che gli prevenzione e controllo delle infezioni nelle
consentono di riconoscere i Segni dell'infezione Strutture sanitarie ed una priorita per la salute
mantenere il followup telefonico. Infine, in assenzapybblica in tutto il mondo. Tuttavia, si deve essere
di programmi efficaci di controllo delle infezioni e dbrudenti quando si interpretano i dati sulle SSI, in
associazioni (|Oca|i e naZionaIi), e difficile intrOduerarticolare quando si fanno Confronti, a cauBaina
un sistema di saeglianza sostenibile. possibile eterogeneita delle definizioni utilizzate, dei
metodi di sorveglianza, della stratificazione del
rliéchio e del reporting. Ulteriori studi sono necessari
per determinare i metodi diagnostici piu sensibili per
SSI, sia per i pazientiouwerati che come parte
ella sorveglianza postimissione, e i piu efficaci
metodi di raccolta dati. E della massima importanza
pec.rviluppare e testare definizioni e metodi di

modificare i pagamenti ospedalieri alle struttureSOrvedlianza adattati per le situazioni con risorse
pagde da Medicare (24). Ci sono vantaggi e limitate. Anche il ruolo degtilgoritmi informatizzati

svantaggi nel benchmarking perché ci songeve essere ulteriormente valutato. Allo stesso

importanti insidie che vanno attivamente evitate. Emodo, I_blsognassclhlarlre ) ruoltzj_ deb' dar:' de:(l_la
possibile che i sistemi di sorveglianza che utilizzar@'veg'tanza q a scg_po - eggl.”.‘ar 9.
metodi piu intensivi e sensibili e che quindi rilevangCPrattutto quando si tratta di rapporti pubblici.

tassi piu ¢éevati di SSI possanaegere ingiustamente
penalizzati Riferimenti

Uso della sorveglianza per il benchmarking
L'uso dei dati di sorveglianza delle ICA, comprese
SSI,é stato sostenuto per scopi di benchmarka3).

Il benchmarking pud essere utilizzato per diverg
scopi, anche per la pubblicazione di "classifich
"come nel Regno Unito e negli Stati Un89).
Inoltre, negli Stati Uniti serve anche come base

Anche in presenza di definizioni uniformi e 1. Core components for infectiorprevention and
standardizzate, molti studi hanno dimostrato che conirol programmes. Geneva: World Health
l'accordo interrater per le SSI & piuttosto basgt)- Organization; 2009.

. . 2. Zingg W, Holmes A, Dettenkofer M, Goetting T,
42).Uno studio lo ha valutato l'accordo presentand Secci F, Clack L, et al. Hospital organisation,

12 vignette di casi di sospetta SSI a ICI e chirurghi dl management, and structure for prevention of
10 Paesi europg#1).Si € scoperto che c'era scarso health-care-associated infection: a systemtic
accordo sulla diagnosi di SSI e sul tipo di SSI, con review and expert consensus. Lancet Infect

variazioni tra e all'interno dei paesi. Una analisi dei Dis. 2015;15(2):212-24.

dati presentati da 11 paesi all&te ECDC HELICS
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3.3 Importanza di un ambiente pulito inin sala operatoria ed una raccomandazione

sala operatoria e decontaminazione ~ ©Videncebased sul flussainare.

delle apparecchiature mediche e degli Pulizia ambientale e gestione dei rifiuti in sala

S . operatoria
strumenti ChlfoglCl

, La pulizia consiste nella rimozione di polvere, sporcizia
3.3.1 Ambiente e contaminanti sulle superfici ambientali a garanzia di
Per molti anni la contaminazione ambientale & stat&n ambiente igienico e sano sia per i pazienti che per
considerata meno importante di molti altri fattori il personale. Limbiente deve essere ben pulito
che contribuiscono alle ICA. Evidenze recenignendo conto dei principi di buona pratica (Box
dimostrano invece che un ambiente di cura3-3.-1). | requisiti di pulizia per le varie superfici sono
contaminato Svo|ge un ruolo Signiﬁcativo ne||djettag|iati nella tabella 3.3.1. All'inizio di Ogni giorno,
trasmissione di ricrorganismi1,2).E essenziale che Per rimuovere polvere e lanugine, tutte le superfici
la sala operatoria sia pulita completamente su baseiane devo essere pulite con un panno umigulito
giornaliera. E inoltre necessaria una corrett&he non lasci pelucchilra un intervento e l'altro si
ventilazione meccanica per prevenire |glevono pulire le superfici toccate con le mani (Figura
contaminazione della ferita chirurgica da aria nos-3.1) € quelle che possono essere entrate in contatto
filtrata prelevata in sala per ridurre ed eliminare i €on il sangue o i fluidi dei pazienti, princan un a
microorganismi presenti sulle squame di p€Bg. Il soluzione detergente e poi disinfettate secondo la
capitolo 4.23 di queste linee guida contiene un&olitica ospedaliera e lasciate asciugare.
guida specifica sui sistemi di ventilazione piu indicati

Box 3.3.X Principi generali per la pulizia ambientale

1 La pulizia e il primo passo fondamentale che precede quatsiasesso di disinfezione per rimuovere
sporco, detriti ed altro materiale.

1 Per una pulizia efficace bisogna utilizzare una soluzione con detergente neutro che rimuove lo sj
migliora la qualita della pulizia impedendo la formazione di biofilm, aunmelttzosi I'efficacia dei
disinfettanti chimici.

1 Se si utilizzano disinfettanti, devono essere preparati e diluiti secondo le istruzioni del produttore
Concentrazioni troppo elevate e/o troppo basse riducono I'efficacia dei disinfettanti. Inoltre, eleva
concentrazioni di disinfettante possono danneggiare le superfici.

1 La pulizia deve sempre iniziare dalle aree meno sporche (pulito) verso le zone piu sporche (spor

livello superiore verso il basso in modo che i detriti possano cadere sul pavistenteene pulito per

ultimo (4).

Le soluzioni detergenti e/o disinfettanti devono essere eliminate dopo ogni uso.

Evitare di metodi di pulizia che producono nebbie, aerosol o dispersione della polvere, come la

spazzatura a secco dei pavimenti (scope,,dagpolveratura con panni asciutti, gli spray.

1 Il monitoraggio batteriologico di routine per valutare I'efficacia della pulizia ambientale non é
necessario, ma puo essere utile per identificare la potenziale fonte di un focolaio e/o per fini dida

(5).

=a =
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Tabella 3.3.1Requisiti per la pulizia di varie tipologie di superficie in sala operatoria

Tipo di superficie

Definizione

Requisiti per la pulizia

Superficie con contatto
manualefrequente

Qualsiasi superficie che veng
frequentemente toccata con
le mani

Richiede particolare attenzione e una puliz
piu frequente.Dopoun'accurata pulizia,
considerare l'uso di disinfettanti appropriat
per decontaminare queste superfici.

Superficicon contatto
manuale minimo
(pavimenti, pareti,
soffitti, davanzali delle
finestre, ecc.)

Contatto minimo con le mani.
Non in stretto contatto con il
paziente e/o le sue immediatd
vicinanze.

Richiede una pulizia su base regoleoa
solo detergente quardo & sporco o Si
verificano sversamenti. Necessaria anche
seguito della dimissione del paziente dallaj
struttura.

Uffici amministrativi

Nessun contatto con i pazien

Normale pulizia domestiazon solo
detergente.

Servizi igienici

Pulire la zona sgizi igienici almeno due
volte al giorno e ogniqualvolta si renda
necessario.

Attrezzature mediche e
altre

Richiedono una pulizia secondo protocolli
scritti (per esempio: quotidiana,
settimanale, dopo ogni utilizzo, ecc.). Cio
comprende l'uso di adegtialispositivi di
protezioneindividuale metodi di pulizia
conformi per il tipo di superficie,
programmazioni della pulizia etc. Le cadet
e le procedure devono essere coerenti e
aggiornate su base regolare e a tutto il
personale addetto alla pulizia dewo essere
fornite istruzioni e formazione. Per garanti
che gli oggetti non vengano danneggiati
dall'uso di disinfettanti, si deve fare
riferimento alle istruzioni del produttore
delle apparecchiature mediche.

Superfici contaminate
da sangue o altrfluidi
corporei

Tutte le aree che sono
visibilmente contaminate da
sangue o altro materiale

potenzialmente infetto.

Richiede pulizia e disinfeziotempestive
(vedi sotto).
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Figura 3.3.1Esempi di frequenzdella pulizia nelle aree pre e post operatorie
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\E’ Ad ogni paziente i ::ac;inipazientese Avanzata \g’ Se sporco
Riprodotta con autorizzazione da ref. 6 lavandini, lavatoi e spogliatoi, corridoi e attrezzature
e S devono essere puliti accuratamente,
Tutti i liquidi  fuoriusciti devono essere.

. : - . indiperdentemente dal fatto che siano stati utilizzati
accuratamente rimossi, le superfici pulite e

disinfettate secondo le procedure adottateO meno durante le precedenti 24 ore. Le garze

, . . sporche devono essere rimosse in contenitori chiusi
dall'ospedale Per eseguire questo compito devono . L
) ) - . e a tenuta stagna. Tutti i contenitori dei rifiuti

essere calzati guanti domestici pesanti. Se € L . . i

. . - contaminati devono essere rimossi e sostituiti con

probabile una contaminazione del corpo, utilizzare

: ) . N : contenitori puliti. 1 contenitori per taglienti devono
un grembiule di plastica monouso. Non & neceissa

. ) L T essere chiusi e rimossi quando sono pieni per tre
indossare camice e maschef@e esiste il rischio di . L .
. _quarti. Tutte le superfici devono essere pulite

fuoriuscita di sostaze chimiche, va preso in \ ) .
. . , . ; gallalto verso il basso utilizzando un detergente,
considerazione l'uso di una maschera facciale o di _ . . . ,
seguito da un disinfettante se necessario, e poi

occhiali, a seconda del tipo di prodotti chimiC|I . . . )
o . - : AL asciate aciugare. Per ridurre la contaminazione
utilizzati per la disinfezione. Tutti i rifiuti della sala

. . .~ microbica di superfici ambientali come le pareti, i
operatoria devono essereraccolti e chiusi in

o . . soffitti e i pavimenti, queste devono essere pulite
contenitori a tenuta staga e rimossi; le garze , .

) . . accuratamente dall'alto verso il basso con un

sporche devono essere collocate in borse di plastlcaal . . , R

o o T .detergente e lasciate asciugare. L'uso routinario di

per la raccolta. Tutti i dispositivi medici riutilizzabilf —~ .= o

AN S . un disinfettante o la fumigazione della sala non sono

vanno inviati per il ricondizionamento alla centrale d| . . .

- . o o necessari, neanche dopo un intervento contaminato.

sterilizzazione o unita di decontaminazione. Il tavolo

operatorio deve essere pulito e lavato con una3.3.2 Decontaminazione dei dispositivi medici
soluzione detergente, sia il materasso che la degli strumenti chirurgici

superficie. Tutte le superfici che sono entrate i L R :
a decontaminazione & una questione complessa e

contatto con un paziente o con I suoi fluid CorloOrealtamente specializzata. Questa sezione fornisce una
devono essere pulite e disinfettate utilizzando P '

' : : = . descrizione sintetica della decontaminazione e del

un'apposita soluziom disinfettante secondo i . . - o L -

. . ricondizionamento dei dispositivi medici riutilizzabili
protocolli locali. . S .
%delle attrezzature per la cura dei pazienti Raesi

Al termine di ogni giornata € necessario eseguire un

. L . ... con programmi definiti, la decontaminazione & una
procedura di pulizia totale. Tutte le aree dell'unita, prog !
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specialita di per sé ed é un servizio indipendente, dideguatamenteprogettate e dipartimenti sterili ha
qualitd garantita, fornito alle strutture. L'intero un impatto notevole, le SSI possono essere definite
processo di decontaminazione € rigorosamenteome infezioni associate alla chirurdial,12).In
regolamentato e disciplinato da linee guida eisposta a questa necessita, I'OMS /PAHO
standard chiaramente definiti, stabiliti a livello sia(Organizzazione Panamericana per la Salute) ha
nazionale che internazionale (Internationalprodotto un manuale di deadaminazione e
Organization for Standardization). Cio assicura licondizionamento per strutture sanitari€l3) per
validazione dei processi e la sicurezza del pazi@nte sostenere e guidare le attivita operative per
10). migliorare gli standard di assistenza.

Nei Paesi a reddito medimasso, la scienzdella Negli USA, il termine decontaminazione non
decontaminazione € agli albori ed esistono poctiomprende la pulizia e si riferisce a tutte le fasi
programmi strutturati, come € risultato evidente successi®. Nel Regno Unito e in Europa,

durante la recente epidemia di Ebola. In questi PaeSijecontaminazione" si riferisce all'intero processo,

dove la mancanza di strumentterili e/o della compresa la pulizia, e in questa accezione viene
disponibilita di sale operatorie utilizzato in questo capitolo (vedi tabella 3.3.2).

Tabella 3.3.2Glossario dei termini

Decontaminaziong Utilizzo di mezzi fisici o chimici per rimuovere, disattivare o distruggere
microrganismi patogeni da una superficie 0 oggetto al punto di non es
piu in grado di trasmettere particelle infettive e la superficie o I'oggetto
reso sicuo per essere maneggiato, utilizzato o smaltito. Questo termin
usato per significare pulizia, disinfezione e sterilizzazione. Per decider
livello appropriato di decontaminazione richiesto, deve essere effettual
una valutazione del rischio sulla basgle sezioni sottostanti

Pulizia La rimozione, di solito con acqua e detergente, di sporco, sangue, sog
proteiche, microrganismi e altri detriti da superfici, fessure, dentellatur
snodi, chiusure e lumen di strumenti, dispositivi e attrezzature con un
processo manuale o meccanidoecprepara gli oggetti per una
manipolazione sicura e /per una ulteriore decontaminazione. La pulizi
essenziale prima dell'uso di calore o prodotti chimici.

Disinfezione Distruzione termica o chimica di patogeni e altri tipi di microrganismi. |
disinfezione € meno letale della sterilizzazione perché distrugge la ma
parte dei microrganismi patogeni conosciuti, ma non necessariamente
tutte le forme di vita microscopica (per esempio, le spore batteriche).
riduce il numero di microrganismi anh livello che non sia dannoso per |
salute o sia sicuro da maneggiare.

Sterilizzazione Completa distruzione di tutti i microrganismi, comprese le spore
batteriche.

Elementi essenziali della decontaminazione €& né sufficiente né raccomandato (14).
Tutti i dispositivi medii che vengonaicondizionatj Indipendentemente dal tipo di procedura operativa,
come gli strumenti chirurgici, devono esserd processi di decontaminazione nel
sottoposti a una rigorosa pulizia prima dellegicondizionamento degli strumenti chirurgici e di
procedure di decontaminazione e sterilizzazionealtri dispositivi medici sono gli stessi. Il ciclo davit
Mettere a bagno in disinfettanti di qualsiasi tipo idella decontaminazione illustra (Figura 3.3.2) le
dispositivi medici contaminatirpna della pulizia non caratteristiche salienti della decontaminazione, con
ogni passo importante quanto il successivo.
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Figura 3.3.2Ciclo di decontaminazione di uno strumento chirurgico riutilizzabile
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A tutti i livelli
Luogo
Struttura
unzo Attrezzatura IMBALLAGGIO
Management
Politiche/Procedure SMALTIMENTO
o 1. Rottamazione
57 2. Restituzione
Eae v
IMMAGAZZINAMENTO STERILIZZAZIONE
TRASPORTO
Riprodotto su autorizzazione del Riferimento 14 La valutazione del rischio nel ricondizionamento

degli strumenti chirurgici & stata descritta al meglio
da Spaulding15) e da allora e poi stata modificata.
Dopo una pulizia profonda, la scelta se disinfettare o
sterilizzare dipende dalla stabilita al laae del
dispositivo. Inoltre, il sito del corpo dove lo
strumento o l'attrezzatura sara utilizzato/verra in

1 la presenza di microrganismia quantita e la contatto e determinante per decidere se sia

Valutazione del rischio degli strumenti
contaminati

Il rischio di trasferire i microrganismi da strumenti e
attrezzature dipende dai seguenti fattori:

virulenza; sufficiente la disinfezione ad alto livello o sia
1 il tipo di procedurahe verra eseguita (invasiva Necessaria la  sterilizzazione. ~ Secondo la
0 non invasiva); classificabne Spaulding, i dispositivi medici sono
il sito del corpaove verra utilizzato lo classificati come critici, semicritici o non critici a

seconda del grado di rischio di trasmettere infezioni
(tabella 3.3.3).

strumento o l'attrezzatura.
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Tabella 3.3.3Classificazione Spaulding della decantinazione degli strumenti (15)

Categoria Definizione Livello di azione| Metodo di Esempio di
antimicrobica | decontaminazione | oggetto/strumento

Elevata Dispositivi medici Uccisione di Sterilizzazione Ferri chirurgici,

(utilizzo critico) | utilizzatiper tutti i (solitamente a impianti, protesi e

penetrare lapelle,
una membrana
mucosao unacavita
corporea sterile .

microrganismi.

caldo se possibile
oppure chimica se
sensibile al calore)

device, cateteri urinari
e cardiaci, aghi e
siringhe, garze, suture
kit per il parto,
strumenti dentistici,
broncoscopi rigidi,
cistoscopi, ecc..

Intermedia Dispositivi medici a | Uccisione di Disinfezione di alto| Attrezzi per la terapia
(utilizzo semi contatto con tutti i livello a caldo o respiratoria e per
critico) membrane mucose ¢ microrganismi, | chimica (in fQlySaisSaa
cute non integre fatta eccezione | ambiente flessibili, specula
per le spore controllato con il | vaginali, padelle e
batteriche in minimo rischio di | pappagdl riutilizzabili,
numero elevato | tossicita per bacinelle dei pazienti,
ft Qdz2 Y20 ecc.
Bassa Solocontatto con la | Uccisione dei | Livello di Fasce per la rilevazion
(utilizzo non cute intatta batteri disinfezione basso | dellapressione,
critico) vegetativi, dei | (Pulizia) stetoscopi, conduttori
funghi e dei per ECG, ecc. Superfic

virus capsulati

ambientali, compreso i
tavolo e le altre
superfici della sala
operatoria
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Struttura di decontaminazione stazioni per l'igiene delle mani. In ogni ingresso del
reparto di servizi sterili o nell'area di decontami

Spa2|9 O." _Iavorq - o - . nazione devono essere forniti aguati dispositivi di
Tutto il riciclaggio di dispositivi medici deve avvenire

nella centrale di sterilizzazione, che dovrebbe essePerOtezmne . individuale. - L'attrezzatura protettivq

un dipartimento distinto e sepa,rato 0 in una zona dpersonale © progettat.a PEr eSSere monouso, ma in
o . . . alcune strutture carentdi risorse viene riutilizzata

decontaminazione designata. Molti Paesi hanno are,

di decontaminazione centralizzate (digenento di

i0 & accettabile, a condizione che l'attrezzatura
. : : , . Protettivapersonale, ad esepio il grembiule, venga

sterilizzazione centralizzato) e forniscono servizi al

sale operatorie, ai reparti e alle aree cliniche.

r?pullta con un panno umido e lasciata asciugare. Il
| . o . 0
- O . . rembiule va quindi strofinato con alcol al 70% e
processi di decontaminazione centralizzati rendon

) asciato asciugare. Al punto di uscita deve essere
%ﬁasponibile il bidone dei rifiuti, preferibilmente vicino

e ne migliorano la qualith. Devanche essere . .
al lavandino per lenani.

attivato un sistema strutturato per il trasporto delle
apparecchiature pulite e di quelle usate. Da notare, ,«<o di lavoro

che, quando lo spazio dellarea di decontaminaziong rante il processo di ricondizionamento dei

e molto limitato (di solito una sola stanza) e Skisnositivi medici devono esserci aree chiaramente
prevede che il processo di ricaatbnamento avra demarcate, come la zona sporca in cui vengono
luogo in uno spazio piu piccolo e meno appropriato[,icevuti e puliti, la zona contto-assemblaggio

con vecchie attrezzature e superfici sovraffollate, gnpa|iaggio, ¢ aree di sterilizzazione disinfezione
altamgnte _p_robablle il rlschlp dl_contaml_na_zmne_c_ihd alto livello e, infine, quelle dedicate allo
vassoi puliti. La decontaminazione dei dispositiviy,caqgio delle confezioni sterili e al loro trasporto.
medici nelle aree cliniche nanraccomandata. Si raccomanda che queste aree siano fisicamente
Procedure operative standard per la demarcate per evitare laontaminazione da sporco
decontaminazione e la sterilizzazione a pulito. Quando cid non € possibjper mancanza di
Tutte le unita di decontaminazione devono disporrespazio, devono essere posti ostacoli per consentire
di politiche e procedure scritte per ogni fase defolo il movimento unidirezionale del personale e
processo di decontaminazione, che devondlelle attrezzature da sporco a pulito senza alcuna
includere: possibilita di sovrapposizione.

1 Qualificaione, istruziondbrmazione profes

; . Trasporto di dispositivi medici usati
sionale formale e valutazione della competenz

%na volta che idispositivi sono stati utilizzati

T p_UI_'Z'a;_ _ . ) nell'area clinica, come in sala operatoria, devono
T disinfezione ad alto livello (tutti i processi essere preparati per il trasporto al reparto di
d'Spomb'!'); ) o ~ sterilizzazione, contando e raccogliendo i dispositivi,
1 preparazione e confezionamenteidlispositivi; sciacquandoli  sotto acqua corrente fredda,
I procedure di funzionamento dello sterilizzatore;g|iminando I'eccesso dicqua e mettendoli in un
T monitoraggio e documentazione di sostanze  contenitore o un vassoio chiuso, che li manterra

chimiche o parametri del ciclo; umidi fino alla rimozione. Questi vassoi (e la relativa
1 protocolli sanitari e di sicurezza sul posto di  checklist di accompagnamento) devono essere

lavoro specifici per lo sterilizzatore chimico;  trasportati in un carrello robusto, preferibilmente
f movimentazione, stoccaggio e smaltimento  con i lati chiusi, nell'aredi decontaminazione. Non

dello sterilante secondo le istruzioni ao del  si consiglia di immergere i dispositivi medici in

produttore e la regolamentazioriecali; disinfettante prima della pulizia o durante il
I usodi indicatori fisici, chimici & biologici; trasporto, poiché esiste il pericolo di scaricare liquidi
1 sistemi per la qualita; contaminati (13) (Box 3.3.2). | dispositivi usati
1 validazione di pulizia, disinfezione e devono essere ricevuti, otrollati e ordinati per la
sterilizzazione. pulizia nell'area "sporca". La pulizia € normalmente
effettuata  manualmente o con  metodi
Disposizioni per l'igiene delle mani e delle automatizzati.

attrezzature di protezionendividuale
All'entrata e all'uscita dei servizi di sterilizzazione o
di decontaminazione devono essere disponibili
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Box3.2-wl OO02 Yl yRIT A2y A adzZ ft QAYYSNEA2Y S RS3t
pulizia

Non immergere gli strumenti nel disinfettante prima di averli puliti.

Non é raccomandato mettere in ammollo gli strumenti in una soluzione di ipoclorito allo 0,5% o in al

disinfettante prima di averli puliti per i seguenti motivi:

1 Si possona@anneggiare/corrodere gli strumenti.

1 Il disinfettante pud essere disattivato dal sangue e dai fluidi corporei, creando una sorta di
contaminazione batterica e la formazione di biofilm.

1 Il trasferimento di strumenti contaminati immersi nel disinfettate chi®2 | f f QF NB I R
decontaminazione pud mettere a rischio i lavoratori e portare ad una manovra inappropriata e u
danno accidentale.

T [QFYY2ff2 Llz5 O2y GNROGAZANB 2 a@Aafdzll RSH

Pulizia manuale procedura; i dispositivi danneggiati vengono
Lapulizia manuale richiede operatori ben addestratsostituiti e il vassoio completato &€ avvolto per la
che indossino DPI adeguati (grembiuli impermeabilsterilizzazione. L'imballaggio €& di solito fatto con un
guanti per le pulizie domestiche pesanti, mascherinsacco doppio da sterilizzazione per i vassoi chirurgic
per proteggere le membrane mucose e copricapo con buste per gli articoli singoli. || materiale da
[facoltativo]),  diluiscano  accuratamente ilimballaggio deve essere robusto, permeabile al
detergente secondo le linee guida del produttore,vapore ma non ai liquidi e deve proteggere la sterilita
aprano tutte le cerniere dei dispositivi e puliscanalel pacco prima dell'uso.

'oggetto tenendolo sotto la superficie dell'acqua

(temperatura dell'acqua non oltre i 50° C) eMetodi di decontaminazione

spazzolandolo con un pennello morbido in nylon per

rimuovere i detrii. Per controllarne la pulizia, deve sterilizzazione a vapore

essere effettuata una ispezione visiva delle cernier¢a maggior partedei dispositivi chirurgici sono
dei denti e dei bordi serrati. Non c'é alcun COﬂtI’O”QeSistenti al calore e quindi il vapore e ovunque
di validazione della pulizia manuale a parte Wagente sterilizzante preferito. E poco costoso,
rilevamento delle proteine, che e costoso. Per pulirgfficace, facile da mantenere e ampiamente
I dispositivi a lume si usano pistole ad acqua o ad arigisponibile rispetto agli sterilizzanti chimici. Ci sono
pressurizzata. diversi tipi di autoclaysterilizzatrici. Tutte lavorano
Pulizia automatizzata in base allo stesso principio di conversione dell'acqua

Ricondizionare i dispositivi medici con una lavatrich Vapore e mantenendo il vapore (saturo) appena
disinfettatrice & pil sicuro e di solito pit efficace. $OUO il punto di eballizione in modo che vi sia il
dispositivi vengono puliti utilizzando getti d'acquaMassimo del calore (latente) in stato segaissoso. Il
poi lavati con detersivo e acqua calda, seguiti da UffiPore enta in contatto con il carico nella camera e
ciclo di disinfezione termica (alcuneacchine hanno rilascia il calore, con conseguente sterilizzazione. Il
anche un ciclo di asciugatura). Il carico gempo di contatto con i dispositivi € fondamentale
fondamentale, anche se alcune disinfettatrici sono ifd € conosciuto come “tempo di esposizione”.

grado di ricondizionare fino a 60 vassoi all'ora. La =

cosa pill importante & che ogni ciclo & validatd P di autoclave

secondo parametri fisici e biolog{di3). 1 Le autoclavi a vapore con preotosonole pit
utilizzate e sono adatte per la sterilizzazione di

n ™ ) strumenti puliti impacchettati, camici, teli
Utilizzando una lente di ingrandimento e una buona chirurgici, asciugamani e altri materiali asciutti
illuminazione, i dispositivi  puliti  vengono jjizzati in chirurgia. La rimozione dellaria &
acc_:urata_mente controll_at_l per confe_rmarr?e I_a pull_z_la parte del ciclo e quindi sono adatte per i
e l'idoneita all'uso e poi riassemblati. Se il dispositivo
risuta non pulito, viene restituito per ripetere la

Ispezione, assemblaggio e impacchettamento

dispositvi medici con lumen e per i materiali
porosi.
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1 Le autoclavi a spostament@i gravita) sono l'ozono, la formaldeide a bassa temperatura o in

progettate per la sterilizzazione di
soluzioni e strumenti a rischio biologico. Og

sono obsolete e presentano molti inconvenienti

Non garantiscono la stilita e sono meno
affidabili di quelle con preuoto. Non sono la

scelta migliore per i materiali confezionati o
porosi. La rimozione dell'aria & per spostamentt
di gravitd e non sono adatte per i dispositiv

medici con lumen.

i Autoclavi a vapore nemacwm : a volte si

utilizzano sterilizzatrici da banco, ma quest

sono indicate soltanto per un
relativamente contenuto o per strumenti
semplici. Possono essere utilizzate

ambulatori, negli studi dentistici e in alcune

strutture per la pianificamne famigliare ma non

devono essere prese in considerazione pe

f QdziAt AT T2 Ay &Ftl 2

neppure per la sterilizzazione di oggetti cor

lumen.

Metodi automatici di sterilizzazione chimica (a
bassa temperatura)

La sterilizzazione oo gas chimico (a bassa
temperatura) viene utilizzata per i dispositivi senS|b|\Se si deve utilizzare un sistema di sterilizzazione

immediata, devono essere sodfiite le seguenti
condzioni:

al calore e all'umidita. Va notato che questi meto
sono costosi sia come

guesto metodo, & neceasio disporre di personale

ben addestrato. La sterilizzazione chimica manuale
non é raccomandata perché il processo non pug

installazione sia com
gestione. La meccanica € complessa e, se si utiliﬁza

rifiuti, vapore.

“Sistema  di
sterilizzazione "lampo"

sterilizzazione immediata o

Sterilizzazione istantanea o sterilizzazione "lampo"
un termine comune che descrive la stedazione

veloce di strumenti chirurgici non porosi e/o non
cannulati, non confezionati, per mezzo di una
autoclave a spostamento posizionata vicino al punto
dove (gli

strumenti saranno immediatamente

utilizzati.In passato, la sterilizzazione "lampo" dra

¢

metodo piul utilizzato per fornire strumenti sterili per
NUMET0 5 chirurgia. In sala operatoria sono solitamente

installate speciali autoclavi ad alta velocita per

N€Gtrattare strumenti non avvolti e strumenti per uso
urgente. Ad esempio, l'unico ferro disponéik

caduto sul pavimento bel mezzo dell'intervento:

L

guesto strumento deve essere sterilizzato in fretta,
Questi sterilizzatori operano a 134° C peil
minuti. La sterilizzazione "lampo" restituisce in sala

operatoria strumenti bagnati e molto caldi. Sitn

che

la sterilizzazione "lampo" non deve mai

sopperire ad una mancanza di materiali 0 strumenti

necessari
programmato.

d

essere controllato e creare problemi di salute

occupazionale.

Per sterilizzare, si sconsigli@ dzii Adi &obtdn2e
chimiche, quali cloroortoftaldeide o glutaraldeide

Benché abbiano proprietd sporicide, € difficile

controllare il processo ed esiste il rischio

contaminazione durante il risciacquo per rimuovere
Validaziongy K §

A NBA&AARdzZA RA &2 a (uiligzo Sul

di

per un intervento  chirurgico

Le attivita devono garantire una corretta pulizia,
ispezione e disposizione degli strumenti prima
della sterilizzazione.

Il posizionamento della zona di sterilizzazione
garantisce la consegna diretta degli articoli
sterilizzati al punto di utilizo.

Sono sviluppate, seguite e verificate procedure
per garantire l'asetticita degli strumenti e la
sicurezza del personale nel corso del
trasferimento  degli  articoli  sterilizzati
dall'autoclave al punto di utilizzo.

LINAYI RStfQ

paziente. Inoltre, gli strumenti non possono esserSolitamente nelle centraldi sterilizzazione, e |l

impacchettati e riposti ma devono essere utilizzaiProcesso e non la procedura ad essere testato e
validato per garantirne l'alta qualita e I'affidabilita. Ci

immediatamente dopo il risciacquo

camere con cicli automatici che garantiscano sia ¢gretto

- _ ~ sono sia metodi semplici che complessi per verificare
La sterilizzazione con gas deve essere eseguitache j| pacchetto chirurgico sia stato sottoposto ad un

processo di decontaminazione. La

sicurezza dell'utente che la riuscita del processo. lyglidazione del processo di sterilizzazione deve

compatibilita delle attrezzature mediche varia gsvolgersi ad ogni passaggio e pud essere abbastanza

seconda del metodo di st_e_rlllzza2|one a _bassconfondente per il personale di servizi di
temperatura. Si possono utilizzare una serie dsterilizzazione. Per i dettagli, fare riferimento al

sostanze chimiche diverse, per esémg'ossido di

etilene, il gasplasma di perossido di idrogeno,

Linee Guida Globali per la prevenzione delle infezioni del sito chirurgico
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Manuale OMS / PAHO di decantinazione e di
ricondizionamento per strutture sanitari@3).

Strumenti a nolo Il
E pratica comune noleggiare i dispositivi medici
costosi utilizzati per le operaziogiome gli strumenti
per |'ortopedia, la neurologia, gliimpianti e i trapiantiﬂ
- da aziewle fornitrici e portarli in sala operatoria. 1
Spesso queste ditte consegnano i set direttamente in
sala e li ritirano sporchi, evitando cosi la centrale di
sterilizzazione. Questi dispositivi medici vengono
utilizzati in diversi ospedali e la piu grandd]
preoccupazione € che spesso non esiste alcun
controllo del loro corretto ricondizionamentd\ei
LMIC, le ditte che forniscono strumenti a noleggio
non hanno strutture per ricondizionare i dispositivi
medici e questi sono spesso trasferiti da un
struttura allaltra senza un adeguato trattamento. In
situazioni come queste, spesso c'e molto poca
documentazione su dove o come i dispositivi siano

deve essere moderata, senza grandi variazioni

durante il giorno.

L'area di stoccaggio deve essadeguatamente
illuminata, le pareti devono esseresde e facili

da pulire.

L'accesso all'area deve essere limitato.

| pacchetti devono essersistemati su scaffali

aperti puttosto che su ripiani chiusin un unico

strato, LIS NJ S @A (I NBiaCéndlitta dzY A R

pacchetti.
Le etichette devono esserasibili e chiare.
Il registro delle ispezioni deve essere

chiaramente visibilel ripiani devono trovarsi ad
una distanza minima di 10 csia dal pavimento
che dal soffitto.

Prima dell'utilizzo, i pacchetti devono essere
ispezionati per verificare cheispondano ai
requisiti di sterilita.

stati utilizzati. In un documento molto dettagliatoControllo della sterilita da part@ St fOdziAf AT

pubblicato dall'lstituto Britannico di Scienze della

Decontaminazine, che delinea la relazione tra sa

9 Q

O2YLRA G2 RSt RANARASYGS

operatoria, ditta di approvvigionamento e central
di sterilizzazione, & chiaro che la responsabi
ultima della sicurezza del paziente e della qual
della sterilizzazione ricade sul servizio

sterilizzazione d& struttura sanitaria e non sulla
ditta fornitrice (14). Pertanto, & fondamentale che
tutti i dispositivi medici destinati alla sala operator
transitino per la centrale di sterilizzazione del
struttura e siano |i validati come sicuri per l'uso.

Stoccaggio delle confezioni sterili

Dopo la sterilizzazione, i pacchetti vengono rimos
e lasciati raffreddare. Se c'eé una scorta sufficiente
vassoi chirurgici e di strumenti, si deve provveder

sterilizzazione o del responsabile dello stesso
garantire che uno strumento medico non esca dalla
centrale disterilizzazione se non e assolutamente
aAOdzNE LISNJ f Qdzi At ATT 2
di strumenti oppure in sala operatoria, & frequente
che gli strumenti medici vengano utilizzati con |a
consapevolezza che il ciclo di sterilizzazione non é
stato conpletato. In ogni caso, €& anche
responsabilita di ogni professionista sanitario ngn
O2yaSyuaANB fQdza2 RA ai
Quindi, tutto lo staff dovrebbe essere addestratp
sui controlli da effettuare prima di utilizzare uno
strumento.

ad un adeguato stoccaggio nei locali della central

di derilizzazione prima che i pacchetti siano inviati

alla sala operatoria. Il cortt® stoccaggio degli

strumentie delle apparecchiature sterdi

fondamentale pegarantire che mantengono il

corretto livello di sterilita o disinfezione. L'area di

stoccagg dei pacchetti sterili risponde a requisiti

specifici.

1 Stoccare iun ambiente pulito e asciutto (ossia
lontano da fonti di umidita), protettala ogni
danno. Si raccomandahe i contenitori per lo
stoccaggio non siano costruiti di materiali
porosi, qualil legno.

1 L'area deve essere luminosa, chiara e arieggiata,

con un buon ricambio d'aria. La temperatura

Utilizzo di strumenti sterili in sala operatoria

1. wdz2 f 2 RSt f QAYFSNNYASN
f QF GOGNBT T I GdzNI &G SN
in sala

[ QAVTFSNYASNE OKS LINB LI NI

verificare che:

la zona di preparazione sia tranquilla, pulita e
non disturbata;

i i pacchetti siano asciutti (no umidita);

1 dgli imballaggi siano integri, non strappati o

aperti;

1 non ci siano macchieR QI O §adeondensa,
indice di non sterilita;
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1 t QAYRAOIFI G2NB OKAYAO2 () Un'effigngs slcontaBinazipRe pro@goera il dzy

colore uniforme; paziente dalle infezioni, garantira la qualita della
1 f QA Y RA Ono inastiBteriizyadidde; procedura diagnostica e dei campioni prelevati e
1 gli strumenti siano pulit: prolunghera Ig \./i.ta dgllo strumentari7) (Tabella

" . s i 3.3.4). Le fonti di infezione possono essere dovute a:
1 la superficie degli strumenti sia intatta; E Il paziente precedente. quna decontamina
T 3tA auNMZYSy A arbyz R p adfg&oag%(fzq B piofrma del suo
L. . . _Tliutilizzo; AL

2. Wd22fA2 RASfAf Q?\),/"FSN\If)\,SW\Bﬂorgéﬁdﬂég—]\g&nééb&,ﬁgﬂ'fQ)\yl‘ngIijz\yg
[ QAY TSNIXYASNB a UNHZY SY U A & UylycoseR S DS O2YUNRTf Il NbB S
garantire che: f lubrificanti, coloranti, fluidi per irrigazione o
1 gli strumenti siangoronti e adatti all'uso; acqua di risciacquo contaminati;
T gli strumenti non siano sporchi o rotti; 1 inadeguata decontaminazione degli strumenti

I ci sia un numero di strumenti adeguato alla riutilizzabili.
procedura da eseguire ( pavitare di aprirepiu
pacchetti o di ricorrere alla sterilizzazione
lampo);

9 i riferimenti del kit vengano registratnella
cartella del paziente;

1 il chirurgo sia a conoscenza di qualsiasi eventua
carenza di strumenti e attrezzature.

I personale deve essere consapevole della
complessita deglendoscopi che sta trattandger
garantire che la loro costruziongia pienamente
compresa. La mancata decontaminazione, in
articolare degli endoscopi flessibili, &€ spesso legata
{f mancato accesso a tutti i canali degli strumenti.
Indipendentemente dal metodo di disinfezione o

B ~ Indipendentemente dal metodo _
3. wdz2t 2 RSET QS| dzA LIS ORA NI i PUla © un  passaggo

Prima di incid i\ chi q che: procedura di decontaminazione
rima di incidere, Il chirurgo deve accertarsi che: ¢ & geyono seguire ogni volta le istruzioni del

T il campo operatorio sia sterile e chiaramentéyrgquttore. E necessaria la dichiarazione  di

fje'finito;” - o N compatibilitd dell'endoscopio con le procedure di
i dispositivi siano visibilmente puliti; decontaminazione.

gli strumenti siano adatti allo scopo; ) o ] B
tutte le attrezzature necessarie siano disponibili©!i_€ndoscopi rigidi sono relativamente ifaala
non vi sia alcun ritardo inutile al tavolopu“re’ d|‘5|r‘1fet§1re € stenpzzare: poiché non Sono
operatorio dovuto alla mancanza di strumenti: tanto soflgtlcatl pella fur)2|onall‘ta, nella costruzpqei
1 gli identificativi del Ki siano riportati nelle nella configurazione dei canali € neIIa‘c.o.mpatlblllta
cartella del paziente e siano consoni. con .Ie' procedure quanto qu.el‘ll ﬂ.e.SSIblll. Quqndo
possibile, tutte le procedure di vadizionamento in
ifiutoclave degli endoscopi e dei loro accessori
devono avvenire in centrale di sterilizzazione oppure

ersonale di sala deve: A AT . m
persona S o AY dzy QF NBF RSRAOFGE FfEb
1 verificare che tutti gli strumenti siano presenti . ,
. : o . o . __vengano messe in atto procedure di controllo e
prima di restituirli alla centrale di sterilizzazione

) . . . Validazione.Non devono mai essere attuaie area
i sciacquare glstrumenti secondo il protocollo . .
) clinica(17).

operativo standard;
 assicurarsi che gli oggetti siano inseriti in uli endoscopi flessibili sono sensibili al calore e

contenitore a tenuta stagna prima del trasportorichiedono la disinfezione chimica (o quella a bassa

alla centrale di sterilizzazione: temperatura) (18). La decontaminazione degli
1 informare la centrale di qualsiasi problemagndoscopi flessibili deve essere fatta in una stanza

inerente gli strumenti chingici, ad esempiygn  RSRAOF GF 2 6Sy @Sydatldr oF

= =4 =4 =9

Al completamento della procedura chirurgica,

dispositivo rotto. lontana dalla sala operatoridDeve essere garantita
una adeguata ventilazione per rimuovere vapori
Decontaminazione degli endoscopi disinfettanti potenzialmente dannosi. La stanza

deve essere dotata di una vasca sufficientemente
apiente da contenere gli endoscopi piu grandi e di
n lavandino fornito di sapone e asciugamani di carta
monouso.Nella stanza deve esserci ciglo di lavor;

Un numero sempre maggiore di procedureC
diagnostiche e terapeutiche viene oggi eseguit
utiizzando  endoscopi rigidi o  flessibili
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da sporco a pulitgper evitaredi ricontaminare gli Lo stoccaggio degli endoscopi deve essere
endoscopi gia decontaminagsponendoli al organizzato per evitare qualsiasi rischio di
contatto con quelli appena utilizzati su un pazientecontaminazione. Devesserci una scorta sufficiente
Devono essere presenti sistemi che indichino quadi materiali monouso da utilizzare durante la
endoscopi sono pronti per essere utilizzati suprocedura di decontaminazione, per esempio: DPI,
pazientj registrati manuahente o meccanicamente. agenti chimici, spazzole e contenitori per lo
Le centrali moderne hanno sistemi a due stanze camaltimento dei rifiuti.

autoclavi a doppia porta che separano le aree

sporche da quelle pulite.

Box 3.3- Tipi di procedure endscopiche

Tipo di endoscopio Esempi di Esempi di endoscopiq Livello di

endoscopio rigido | flessibile decontaminazione

Sterilizzazione a

vapore 0 con metodo
a bassa temperatura,
per esempio con gas

Invasivo:attraversa cavita del| Artroscopio Nefroscopio
corpo normalmente sterili

oppure viene introdotto nel
O2 N1} | (G NI @S| Cistoscopio

Laparoscopio Angioscopio

Coledocoscopio

della pelle o dellenembrane plasma.

mucose

Non invasivoentra in Broncoscopio Gastroscopio Disinfezione di alto
n n membran : livell r mpi

contatto con membrane Colonscopio ello, per esempio

mucose intatte ma non
penetra n cavita sterili

pei immersione in
glutaraldeide, acido
peracetico, biossido d
cloro.

Broncoscopio
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4. RACCOMANDAZIONI EVIDENCE-BASED

SULLE MISURE PREVENTIVE DELLE SSI

MISURE PRE-OPERATORIE

Raccomandazioni
E buona pratica clinica che i pazienti facciano il bagno o la doccia prima dell'intervento.

Il panel suggerisce che allo SCOpPO possa essere u:[ilizzato 0 un sapone semplice o uno antimicrobi
Owl 002YIFyRIT A2yS O2yRAMmddersfd)f S ljdzt £t At RS

Il panel ha deciso di non formulare una raccomandazione sull'utilizzo di salviette imbevute di
cloroxidina-gluconato (CHG) allo scopo di ridurre le SSI a causa della limitatezza esdatlente
qualita delle evidenze.

Razionale delle raccomandazioni

1 1l GDG considera una buona pratica clinica fare il bagno o la doccia prima dell'intervento chirurgico per g
che la pelle sia il piu pulita possibile e ridurre la carica batterica, soprattutto nel sito di incisione. Evid
gualita moderatadimostrano che, per ridurre i tassi di SSlI, il bagno preoperatorio con sapone antimic
contenente CHG non apporta né danno né beneficio rispetto al normale sapone. Poiché non era dis
alcuno studio in cui si utilizzassero agenti antimicrobici diveal CHG, il GDG ha convenuto all'unanimita
possa essere utilizzato sia sapone semplice sia antimicrobico.

I Lavalutazione delle evidenze provenienti da 3 studi osservazionali ha dimostrato che il bagno preoperat
salviette imbevute di CHG a% puod avere qualche vantaggio nel ridurre il tasso di SSI rispetto al bagr
sapone CHG o assenza di bagno preoperatorio. Tuttavia, in due di questi studi, il gruppo di contr
inadeguato in quanto comprendeva pazienti che non rispettavano tezisini per l'uso delle salviette. Ques
evidenze, di qualita limitata o molto scarsa, sono state considerate insufficienti per formulare
raccomandazione circa l'uso di salviette imbevute di CHG. Tutti i membri del GDG hanno convenuto in t
aparte uno che avrebbe preferito avere una raccomandazione che scoraggiasse I'uso delle salviette, preq
per lo spreco di risorse se questi prodotti vengono acquistati, specialmente nei Paesi in via di sviluppo.

Osservazioni

1 Sebbene non sistato reperito alcuno studio che comprendesse pazienti pediatrici, il GDG ritiene che la
dichiarazione di buona pratica sull'importanza del bagno al paziente sia applicabile anche per loro. Tuttg
eseguito con sapone antimicrobico, si devono sedleilistruzioni del produttore per quanto riguarda l'idonei
per questa fascia di eta.

1 1l GDG ha individuato possibili danni associati all'uso di soluzioni contenenti CHG, anche se é stato sott
che sono eventi rari. Due stu@i,2)hanno scoperto ch le soluzioni di CHG possono causare irritazione del
pelle, reazioni ritardate come dermatiti da contatto e fotosensibilitajrecasi molto rari reazioni di
ipersensibilita come lo shock anafilattico. Alcuni di questi possibili eventi avversinposssgere indotti anche
dagli ingredienti di un comune sapone, come i profumi. Una preoccupazione del GDG era il possibile sv
sensibilita ridotta al CHG, in particolare quando si utilizzano salviette imb&jute

9 1l GDG ha anche espresso preoa@xzipne circa i costi delle salviette imbevute di CHG, in particolare in
situazioni di risorse limitate, dove altri interventi possono avere una priorita piu alta.
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Background

Il bagno o la doccia preoperatori sono considerapreoperatori siano piu efficaci utilizzando un sapone
una buona pratica clinica per rendere la pelle il piantimicrobico invee di uno tradizionalell GDG ha
pulita possibile prima dell'intervento, al fine dianche considerato rilevante indagare se utilizzare
ridurre la carica batterica, soprattutto nel sito disalvietteimbevutedi CHG sia piu efficace rispetto al
incisione. Questo, nelle strutture dove é digiiuile bagno/doccia con sapone alla Clorexidina.

e sostenibile, viene generalmente fatto con ur

sapone antimicrobico (di solito CHG 4% combinaul-:)-lverse organizzazion hanno pubblicato

. . raccomandazioni per quanto riguarda il bagno

con un detergente o in una preparazione d- . .

. preoperatorio (Tabella 4.1.1). La maggior parte
Triclosan)(4, 5). . . . S
consiglia di fare il bagno con sapone il rgm

La doccia preoperatoria con agenti antisettici € undell'intervento o quello precedente. Solo I'lstituto

procedura ben accetta per ridurre laienoflora della  statunitense del gruppo di miglioramento della

pelle (68), ma € meno chiaro se questa procedurisanita per l'artroplastica dell'anca e del ginocchio

porti ad una minore incidenza di SSI (7, 8). Anche raccomanda il sapone CHG per il bagno
rare, possono verificarsi reazioni giersensibilita e preoperatorio. Altri dichiarano che l'uso di un sapone
allergia al CHG (1). antimicrobico invece di quello semplice e una

. . . - .__questione irrisolta.
Considerando le evidenze disponibili, la questlong

principde é se, per ridurre le SSI, il bagno o la doccia

Box4.61- Raccomandazioni sul bagno preoperatorio secondo le linee guida disponibili

Linee Guida Raccomandaziorsul bagno preoperatorio e suhomento di esecuzione

(anno di pubblicazione)
SHEA/IDSA
(2014)(9)

Questione non risolta

NICE
(2008 e aggiornamento
2013)(10,1)

Health Protection

Il bagno e raccomandato per ridurre il carico microbico, ma non
necessariamente le SSI. Dovrebbe essere utilizzato sapone. L'uso di sapg
antisettico per prevenire la SSI nserve

Scotland Bundle Accertarsi che paziente abbia fatto la doccia (o il bagno se non € in grado
(2013) (12) FIENBE fF R20O0AI 0 Af 3IA2NYy2 RSt QAy,
normale.

The Royal College of
Physicans of Ireland
(2012)(13)

US Institute of Health Siraccomanda il bagno preoperatorio con sapone al CHG per almeno tre

carelmprovemert | A Xa s a P A Rz A
bundle for hip and knee LINBOSRSYUA T QAYUSNDSYuzo®

arthroplasty

Il bagno con sapone & raccomandato il gioR& £ QA Yy i SNIBISy (i
precedente.

(2012)(14)
UK High impact Si raccomanda la doccia con sapone (o il bagno/doccia se il paziente non
intervention care bundle| AN} R2 RA FINB fF R2O00AF 0 LINAYIF RS
(2011)(15)

SHEA: Society for Healthcare Epidemiology of America; IDSA: Infectious Diseases Society of America; NICE: National
Institute for Health and Care Excellence; UK: United Kingdom
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A seguito di unanalisi approfondita delle fonti e recuperate si concentra su pazienti adulti e non
della forzadelle evidenze nelle attuali linee guida, erano disponibilstudi sulla popolazione pediatrica.
membri del GDG hanno deciso di condurre unNessuno studio riportava dati sui tassi di mortalita
revisione sistematica per verificare Q S ¥ F A Oattribuibile a SSI.

bagno o doccia preoperatori con sapone

antimicrobico (comprese le salviette imbevute dUlteriori fattori considerati nella formulazione
CHG) rispetto al sapone moale e decidere se il gelle raccomandazioni

primo debba essere raccomandato ai pazien

chirurgici per prevenire le SSI. Valori e preferenze
Non e stato recuperataesaino studio sui valori e le
Sintesi delle evidenze preferenze dei pazienti per quanto riguarda questo

intervento.ll GDG ha@onvenuto che la maggior parte
Scopo della revisione delle eviden2pgendiceweb RSt £ S LISNE2Yy S OKS KlFyy2 | O
2) era di valutare se il bagno preoperatorico I 3y 2 LINAYl RA dzy Ay dSNIDSy
utilizzando un sapone antimicrobiciapiu efficace evidenziato che i panti desiderano essere
nel ridurre il rischio di SSI rispetto al bagno coinformati sulle migliori pratiche cliniche e che
sapone normale. La revisione ha anche valutato sitendono ad eseguire le procedure che vengono loro
bagni preoperatori con salviette imbevute di CHG indicate dai sanitari. Alcuni membri del gruppo
piu efiicace dell'uso di un sapone antimicrobico. Lhanno sottolineato che i pazienti possono
popolazione target comprendeva pazienti di tutte leconsiderare di utilizzare le salviette imute di CHG
eta sottoposti ad intervento chirurgico. L'outcomea S f QI 00Saaz2 €t Ql OljdzZ  LJdzf 7
primario era il verificarsi di SSI e mortalita correlatechanno fatto notare che le evidenze riguardanti
. . , fQdziAt AT T2 RStEtS art@asiis
Hanno esaminato il bagno preoperatorio (o OIO;cc"che il loro utilizzo potrebbe contribuire alla

con utilizzo di un sapone antimicrobiccresistenza alla Clorexidina
confrontandolo con l'utilizzo del sapone semplice i :

totale 9 studi (7 RCT e 2 studi osservazionali) FUtilizzo delle risorse

complessivi 17.087 pazienti adul#, 1623). Il GDG ha sottolineato che la disponibilita e I"accesso
Ci sono evidenze di qualithoderatache il bagno all'acqua pulita possono essere un problema nelle
con saponel CHG non sia significativo per ridurre aree rurali dei LMIC e che quindi i bagni preoperatori

tassi di SSI rispetto ai bagni con sapone normale ((potrebbero essere omessi. Inoltre, il sapone
0,92; 95% ClI: 0,8D,04). antimicrobico rappresentebbe un ulteriore onere

. . . finanziari r le struttur nitari i pazienti in
Tre studi osservaziona(R4-26) hanno esaminato anziario per '€ st ut.tu € sanitarie efo i pazie t
molti di questi Paesi. Analogamente, le salviette

I'efficacia del bagno con salviette imbevute di CHimbevute di CHG rappresenterebbero un ulteriore
sui tassi di SSI. Uno studio prospettico di coorte (2. PP

. : . importan la loro disponibilita r
ha confrontato il bagno con salviette imbevute d portante costo e la loro disponibilita potrebbe

: o molto limi neiMIC. Il ne classico €
CHG al 2% rispetto al sapone antisettico con CHCS?uszrrﬁpia?ntgntle giegson‘iatln'i\ii piuszggngrr?iggsé?zrfo
4%. Due altri studi prospetii (25, 26) hanno

. : . antimicrobico.Uno studio di costefficacia (16) ha
confrontato il bagno ripetuto due volte con salwettesCo erto che il lavaudio breoperatorio completo con
imbevute di CHG al 2% con nessun bagi P 9910 preop P

: . o . . ~una soluzione di CHG non e un intervento
preoperatorio tra i pazienti di chirurgia ortopedica. . . o
o . . conveniente per ridurre le SSI.tlavia, € importante
In questi ultimi due studi, il gruppo di controllo ere

. : . notare che questo studio riguardava
inadeguato in quanto comprendeva paati che non o .
. . o . prevalentemente procedure chirurgiche pulite, per
avevano rispettato le istruzioni per l'uso delle ST L ; . .
. . - . le quali il rischio di SSI e basso. | risultati ottenuti da
salviette prima dell'intervento (e quindi molto

) . . L altri due studi hanno suggerito che l'uso di salviette
probabilmente non si erano lavati). Non e stati. 99

; - L . ... imbevute di CHG potrebbe rappregsare un
identificata alcuna riunione dei RCT che specificas . : : = P e rapp

o . risparmio dei costi assistenziali, soprattutto facendo
i criteri di inclusione.

calare l'incidenza delle S@I7, 28).
Ci sono solo evidee di bassa qualita che i bagni
preoperatori con salviette imbevute di CHG possar Limiti della ricerca
ridurre i tassi di SSI rispetto a un bagno con sapon¢ membri del GDG hanno sottolineato che le evidenze
CHG o la mancanza del bagno. Il corpus di evidenzgisponibili confrontavano soltanto la CHG g6me
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agente antisettico rispetto al bagno con sapone
semplice. Sono necessarie ulteriori ricerche che
confrontino diversi agenti antisettici tra loro e

rispetto al sapone semplice per il bagno

preoperatorio. Sono necessari RCT specifici e analisi

costo-efficaca per esaminaré timinge la durata del
bagno e la sua importanza nel contesto di diversi tipi
di intervento chirurgico e classi della ferita,
specialmente nei LMIC. Inoltre, potrebbero essere di
interesse  studi microbiologici sui livelli di
contaminazime. Infine, servono RCT ben progettati
per produrre risultati di qualita migliore sull'efficacia
delle salviette imbevute di CHG nel ridurre le SSl e le
sue implicazioni sui costi, in particolare in realta
povere di risorse. Deve anche essere studiato
impatto a Ilungo termine delluso di CHG
sull'eventuale induzione di resistenza al CHG, in
particolare per le salviette imbevute. Ulteriori
ricerche sono necessarie anche per chiarire l'effetto
del sapone o degli antisettici sul microbioma della
pelle.
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Racconandazioni

T

1.

Razionale della raccomandazioni

Il panel raccomanda che i pazienti riconosciuti portatori nasalbdiaureushe devono sottoporsi aq
intervento di chirurgia cardiotoracica e ortopedica ricevano applicazioni locali di mupirocina a
con o senza lavaggio del corpo con CHG.

(Raccomandazione forte, qualita delle evidemzelerata)

Il panel suggerisce di prendere in considerazione il trattamento anche degli altri pazienti riconos
portatori nasali diS. aureusche devono sottoporsi ad interventi chirurgici diversi, copgicazioni
locali di mupirocina al 2% con o senza lavaggio del corpo con CHG.

(Raccomandazione condizionale, qualita delle eviderterata)

Evidenze di qualitinoderataRA Y2 a G NI y2 OKS f Qdza2 RA L2 YL
lavaggio del corpo con CHG, nei pazienti chirurgici portatori nas8li dureusapporta benefici
significativi se confrontato con i trattamenti placebo o nessun trattamento nella riduzietie
infezioni daS. aureuscosi come dei tasgenerali di ICA d&. aureus.

I GDG ha valutato attentamente queste evidenze e le ulteriori analisi di sottogruppo condot
team per la revisione sistematica. Il GDG ha concluso che le evidenzgissnbide per la popolazion
dei pazienti di chirurgia cardiotoracica e ortopedica e che raccomandare con la stessa forza l'int
per tutti i pazienti chirurgici potrebbe creare limiti di costi e fattibilita, comprese le implica
diagnostiche peidentificare i portatori tra tutti i pazienti chirurgici.

Di conseguenza, il GDG ha concordato di raccomandare che tutti i pazienti che si sottopor
chirurgia cardiotoracica e ortopedica e che siano portatori nasali diagnosticatialireusicevano
applicazioni intranasali preoperatorie di crema a base di mupirocina al 2%, accompagnate o
lavaggio del corpo con CHG fhuaadi questa raccomandazione é stata considerata foNenostante
Af NARAOKAZ2 S S O2yas aais gab. Sureksianadpil Qlavsht i§ thiruggy
cardiotoracica e ortopedica, il GDG ha fatto notare che i dati provenienti dalle-anelési e dallg
meta-regressioni dimostrano che i pazieptirtatori nasali diS. aureushe si sottopongono ad altr
intervento chirurgico possono ugualmente trarre beneficio dal trattamento perioperatorio
pomate a base di mupirocina al 2% accompagnato o non da lavaggio del corpo con GbtZadia
guesta raccomandazione ¢ stata considerata condizionale e ihapeposto di utilizzare la dicitur
alLf LI y St ddz23aSNA A0S R per euNBhgidreSIdBecedsiva diQu'sftén
valutazione locale sull'opportunita e sulla modalita di applicazione di questa raccomandazic
particolare per quantoconcerne la fattibilita dell'identificazione dei portatori in una popolazi(
chirurgica piu vasta e il rapporto cogbeneficio di tale operazione.
Per gli altri pazienti chirurgici da sottoporre a questo intervento, € consigliabile prende
consideraione fattori diversi, come ad esempio i tassi localb.daureusdi S. aureusesistente alla
meticillina (MRSA) e fattori correlati al paziente stesso. Tra questi ultimi, i piu importanti s(
eventuali pregresse infezioni @& aureusla condizioe conosciuta di portatore di MRSA acquisitg
comunita e pazienti colonizzati @& aureusn siti diversi dal naso.

I GDG ha sottolineato che la raccomandazione di utilizzare muprpciombinato o meno con
lavaggio del corpo con CHG, deriva dalle evidenze disponibili poiché il sapone CHG al 49
utilizzato per il lavaggio del corpo completo in combinazione con la crema nasale mupirocinica
6 studi inclusi. Inoltre, inno studio il lavaggio del corpo con sapone CHG 2% é stato usato come
clinica preoperatoria standard.

Il GDG ha evidenziato che gli studi identificati come base di evidenza per queste raccomandaz

hanno valutato lo screening p&. aureusome parte dell'intervento. Di conseguenza, non si & pot
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formulare alcuna raccomandazione sul ruolo dello screening in questo contesto o sulla popolaz:
pazienti chirurgici che dovrebbe essere sottoposta a screening per portatSrialireus!l GBS ha
anche fatto notare che devono essere concordate procedure standard in base alle raccoman
nazionali e a#l decision basate sull'epidemiologia locale, fattori di rischio del paziente peg
l'acquisizione d§. aureusla capacita microbiologicale risorse finanziarie disponibili nella struttu
Il GDG ha sottolineato che questa raccomandazione si applica alle strutture in cui & possibile ¢
lo screening pe$. aureusll GDG e anche profondamente convinto che la decolonizzazione coa
allamupirocim, combinata o meno con il lavaggio antisettico del corpo, debba essere eseguita ¢
i portatori conosciuti d5. aureusolo per evitare trattamenti inutili e la diffusione della resistenza

Gli studi inclusi sono stati esegustil pazienti adulti sottoposti ad interventi di chirurgia cardia
ortopedica, generale, ginecologica, neurologica, micrografica di Mohs, vascolare e gastrointe
Sulla base di queste evidenze, questa raccomadndamon € applicabile ai pazienti pediatrici.

Le evidenze disponibili riguardano la colonizzazione nasale da S. aureus. Possono esserg
considerazione per la decolonizzazione anche altri siti del corpo di frequente e/o nota colonizz
Tuttavia, a causa della mancanza di evidenze, nessuna raccomandazione puo essere fatta in t

Gli studi sono stati condotti per lo pit in Paesi ad alto reddito.

In tutti gli studi inclusi é stata utilizzata una pomata nasale di mupirocina ad una conoamgrae|
2%. In 2 dei 6 studi, 2)inclusi, in combinazione con la pomata, € stato utilizzato sapone CHG 4
il lavaggio completo del corpo. In uno stud®)il lavaggio del corpo con sapone CHG 2% era utiliz
come pratica clinica preoperatoria standard.

L'applicazione della mupirocina variava da 2 volte al giorno per 5 @¢iyrai 5)a 7 giorni(3) prima
dell'intervento o dal giorno del ricovero fino giorno delliintervento(6). La somministrazions
quotidiana continuava dopo l'intervento chirurgico per un totale di 5 giorni solo in uno sflyim
tutti gli studi, almeno una somministrazione aveva avuto luogo nell' immediato preoperatorio. D
variabilita dei protocolli di trattamento, il GDG non é stato in grado di fornire istruzioni specifiche
frequenza e la durata della somministrazione di mupirocina

I GDG ha identificato nell'antibiote@sistenza un importante possibile danno assaxiall'uso di
mupirocina(7). E stato sottolineato che un approccio per trattare tutti i pazienti, indipendenteme
dalla loro condizione di portatore, invece dei soli portatori accertati, aumenta solo la probabi
resistenza alla mupirocin@, 9).Di conseguenza, nelle strutture in cui sia utilizzata la mupirocin
raccomanda il monitoraggio della resister{2@812).Le evidenze disponib{§8, 5, 6)e studi aggiuntiv
(13, 14)non mostravano tendenze verso una crescente prevalenza dell'antiriesistenza dopo uf
uso a breve termine nei pazienti chirurgici. Tuttavia, ci sono evidenze che I'aumento dell'uso ¢
termine di mupirocina porta ad un aumento della resistenza alla mupirocina stessa e ad altri ant
(15).Inoltre, in ambienti oti per I'alta prevalenza di resistenza alla mupirocinina, la raccomanda
per l'uso perioperatorio di pomate nasali a base di questo antibiotico non & applicabile.

Si deve tener conto delle potenziali reazioni allergiche alla mupirocina.

Un recente stdio (16) ha mostrato una riduzione della mortalita a un anno nei pazienti trattati
mupirocina rispetto ai pazienti trattati con placebo. La presente revisione delle evidenze, basat;
studi(1,3, 5)hon ha rilevato alcun effetto sulla mortalitébeeve termine (fino a 8 settimane di follev

up).

I GDG ha individuato un possibile danno associato all'utilizzo di soluzioni contenenti CHG, seb
stato sottolineato che si tratta di un caso raro. Due s{adi, 18)hanno scoperto che le soluzioni C}
possono causare irritazione cutanea, reazioni ritardate (come dermatiti da contatto e fotosens
e, in casi molto rari, reazioni di ipersensibilita come lo shock anafilattico. Alcuni di questi pot
eventi awersi possono essere indotti anche dagli ingredienti di un comune sapone, come i pf
Una preoccupazione del GDG ¢ stata il possibile sviluppo di ridotta sensibilita @IHG
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Lo S. aureug il principale patogeno associato alleLa pomata nasale di mupirocina (solitamente
ICA negli ospedali di tutto il mondo. Queste infeziorapplicata 2 volte al giorno per 5 giorni) € un
sono associate a morbilita e mortalitd sostanziali trattamento efficace, sicuro e relativamente
guesta tendenza sta aumentando a causa dell'esteieconomico per la decoloriazione. B mupirocina
diffusione della meticiliingesistenzg20). puo essere utilizzata per l'eradicazione sia i
aureus sensibili alla meticillina (MSSA) che non

regolarmente nei pazienti ricoverati e possono averEaARfA)fn.an%qe Ds_e re_ s;ca;g_nst,e?ne;:?t? .rt:lsf;enza
conseguenze gravi, quali le infezioni della ferit upirocinica(31). Diversi studi interventistici hanno

LS . . n i ridurre i i di infezione iglinando |l
chirurgica, la polmonite nosocomiale e ate tato di ridurre i tassi di infezione iglinando

batteriemia da cateter¢21-25). Uno studio recente tdrgsp?]r_tsl nazale(ZIZ). R;ce:terpent;, Ie d'IV ?nta';la N
su oltre 7 milioni di riaveri ospedalieri negli Stati . ISPonIblie Una veloce diagnostica molecolare che €
.in grado di rilevare i portatori nasali &. aueus

Uniti ha stimato che fimpatto nazionale annuo eentro ore anziché giorr{B2, 33)consentendo cosi il
stato di 2,7 milioni di giorni addizionali di degenzat i ratt 9 h ' ’ Vo el ttori
US $ 9,5 miliardi di costi aggiuntivi e almeno 12.0C empesiivo trattamento - preventivo vetton,

decess(26).Dato I'elevato onere di queste infezioniquando adeguato.
per i pazient e per il sistema sanitario, sonola linee guida per la prevenzione delle SSI pubblicate
essenziali efficaci strategie preventive. da SHEA / IDSf4)raccomandano lo screening per
Storicamente, il controllo delloS. aureussi é S. aureue Iadecolonizzqzion_e dei pagienti c_hirurgici
focalizzato sulla prevenzione della trasmissionPS" Ieproce_dure ad alto rischio. Alcuni peett ,pef
incrociata tra pazienti(27). Tuttavia, € stato la prevenzione d_eIIe_S_SI, come quello de!l!StltUtO
ripetutamente  dimostrato che  una g’randestatunltense per il mlgllorgmento della sanita (35)
raccomandano lo screening pe®. aureuse la
decolonizzare prima dell'interventqger i positiv

percentuale di ICA (circé8Q6 dopo lintervento
chirurgico) d&5. aureusrigina dalla flora personale SR
gico) 9 P (Tabella 4.2.1)Queste raccomandazionpero, non
si basanasu revisioni sistematiche della letteratura,

dei pazienti(23, 28,29). Ora, il trasporto nasale 8i
aureus e considerato un fattore dirischio ben SV L N

meta-analisi 0 rigorose valutazionelia qualita dei
delle evidenze disponibili.

Le infezimi da stafilococco si verificano

definito di conseguente infezione in vari gruppi d
pazienti(22, 30).

Box4.2.1- Raccomandazioni sullo screening e decolonizzazion& daureusecondo le linee

guida e i pacchetti disponibili

Linee Guida Raccomandazioni sullo screening e decolonizzazion&daureus
(anno di pubblicazione)

SHEA/IDSA Controllare la presenza 8. aureugMSSA e MRSAe decolonizzare i pazierdirurgici

(2014)(34) da sottoporre a procedure ad alto rischio, compresi alcuni interventi ortopedici o
cardiotoracici.

NICE Per ridurre il rischio di SSI non ricorrete alla decontaminazione nasale di routine ¢

(2008)(36) antibiotici topici allo scopo di eliminare 8 aureus.

Institute for Healthcare Controllare la presenza 8i. aur@s.In caso di positivita, decolonizzare tre giorni prin

Improvement: hip and kneel RS f f QA yeah & WddBigain&sale e sapone a base di clorexidina gluconato pe

arthroplasty complessivi 5 giorni sia per MSSA che MRSA

(2012)(35)

Health ProtectionScreen Controllare Igpresenza di MRSgeguendo la valutazione del rischio clinico
Scotland bundle

(2013)(37)

UK High Controllare la presenza di MRSA: seguire le lmgda locali.

intervention bundle /| 2y GNR2EEFNBE LINRYI RS fostivofde@hNiz&aeii 2 OK
(2011)(38)

SHEA: Society for Healthcare Epidemiology of America; IDSA: Infectious Diseases Society of America; NICE: National Institute for
Health and Care Excellence; MSSA: S. aureus meticillino-sensibile; MRSA: S. aureus meticillino-resistente.
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A seguito di una analisi approfondita delle fonti (regressione, non c'erano evidenze che suggerissero
della potenza delle evidenze nelle linee guidche I'effetto suitassi diinfezione & aureu$ossero
disponibili, i membri del GDG hanno deciso (diversi per altre tipologie dntervento (P = 0.986).
condurre una revisione sistematica per valutare |
evidenze disponibili sull'efficacia della

lonizzazioneom mupirocin m n | r . . i o )
decgo 22810 upirocina po ata nasale pe popolazione pediatrica. La ricertébliograficanon
la riduzione del tasso di infezione d& aureus

. o ha identificato studi che segnalassero casi di
comprese le SSI, nei pazienti da sottoporre &

. O . . “mortalita attribuibile a SSI.
intervento chirurgico con carica nasale3li aureus
riconosciuta.

Il corpus delleevidenzerecuperate riguardava solo
pazienti adulti e non c'erano studi disponibili sulla

Ulteriori fattori considerati nella formulazione
Sintesi delle evidenze delle raccomandazioni
Scopo della revisione delle evidenze (Appendice _
web 3) era di determinare se la decolonizzazione Valori e preferenze
con pomata nasale alla mupirocina associata o Per quanto riguarda questo intervento non é stato
meno al lavaggio del corpo con sapone CHG riduc eperito alcuno studio sui valori e le preferenze dei

tassi di infezione complessivi®li aureuscomprese Pazienti. 1l GDG e convinto che i pazienti con
di tutte le eta, portatori nasali noti @. aureus essere trattati con pomata nasale alla mupirocina

a2G0G2L12aGA R dzyl LINER O ¢combinata o meno con il lavaggio del corpo con GH&2 v &

LINAYOALI €S SNI f QAy a2 NEallo scopo diridurre il rischio di SSI. Al contrarig,yi

correlata. pazienti potrebbero essere preoccupati che insorga

Sono stati identificati sei RGT6), per complessii | AMR, cosi come per il possébaviluppo di ridotta

2.385 pazienti, che confrontavano la pomata nasa Sensibillita agli antisettici, come la CHG.

alla mupirocina combinata e non con il lavaggio de

corpo con sapone CHGcon il placebo o nessun _

trattamento. Cinque studi descrivevano solo pazienUtilizzo delle risorse

di Chirurgia (cardiaca, ortopedica, generale'—'uso di mupirocina, compreso lo screening fer

ginecologica, newlogica e micrografica di Mohe aureus(strategia "screerandtreat"), si & dimostrato

uno (1) comprendeva sia pazienti di Chirurgi:conveniente in 2 stud(l, 39).In media, i costi

(cardia@, vascolare, ortopedica, gastrointestinale 2 @ LISRIF £ ASNRA a2y2 aul dA AYy*¥

generale) sia pazienti non chirurgici (medicin paziente trattato con mupirocina e sapone CHG (n =

Interna). Secondo gli studi selezionati, sono stz210) rispetto ai costi assistenziali dgl ramo placebo

valutai i seguenti confronti: (n=205ec 9dcnH Znn Lad e€® mndj
L'analisi dei sottogruppi hdimostrato che i pazienti

1. mupirocina vs placebo / nessun trattamento  c4rgiotoracici con carica nasale trattata con

per i seguenti outcome: YdzLANR OAYLlF S /1 D SNIly2 O2al

a. Tutte le ICA causate da aureus ' HynT e€® ddchrysnn O2yaENR «

b. SSl associate all'assistenza causat8.da| j. | x & YiA A 2NI2LISRAOA €® by
aureus. ' mMmopT e@a® datpTESNpHT t T

Nel complesso, evidenze dnoderata qualita basandosisu una percentuale di portatori nasa8 di
dimostrano che l'uso di mupirocina 2% pomateaureuspari al 20%, gli autori stimano un risparmio di
combinata 0 meno con il lavaggio del corpo coOA NDI € ® nanndnnnznn Sdz2NB
sapone CHG, apporta vantaggi significativi nelchirurgici(39).

riduzione dei tassi di SSI causate Slaaureusnei || GpG ha sottolineato che nei LMIC l'accesso |
pazienti chirurgici portatori nasali rispetto al pdo disponibilita di mupirocina nasale pomata
/'senza trattamento (OR: 0,46; 95% CI: €039), potrebbero essere limitati e costituire un onere
comprese le ICA in generale causate3laaureus finanziario, anche per i pazienti. Inoltre, in molte di
(OR:0,48; 95% CI: 0;8271). Da notare che che 1aqe|le realta, il sapone antibatterico costituirebbe un
maggior parte degli studi riguardava pazieniyjieriore costo per le strutture sanitarie e/o i
sottoposti a chirurgia cardiotoracica e ortopedlcapaziemi_ Lo stesso vale per la capacita e i costi del

ma due prove comprendevano anche altri tipi d|ghoratorio tecnio per il processo di screening.
procedure. Di fatto, nell'analisi della meta
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Limiti della ricerca

La maggior parte dei membri del GDG ha
sottolineato che non sono necessari ulteriori studi
sulla mupirocina. Tuttavia, data la iedilita nel
tempo e nella durata delle somministrazioni e dei
bagni con CHG tra le evidenze incluse in questa
revisione, sono necessari altri RCT per chiarire
guesto tema nei pazienti chirurgici. | membri del
GDG hanno evidenziato che per la decoloniprezi
nasale dei portatori diS. aureusche devono
sottoporsi ad intervento chirurgico dovrebbero
essere studiati altri agenti antibiotici attraverso RCT
in doppio cieco. E stato sottolineato che per i LMIC &
altamente auspicabile lo sviluppo e
I'implementazione di un processo di screening poco
costoso per IdS. aureuslinoltre, per queste realta,
servono analisi di costefficacia.
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4.3 Screening per la colonizzazione da enterobatteri produttori di betalattamasi a

spettro allargato e impatto sulla profilassi antibiotica

Raccomandazione

Il panel ha deciso di non formulare urraccomandazione a causa della mancanza di evidenze.

Razionale della raccomandazione

1 Laricercaibliograficanon ha identificato studi rilevanti che confrontassero la modifica su misura
profilassi antibiotica chirurgica per la prevenzione di SSI in areeuctelevata prevalenza (
betalattamasi a spettro allargato (ESBL) prodotta da entertgia (compres i pazienti con
colonizzazione rettale da ESBL), rispetto alla profilassi standard. Inoltre, non & stato iden
nessuno studio che confrontasse lo screening per ESBL di routine (indipendentemente dalla pre
di ESBL prima della chirurgia) casdenza di screening e che avrebbe potuto fornire informazion
una raccomandazione su questo tema.

Osservazioni

1 La prevalenza di enterobatteri produttori di ESBL é stata considerata alta quando > 10% sul
totale dei campioni presentati alalboratorio analisi, e comprendeva sia linfezione che
colonizzazione.

1 11 GDG ritiene che lo screening di routine per ESBL prima degli interventi chirurgici potrebbe aur
I'uso prechirurgico diffuso di antibiotici ad ampio spettro (in particolaearbapenemi) nei pazien
colonizzati. Questa pratica pud essere dannosa, in quanto potrebbe aumentare ulterior
I'emergere di resistenza nei batteri gramegativi, in particolare enterobatteriacegarpabenemic
resistenti. Il rapporto del'OMS suliorveglianza globale delle antibioticoresistenze ha gia espr
preoccupazione circa l'insorgenza di batteri antibiotiesistenti dovuta all'uso inappropriato
agenti antimicrobici. E' Importante ricordare che le opzioni per il trattamento delleiorie sono
estremamente limitate a causa del mancato sviluppo di una nuova classe di agenti antimicrobi
ultimi decenni (1).

Background colonizzati, & piu efficace nel ridurre il rischio di SSI
Negli ultimi anni, la prevalenza di pazientrispetto alla profilassi di routine. Un ulterer
colonizzato da batteri produttori di ESBL (obiettivo era quello di indagare se lorgening di
aumentata a livello mondiale sia nelle struttureroutine, sia nelle @e a basso rischio che in quelle a
sanitare che nei servizi di comunita. Come la maggirischio elevato, avesse un impatto sulla riduzione del
parte dei batteri granmegativi, i produttori di ESBL rischio di SSI rispetto a nessuno screenihg.
risiedono nel tratto gastrointestinale e lapopolazione targetomprendevegpazienti ditutte le
decolonizzazione & molto difficile da ottenere. Leta, sottoposti ad una procedura chirurgica.
infezioni pili frequenti causate da ESBL riguardano[ Q2 dzi O2YS LINAY OA LI £ S SNI
vie urinarie e, in misura minore, il sangue. Le attuemortalita correlata.

linee guida per la prevenzione delle SSI ncla ricercéibliograficanon ha identificato studi che
contemplano lo screening, la decolonizzazione confrontassero la modifica personalizzata della SAP
I'adattamento della profilassi antibiotica nei pazientiper la prevenzione delle 581 aree con elevata
chirurgici colonizzati da questi organisné Ifeffetto  prevalenza di ESBL produttori (compresi i pazienti

di queste procedure per la prevenzione delle SSl.con colonizzazione rettaleyispetto a nessuna
GDG ha deciso di condurre una revisione sistematiy,qdifica della profilassi standarcinalogamente,

per valutare Iefﬂgama di quesj[e misure. ) non sono stati identificati studi comparativi dello
Scopo della revisione delle evidenze (Appendice we;~ . . o .
o . screening sui pazienti per ESBipeitto a nessuno
4) era valutare se la modifica personalizzata de”écreenin come  misura reventiva fima.
SAP in aree con un'alta prevalenza di ESBL produtt-:- 9 P P

(> 10%), compresi i pazienti conosciuti Comgelllntervento chirurgico.
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Ulteriori fattori considerati nella formulazione Limiti della ricerca

delle raccomandazioni I membri del GDG hanno sottolineato che, anche se
in tutto il mondo si registra un aumento
Utilizzo delle risorse nellemergenza di enterobatteri ESBL produttori,

In assenza di evidenze, | 'attuazione di routine delnon sono stati pubblicati trial clinici o studi
screening per rilevarka colonizzazione fecale primaosservazionali di buona qualita che rispondano alle
della chirurgia avrebbe un fte impatto sui costi, domande di questa revisione, neppure nei Paesi in
soprattutto nei LMIC. Per esempio, questccui il problema & endemico. Sono ungemente
implicherebbe che il personale sanitario prelevi unecessari RCT e studi osservazionali di buona qualita
tampone, che il laboratorio di microbiologia loper dare una guida al team chirurgico, evitare I'uso
analizzi per rilevare I'ESBIche sia eseguito inappropriato degli antibiotici ad ampio spettro e
I'antibiogramma e i risultati siano comunicatiprevenire I'emergenza di organismi multifarmaco
all'équipe chirurgica in modo tempestivQuesto resistenti su base global€ome priorita questi studi
pud essere difficile dato che la maggior parte dedovrebbero indagare se la modifica personalizzata
laboratori sono carenti di risorse e potrebbercdella SAP nelle aree ad elevata prevalenza di
mancare validi programmi di controllo qualitin enterobatteri ESBL produttori, compresi i pazienti
particolare nei LMIC. Inoltre, quando il tampone rriconosciuti colonizzati, & pit efficace nella riduzione
positivo per ESBL, il team clinico & portato adel rischio di SSI rispetto a nessunadifica della
utilizzare carbapenemi sui pazienti colonizzatprofilassi standard.
Questo genera costi aggiuntivi in quanto devono
essere somministrati per via intravenosa, procedur®iferimenti
costosa che richiede molto tempo, soprattutto nelle
realta a basso livello di risorse che soffrono gia di urda/Antimicrobial resistance: global report on

. . L . surveillance. Geneva: World Health
carenza di personale infermieristico e medico. Organization; 2014

(http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112642
/1/9789241564748_eng.pdf, accessed 17 Mag016
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Raccomandazion

Il panel raccomanda l'aribiotico-profilassi prima deliincisione chirurgica quando indicato
(a seconda del tipo di operazione).
(Raccomandazione forte, qualita delle evidenze bassa)

Il panel raccomanda l'antibioticgprofilassi entro 120 minuti prima de€lincisione, tenendo conto
dell'emivita dell' antibiotico.
(Raccomandazione forte, qualita delle evidenze moderata)

Razionaladelle raccomandazion

1. Nel complesso, evidenze di bassa qualitd dimostrano che la somministrazione di antibiotic
I'incisione causa danni, con un significativo aumento del rischio di SSI rispetto alla somminist
prima dell'incisione. Al momento dell'incisione, e petta la durata dell'intervento, devono esse
presenti adeguate concentrazioni tissutali di antibiotico affinché la profilassi sia efficace. Cio r
che la somministrazione preceda lincisione. Ulteriori evidenze dimostrano che una
concentrazioe di antibiotici nei tessuti al momento della chiusura della ferita & associata a tass
piu elevati (1,2). Di conseguenza, il GDG ha deciso all' unanimita di raccomandare la somminig
prima dell'incisione, ritenendo che la forza di questactanandazione sia forte, anche se la qua
generale delle evidenze & bassa. E improbabile che in futuro si rendano disponibili evidenze d
superiore e non sarebbe etico realizzare uno studio in cui la profilassi venisse effettuata sol
l'incisione a causa del rischio di causare danni significativi.

2. Evidenze di qualita moderata che confrontano diversi intervalli di tempo prima dell'incisione mo
danni significativi quando l'antibiotieprofilassi & somministrata prima di 120 minuti, rijoeai 120
minuti precedenti l'incisione. Dato il significativo aumento di SSI con la somministrazione in
superiori ai 120 minuti precedenti I'incisione, il GDG ha deciso di raccomandare I'antijpiatitassi
entro 120 minuti prima della stessa. $ata eseguita un'ulteriore analisi dei dati ricavati da stud
valutazione degli effetti sulle SSI della somministrazione in intervalli temporali diversi ma comp
120 minuti precedenti l'incisione, ovvero: 180 minuti vs. 6@ minuti, e 6630 minuti vs. 360 minuti.
Non sono state riscontrate differenze significative. Pertanto, sulla base delle evidenze disponil
e possibile stabilire con maggiore precisiorténing ottimale, entro I'intervallo di 120 minuti. Diver
membri del GDG hmno espresso preoccupazione per il fatto che le concentrazioni sieriche e teg
degli antibiotici con emivita breve, somministrati all'inizio di questo intervallo temporale, pos
essere meno efficaci di una somministrazione piu prossima al momesitoncisione. Per quest
motivo, il GDG raccomanda di tener conto dell'emivita dell'antibiotico somministrato per stab
timing piu adatto per la somministrazione, entro 120 minuti dall'incisione (ad esen
somministrazione piu vicina al momenta idcisione [<60 minuti] per antibiotici con emivita bre
come cefazolina, cefoxitina e penicilline in generale). La stessa attenzione deve essere pre
tempo di emivita del singolo antibiotico quando si considera la possibilitssdimministrarb durante
un intervento chirurgico prolungato. Puo preoccupare il legame degli antibiotici alle prg
plasmatiche quando si scelgono antimicrobici quali: ceftriaxone, teicoplanina o ertapene
particolari condizioni fisiopatologiche (ad esempio izipati con un basso livello di proteine sieric
come i soggetti gravemente malati 0 molto anziani), questa attivita farmacologica puo effettivar
essere compromessa. Inoltre, malnutrizione, obesitd, cachessia 0 malattia renale con pel
proteine possono provocare un‘esposizione subottimale agli antibiotici a causa dell'aumentg
clearance antibiotica in presenza di una funzione renale normale o aumentata, oppure c
sovraesposizione e potenziali effetti tossici in presenza di una funzienale gravemente
compromessa.
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Osservazioni

1 Non rientra nell'ambito di applicazione delle presenti linee guida fornire raccomandazioni sul ¢
di operazioni che richiedono antibiotiquofilassi, le dosi e la posologia intraoperatoria. L' C
mettera a disposizione linee guida specifiche su questo tema. Esempi di procedure che non ric
profilassi sono le operazioni ortopediche pulite che non comportano impianti o le procg
laparoscopiche elettive a basso rischio.

1 1l corpus di evidenzescuperate era incentrato sui pazienti adulti e non era disponibile alcuno s
sulla popolazione pediatrica. Tuttavia, il GDG ritiene che questa raccomandazione sia valida a
i pazienti pediatrici.

1 Negli studi inclusi, le informazioni rela ala durata della procedutaai protocolli di H
somministrazione, ai tempi esatti della somministrapai tempi di infusione e s&emivita degli
antibiotici somministrati sia stata presa in considerazione sono generalmente poco chiare.

1 In questa revisine non sono stati inclusi gli studi sul taglio cesareo in quanto confrontava
profilassi preincisionale con quella successiva al clampaggio del cordone ombelicale. Una 1
revisione sistematica sui tagli cesarei indica chédR % somministratprima dellincisione al fine d
ridurre la morbilita infettiva della madre (3). Questo € in linea con le raccomandazioni pe
interventi chirurgici in cui € indicata la SAP.

1 Le linee guida della American Society of He8lstem Pharmacists (ASHSR)irtdicano chda ri-
somministrazione intraoperatoria € necessaria se la durata della procedura e superiore a 2 em
farmaco o se durante l'intervento si verifica una perdita di sangue eccessiva. Mentre i vant
guesto approccio sembrano essaagionevoli dal punto di vista farmacocinetico, gli studi esami
non hanno affrontato nei protocolli di profilassi la durata delle procedure chirurgiche o de
somministrazione in relazione alle SSI. Nessuna raccomandazione pud essere emanait iai
vantaggi o danni di tale approccio.

1 Alcune linee guida riconoscono che alcuni antibiotici richiedono una somministrazione di-dltne1
come ad esempio fluorochinoloni e vancomicina. Pertanto, la somministrazione di questi agen
iniziareentro 120 minuti prima dell'incisione chirurgica. La ricerca bibliografica non ha identi
studi con le SSI come outcome, che distinguesero tra i tempi di somministrazione degli antibio
richiedono un periodo piu lungo e quelli con tempi di soimstrazione piu brevi. | medici devor
considerare l'emivita e il legame alle proteine plasmatiche come i parametri farmacocineti
importanti di ogni singolo agente SAP al fine di garantire un'adeguata concentrazione plasm
tissutale al momentalell'incisione e durante l'intera procedura chirurgica.

Background procedure pulite, per le quali le conseguentie
Con l'acronimo  SAP (Surgical  Antibiotic un'infezione sarebbero devastanti (per esempio la
Prophylaxis) si intende la prevenzione delle cardiochirurgia e la neurochirurgia) sono un
complicanze infettive attraverso la importante argometo di ricerca. Da notarehe
somministrazione di un efficace agente [l'effetto della SAP non riguarda la prevenzione

antimicrobico prima  dell'esposizione a
contaminazione durante un intervento chirurgico
(4). Una SAP di successichiede la presenza
dell'agente antimicrobico al sito operatori in
concentrazioni efficaciprima che si verifichi la
contaminaziong5). Lacontaminazione microbica
della ferita durante lintervento puo essere di
origine esogena o endogena. | benefici derivanti
dall' uso di routine della profilassi antibiotica
prima di interventi norpuliti di implantologia per
prevenire le SSI sono da lungortporiconosciuti.
Ulteriori evidenze della sua efficacia per altre

delle SSI causate da contaminazione
postoperatoria. All' interno di queste linee guida,
sono state formulate recomandazioni focalizzate
sul timingottimale della somministrazione della
SAP mentre le indizioni sul tipo di SAP a sexia
dellintervento chirurgico esulano dallo scopo del
documento. Alcuni studi sperimentali e clinici
hanno dimostrato un effettale timingdella SAP
sulle SSI(6,7), ma la il tema €& ancora in
discussione.

La somministrazione della SAP  prima
dell'intervento chirurgico & stata specificata in
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molte linee guida per la pratica clinica pubblicate  fluorochinoloni a causa dei tempi di infusione
da organismi professionali o autorita nazionali  prolungati) (3). Queste raccomandazioni, pero,
(Tabella 4.4.4.1). Alcuni di questi orientamenti, non si basano su revisioni sistematiche della

quali quelli pubbliati da ASHR4), SHEA/IDS), letteratura e metanalisi né su una rigorosa
Royal College of Physicians of Irel§@pe Health valutazione della qualita delle evidenze
Protection Scotland (10), raccomandano la disponibili.

somministrazbne entro 60 minuti  prima
dellincisione (120 minuti per vancomicina e

Box4.4.1- Raccomandazioni sulla SAP sedo le linee guida disponibili

Linee Guida Raccomandaziorsulla SAP e relativi tempi di somministrazione.

(anno di pubblicazione)

(SZHOEQ)/(ISSA {2YYAYAAGNI NB a2t2 [dz yR2 AyRAOL
di efficaciatra0en YA Yy dzi A LINAYIl RSff QAYOA 3
ta 30 e 60 minuti.

(NZI(S:O%)(ll) 5248 dzyAOF RA FyGAGA23A02 LISNI Al
essere effettuata prima negli interventi in cui si utilizza un tourniquetdoo
e non prima del suo posizionamento.

ASHSP Siraccomanda che la prima sommihidt T A2y S RA | yGA oA

(2013)4) MR AE D A

LINBOSRSY (S ftQAYGSNBSyG2d [ &a2YYA
RSOS AYATAINB Mun YAydziA LINRYIF RS
infusione prolungati di questi farmaci.

Ly FFaS RA LINBLINITA2YyS 6SyaNR A
deve essere applicato un tourniguet, € necessario un intervallo di 15 minu
il termine della somministrazione degli antibiotici e il suo posizionamento.

A = =2 oA A

Dose unica, fatt SOOST A2y S LISNJ A OF&air RA

The Royal Collegef
Physicans of Ireland
(2012)(9)

A = oA oA

9YUNR A cn  YAY dzi AntecdMiper@ R Zy6rié (48 rfeiQ A V]
pazienti cardiaci)

USA Institute of Health
Improvemert: surgical
site infection

(2012)(12)

Health Protection OYUNR A cn YAydziAa LINBOSRSYGA f QA
Scotland Bundle Seguire le linee guida SIGN 104.

(2013)(10)

UK High impact Somministrazione degli antibiotici adeguati enif®0 minuti precedenti
intervention carebundle | f QAY OAaA2yS S NALISGISNBE az2tdlyaz2 A
(2011)(13) chirurgici prolungati o dopo chirurgia protesica

SAP: Surgical antibiotfrophylaxis; SHEA: Society for Healthcare Epidemiology of America; IDSA: Infectious Biseiateof
America; NICE: National Institute for Health and Care Excellence; ASHSP: American Society@édBalinmacists

A seguito di ﬂZ}f Ql )épp[ofbréiifa delle fonti e Sintesi delle evidenze

dellapotenzadelle evidenze nelle attuali linee guida Scopo ella revisione delle evidenzAgpendice web

i membri del GDG hanno deciso di effettuare uns) era di confrontare I'effetto di diverse tempistiche
revisione sistematica pervalutare le evidenze dj somministrazione della SAP amministrazione sul
disponibili sulcorretto timing di somministrazione rischio di SSI e identificarié timing ottimale per
della SAP. prevenire efficacemente le SSI. La popolazione target
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erano pazienti chirurgici di tutte le eta per i quali eriprossimita dellhizio dell'incisione, ma comunque
indicata la SAP. Gli outcome principali eranancora entro l'interallo di 120 minuti raccomandato
l'insorgenza di SSI e la mortalita correlata. Sono stdal GDG.
identificati in totale di B studi osservazionalv,14
25), per complessivi 53.975 pazienti adulti; ZUtilizzo delle risorse
provenivano da piu centri. Non é stato reperito alcu Non ci sono costi aggiuntivi legati all'ottimizzazione
RCT. Il corpus di evidenze si focalizzava sui pazidell'intervallo di tempo per la SAP. Tuttavia, il GDG
adulti e non era disponibile alcuno studio sulliritiene importante definire le responsabilita della
popolazione pediatricalLa ricerca bibliografica nonsomministrazione tempesta e per questo
ha individuato studi riferiti alla mortalita imputabile potrebbero essere necessarie ulteriori risorse. Deve
a SSI. Nonostantéa sostanziale eterogeneita nelessere erogata formazione in servizio che
riportare gli intervalli di tempo tra gli studi comprenda le migliori pratiche per Ila
selezionati, sono state effettuate metanalis somministrazione della SAP. Per entrambe le
separate per valutare ieguenti confronti ditiming raccomandazioni la fattibilita e I'equitd non sono
della somministrazione della SAP: pre vs. posconsideraé quesioni significative
incisione entro 120 minuti vs. pit di 120 minuti prim
dell'incisione; pit di 60 minutis. entro 60 minuti Limiti della ricerca
prima dell'ncisione; e 360 minuti vs. B0 minuti. 1| GDG ha messo in evidenza le limitate evidenze
Evidenze di qualittnoderata mostrano che ad una disponibili sul timing ottimale della SAP per
profilassi antibiotica ssmministrata prima dei 120 prevenire le SSI e la necessita di ulteriori studi su
minuti precedenti l'incisione €& associato ad urquesto argomento. In particolare,ie via altamente
rischio significativamente piu elevato di SSI rispetiprioritaria, sono necessari RCthe mettano a
alla somministrazione entro i 120 minuti (ORconfronto I'effetto di diversi intervalli di tempo nei
5.26;95% CI: 3.28.39). 120 minuti precedenti lincisioneossia, 1260
Vi sono anche evidenze di bassa qualitd secondo minuti vs. 660 minuti e 6630 minuti vs. 3@ minuti.
quali alla somministrazione di SAP dopo incisioneDevono essere chiaramente indicati la durata della
associato un rischio di SSI significativamente pprocedura, li protocollo di risomministrazione in
elevato rispetto alla somministrazione primebase al farmaco scelto, cosi come il momento di
dell'incisione (OR: 1,89;95% CI. 95% CI3.0h infusione, la durata della stessa e il miglior timing
Ulteriori evidenze di bassa qualitd mostrano che Ipreciso di somministrazione, tenuto conto delle
somministrazione nei 60 minuti precedentiemivite degli antibiotici.
l'incisione non apporta né beneficio né danno per ILa ricerca € necessaria anche per identificare il
riduzione dei tassi di SSI risfmea quella nei 1260 miglior timing in base alla tipicita degli interventi
minuti. Allo stesso modo, la somministrazione dell.chirurgici. Sono inoltre necessari RCT ben progettati
SAP neihtervallo da 30 a O minutiprima per studiare la relazione tra i parametri
dell'incisione non comporta né vantaggi né danni pefarmacocinetici e farmacodinamici degli agenti
la riduzione dei tassi di SSI rispetto allantimicrabici utilizzatiper la SAP, compresi i livelli
somministrazione entro 60- 30 minuti prima tessutali nel sito di incisione e i tassi di SSI. Il GDG ha
dell'inizio dell'incisione. osservato che non ci sono dati deeata qualita che
esaminano I'#fetto dell'aggiustamento delle dosi o

Ulteriori fattori considerati nella formulazione della rkssomministrazione intraoperatoriaji;tassi di

delle raccomandazioni SSI. Sarebbe quindi importante condurre RCT che
confrontino i dosaggi ottimali di antibiotici e i
Valori e preferenze protocolli di rilsomministrazione.

~

Non e stato rilevato alcuno studio sui valori e le

preferenze del paziente rispetto a questo intervento iferimenti

. G_DG_ ha concluso che tUt_tI : pa2|ent|',_|l per_s_ona . Goldmann DA, Hopkins CC, Karchmer AW, Abel RM,
sanitario, le strutture e i respwabili politici McEnany MT, Akins C, et al. Cephalothin prophylaxis
favoriranno [intervento per entrambe le cardiac valve surgery. A prospective, doubtelind

raccomandazioni. A causa di considerazioni comparison of twoday and sixday regimens. J Thorac
Cardiovasc Surg. 1977;73(3):4760.

IOg'St'(_:h_e e pratiche, _g“ aneStes!Stl tendon(_) 3 Zelenitsky SA, Ariano RE, Harding GKM, Silverman RE.
somministrare la SAP in sala opemo spesso in Antibiotic pharmacodynamics in surgical prophylaxis:
an asseiation between intraoperative antibiotic
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4.5 Preparazione meccanica intestinale e uso di antibiotici orali

T

1.

2.

Razionale de# raccomandazioni
1.

Osservazioni

Raccomandazioni

Il panel suggerisce che per ridurre il rischio di SSI in pazienti adulti sottoposti a chirurgia colorg
elettiva si utilizzino antibiotici per via orale in combinazione con la preparazione intestin
meccanica (MBP)

(Raccomandazione condizioeakvidenze di qualitd moderata)

Il panel raccomanda di non uizzare la sola MBP (senza somministrazione orale di antibiotici)
scopo di ridurre le SSI in pazienti adulti sottoposti a chirurgia colorettale elettiva.
(Raccomandazione forte, evidenze di qualita moderata)

Complessivamente, evidenze di qualita moderata mostrano che la somministrazione preopera|
antibiotici per via orale in combinazione con la MBP riduce il tasso di SSI rispetto alla sola N
notare che nessuno degli studi esaminati riguardaveffgiti degli antibiotici per via orale, cioé sen
combinare la loro somministrazione con la MBP. Tutti gli studi applicavano anche la pr
antibiotica standard per via endovenosa. Inoltre, le evidenze disponibili dimostrano che non \
differenze tra i gruppi di intervento e quelli di controllo nel caso in cui si verifichino pe
anastomotiche. Questo risultato € importante perché pud preoccupare la possibile ma
frequenza delle perdite se non viene eseguita la MBP. Considerando ta guadierata delle evidenz
e degli effetti dimostrati, il GDG ha deciso di suggerire che, per ridurre il rischio di SSI, ol
profilassi antibiotica endovenosa standard, quando opportuno, si ricorra anche alla somministr

preoperatoria di antilatici per via orale in combinazione con la MBP.

Evidenze di moderata qualita dimostrano che la sola MBP preoperatoria non apporta vantag
riduzione dei tassi di SSI rispetto a quanto osservato in assenza di MBP. Inoltre, le metanalisi

chenon eseguire la MBP ha un effetto positivo non significativo nella riduzione del rischio di
aggiunta, le evidenze disponibili dimostrano che che non vi sono differenze nel verificarsi di

anastomotiche con o senza MBP. Pertanto, il GDG aainremente convenuto di raccomandare ¢
la sola MBP, senza somministrazione orale di antibiotici, non sia usata allo scopo di ridurre le

chirurgia colorettale elettiva.

Per MBP si intende la somministrazione preoperatoria diasa@e per indurre lo svuotament
intestinale e del contenuto del colon. Nella maggior parte degli studi le sostanze scelte per

sono state il polietilenglicole e/o il fosfato di sodio. Tuttavia, negli studi i protocolli differiva
termini di dosa@gio, timing di applicazione e digiuno. E stato sottolineato che la pulizia non ott
del colon puo essere piu problematica della mancanza di preparazione intestinale.

Tutti gli studi riguardavano pazienti adulti sottoposti a chirurgia colorettale;gmeot lefficacia di
guesti interventi non & dimostrata per i pazienti pediatrici.

Oltre al regime MBP, negli studi variavano anche gli antibiotici per via orale e il farmaco scelt(
profilassi antibiotica endovenosa. In 8 studi, gli aminoglicosadi erano combinati con una copertu
anaerobica [metronidazol@l-5) o eritromicina(6-8)] e 3 studi(9-11) applicavano solo la copertur
gramnegativa.

Il GDG riconosce che e difficile fornire una affermazione universale sulla scelta dei tantitaoiici
per via orale da utilizzare per la MBP. La combinazione di farmaci utilizzata deve garantire |'a
contro i batteri gramnegativi o contro gli anaerobi. La scelta degli antimicrobici dovrebbe idealn
essere realizzata in base allapdisibilita locale di farmaci, ai dati aggiornati sulla resistenza all' int
della struttura e al volume dell'attivita chirurgica.
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1 1l GDG ha individuato possibili danni causati dall' intervento di MBP, con diversi livelli di grav
questi: il disamp del paziente, le anomalie elettrolitiche e la potenziale disidratazione gra
momento dell'anestesia e dell'incisione.

1 IGDGhaz2Gid2t Ay St (2 aleitadeliBadSayol Drug Adiinistrstion statunitense
evidenzia come la nefropatizata da fosfati (un tipo di insufficienza renale acuta) sia un raro ma ¢
evento avverso associato alla somministrazione orale di fosfato di sodio per la pulizia dell'in
(12).

1 Sono state espresse preoccupazioni anche in merito ai potemffatti negativi degli antibiotic
utilizzati per via orale (ad esempio, alto rischio di reazione idiosincratica all'eritromicina). Un' uli
preoccupazione era la resistenza antimicrobica come potenziale conseguenza involontaria di
intervento. L' efficacia degli antibiotici per via orale pud diminuire a causa del loro uso di
innescando cosi I'emergere di ceppi resistenti. | GDG ha osservato che vi era una diffusa con
che si debbano utilizzare preferibilmente antibiotici non asgwnlibNei confronti corrispondenti, in
su 11 RC{1-8) e stata somministrata una combinazione di antibiotici non assorbibili e assorbibil
studi(9,10)utilizzavano non assorbibili e uno studid)solamente antibiotici assorbibili.

1 1l GDG haottolineato che Ihtervento di somministrazione degli antibiotici per via orale con la Mk
solo per uso preoperatorio e non deve essere continuato dopo l'intervento. Questo intervent
deve essere definito "decontaminazione selettiva del tratto cegée" (SDD) per evitare confusio
con gli interventi messi in atto per prevenire la polmonite associata alla ventilazione in t¢
intensiva.

Background generalmente un basso assorbimento,
raggiungvano elevate concentrazioni intraluminali
e agivano contro la flora (anaerobica e aerobica)
presente nel colon. L'aggiunta di antibiotici orali

. . B : aventi come bersaglio selettivo i microrganismi
era se la pulizia meccanica dell'intestino dovess

. . ) potenzialmente patogenidel tratto digerente,
rientrare nel regime preoperatorio standard. La MBI : - L
- . . soprattutto batteri gramnegativi ,S. aureug lieviti,
prevede la somministrazione preoperatoria di; " S ;
€ nota anche come "decontaminazione selettiva del
sostanze che provocano loviotamento del . " . .
. : .. .tratto digerente". Questo terminederiva dalla
contenuto intestinale e del colon. | catartici piu . . A :
. “terapia intensiveae di solito si riferisce ad un regime
comunemente usati per la MPB sono il L - L2
o : : . . S di tobramicina, anfotericina e polimiossina
polietilenglicole e il fosfato di sodio. Si ipotizzava ch o . . .
- . combinati con una somministrazione di un
la pulizia dei colon dal suo contenuto fosse. .. . .. .
. ) N antibiotico endovenoso, spesso cefotaxinier la
necessaria per la sicurezza dell'intervento e ch - . S .
convinzione che gli antibiotici per via orale

otesse ridurre il rischio di SSI diminuendo la mas: . N .
p _funzionasseo solo quando lintestino era stato

fecale intraluminale e, di conseguenza, la caric. . ) . o
batterica nel lume intestinale InoIt?e Si énsava chnpu“tO del suo contenuto, al regime di antibiotici
i » SIP orali era spesso affiancata la MBP.

potesse evitare la possibile lacerazione meccanica ua
passaggio di feci dure di un‘anastomossituita. Alcune organizzazioni hanno emesso
Infine, si riteneva che la MBP agevolasse raccomandazioniper quanto riguarda la MBP
manipolazione dell'intestino durante gli interventi. preoperatoria e la somministrazione degli

Un altro aspetto della preparazione preo eratori"amimicrobiCi per via orale (Tabella 4.5.1). Ad
P brep preop “esempioSHEA/IDSA raccomanda di utilizzare la MBP

dell'intestino che si € evoluta nel corso degli ultimi o . .

o . : ) degl utt per gli interventi del colometto, ma solo in
decenni riguarda lsomministrazione di aithiotici S ; e )

. ) . ) combinazione con gli antibiotici. Tuttavia, queste

per via orale. A partire dagli anni Trenta del secol L . o

A S : raccomandazioni non si basano su revisioni
scorsogli antibioticiper ossono stati utilizzati con _. ) .

sistematiche della letteraturametanalisi o su una

l'obiettivo di diminuire la carica batterica . ) o .
. . . . . rigorosa valutazione dellgualitd delle evidenze
intraluminale. Tuttavia, questi farmaci avevano disponibil

La preparazione ottimale dell'intestino dei pazient
da sottoporre a chirurgiaolorettale e stata oggetto
di dibattito per molti anni. La questione principale
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Box4.5.1- Racconandazioni sulla MBP e la somministrazione di antimicrobici orali secondo le
linee guida disponibili

Linee Guida Raccomandazioni sulla MBP e la somministrazione di antimicrobici

(anno di pubblicazione) | orall

SHEA/IDSAractice Utilizzare una combinazione di agenti antimicrobici parenterali @ndicrobici
recommendation per via orale per ridurre il rischio di SSI a seguito di interventi di chir
(2014)(13) colorettale.

i) l'ulteriore riduzione delle SSI ottenuta con la MBP non é stata studiata, n
dati a supporto delllso degli antimicrobici per via orale sono st#tenuti

tutti in combinazione con la MBP.

i) La MBP senza antimicrobici per via orale non riduce il rischio di SSI.

NICE

(2008)(14) Non fare ricorso alla MBP di routinemridurre il rischio diSSI

MBP:pr epar azi one me c c;B8HEAcSaciety éot Hedltihcare Episiemiolngy of America; IDSA: Infectious
Diseases Society of America; SSI: infezione del sito chirurgico; NICE: National Institute for Health and Care Excellence.

A seguito di un'analisi approfondita delle fontie  preoperatoria combinat@on la somministrazite di
della potenzadelle evidenze presenti nelle attuali  antibiotici per via orale con la sola MBP. Evidenze di
linee guida, iIGDG ha deciso di effettuare una gualita moderata mostrano che la MBP
revisione sistematica pefalutare i dati disponibili ~ preoperatoria combinata con antibiotici per via orale
sull'efficaciadegli antibiotici per via orale e della  riduce il tasso di SSispetto alla sola MBP (OR:
MBP in fase preoperatoria per la prevenzione delle0,56;95% CI: 95% CI:0,8,B3). Il ricorso a questo

SSl. intervento, non apporta benefici né danni nel caso di
perdita anastomotica (OR: 0,64;95% CI: &4,22).
Sintesi delle evidenze Sono stati identificati in totale 13 RCI5-27), per

Scopo della revisione delle evidenze (Appendice wi
6) era di valutare se la MBP preoperatoria fopae con nessuna MBP. Evidenze di qualitaderata

efficace r_1e| ridurre il rischidi SS_I rispetto alla non .\ J<trano che la MBP preoperatoria non apporta né
preparazione assolutala revisione ha valutato penefici ng danni per la riduzione dei tassi di SSI
anche se la combinazione della sommlnlstrazmrrispeﬁO alla non esecuzione (OR: 1,31:95% Cl= 1,00
oral_e preoperatorlz?\ dl_ antlpl_otlf:l con MBP, '_”1,72). Le evidenze disponibili dimostrano inoltre che
aggiunta alla profilassi antibiotica preoperatoric - ‘«'a nessuna differenza nella presenza di frerd

endovenosa standard e piu efficacelld sola MBP. o, a5tomotiche con o senza MBP (OR: 1.03:95% ClI:
La popolazione target erano i pazienti di qualsiasi €cl0.731 44).

sottoposti a trattamento di chirurgia colorettale _ . ‘
elettiva. L' outcore primario era la comparsa di SSTra gli studi che confrontavano la MBP combinata

e mortalita correlata. | dati sulle perdite CON gli antibiotici orali rispetto alla sola MBP,
anastomotiche sono stati analizzatipgeatamente Soltanto due(8,18)riportavano dati sulla mortalita
come outcome secondario. |l corpus di prowSpeCiﬁcamente attribuibile alle SSI. Entrambi
recuperate riguardava pazienti adulti e non erfiportavano tassi di mortalita piu bassi quando
disponibile alcuno studio sulla popolazionevenivano somministrati gli antibiotici, anche se non
pediatrica. riportavano alcun test per la significativita statistica.
. . Dei 13 studi cheonfrontavano la MBP con nessuna
Sono stati individuati in totale 24 RCIF11,1527) MBP, 3 riportavano dati sulla mortalita
che confrontavano la MBP con la non MBR@E e cificamente attribuibile ad S@B, 23, 27jna non
lintervento combinato di MBP e antibiotici per Vigjieyayano alcuna differenza statistica nei tassi di
orale con MBP e senza antibiotici per via orale. i s
Sono stati identificati in totale 11 RGI-11), per
complessivi 241pazienti, che confrontavano la MBF

complessivi 4869 pazienti, che confrontavano la MBP

Nessuno degli RCT individuati valutava nello
specifico il ruoladegli antibiotici per via orale senza
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un regime di MBP, ma alcuni studi osservazid@&li alcuni pazienti, ad esempio gli anziani o i disabil
30), che utilizzavano le banche dati delle cartellipotrebbero preferire di non sottoporsi a MBP,
cliniche, suggerivano che gli antibiotici orali possorindipendentemente dal risultato.

essere efficaci nel ridurre il rischio di SS

indipendentemente dal féto di essere combinati con Utilizzo delle risorse
laMBP. Inoltre, uno studio prospettico randomizzatE stato riconosciuto che la preparazione intestinale
(31)sosteneva fortementeuiso di antibiotici per via meccanica, compresa la somministrazione di
orale come parte integrante di urbundle di antibiotici per via orale, comporta warico diavoro
interventi, ma in combinazione con la MBP. In quesisupplementare dato che l'intervento richiede risorse
studio, la combinazione di somministrazioneorganizzative per garantire |' adeguatezza delle
preoperatoria di antibiotici per via orale e MBP erisomministrazioni (ad esempio, istruzioni scritte
stata omessa in un braccio e confrontata con uchiare per i pazienti e formazione per il personale).
regime standard di antibiotici per via orale e MBFInoltre, il costo iniziale & piu elevato pitto al non
mentre entrambi i bracci avevano ricevuto antibioticintraprendere questo intervento, ma nessuno degli
per via endoenosa prima deihcisione chirurgica. studi inclusi riportava dati sui costi e sul rapporto
costo-efficacia. Tuttavia, il GDG ha concluso che i
Ulteriori fattori considerati nella formulazione benefici derivanti dalla somministrazione di

delle raccomandazioni antibiotici per via orale controbilanciangyuesti
aspetti. Gli antibiotici comunemente utilizzati per
Valori e preferenze l'intervento (eritromicina, metronidazolo e un

Uno studio(9) ha riscontrato una maggiore incidenzeaminoglicoside) sono generalmente poco costosi e
didiarrea quando sono stati somministrati antibiotic prontamente disponibili, ache nei LMIC.

per via orale.Un altro studio(1) ha valutato la

tolleranza del paziente con3 diversi regimi |imiti della ricerca

antibiotici orali. | pazienti hanno segnalato pilj| GDG ha sottolineato che kvidenze disponibili
sintomi  gastrointestinali (nausea e vomito) asono sufficienti unicamente per la sola MBP. Sono
momento della preparazione preoperatoria quandcquindi necessarie ulteriori ricerchaugli effett
venivano loro somministrate 3odi di antibiotici per preventivi delle SSI degli antibiotiper ossenza
via orale rispetto a nessun antibiotico o una solvBp, in particolare, RCT ben progettati che
dose.Tra gli studi che mettono a confronto la MBFconfrontino  la profilassi  antibiotica  orale
con nessuna MBP, 4 hanno riportato disagi per agccompagnata da quella endovenosa rispetto alla
paziente. Berrera e collegfii5)hanno riferito che la spola profilassi endovenosa. II GDG ha inoltre
meta dei pazienti (50%) #oposti a MBP gsservato che vi sonkmitate evidenza del ruolo di
dichiaravano una tolleranza ragionevole o scarsa. guesti interventi sui pazienti sottoposti a procedure
cause principali erano la nausea (56%), il vomijaparoscopiche. Tuttavia, alcuni studi osservazionali
(23%) e il dolore da crampi addominali (15%). In tsy popolazioni miste che avevano subito un
altro studio (16) comprendente 89 pazientitrattamento  laparoscopico o tradizionale,
SOttOpOSti a MBP, il :28% si lamentava diisturbi Suggerivano che la MBP apportava Vantaggi ad
simili, che nell11% dei casi avevano portatentrambiigruppi. Recentementé stato pubblicato
all'interruzione della procedura. In altro uno StUdiCuno studio su questo argomentO, che ha mostrato
(17),la MBP si associava al disagio per il 22% (yna significativa riduzione di SSI ipazienti
pazienti, per la difficolta nel bere la preparazione, l|aparoscopici che avevano assunto antibiotici per via
nausea, il vomito e il dolore addonaile. Zmora e orale inaggiunta alla MBP e alla profilassi antibiotica
colleghi (27) hanno rilevato che la diarrea endovenosa standar82). Tuttavia, non si & potuto
nellimmediato postoperatorio era piu diffusa nelincludere questo studio nella revisione sistematica in

gruppo MBP rispetto al gruppo neviBP, con quanto non rientrante nei limiti temporafirefissati.
significativita statistica. Il GDG ha riconosciate
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4.6 Tricotomia

Raccomandaziom

Il gruppo raccomanda che ai pazienti da sottoporre ad intervento chirurgico non venga effettuata |
tricotomia oppure, se assolutamente necessario, i peli vengano rimossi soltantoi ¢écotomi. La
rasatura € sempre fortemente sconsigliata, sia nel fgeratorio che in sala.

6wl O02YFYRITA2YyS F2NISIT ljdad t Al RSttt QSOARSY

Razionale ded raccomandazior

Per la formulazione della raccomandazione, il GDG ha ritenuto che laameliai che confrontava |
non rimozione dei peli o la rimozione cotmricotomi contro la rasatura forse la piu rilevante.
Evidenze di qualita moderata dimostrano un chiaro benefa della non rimozione dei peli che
della sforbiciatura rispetto alla rasatura, con un significativo decremento del rischio di SSI.

T 5A 02yasS3dsSyilx Af D5D KIF FLILINRGFG2 | f Qdz
oppure, se assolutamea necessario, vengano tagliati cotmicotomie che la forza di questa
raccomandazione fosse forte.

f Lf O2NlJza RStftS SOARSYI S NBOdzZLISNI S aix F2(
sulla popolazione pediatrica. ffavia il GDG ritiene che queste raccomandazioni siano valide an
per i pazienti pediatrici.

f vdzt yR2 FyFEATTIFGA ASLI NI GFYSYyGSzT vy 2ifricobmié Ml
rasatura rispetto alla non rimozione dei peli, ma illimgoni tricotomi si é rivelato
significativamente positivo se confrontato alla rasatura. || GDG ha deciso che la non rimozione
taglio coni tricotomi dei peli dovessero essere confrontati insieme rispetto alla rasatura poiché
simili in natura.

{ E stato notato che soltanto uno stud)O2 Y FNR Yy i I O RAGSNRA Y2YSy
ONRO202YAl o0y200S LINBOSRSYy:GS NRaLISGd2 |t 3
Questo studio non dimostrava evidenze chiare che favasaleuno dei momenti per ciascun
metodo. Per questo motivo, il GDG ha concordato di non fornire alcuna raccomandazione risp
Y2YSyid2 RStftlF GNAO20G2YAlI & ¢dzidF @Al & adl G2
sicuro @ ilmomento® 02 LINBOSRSYy (S f QAYISNBSy (2o

f b2y az2y2 adldA ARSYGAFTAOFIGA aiddzRA OKS @I f d
yalfF 2LISNIG2NAEF X NBLINI2 2 OFalo 02y fQ2d
alcuna raccomandazionguardante il luogo in cui si debba eseguire quando questa sia hecess

f Lt D5D y2y KI ARSYOGAFTAOFI(G2 dzy ljdzr t aAl &A RI
tricotomi.

Background

[ NAY2TA2yS RSA LISt A Frimozione deipeli aumenti il rischio di SSI peréh@ A y O A
e stata tradizionalmente parte della preparazione causa di microscopici traumi della pelle. Per ridurre

di routine dei pazienti da sottoporre ad intervento al minimo il potenziale di traumi della pelle, per la
chirurgico. La tricotomia pud essere necessaria pertricotomia preoperatoris8 & 0 F 2 LINR LJ2 a i 2
FILOAfAGI NB dzy QF RS3dzlra | di tricotomi invece che dei rasoi. Al contrario &8l | { dz
preoperatoria della cute. Inoltre, la sutura e rasoi, che implicano lo scorrimento di una lama

f QF LIX AOIT A2yS RSttt S VY affilata direttamente sulla pelléricotomitagliano & dzt G | |
complicate dalla presenza di peli. Oltre a questiil pelo vicino alla pelle senza effettivamente

aspetti pratici, il pelo & stato associato ad una toccarla. Un terzo metodo di rimozione dei peli
mancanza di pulizia e ad una potenziale causa dconsistey’ St t QF LIJX AOFT A2y S RA ON
SSl. Q8 ' yOKS I O2y @A ylcontengano agenti chimici. Il rovescio della
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YSRIF3At Al RSt QdziAt AT T 2 Tralelinee guida disponibili, quattro raccomandar® O S & :
di lasciarle in posa per circa-2® minuti affinché il esplicitamente di evitare ldricotomia di routine

pelo si sciolga oltre alle potenziali reazioni come parte delle misure preoperatefper prevenire
allergiche.Una revisione Cochrane pubblicata nel le SS(3-6). Tutte le altre linee guida raccomandano

2009 e aggiornata nel 2011, non ha rilevato di non utilizzare rasoi. Se si utilizzatr@cotomi

differenze statisticamente significative nei tassi di elettrici, deve essere utilizzata una testina monouso

SSl tra interventi con tricotomia e nofl.contrario,  (Tabella 4.6.1)Solo alcune linee guida offrono una

sono stati rilevati danni significativi confrontando @ f dzi F T A2y S OANDF € I |j dzF £ A (
la tricotomiaeseguitacon | rasob rispetto a quella

eseguitaconi tricotomi (2).

Box4.6.1- Raccomandazioni sulla tricotomia secondo le linee guida disponibili

Linee Guida Raccomandaziorsulla rimozione dei peli

(anno di pubblicazione)

SZHOEﬁ‘“gSA | peli non devgno essere rimossi dal sito operatorio a meno che la loro

(2014)(6) LINBASYT I y2y AyGSNFSNRAOF 02y f Q2
tricotomia € necessaria, eseguirla fuori dalla sala operatoria utilizzando
tricotomi o creme depilatorie.

E\Izl(g:llzzg) @ Le evidenze che la tricotomia preoperatoria riduca i tassi di SSI sono

insufficienti. Per rimuovere i peli non si dovrebbero utilizzare rasoi perché
aumentano il rischio di SSI. Se i peli devono essere rimossi, utilizzatemi
elettriciconi Sa Ayl Y2y2dza2 Af 3FA2Ny2 RS
potrebbe essere associatm una riduzione dei tassi 865I.

The Royal College of
Physicans of Ireland
(2012)(4

USA Institute of Health
Improvemert: surgical
site infection

Evitare di rimuovere i peli. Se indispensabile, utilizaétetomi monouso e
non rasoi.

9FAGFNB RA NAYd2@OSNB Af LIStAP {S
sala operatoria utilizzandivicotomi monouso.

(2012)(5)

Health Protection Evitare di rimuovere il peli. Se é indispensabile, utilezzéacotomi monouso.
ScotlandBundle

(2013)(3

UK High impact Se la rimozione dgieli &€ necessaria, utilizzatécotomi con testina monouso

intervention care bundle | ed eseguite il pit possibile a ridosso delle procedure operatorie.
(2011)(8)

SHEA: Society for Healthcare Epidemiology of America; IDSA: Infectious Diseases Society of America; SSl:isfediical;site
NICE: National Instite for Health and Care Excellence; UK: United Kingdom.

Aseguitodiu@ ! y I £ A aA | LILINEd&l& ytricotomia (utilizzanddricotomi cremeo rasoi) o la

potenza delle evidenze nelle attuali linee guida, non rimozione depSt A Ay T dzA @I y 2 & dzf |
membri del GDG hanno deciso di condurre unSSl. La popolazione target erargakzienti di tutte le

revisione sistematicper verificare la disponibilita di eta sottoposti a intervento chirurgicd. ddtcome

evidenze sulla necessita e sul corretto metodo (principae S NJ f QAy &2 N@ Sgitalika R A
rimozione dei peli. correlata

Sonostati identificati in totale 15 RCT o trial quasi

Sintesi delle eyl_denze . ) randomizzati(1,9,22)che confrontavano gli effetti
Scopo della revisione delle eviden2ggendice web o5 tricotomia preoperatoria ispetto alla non

7) era di scoprire se il metodo i timing della rimozione dei pli o alle diverse tipologie
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rimozione (rasatura, taglio con il tricotomoo mostrat che i pazienti preferiscono non rimuovere i
applicazione di creme depilatorie)Sono state peli piuttosto che raderli, mentre la valutazione dei
condotte metaanalisi per valutare i seguentichirurghi rispetto alle difficolta di chiusura delle
confronti: rasatura, taglio e crema depilatoriaferite non é differente tra i due metodi8).

singolarmente vs. nessuna rimozione dei pel

rasatura vstaglio e rasatura vs. crema depilatoria | GDG ha riconosciuto che le preferenze sia dei
- glio € ST ) priak ..pazient sia dei chirurghi possono variare a seconda
Poicle la non imozione dei peli e il taglio sono simili

: S : . . ) . della zona del corpo. Alcuni membri hanno espresso
in termini di potenziale ridotto di traumi cutanei S
. RN . , . . le seguenti opinioni:

microscopici, € stata eseguita un'ulteriore analis

combinando la non rimozione dei peli e il tagliovs. § | chirurghi possono essere restii ad usare il

rasatura. tricotomo nella zona genitale maschile

1 Le donne preferiscono la rasatura per
l'intervento chirurgico in zona genitale o
addirittura arrivare in ospedale gia depilate a

causa di norme culturali.

Evidenze di qualita da bassa a molto bassatrano
che la rasatura, il taglio o I'uso di crema depilatori
non apportano né benefici né danni legati all:
riduzione della frequenza di SSI rispetto alla nc . ) . . . N
fimozione dei peli (OR: 1,78; 95% Cl: BID: OR: | chirurghi possono p_referlre la rimozione dei pel_l
1,00; 95% CI: 0,@86,34; E OR: 1,02; 95@4: 0,42 per la preoccupazione che i quelii lunghi
2,49, rispettivamente). Tuttavia, quando i peli !nterfgrlscgno con lintervento chirurgico e si
vengono rimossi, c¢i sono evidenze di bassa qual incollino ai cerott.

che dimostrano che il taglio ha un significativiPur riconoscendo questa variabilita degli approcci e
vantaggio nel ridurre il tasso di SSI rispetto algli aspetti culturali, il GDG ha solitteato che queste
rasatura (OR: 0,51; 95% CI: 0(291). Evidere di preferenze potrebbero essere modificate con una
scarsa qualita dimostrano che | 'uso di cremcampagna di sensibilizzazione che evidenzi i benefici
depilatorie non apporta né vantaggio né danncdella raccomandazione e i danni delle pratiche di
rispetto alla rasatura per la prevenzione delle Srasatura, congiuntamenta strategie di attuazione
(OR: 2,78; 95% CI: 0;8@3). Quando nella meta forti. Inoltre, il GDG era convimtche i valori tipici
analisi sono stati confrontati il taglio e la nordella popolazione target petto all'outcome SSI
rimozione dei peli, evidenze di moderata qualitzéavrebberoprobabilmente favorito l'intervento.
mostravano che entrambi sono associati ad u

rischio significativamente pitl basso di SSI rispetUtilizzo delle risorse

allarasatura (OR: 0,51; 95% CI: 0(8#8). Prove di |l GDG ha fatto osservare che evitare la rimozione

qualita moderata dimostrano che la rimozione dedei peli non comporta alcun costo né impegni per il
peli il giorro prima dell'intervento chirurgico non Personale. | tricotomi sono costosi e potrebbe essere
influenza il tasso di SSI rispetto alla depilaziondifficile procurarli nei LMIC. E generalmente

effettuata il giorno dell'intervento (OR: 1,22; 95% cconsigliabile utilizzare tricotomi monouso, anche
0,44-3,42). questi di difficile reperimento nei LMIC. Da notare,

I delleevid te i q | che quando devono essere riutilizzati, le testine
corpus defieevidenzerecuperate riguardava solo h,0ng  essere  molto  difficili da  pulire e

pazienti adulti e non c'erano studi dispoititsulla decontaminare. Se &

lazi diatrica. La riceribli p e previsto il riutilizzo, il GDG
popolazione pe |atr|c_a. a ricercepliograficanon suggerisce che per la decontaminazione si seguano
ha identificato studi che segnalassero casi

. o le procedure locali di prevenzione delle infezioni,
mortalita attribuibile a SSI. tenendo conto delle istruzioni di base del processo
generale: montare con cura le lame; pulire con
Ulteriori fattori considerati nella formulazione acqua e sapone usando un panno e indossando i DPI
delle raccomandazioni del caso; asciugare con un panno pulito e strofinare

_ con alcool, usando un altro panno pulito. Eseguita la
Valori e preferenze , procedura, smaltire i panni e dispositivi di protezione
Gli studi che valutano le preferenze del chirurgo jgiviguale, lavarsi le mani e riporre lo strumento in

del paziente per la rimozione dei peli mostrant,n contenitore pulito e coperto, in un luogo asciutto
risultati diversificati. llankovan e colleghi hann(per evitarne la contaminazione.

studiato le preferenze del paziente e del chirurg
prima della chirurgia maxillofacciale e hanne
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Limiti della ricerca

Anche se le evidenze a sostegno dellg
raccomandazione sembrano sufficienti, il GDG ha
dato le seguenti indicazioni per ulteriori ricerche su
guesto argomento. Sono necessari studi per valutare
il timingottimale e il luogo piu adeguato (reparto vs8:
casa) pr la tricotomia, quando ritenuta necessaria
dal chirurgo. Sarebbe importante anche effettuare
indagini sull'accettabilita di pazienti e chirurghi peo.
guanto riguarda la rimozione (o meno) dei peli prima
dell'intervento chirurgico, in particolare per lerm®

del corpo dove le preferenze possono variare, ad
esempio, i genitali per le femmine e
maxillofacciale per i maschi.

Si devono studiare i metodi migliori e piu accettabili
di rimozione dei peli nelle realta con risorse limitate,
comprese le soluani a basso costo.
In particolare, sono necessari studi che prestino
particolare attenzione all'uso diicotomi nei LMIC,
per stimolare la ricerca sulla progettazione e la
produzione di strumenti ad un prezzo accessibile per
gueste realta, compresa una alisi costebeneficio.
Per tutti gli ambiti serve ricerca per sviluppare e
testare procedure di
tricotomi.
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Raccomandazione

Per lapreparazione della cute del sito chirurgico di un paziente da sottoporre ad intervent
panel raccomanda soluzioni antisettiche alcoliche a base di GHG.
(Raccomandazione forte, qualita delle evidenze da bassaderatd

Razionale dellaaccomandazione

T 9GARSYIT S RA ljdzr f AGt Y2RSN} Gl Y2aidNry2 OKSIZ LISN
£l LINBLINY¥T A2yS RSttt OdziS RSt aAidz2 OKA NHzNB-andiai
degli studi disponibil{evidenze di bassa qualita) ha dimostrato che una soluzione alcolica a base di CH
efficace nella riduzione dei tassi do SSI rispetto ad solaizione alcolica a base di iodopovidone (PVPi
conseguenza il GDG ha concorddtoaccomandare I'ulizzo di soluzioni antisettiche alcoliche, preferibilmer,
a base di CHG per la preparazione chirurgica della cute intattlorzaadi questa raccomandazione € sta
valutata forte.

9 ncoaie interrogato sul formulare questa raccomandazione soltanta pazienti adulti o estenderla a tutti
pazienti. Il corpus delle evidenze si focalizzava sui pazienti adulti. La popolazione pediatrica T
rappresentata poiché la maggior parte dei prodotti commerciali disponibili non danno indicazioni peazty
su questi pazienti, a causa di mancanza di studi su questa popolazione. Per contro, il GdG ha sottoline
improbabile che in futuro vengano rese disponibili una grande quantita di evidenze sulla popolazione pec
soprattutto per motivi etci.

Osservazioni

1 Il corpus delle evidenze recuperate si focalizzava sui pazienti adulti e non c'erano studi disponib
popolazione pediatrica. Pertanto, I'efficacia di questo intervento non & provata per i pazienti pediatrici.

1 Anche sd'intervallo di tempo per la revisione sistematica era stato stabilito per lépcdwioni edite tra il 199(
e il15 Agosto 2014, dopo averne discusso con il Comitato OMS per la revisione delle linee guida e il GD
in via eccezionale preso in considerazione anche un importante spwudblblicato il 4 Febbraio 2018 GDG erg
fiducioso che nessun altro studib rilievo fosse stato pubblicato dopo che la revisione era stata definita €
di conseguenza la ricerca non fosse completamente aggiornata.

1 Sulla base degli studi disponibili, & stata condotta una sattalisi dei confronti delle soluzionntisettiche a
base alcolicav. dzSt € S | o6l aS I Oljdz2zal & 9Q aidliaz2 2aaSNDI
le soluzioni alcoliche a base di CHG rispetto alle soluzioni acquose a baseldNBWVRono state rilevate
differenze sostanzlatra soluzioni a base di alcol e soluzioni acquose dilPMPmaggior parte degli studi inclu
utilizzava alcol isopropilico ad una concentrazione defZ%. La concentrazione dei composti iodofori vari
da 0.710% e da 0-8% quella dei CHG. A saudi questa eterogeneita e della mancanza di dati che confer
una qualsiasi scelta, il GDG non ha ritenuto conveniente inserire nella raccomandazione una dichig
riguardante la concentrazione dei composti antisettici.

1 Del lavaggio della cute Hpaziente con detergenti o antisettici si parla nel capitolo 4.1 Questa attivita
essere svolta in un momento diverso e fuori dalla sala operatoria, mentre la preparazione della cute
chirurgico viene effettuata immediatamente prima dell'intento, all'interno della sala.

1 il GDG ha identificato possibili danni associati all'utilizzo di soluzioni a base alcolica ed & stato sottoling
gueste non devono essere utilizzate sui neonati o entrare in contatto con le mucose e gli occhi. ibeigdil
/1D y2y RS@2y2 SYyiNINB Ay O2yilad2 O2y Af OSN
altamente inflammabile, le preparazioni antisettiche a base alcolica possono prendere fuoco se utiliz
presenza di diatermia e demo quindi essere lasciate asciugare per evaporazione. Prima di operare &
consigliabile controllare che i teli non siano saturi di alcol e che le soluzioni a base alcolica hon abbiano
una pozza sotto il paziente. Quando possibile, bisognerteonto delle allergie (ad esempio al PIYE ricordare
che per il CHG esiste un potenziale rischio di irritazione cutanea. Il personale di sala deve essere f¢
addestrato sui potenziali danni associati alle soluzioni utilizzate per la preparaigbsi¢o chirurgico.
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Background

Per preparazione del sito chirurgico si intende iTuttavia, tre studi clinici sugli effetti delle tecniche
trattamento preoperatorio della cute integra del applicative di composti antisettici confrontabili
paziente allinterno della sala operatoria. L&ahanno mostrato che non esistono differenze nei tassi
preparazione comprende non soltan il punto di infezione del sito chirurgico @). Nonostante le

LINB OA &4 2 R2@S aa Ay (S vtR&i codscéhZdzhlNIattivitd aniibgteriche AdR y S
chirurgica, ma anche un'area piu vasta della cute delolti agenti antisettici e delle tecniche applicative,
paziente. Scopo di questa procedura € di ridurre @on € chiaro quale sia il miglior approccio alla
minimo la carica microbica sulla cute del pazientpreparazione del sito chirurgico (4,5).

prima di incidere la barriera cutanea. Glgenti

) L ) . : Diverse linee guida, come quelle pubblicate da
antibatterici piu ampiamente utilizzati comprendono

. . . . ___SHEA/IDSA) (6), NICE (7) o the Royal Catliege
ICHG e |I'PVF?_n solu2|oneda_1lct:)ol|ca,_ c?e s%r_lo eff_lca hysicians of Ireland (8), per la preparazione del sito
contro_ unampia gamma g atter, .Llj.ng ' € V'ruﬁ'chirurgico raccomaraho l'utilizzo di soluzionilaase
Tultta\_/la,_ vengono _ampla_melnte ut Lzzate ancheicolica (Tabella 4.7.1ha queste raccomandazioni
_sodu?lo_nl acquose, in _part|C(_) _are.ql(Jj_e e_rlltenentl non sono basate su una revisione sistematica della
lodofori, soprattutto nei Paesi in via di sviluppo. letteratura, metaanalisi o valutazioniella qualita

Le tecniche di applicazione per la preparaziondelle evidenze disponibili.

preoperatoria del sito chirurgico sono un tema

altrettanto interessante.

Box4.6.1- Raccomandazioni sulla preparazione della cute del sito chirurgico secondo le linee

guida disponibili

Linee Guida Raccomandaziorsulla preparazione della cute del sito chirurgico

(anno di pubblicazione)

SHEA/IDSA Lavare e pulire la cutetorno al sito di incisione. Per la preparazione della p

(2014)(6) utilizzaredue agenti contenenti alcol, a meno che non esist;
controindicazioni.

NICE PVRI o CHG, anche se le soluzioni a base alcolica possono essere piu e

(2013) (7) rispetto aquelle cose. Non € certo quale sia l'antisettico piu efficace pé

preparazione della cute prima defitisione chirurgica.

The Royal College of

o i . . . . o L
Physicans of Ireland HG al 2% in soluzione di alcol isopropilico al 70%:l R'@R alcol per pazienti

(2012)(8) allergici al CHG.

USA Institute of Health | Una conbinazione di iodoforo o di CH@Gon alcool &€ meglio del so
Improvemert: surgical iodopovidone.

site infection

(2012) 9)

Health Protection CHG al 2% oluzione di alcol isopropilico al 70%; R\¢Bn alcol per i pazient
Scotland Bundle allergici al CHG.

(Ottobre 2013)10)

UK High impact CHG al 2% in soluzione di alcol isopropilico al 70%| &dfPalcol per i pazient
intervention care bundle | allergici al CHG.

(2011)(11)

PVRI lodopovidone; CHG: Clorexidina Glucon&dEA: Society for Healthcare Epidemiology of America; IDSA: Infectious Diseases
Society of America; NICE: National Institute for Health and Care Excellence
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AseguitcdiunQl y'I £ A &A | LILINRdJ&I2 ydispoiibili mo6 thanSo iRdicaziodi p& l'uso sul

potenza delle evidenze nelle attuali linee guida, paziente pediatrico a causa della mancanza di studi

membri del GDG hanno deciso di condurre unau questa popolazione. La riceroibliograficanon

revisione sistematica per verificar& evidenze ha identificato studi che riportassero dati sulla

RAALRYAOAEA OANDI f QS Trhoktdiith Sl dorrel@d. &2 dzl A2yA SR |

antisetticiutilizzati per la preparazione della cute de

sito chirurgico. Ulteriori fattori considerati nella formulazione
delle raccomandazioni

Sintesi delle evidenze

Scopo della revisione delle evidenze (Appendi(Valori e preferenze

web 8) era diConfrontare glieffetti di diverse Non e stato identificato alcuno studio riguardante i

soluzioni (base alcolica vs. basequosa) e agen Vvalori e le preferenze dei pazienti per quanto

antisettici (CHGvs. PVR) per la preparazione della riguarda questo intervento. Il GDG ha concluso che

cute del sito chirurgico al fine di prevenire le SSI. lla maggior parte dei pazienti sarebbero favorevoli a

popolazione target comprendeva paziente di tutte legguesto intervento al fine di ridurre il rischio di SSI.

eta sottoposti ad intervento chirurgicol Q2 dzll Cygavia ruso di alcol potrebbe venire rifiutato dai
LINRYOALI S SNI f QAYVAZRI

pazient e/ o dagli operatori sanitarper motivi
correlata. religiosi. La questione & stata affrontata come parte

Sono stati identificain totale 17 RCT (2, 4¥)che 4o hrogramma di lavoro OMSClean Care is Safer
confrontavano gli agenti antisettici (P¥R GHG) in Caree a questo argomento & stato dedicato un

soluzioni a base alcolica 0 acquos&condo gli studi 5 iti0delle linee guida OMS sulligiene delle mani
sele2|ona_t|, s_ono stgtl vglutatl i seguenti confronti: yStfQl aaAatsykhe raccomanddnd NR I
1. Soluzioni — antisettiche a base alod ¢ o gyaferenziale della frizione alcolica delle mani.

VS.squ2|_on| a bas_e acquosa Coinvolgere i leader culturali e religiosi (per esempio

a) CHG in soluzione alcolica vs. PYR o3 campagna sulligiene delieani nelle strutture

solu2|_one acquosa _ _sanitarie)si & dimostrato utile per superare queste
b) PVPI_'” soluzione alcolica vs. CHG iipapriere e trovare soluzioni. In effetti un esempio
soluzione acquosa _ _ incoraggiante e la dichiarazione rilasciata dalla

2. CHG e PVPentrambiin soluzione alcolica Direzione della Scuola Musulmana della Lega
Evidenze di qualita moderata mostrano che, peMondiale Islamica durante il meeting dell'Alto
ridurre il rischio di SSI, le soluzioni antisettiche a ba Consiglio Islamico tenutosi alla Mecca, Arabia
alcolica sono nel complesso pit efficaci sSaudita, nel Gennaio 2002:9 4 O2y aSy uA U 2
confrontate con quelle acquose (OR: 0.60; 95medicamenti che contengono alcol, in qualsiasi
Clo4dsn dTy0d tAG yStf2 apercentuale necessaria alla loro fabbricazione, sR A
bassa galita mostra una riduzione significativa denon cisond £ 4 SNy I G A @S® [ QF f O2 ¢
rischio di SSI utilizzando soluzioni alcoliche a baseper la pulizia esterna gelle fevrite,AperAuccigere i
CHG rispetto alle soluzioni alcoliche a base drPVa SNXY'A %~ S LISNJ ONBYS S dzy3dz
OR: 0.58; 95% CI: 0&t280). Evidenze di qualita Potrebbe essere necessario riprendere la
moderatamostrano anche benefici significativi kel discussione con i leader religiosi ed i singoli pazienti
riduzione dei tassi di SSI utilizzandsoluzioni per quanto riglarda la raccomandazione di utilizzare
alcoliche di CH@spettoalle soluzioni acquose disoluzioni a base alcolica per la preparazione
PVRI (OR 0.65; 95% CIl: 0c790). Evidenze di chirurgica della cute.
gualita molto bassa mostrano invece che non ci sor

differenze significativéra soluzioni a base di Pyp Utilizzo delle risorse o o
alcoliche e acquose (OR 0.61: 95% CIqLB). Il GDCGha evidenziato che la disponibilita di soluzioni

_ o ) _ N ) a base alcolica nei LMIC e limitataprattutto se
La ricercavibliograficanon ha identificato studi che compinate con o composto antisettico. Questi

per la prefrazione chirurgica della cutdilizzassero prodotti commerciali possono rappresentare un
soluzioni acquose di CH.corpus delle evidenze pesq economico per le strutture sanitarie o per i
recuperate si focalizzava sul pazienteulnl € non  pazienti se viene loro richiesto di farsene carico. Il
c'erano studi disponibili sulla popolazione pediatricé s pg ha discusso circa l'implementazione di questa
Inoltre, la maggior parte dei prodotti commerciali;;ccomandazione nei LIded ha dedotto che |
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produzione locale possa essere un'‘opzione piu
sostenibile e fattibile in queste realta, a patto che sia
messo in atto un adeguato controllo della qualita.

Per esempio, nel contesto del Programma di
sicurezza per la Chirurgia, sonoatst prodotte
istruzioni per la produzione locale di una
preparazione alcolica a base di CHG, implementate
dall’ OMS in 5 ospedali africani
(http://www.who.int/gpsc/susp/en/). Uno studio
costibenefici (29ha rilevato che benché il CHG sia
piu costosola sua efficacia nel ridurre le SSl lo rende
fino al 36% piu conveniente rispetto al RVP

Limiti della ricerca

I membri del GDG hanno evidenziato dhesodi
soluzioni alcoliche nella preparazione dallge del
sito chirurgico non & piu argomento di ricerca.
Servono RCT mirati che confrontino preparazioni
specifiche che contengono CHG, RVEd altri
antisettici, in soluzioni alcoliche e nang¢he tengano
conto della loro efficacia, della tossicita & desti. |l

5.

GDG ha rimarcato che gli studi devono focalizzarsi 8.

sulle SSI come punto critico finale, secondo la
definizione datane dal CDC. Inoltre € necessario
confrontare i prodotti commerciali con le soluzioni
prodotte localmente nelle strutture saniter dei
LMIC, attraverso studiul costebeneficio. Poiché
non vi sono studi che trattino l'uso di queste
soluzioni nel paziente pediatrico, studi su questa
popolazione sarebbero particolarmente graditi.
Attualmente alcune soluzioni alcoliche e acquose
con componenti antisettiche contengono agenti
coloranti. L'aggiunta di questi agenti alle
preparazioni puo essere utile ad indicare dove sono
stati applicati i prodotti per la preparazione
chirurgica della pelle, ma saranno necessari ulteriori
studi nel caso engano proposti nuovi coloranti per
verificarne I'efficacia e la tolleranza.
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4.8 Sigillanti chirurgici antmicrobici

Raccomandazioni

Il panelsuggerisce che, al fine di ridurre le SSI, dopo la preparazione della pelle del sito chirurgicg
devono essere utilizzati sigillanti antimicrobici .
(Raccomandazione condizionale, qualita delle prove molto bassa)

Razionale delle raccomandazioni

Nel complesso, prove di qualita molto bassa provenienti da otto RCT e da uno studio quasi
randomizzato dimostrano che l'applicazione preoperatoria di sigillanti antimicrobici della pelle,
aggiunta alla preparazione standard della pelle del sito chgorgion produce né benefici né dann
nel ridurre il tasso di SSI. Il GDG all'unanimita ha convenuto che non vi € alcun vantaggio nell'
di sigillanti antimicrobici e ha suggerito di non utilizzarli. Data la qualita delle prove, il GDG ha
chela forza di questa raccomandazione dovrebbe essere condizionale

'Osservazioni

Il corpusdi prove recuperate si focalizzava principalmente su pazienti adulti, ma uno studio incl
anche i bambini. Questa raccomandazione é valida per entrambe le papoldzpazienti.

1 11 GDG ha osservato che la maggior parte degli studi che hanno valutato i sigillanti antimicrobi
base di cianoacrilato erano finanziati dai produttori di sigillanti commerciali.

9 Tutti gli studi considerati avevano studiato I'usaigjillanti antimicrobici sulla pelle del sito
chirurgico prima dell'incisione.

1 Anche se il tipo e la concentrazione degli antisettici utilizzati per la preparazione della pelle va
tra gli studi considerati, il GDG ha evidenziato che i gruppielviahto e di controllo in ciascuno
degli studi era stato sottoposto alla stessa tecnica di preparazione della pelle, mentre i sigillan
antimicrobici erano stati aggiunti nel gruppo di intervento.

1 1l GDG ha identificato l'irritazione cutanea edazioni allergiche come possibili danni associati cg
all'uso di sigillanti antimicrobici.

Background sua incisione. In sigillante deve rimanere in loco e
bloccare la migrazione della flora dalla pelle

Si ritiene che la flora batterica endogena presentd s ND2 a2 G y i S  Siga peNioi dis@ivensS | O F

sulla pelle del paziente sia la principale fonte ¢ ¢ Sdzy A JIA2NYy A R2LR f QAyd SN

patogeni che contribuiscond £ £ QA y & 2 NEantimicrobica, i sigillante hanno dimostrato di

SSI(1)La preparazione della cute del sito chirurgiCrigurre la conta batterica sulla pelle del sito

solitamente  comprende il funzionamento Ogperatorio (2). Tuttavia, la maggior parte degli studi

£ QI LILX AOFT A2yS RA  LINE hanno riportato soltanto vaazioni nelle colonig2 { A OF

O2yiSySyur F3ISYyidAr | yiApateriche ma non hanno studiato i tassi di SOA & A 2

quali soluzioni di CHG o iodio. Peune il tassodi t SNII | yG25 f QdziAt AT T2 RSA 2

contaminazione del sito chirurgico e le conseguerscopo di prevenire le SSI & ancora dibattuto.

SSI, si stanno studiando e sviluppando nuoy

tecnologie. Le linee guida sulla prevenzione delle SSI

FGadz £ YSY(dS RAa&LRyithizackdi Ay 2
| sigillati antimicrobici della pelle sono preparatsigijlanti e dei loro effetti per prevenire le infezioni. Il

sterili, che formano una pellicola a base di cianGpGg ha deciso di condurre una riflessione
acrilato e che vengono stamente applicati come 3 A 3 G SYIF GAOF LISNJ O f dzii I NB £ ¢
antisettico addizionale dopo la preparazione

standard della pelle del sito chirurgico e prima della
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Sintesi delle evidenze come preparazione preoperatoria del sito chirurgico
Scopo della revisione (Appendice Web 9) era € che non veniva dimostrato alcun beneficio nella
@ t dzii I NXzzo aiSsigiltardi daditinicrabici in prevenzione delle SSI (13).
aggiunta alla preparazione standard della pelle dOltre agli aspetti ecomuici, la disponibilita di questi
sito chirurgico fosse pil efficace nella riduzione diprodotti commerciali pud essere un ulteriore
rischio di SSl rispetto alla sola preparazione standa barriera nei Paesi a basso e medio reddito. Inoltre,
La popolazione target erano tutti pazienti sottopostsarebbe necessario rendere disponibile a tutto lo
a intervento chiurgico. Gli outcome principadrano a U FF OKA NHz2NBA 02 f QF RRS& G NI
la ricorrenza delle SSI la mortalita ad essee le risorse per Buo utilizzo.
attribuibile.

Limiti della ricerca
Sono stati identificati in totale nove studi chel membri del GDG hanno evidenziato che molti degli
comprendevano un totale di 1974 pazienti, per 8 R(studi disponibili sono a rischio di distorsione e
(3-10) e un trial prospettico quasandomizzato (11). potenziale conflitto di interessi. Diversi studi sono
Dt A &ddzRA O2y FNRBY Gl @I v stati esclusi perché riportavano solamente datiA dzy (i
sigillanti antimicrobici della pelle alla preparazioniriguardanti la olonizzazione batterica e non le SSI
standard nei gruppi di intervento vs. la solicome outcome principale. Sono necessari ulteriori
preparazione standard nel gruppo di controllo. studi per identificare evidenze associate ad
Evidenze di qualita molto bassa nanostrano importanti outcome, compresiitassi di SSI (piuttosto
benefici o danni circa la riduzione dei tassi di Sche dati microbici), la durata del ricovero, il rapporto
qgquando si utilizzano sigillanti antimicrobici ircosto-efficacia e gli effetti avversi sulla pelle.
aggiunta alla sola preparazione standard della pel
del sito chirurgico (OR: 0.69; 95% CI: a.35). La maggior parte degli studi selezionati riguardava
Il corpus delle evidenze recuperate scéntrava f Qdzi At AT T 2 RA  &AAIACE L YGA
principalmente sui pazienti adulti, ma uno studicO2 y i+ YAY | G§ST f QdziAft AT T 2 RA
comprendeva anche bambini. La ricebdbliografica o meno efficace in altre procedure. Altro aspetto
non ha identificato studi che riportassero dati sulliimportante € che il protocollo per la preparazione
mortalita attribuibile alle SSI. standard della cute del sito chirurgico con antisettici

variava nei vari studi, rendendo cosi difficile cogliere
Ulteriori fattori considerati nella formulazione il reale effetto del solo sigillante. [l GDG ritiene siano

delle raccomandazioni necessari studi meglio disegnati e @btenza
adeguata. Questi dovrebbero focalizzarsi sulle SSI
Valori e preferenze come outcome principale, invece che sulla riduzione

Non é stato recuperato uno studio sui valori e lidella carica batterica. Anche la conduzione di trial
preferenze dei pazienti per quanto riguarda questcon una popolazione di pazienti chirurgici piu
intervento. Tuttavia, il GDG ha osservato che alcuRA FFSNB YT A G T2 N)ikldhtaadzy | =
studi (8,12) riportavano che i pazienti potevanod dzLJLJ2 NIi2 RSt f QdziAt AT 12 RSA
soffrire di irrtazioni cutanee dovute ai sigillantiesempio, sono necessarie piu evidenze nei pazienti
antimicrobici poiché questi permangono sulla pellichirurgici pediatrici.
LISNJ dzy LI2Q RA GSYLR® t SNIFyid2Y A LITASYGA LRGNBOO
preferire non provare questa esperienza, soprattuttdRiferimenti
y2y SaaSyR20A SOARSYyIT S RA Mu@rnSAB, Kaeh BC, Pgagsén MIQ SieALE, A T T 2
sigillarti per prevenire le infezioni del sito chirurgico. ~ Jarvis WR. Guideline for prevention of surgical site

infection, 1999. Centers for Disease Control and

Prevention (CDC) Hospital Infection Control

Utilizzo delle rlsorsg . ) . Practices Advisory Committee. Am J Infect Control.
Il GDG ha evidenziato che nei Paesi a basso e medio 999:77(2):97-132: quiz 3-4; discussion 96.

reddito la disponibilita di sigillanti antimicrobici 2. Dohmen PM. Impact of antimicrobial skin
potrebbe essere limitata e che il loro costo potrebbe  sealants on surgical siterifections. Surg Infect
potenzialmente rappresentare una preoccupazione (Larchmt). 2014;15(4):368-71.

per i budget. Lipp e colleghi hanno osservato che 3. Daeschlein G, Napp M, Assadian O, Bluhm J,
nessuno studio compreso in una metgalisi Krueger C, von Podewils S, et al. Influence of

riportava i costi dei sigillanti a base di cianoacrilato preoperative skin sealing with cyanoacrylate on
P 9 microbial contamination of surgical wounds
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4.9 Preparazione chirurgica delle mani

Raccomandazione

Il panelraccomandache la preparazione chirurgica delieani venga effettuata o con lavaggio
antisettico con sapone antibatterico e acqua o frizionandole con un adeguato prodotto a base alco
prima di calzare i guanti sterili

(Raccomandazionferte, qualita delle provenoderatg)

Razionale dei raccomandazior

9 11 GDG ha puntualizzato che la preparazione chirurgica & di vitale importanza per mantenere g
minimo possibile la contaminazione del campo chirurgico, specialmente in caso di puntura del
guanto sterile durante le procedure. Nelle linegdpn del'OMS sull'igiene delle mggdi), pubblicate
nel 2009, e in tutte le altre linee guida nazionali e internazionali sulla prevenzione delle SSI si
raccomanda un'adeguata preparazione chirurgica delle mani.

9 Per la prevenzione delle SSI, evidenzeudiith moderata mostrano I'equivalenza della frizione de
mani con soluzioni/gel a base alcolica e lo scrub con sapone antimicrobico e acqua nella
preparazione chirurgica delle mani

Osservazioni

1 Le evidenze disponibili sulle SSI come outcome si limitano a tre RCT. | trial confrotddviaiome
(con preparazioni a base alcolica) d¢ldavaggio chirurgic¢con PVR, CHG o semplice sapone) per
preparazione chirurgica delle mani e non hannosinato alcuna differenza significativa tra i due
metodi.

1 Evidenze da ulteriori studi, che considerano la carica batterica sulle mani dei partecipanti com
outcome, hanno dimostrato che alcune formule a base alcolica sono piu efficaci nel ridurre la
formazione di colonie rispetto al lavaggio con acqua e sapone antimicrobico o semplice. La rilg
di questi risultati rispetto al rischio di SSI rimane incerta. Il GDG ha considerato queste prove
indirette e ha concluso che la raccomandazione non potsggre sviluppata sulla base di questi
risultati surrogati. Per lo sviluppo delle raccomandazioni sono state quindi considerate solo le
evidenze provenienti da RCT con SSI come outcome.

91 Le linee guida per l'igiene delle mani del'OMS raccomandano Yotijtidvilegiato di "un prodotto
che garantisca un'efficacia prolungata". Si suppone sia auspicabile I'efficacia prolungata garan
alcuni prodotti (ad esempio, CHG), ma non c'era alcuna prova che questi prodotti fossero piu ¢
nella riduzione detta del rischio di SSI. In assenza di tali evidenze, il GDG ha deciso di non rilg
alcuna raccomandazione su prodotti specifici, con 0 senza effetto prolungato, e ha sottolineatq
necessita di definire cid che si intende per prodotto "adeguato”.

1 Le mani dell'équipe chirurgica devono essere pulite nel momento in cui accede in sala operato
lavate con un sapone non medicato. Una volta nell'area operdévazioneo il lavaggio deve
essere ripetuto prima di passare alla procedura successiva.

1 Sitenga presente che l'attivita degli ABHR puo essere compromessa se le mani non sono
completamente asciutte prima dell'applicazione del prodotto oppure a seguito di lavaggio. Pert
lo scrub chirurgico delle manila frizionecon prodotti a base alca@la non devono essere sequenzi
Q).

1 Quando si sceglie I'ABHR, le strutture sanitarie devono procurare regolarmente prodotti di pro
efficacia (ossia, che rispettino le norme europee o quelle della Societa Americana per i test su
materiali o standardnternazionali equivalenti) per implementare questa raccomandazione e
posizionare erogatori automatici o con funzionamento a gomito nel locale di lavaggio chirurgic
alternativa, devono essere disponibili per ogni operatore sanitario: sapone antirigor@zqua
corrente pulita e asciugamani monouso o puliti.

1 Nei LMIC, dove la disponibilitd di ABHR e limitata, I'OMS incoraggia fortemente le strutture ad
impegnarsi nella produzione locale di una formula a base alcolica secondo la guida del'OMS,
stato dimostrato essere una soluzione fattibile e a basso ddsta).
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1 A seguito di frequenti lavaggi per la preparazione chirurgica delle mani, possono verificarsi eve
avversi quali l'irritazione cutanea, la secchezza, la dermatite e alcune rare iedldEgyiche.
Sebbene questi siano meno frequenti con gli ABHR e piu frequenti con gli iodofori, anche gli A
ben tollerati e contenenti emollienti possono provocare una sensazione transitoria di torpore in
gualsiasi punto in cui vi sia rottura della leeftagli, abrasioni). La dermatite allergica da contatto ¢
sindrome orticaria causata da ipersensibilita all'alcol o ad altri additivi presenti in alcuni ABHR
casi rari. | preparati ABHR con fragranze forti possono essere mal tollerati da glexatoa sanitari
con allergie respiratorie. Studi sulle preferenze dei chirurghi indicano una preferenza primaria
ABHR ad alta tollerabilita e accettabilita, dovuta principalmente al tempo di applicazione piu br
richiesto e a meno reazioni cutee.

1 Quando si utilizzano preparati con CHG 1% o superiore occorre prestare attenzione per evitar
contatto con gli occhi, in quanto puo causare congiuntivite o gravi danni corneali. L'ototossicit3g
preclude il suo utilizzo nell'intervento chirurgico lelecchio interno o medio. Il contatto diretto co
il tessuto cerebrale e le meningi deve essere evitato. La frequenza di irritazione della pelle é
dipendente dalla concentrazione; i prodotti al 4% hanno piu probabilita di causare dermatite qu
utilizzati frequentemente per i lavaggi antisettici. Le reazioni allergiche vere al CHG sono moltg
2).

1 Glialoli sono infammabili e gli operatori sanitari che trattano preparazioni a base di alcol deva
rispettare gli standard di sicurezza.

Background ampio possibile contro batteri e funghi. | virus sono
Lo scopo dell'igiene di routine delle mani nella curraramente coinvolti nelle SSI e non fanno parte delle
del pazientee di rimuovere lo sporco, il materiale sperimentazioni per la concessione di licenze in
organico e ridurre la contaminazione microbica dnessun Paese, cosi come i test sui batteri sporigeni.
flora transitoria. Diversamente dal lavaggio sociale Secondo il ~ Comitato  Europeo  per la
dal lavaggioantisettico, la preparazione chirurgicaStandardizaziong(4, 5)e la Societa Americana per i
delle mani deve eliminare la flora transitoria eTest sui Material{6),i preparati antisettici destinati
ridurre la flora residente. Inoltre, deve inibire laad essere utilizzati per la preparazione chirurgica
proliferazione dei batteri sotto la mano guantgty). delle mani sono valutati per la loro capacita di ridurre
Nonostante le limitate prove scientifiche sull'effettoil numero di batteri liberati dalle mani in un‘attivita
della  preparazione chirurgica delle manimmediata e prolungata, colpendo cosi sia flora
(generalmente chiamata "handscrubbing") sullitransitoria che quella residente. Pertanto, per essere
riduzione delle SSI, l'obiettivo di questa misurconsiderata efficace, una preparazione antisettica
preventiva e di ridurre il rilascio dei batteri della pellcdeve rispettare la norma europea 1279I) o lo
dalle mani dell'équipe chirurgica alla ferita apert:Standard EL115 della Societa Americana per i Test
per la duata dell'intervento, in particolare inaso di  sui Materiali(8).

puntura non rilevata del guanto del chirurgo. Se || o |inee guida dellOMS sulligiene delmani

mani vengono lavate con un sapone nNOlpejiassistenza  sanitaria (1) (Tabella  4.9.1)
antimicrobico, sotto i guanti chirurgici si verifica UNiconsigliano di mantenere le unghie coree di
rimuovere tutti i gioielli, le unghie artificiali o lo

rapida proliferazione dei batteri cutanei, mentre il
processce rallentato dopo il lavaggio preoperatorio gt prima della preparazione chirurgica. Se le
mani sono visibilmente sporche, consigliano di

con sapone medicato. La flora della pelle
Propionibacteriurr 4 e e di rimuovere la sporcizia dal letto ungueale

principalmente  Stafilococchi,

spp. e Corynebacteria spoagulase negativi € \ji;zando un  detergente per unghie (non
raramente responsabile di SSI, ma, in presenza di g5, jinj), preferibilmente sotto I'acqua corrente (i
corpo estraneo o ditessuto necrotico, anche |5,an4inj devono essere progettati per ridurre il
lnoculazione di sole 100 unita colonizzanti pu\ischio di spruzzi). L'antisepsi chirurgica delle mani
innescare tali infezior(B). deve essere eseguita usando un sapone
Lo spettro di attivita antimicrobica per laantimicrobico adatto o ABHR (ma non combinati),
preparazione chirurgica delle mani deve essere il ppreferibilmente con un prodotto che garantisca
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un'efficacia prolungata, prima di calzare i guantempo consigliato dal produttore, di solito 1,5 minuti
sterili. Le mani e gli avambracci devono esse e lasciata asciugare prima di calzare i guanti sterili.
frizionati con il sapone pdt tempo consigliato dal Diverse organizzazioni hanno pubblicato

produttore, di solito 25 minuti. Le linee guida raccomandazioni per quanto riguarda

prevedono che, se la qualita dell'acqua non preparazione chirurgica delle mani e egie sono

garantita, per l'antisepsi chirurgica delle mani siriassunte nella tabella 4.9.1.
consigliabile usare ABHR. Una quantita sufficiente
ABHR va applicata a maniaabracci asciutti per il

Tabella 4.9.1 Sintesi delle raccomandaii sulla preparazione chirurga delle mani

secando le linee guida disponibili

Linee Guida
(Data pubblicazione

Raccomandazioni sullareparazione chirurgica delle mani

Linee Guida OMS

adzZ £t QA3IAS
YIyA yStf
sanitaria

(2009)(1)

T

L'antisepsi chirurgica delle mani deve essere eseguita usando un si
antimicrobico adatto o con ABHR, preferibilmente con un prodotto

assicuri un‘attivita prolungata, prima di calzare i guanti sterili.

Se la qualita dell'acqua non & garantita, per l'antisepsi chirurgica delle
prima di un intervento chirurgico € consigliabile usare un ABHiRapdi
calzare i guanti sterili

Durante I'esecuzione deklintisepsi chirurgica con sapone antimicrobi
lavare le mani e gli avambracci per la durata di tempo raccomandat:
produttore, in genere 5 minuti. Non sono necessari tempi di lavaggio lur
(ad esempio, 10 minuti).

Quando si utiliza un prodotto a base alcolica con attivita prolungata, seg
le istruzioni del produttore per i tempi di applicazione. Applicare il prodc
solo a mani asciutte. Non combinare il lavaggio chirurgita feizionecon

prodotti a base alcolica in sequemn

Quando si usa un ABHR, applicarne una quantita sufficiente a manten
mani e gli avambracci bagnati durante la procedura di preparazione chirt
delle mani.

Dopo l'applicazione dellABHR come raccomandato, lasciare asciugare |
e gli avambacci prima di calzare i guanti sterili.

SHEA/IDSA
(2014)(9)

Per eseguire lo scrub chirurgico preoperatorio, utilizzare un agente antise
appropriato strofinando le mani e gli avambracci pdy @inuti per la maggio
parte dei prodotti.

NICE
(2008 €2013)
(10,11)

L'équipe chirurgica deve lavarsi le mani prima della prima operazior
programma, utilizzando una soluzione antisettica idroalcoolica, e assicl
che mani e unghie siano visibilmente pulite, utilizzando uno spazzolino
bastoncino pe unghie monouso.

Prima delle operazioni successive, lavare le mani utilizzando una soluzio
frizione a base alcolica o una soluzione chirurgica antisettica.

Se le mani sono sporche, devono essere rilavate con una soluzione chit
antisettica.

Laversione rivista di queste linee guida, pubblicata nel 2013, riprende la s
procedura per la preparazione chirurgica delle mani, raccomandanc
aggiunta la rimozione di tutti i gioielli, unghie artificiali e smalto prime
iniziare l'intervento di écontaminazione.

ABHR: alcohol-based handrub; SHEA: Society for Healthcare Epidemiology of America; IDSA: Infectious Diseases Society
of America; NICE: National Institute for Health and Care Excellence.
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Nel 2008 é stata pubblicata una revisione sistematidagredienti non attivi). | prodotti per il lavaggio delle
Cochrang12), aggiornata moltali recente nel 2016 mani contenevano CHG o RV&0 sapone semplice.
(13). L'aggiornamento comprendeva 14 RCT, quatti@inque studi confrontavano I'ABHR rispetto al
dei quali riportavano i tassi di SSI come outcomkavaggio con un sapone antimicrobico contenente
primario. Gli altri studi misuravano il numero diPVRI 4% o CHG 4% e mohanno evidenziato
unita formatrici di colonie sulle mani deidifferenze significative di SSI. Lo stesso risultato e
partecipanti. Risultato principale & stato che nonstato trovato in un studio clinico randomizzato
c'erano evideze chiare che un tipo di antisettico percontrollato a cluster crossover che confrontava
le mani fosse piu efficiente di un altro per ridurre I[d'ABHR rispetto al lavaggio delle mani con sapone
SSI, ma la qualita delle evidenze é stata consideradamplice (15). Non e stato possibdffettuare alcuna

da bassa a molto bassa. Tuttavia, evidenze di qualitdeta-analisi di questi dati in quanto i prodotti
moderata 0 molto bassa hanno mostrato che laitilizzati per il lavaggio o per la frizione delle mani
frizione delle mani con soluzioni alcolicheerano diversi.

addizionate con antisettici pud essere piu efficacka revisione sistematica ha inoltre identificato 58
nel ridurre la formazione di colonie rispetto allestudi, condotti sia in laboratorio che in ambito
soluzioni acquosé€l2, 13). ospedaliero, ch valutavano la colonizzazione

A seguito di un'analisi approfondita delle fontiedellémcrOb'C"’.1 de”e.ma'." dei paf‘ec'pa'.‘“ dopo_ la
preparazione chirurgica con differenti prodotti e

forza delle evidenze presemtelle attuali linee guida, tecniche. Gli studi presentavano ampie differen
che non si basano su revisioni sistematiche & "che- ol Studi prese av",’l 0 ampie diterenze
riguardava l'ambito, i metodi

metodologia GRADE, Il GDG ha deciso di affrontdfe quant_o_ o C : .

'argomento su quale tipo di prodotto e tecnica dim'crOb'OIOgICI Ut'l'z.zat" il tipo_diprodotto e .'I .

frizione debba essere utilizzato per la preparazionrenomemo del campl_onamento. .” GDG_ha_ deciso di

chirurgica delle mani. non tenere conto di queste_ ewdenze' |nd|ret_te per
formulare la raccomandazione e di considerare

Sintesi delle evidenze esclusivamente degli studi che avevano le SSI come

Scopo della revisione delle evidenze (Appendice weputcome. Questa raccomandazione € valutata

10) era confrontare gli effetti di diverse tecnichemoderata a causa delle incoerenze. Le evidenze

(frizione, lavaggio chirurgico), prodotti (diversenellinsieme non mostrano differenze tra la frizione e

formule di soluzioni alcoliche, sapone semplice @ lavaggio delle mani per ridurre le SSI. La revisione

medicato) e tempi di applicazienper lo stesso sistematica non ha reperito studi che confrontassero

prodotto. L'outcomeprimario era l'insorgenza di SSIE SOY A OKS RA  RdzN} G R GSNAL

e mortalita correlata. La popolazione targetstesso prodotto, con le SSI come outcome. Sono stati

comprendeva pazienti di tutte le eta sottoposti areperiti soltanto studi che valutavano la carica

intervento chirurgico. batterica sulle mani. Dopo aver valutato queste

Sono stati identificati soltanto sei studi, di cui tre RC&videnze indirette, il GDG ha deciso di non sviluppare

(14-16) e tre osservazional{17-19) che avevano le alcuna raccomandazione sulla durata della

SSI come outcome primario.Tutti gli studi prepamzione chirurgica delle mani e di continuare a

confrontavano il lavaggio chirurgico con la friziongaccomandare di seguire le istruzioni del produttore

per la preparazione chirurgica delle manil diciascun prodotto.

frizionamento era eseguito utilizzando Steriliumc

(Bode Chemie GmbH, AmrgoStellingen, Ulteriori fattori considerati nella formulazione

Germania), soluzione idroalcoolica al 75¢delle raccomandazioni

contenente propanolel, propanole2 e .

mecetronio), la formula 2 raccomandata dall Om.Valori e preferenze o _

(Alcool isopropilico 75% volume/volume , gliceroldlon € stato reperito alcuno studio sui valori e le

1,45% (viv), perossido d' idrogeno 0,125% (V/Vp,re_ferenze dei pa2|§nt| ngu_ardo_ guesto mterv_ento.

Avagad® (3M, Maplewood, MN, USA; etanolo 610}3_0|ché la preparazione chirurgica delle mani e da

pil soluzione CHG 1% oppure Purel® (Gofyca 200 anni considerata la miglior pratica clinica ed

Industries Inc., Akron, OH, USA; alcool etilico 6294accomandata da tutte le linee guida chinafg, il

come principio attivo; acqua, aminometil propanolo,GDG e certo che i valori e,Ie prefergn;e tipici della 3

miristato d'isopoprile, glicole propilenico, glicerina -2 L2 & I 1 A2y S G NHSU NA Jdzt NRI

tocoferolo aetato, carbomer e profumo come T @2NB G2t A |t T QAYUSNBSYy Uz
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Studi sulle preferenze dei chirurghi indicano una&ra appena superiore a quello del semplice ap

preferenza per la frizione. In generale, gli studd e ® nXcn O2y i NPB ednostadt® n T N

dimostranocts f Q! . I w & LA G | O&@ifenté komvenieRza dellaOffzionelzdids Alelle

rispetto al lavaggio, soprattutto perché piu rapida enani, nei LMIC possono comunque sussistere

fonte di meno reazioni cutanee. Gli studi inclusproblemi di costi e disponibilitd, anche se viene

F2NYAQL Y2 I f Odzy A RI G Aprombsse kb (proddgdBdi ibdale. Adli fostacoli affla |

G2ttt SN 0Af AdGLt RSA LINE R pradiziore lofalke @@somv2comprgnasreydificatd vy S

consumatori inerita in uno studio condotto in Kenyaad identificare personale con capacita adeguate,

(152 f QSljdzA LIS OKA NHzNEH A Ol ne¥edsitdl Ndi PaddeRrarlo LINBIiH S MdatNSal f Q!

in guanto é piu veloce da eseguire, non € vincolatarocacciamento di ingredienti e distributori e

alla disponibilita e alla qualita dell'acqua e nomqmancanza di un adeguato controllo della

richiede di asciugare le mani con dei teli. qualita. Tuttavia, il GDG ha femente sottolineato

Non erano riporate reazioni cutanee né con lache la produzione locale rimane ancora un'opzione

frizione né con il lavaggio con acqua e sapongromettente in queste realtalUn'indagine OM&0)

semplice. Parienti e collegfi4) hanno verificato la in 39 strutture di 29 Paesi ha dimostrato che le

tolleranza cutanea di 77 persone appartenenti a staformule OMS possono facilmente essere prodotte a

chirurgici ed hanno rilevato che la secchezza dellavello locale, a costi contenuti che sono molto ben

pelle e lirritazone andavano significativamente tollerate ed accette dal personale sanitario. Anche se

meglio nel periodo dello studio in cui si applicava l& contaminazione di soluzioni a base alcolica e stata

frizione. Anche se Mlaami e colleghil6)non sono riportata raramente, il GDG ha espresso

riusciti a dimostrare una differenza significativapreoccupazione che i dosatori tajp, che sono i piu

un'indagine condotta in Canada su un intervento diacilmente reperibili, implichia un rischio di

preparazione chirurgica delle mani (18) ha contaminazione batterica, specialmente nei LMIC.

dimostrato che il 97% dei rispondenti eranoSecondo l'indagine, il riutilizzo dei dosatori in diversi

RQlF O0O2NR2 RA L} aal NB Isifi & servitd aNSuperiarg if Boblegna delle diffiSditd 2 vy S

avevano persino notato un miglioramento dellecausate dalle carenze locali e dai costi relativamente

condizioni della loro pelleTutti gli studi riportavano elevati di nuovi dispenser. Tuttavia questo riutilizzo

meno episodi (uno nessuno) dérmatiti sostanziali pud portare ad una contaminaziorgel contenuto,

02y Q! . Iw NRaALISGG2 | f sdpraittodduandodgli Lesbgatdey 2uotia viergbhd 2 |- f

chirurghi segnalavano la decolorazione reversibildcondizionati con un semplice lavaggio prima di

dei peli dell'avambraccio dopo ripetute frizioni. SAaSNB ydz2@FYSYdS NASYLRAIGA
Lzt AaOAZ | &a0OAdzaAlII LI2A NRSYI

Utilizzo delle risorse richiedere risorse extra.

Gli studi osservazionali aventi le SSI come outconh& fattiblitd e i costi relativi ai controlli standard di

dimostrano una significativa convenienza dellgualita sui prodotti locali € un'altra questione.

frizione delle mani. Uno studio canade§B3) ha Nell'indagine OMS, 11 dei 24 siti verificati non erano

mostrato che i costi standard per la fornitura direttain grado di attuare controlli di qualita locali per

erano valutati intorno ai Can$ 6.000 all'anno pemancanza di strumenti e per i costi. Tuttavia, la

2.000 procedure chirurgiche, esclusi i costi di pulizimaggior parte di questi erano in grado di attuare

e sterilizzazione degli asciugamani. Il totale dellalmeno i controlli basilari con alcolometri acquistati

spese effettivamente sostenute per un intero anncsul posto. L'uso di acqua e sapone richiede

di frizioni é stato di Can$ 2.531, pari ad un risparmiasciugamani monouso, che aggiungono costi. Il

di circa 3.500. La drastica riduzione déilizzo di riutilizzo degli asciugamani non & raccomandato e gli

asciugamani chirurgici (in media 300 in meno lasciugaani devono essere cambiati tra il personale,

settimana) si aggiunge al risparmio. Due altri studutto cio con implicazioni a livello di risorse.

provenienti da USA e Costa dAvorio hann7. .. .

: Lo . Limiti della ricerca

dimostrato costi minori con Avagaete Steriliun® Il GDG ha fatto notare che esistono grandi limiti nella

rispetto all'uso di spazzole per le mani impregnaite

antisettico e prodotti PV, rispettivamente. Un RCT r!cerca e.d eterogeneita '|n .Ie'ttera_\tura pe_r quanto
h o - -riguarda il confronto dell'efficaa di prodotti, delle
a supportato questi risultati dimostrando che il

. L . . _tecniche e della durata dei metodi di lavaggio aventi
costo settimanale approssimativo di una produzion

t20rtS RA ! . 1lw a802yR2 Tp pS! ‘%"é“?\l%fz‘:"”\‘?%‘i'h&?“ﬁ%?'?f‘?’ garebhe &ler o .

condurre studi in ambiti clinici per confronia
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l'efficacia dei vari prodotti antisettici con attivita 11.
dichiarata di prevenzioneadelle SSI rispetto alla
frizione o al sapone antimicrobico senza effetti
dichiarati. Sarebbero anche utili studi ben disegnati
sul costeefficacia e sulla tollerabilitd/accettabilita
delle formule prodotte a livello locale nei LMIC 2.

Inoltre, € necessariaricerca per verificare
l'interazione tra i prodotti utilizzati per la
preparazione chirurgica delle mani e diversi tipi d}3.
guanti, in relazione all'outcome SSI.
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Tecnica del lavaggio chirurgico delle mani

9 Lavare le mani con acqua e sapone quando si arriva in sa

operatoria o dopo essersi vestiti (cuffia/cappello e masche s & e R 4

1 Per la preparazione chirurgica delle mani utilizzare un pro A —~ 7 ] Y\ .

base alcolica (ABHR), seguendo con cura la tecnica illustt 1‘; : fea |

immagini da 1 a 17, prima di ogni intervento. 50 4 : - ot Ls

1 Se alla rinzéone dei guanti rimangono sulle mani residui di o Y Tedescesse weast
Mettere all 6 Immergrele ditadella

di materiale biologico, lavare con acqua e sapone dosi) di ABHR nel palmo di mano destra nel liquic

mano destra utilizzando il  per decontaminare so
gomi t o del | & leunghie (5 secondi)
azionare il dispenser

P : 2N
(Y S o . |
» MLUAAN g H - -»-'_,.--,
I | 926 2 :
: : k# {/| / : :h-‘ Y
A PRy .- : " R R
Figure 37:Spal mare il prodotto sulléavambraccio dest r ointbrior
all davambraccio fino a quandelS5sedonfprodotto non ~ compl
l----f: ------- .. “rtalhd s Faahld ,-----. l. ----------- ‘. l. ----------- -t
. W Y & ' b { k8 gl 4 ' e it .
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Figure & 10:Ripetereipassaggil sul | a mano e sul IMettere al Coprirelasuperficie d
(tre dosi) di ABHR ne entrambe le mani fino

palmo della mano pol so con
sinistra come ill@gb e strofinandole palmo
strofinare conterapo  contro palmo con
raneamente le mani f movimento rotatorio
aipolsicome illustrato

nelle figure 117 (20

30 secondi)
. . ' . . . 7o . . e . v B2 .
. ,4"\\1. ] \ . " \\"-I . . J . . . . “*{:‘ "“( nA .
AR P IRNNA ¥ 3 PP P <) N
: RS AV t L s DR U NN AT
: % O e A S A T 1 ] Ve % /
. . . J . . ll-\v : . 1‘ . . ’ ,'/ _‘ / .
134 P14l J . 158 .16, f ¢ 175 ' '

-----------------------------------------------------------------

Strofinaredlorso della mano Strofinare palmo conti Strofinare il dorso delle Strofinare il pollice sinis Quando le mani
destra, compreso il polso  palmo, avanti indietro dita tenendole nel palm« ruotandolo nel palmo  sono asciutte si
muovendo avanti e indietro con le ditentercalate  della mano opposta, col chiuso della mano destr possono calzare i
palmo della sinistra e movmento laterale avan viceversa guanti chirurgici
viceversa e indietro sterili

Ripetere la sequenga media 60 secondi) pamndimero di volte necessarie a raggiungere la durata to}:
prescrit a dal | a ¢ a sABHRpRotoedberb éssere cdue o @nehk tredrolte

s 2% World Health
& ‘y Organization

—— o~
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L' Organizzazione Mondiale della Sanita ha adottato tutte le precauzioni necessarimfoemamidicaceneenute nel presente docymento.
Tuttavia, il materiale pubblicato viene distribuito senza garanzia di alcun tipoJiesaréssaesporsabilitaimelipretazione e dell'liso

del materiale spe#l lettore. In nessun c&¥d$ @esponsabitieidanni derivanti dal stitzzo

MISURE PRE E/O INTRAOPERATORIE

4.10 Supporto nutrizionale potenziato

T

Osservazioni

Raccomandazione
Il panelsuggeriscali prendere in considerazione la somministrazione orale o enterale di integratori
multinutrienti allo scopo di prevenire le SSI in pazienti sottopeso che si sottopongono ad interventi
chirurgia maggiore.
(Raccomandazione condizionale, qualita delle prove molto bassa)

Razionale della raccomandazione

Gli integratori multinutrieti avanzati contengono combinazioni di arginina, glutammina, acidi ¢
omega3 e nucleotidi.

Dopo un'attenta valutazione degli studi inclusi, il team di ricerca e il GDG hanno deciso di eff
metanalisi di confronto che comprendessero solo gli stnctui per la somministrazione erano stg
utilizzate la via orale e enterale, escludendo quelli in cui € stata utilizzata la via parenterale. Il
principale era che la via parenterale € molto diversa e gli esperti hanno ritenuto inappro
somninistrare miscele nutrizionali avanzate solo al fine di prevenire SSI quando si considera i
infettivo connesso all' accesso endovenoso.

Nel complesso, prove di qualita molto bassa fornite da otto RCT e due studi osservazionali dim
che leformule multinutrienti apportano un vantaggio nel ridurre il rischio di SSI rispetto al sup
nutrizionale standard. La popolazione studiata era costituita da pazienti adulti sottoposti a inte
chirurgici maggiori (principalmente pazienti oncologicardiaci). Prove di bassa qualita provenig
da cinque RCT e da uno studio di osservazionale (qualita molto bassa) mostrano che una
mononutriente (contenente arginina, glicina o acidi grassi onr8g#on produce né benefici né dan
rispetto d supporto nutrizionale standard nel ridurre il rischio di SSI. A seguito di tali valutaz
confronti, il GDG ha convenuto di suggerire che i pazienti sottopeso che devono subire inten
chirurgia maggiore (in particolare oncologica e cardioviasep possono trarre beneficio dal
somministrazione di miscele multinutrienti potenziate per via orale o enterale per prev
l'insorgenza di SSI. Data la qualita molto bassa delle evidenze, la forza di questa raccomang
stata considerata condianale e il GDG ha proposto di utilizzare la dicitura "Il panel suggeris
considerare..." per evidenziare la necessita di un‘attenta analisi locale e di una valutazione p
per paziente dell'opportunita e delle modalita di applicazione di questecamandazione, i
particolare rispetto alla disponibilita di miscele nutrizionali e dei costi. Nota: "sottopeso” & un te
che descrive una persona il cui peso corporeo & considerato troppo basso per essere in sa
definizione si riferisce soéitnente a persone con un indice di massa corporea inferiore a 18,5
peso del 1520% al di sotto della norma per fascia di eta e altezza.

Il corpus di evidenze recuperate riguardava pazienti adulti e non era disponibile alcuno sty
ambito pediatrico. Pertanto, I'efficacia dell'intervento non & dimostrata per i pazienti pediatrici
valido solo per pazienti adulti.

Non vi sono evideze sufficienti per stabilire se il timing della somministrazione di multinutri
potenziati modifichi I'effetto sulla prevenzione delle SSI. Pertanto, il GDG non é stato in gf
individuare i momenti e la durata ottimali per la somministrazione disgel formule.
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1 Il GDG ha sottolineato che la maggior parte dei pazienti inclusi negli studi erano alimentati
enterale per motivi diversi dalla prevenzione delle SSI. Quando si inserisce un sondi
alimentazione esclusivamente per somministrareseele multinutrienti per la prevenzione delle S
e importante essere consapevoli del possibile disagio e dei danni che vanno dall'irritazion
mucose e sviluppo di sinusite alla perforazione. Il GDG non incoraggia l'inserimento di son
alimentazione al solo scopo di prevenire le SSI. In particolare, ritiene che il miglioramento dellg
nutrizionale non dovrebbe in alcun modo portare a posticipare l'intervento chirurgico.

1 1l GDG ha identificato nei preparati contaminati un potenziale damsoprattutto a causa di acqu
contaminata e/o una falla nella tecnica asettica durante la preparazione. Questo rischio au
quando l'alimentazione avviene a casa del paziente. E buona pratica seguire le linee guida cl
prevenzione e controlladelle ICA e le precauzioni asettiche nella preparazione delle for
nutrizionali.

Background

La malnutrizione, comprese le carenze proteiniche Dato il ruolo della nutrizione nella risposta dell'ospite
di etti micronutrienti, continua ad essere uno de all'intervento chirurgico, molti ricercatori ritggono
principali problemi di sanita pubblica, in particolareche il supporto nutrizionale ridurrebbe le SSI e la
per quanto riguarda i Paesi in via di sviluppo. Colpisrelativa morbilita. Tuttavia, €& stato difficile
anche la popolazione anziana in rapidasmita dei dimostrare coerentemente un'associazione
Paesi ad alto reddit@l,2).Lo stato nutrizionale pud epidemiologica tra SSI incisionale e malnutrizione
avere un impatto profondo sul sistema immunitaricper tutte le sottospecialita chirurgiche. C'€ molto
(3),come documentato da alcuni stu¢#-4). Queste poco ®onsenso sul timing e i dosaggi ottimali di
alterazioni possono rendere i pazienti piu sensib multinutrienti, in particolare per la prevenzione delle
alle infezioni postoperatorie e laalnutrizione & SSI.

nal m na min i r l'esi . . .
sta_lta §eg alata come _u a acc_a_\pe eT‘:'tAttualmente non esistono raccomandazioni formali
chirurgico, per recupero ritardato, tassi piu elevati c

it lit3 i _sull' integrazione nutrizionale per la prevenzione
mo:bl a e mortaollta},_ degenza_l .OSpeda.'erfdelle SSI. Recenti raccomandazioni SHEA/IDSA
Elrgvl;rtlig;t?i:;:?nq;ggnee;rlmt?cci)sg(;ir;l.tan e tassl p'Laffernjeno che la somministrazione preoper_atoria di
Alcuni studi hanno dimostrato che il supportcn.u'[rIZIone pgren';erale non dgve _ntardar_e_
nutrizionale precoce puo migliorare l'esito di url'mtervento_ chirurgico (.11)' A seguito di urj'a_naI|S|
. di chiruraia maagiore e diminuireappmfondlta. d_eIIe_ risorse e deI_Ie I|m|t_ate
Intervento - di- ¢ 9 99 raccomandazioni di altre linee guida, i membri del

lincidenza di complicanze infettive in pazient . . ..
selezionati per malnlrj)trizioneoferite ravi Lr?i ote<GDG hanno deciso diowdurre una revisione
P gravl. L Ipotes i ematica  sull'  efficacia dell'integrazione

N Ch? |IS|stefna |mm.un|tar|o‘ possa essere mOdUIat'nutrizionaIe per la prevenzione delle SSI.
mediante l'uso di specifici tipi di supporto
nutrizionale(2,3,6,8). Sintesi delle evidenze

L . . Scopo della revisione delle evidenze (Appendice
Anche ‘Ia chirurgia m;luce unaltgrazmne deyeh 11) era di valutare leffetto del supporto
metab_ollsmo _delle. proteine, car.atterlzz_ata. da‘ Uutrizionale avanzato rigito alla nutrizione
b!lan0|o ‘negatllv_o di azoto e cambiamenti nei md‘delstandard per la prevenzione delle SSI. La popolazione
(,j_' . amlnogmdl N nel sangue. In a‘gg'umatarget erano pazienti di tutte le etd sottoposti ad
linflammazione € parte |nt?grante del reCUPETOntervento chirurgico. L'outcome principale era
dopo uno stress quale lintervento Chlrurglco"I'insorgenza di SSI e mortalita correlata. Sono stati

P?Ifta”t"’ ilsupporto nutrizionale © empre Pligentificati un totale di 3 studi, di cui 10 RCT ¢82)
utillizzato come mezzo per aumentare l'assunzione le quattro studi  osservazional (:"ﬂé-) che

prp_teine e calorienel perioperatorio, in particolare_ riportavano come outcome le SSI. Questi studi
utlllzz_ando_ _formul_e_ i ad _alto_ C(_)ntenuto . d'_riguardavano pazienti adulti sottoposti a procedure
am_ml_noaC|d| §peC|f|c|, antiossidanti e hutrientiy; cardiochirurgia (uno studio) o chirurgia elettiva
antinfiammatori(9,10). della testa e del collo, gasirdestinale, colorettale

0 cancro ginecologico. Non era disponibile alcuno
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studio sulla popolazione pediatrica. Erano presern

sostanziali differenze nella via di somministrazion\Valori e preferenze

nelle formule nutrizionali e nella definizione di SS Non € stato trovato alcuno studio sui valori e le
Dopo l'attenzione viatazione degli studi inclusi, il Preferenze del paziente rispetto a questo intervento.
team di ricerca e il GDG hanno deciso di esegu E stato riconosciuto che, sebbene i pazienti possano
confronti di metanalisi, comprendendo solo gli stuc@Pprezzare le misure per prevenire le SSI, non
in cui erano state utilizzate la via orale e enterale edesiderano essere esposti al disagio o a possibili

escludendo quelli che avevano utilizzato la vidanni dovuti ad un sondino per lalimentazione
parenterale. inserito esclusivamente a tale scopo. Il GDG e

convinto che i pazienti sarebbero molto piu propensi

f d lisi | ad accettare la somministrazione di formule
state efietiuate due metanalisi per valutare | yiziongli avanzate se fossero gia in fase di

segulc_antl confront: forrg”': mfultlnu}rlente avanzata jimentazione errale. Inoltre, quando & possibile
vs. alimentazione standard e formula mononutrienttqimentazione orale, questa @ probabilmente

avanzata vs. nutrizione standard, somministrata pe
viaorale o enterale.

Nonostante l|'eterogeneita sopra menzionata, son

l'alternativa accolta piu favorevolmente dalla
maggior parte dei pazienti. Alcune delle miscele
Sono stati individuati in totale 10 studi, dei quali ottcerano a base di latte, il che pud rappresentare un
RCT (15,1921,23,26,28,29) e due studi problema per gli individuile evitano i latticini per
osservazionali(31,33), per un totale di 1.434 motivi dietetici, etici o culturali.
pazienti, che confrontavano l'uso di formule
multinutrienti avanzate (contenenti una qualsias Utilizzo delle risorse
combinazione di arginina, glutammina, acidi grasNon sono stati individuati studi sul rapporto costo
omega3 e nucleotidi) alla nutrizione standard. Uncefficacia. Tuttavia, il supporto nutrizionale avanzato
studio (19) aveva elaborato dati q@venienti da € costoso e richiede lavoro supplementare al
diversi centri. Evidenze di qualita molto basspersonale cliio. Nelle strutture dove queste
dimostrano che una formula nutrizionaleformule sono utilizzate, vi € una particolare necessita
multinutriente apporta un beneficio significativo di dietisti e farmacisti, anche per la formazione del
rispetto a una standard per ridurre il rischio di SSI. Ipersonale sullimpiego e sui preparati appropriati. E
OR combinate erano dello 0,53 (95% CI: ©30) essenziale che tutti i pasti per via orale siano
per gli RCT e 0,07 (95% CI; @)(&3) per gli studi preparati n un‘area pulita dedicata, utilizzando una
osservazionali. tecnica asettica. Inoltre, la disponibilita di formule
avanzate puo essere limitata, in particolare nei LMIC,
anche per quanto riguarda i singoli ingredienti per
prepararle (ad esempio, acqua potabile pulita).
Dewno essere implementate misure IPC per la

. - - . preparazione delle formule. Data la qualita molto
nutriente (archinina, glicina o catena ramificata ¢ . )

) N 2. . bassa delle evidenze a favore, il GDG non era certo
aminoacidi) alla nutrizione standard. Questi stuc

. S . . . . se i vantaggi controbilanciassero i costi delle formule
riguardavano pazienti adulti sottoposti a chirurgie R
multinutrienti avanzate.

elettiva per cancro alla testa e al collo, carcinom
epatocellulare e malattie cardihe. Evidenze di
bassa qualita dimostrano che la formula arricchita ¢
un singolo nutriente non apporta né beneficio né¢
danno per la riduzione delle SSI rispetto all
nutrizione standard (RCT: OR: 0,61;95% CI:-0
2,79; studio osservazionale: OR: 0.29;95%CI1:0,06
1,39).

Inoltre, sei studi, per un totale di 397 pazienti ¢
comprendenti cinque RCT (14;18,29) e uno studio
osservazionale (32) confrontavano I'uso

integratori nutrizionali arricchiti @n un singolo

Limiti della ricerca
I GB5G ha evidenziato che i pochi studi che
analizzano l'efficacia di un maggiore supporto
nutrizionale per la prevenzione delle SSI sono limitati
"e generalmente di qualitianoderata Inoltre, sono
spesso condotti in popolazioni ad alto rischio di
malnutrizione (ad esempio, tumore
La ricerca bibliografica non ha permesso (gastrointestinale), cosa che limita la loro
identificare studi che riportassero dati sulla mortalitigeneralizzabilita. Molti studi sono stati finanziati dai
imputabile alle SSI. produttori di formule e questo potrebbe aumentare
la potenziale distorsione.
Ulteriori fattori considerati nella formulazione | futuri RCT ben progettati devono essere

delle raccomandazioni indipendenti  dai produttori e realizzati s
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popolazioni di grandi dimensioni di individui che
subiscono varie procedure chirurgiche generali.
L'impatto del supporto nutrizionale deve essere14
ulteriormente studiato nei LMIC. Gli studi devono
esaminare i vantaggi di altri menti (ad esempio

ferro, zinco) e delle vitamine. Infine, il timing e la
durata ottimali della somministrazione del supporto

nutrizionale in relazione al momento dell'intervento

chirurgico devono essere ulteriormente valutati dal®-

RCT ben progettati.
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4.11 Interruzione perioperatoria degli agentnmunosoppressori

Raccomandazione

Il panelsuggeriscali non interrompere la terapia immunosoppressiva prima di un intervento allo
scopo di prevenire le SSI
(Raccomandazione condizionale, qualita delle prove molto bassa)

Razionale deli raccomandazior

1 Evidenze di qualita molto bassa mostrano che la sospensione perioperatoria del metotrexato
potrebbe essere dannosa o non avere alcun effetto sul rischio di SSI rispetto al suo manten
Altre evidenze di qualitd molto bassa pemienti da due studi osservazionali hanno dimostrato ch
sospensione perioperatoria degli inibitori del fattore di necrosi tumorale (TNF) potrebbe app
beneficio per la riduzione delle SSI rispetto alla sua prosecuzione. Tenuto conto (1) delladia
delle evidenze (a favore dell'affiNF) o della mancanza di evidenze e persino del potenziale ¢
(per il MTX) per sostenere la sospensione del trattamento, e (2) il rischio associato alla sosp
del trattamento sulla/e malattia/e di baseetl paziente, il GDG ha unanimemente accettatq
suggerire che i farmaci immunosoppressivi non devono essere interrotti per prevenire le SSI.

Osservazioni

1 1l GDG ha sottolineato che la decisione di interrompere il farmaco immunosoppressivo puo es
presa su base individuale, coinvolgendo il medico curante, il paziente e il chirurgo.

1 Non ci sono evidenze di rilievo sull'interruzione perioperatoria della terapia corticosteroidea a |
termine.

1 La popolazione considerata dagli studi sull' MTX comprendeva pazienti affetti da artrite reuma
(1-5) e morbo di Crohii6). Gli studi sugli ariit NFcomprendevano una popolazione con artrite
reumatoide(7) e altre malattie reumatiche infiammatori@).

1 Il momento e l'intervallo di sospensione dadiente immunosoppressore erano molto eterogenei t
gli studi 0 non specificati affatto.

1 I GDG ha identificato come danno potenziale associato alla sospensione della
immunosoppressiva la recrudestm della malattia di basell rischio di eventi avversi rilevar
connessi colta sospensione € elevato nei pazienti che assumono terapia immunosoppressiva
trapianto di organi o per l'artrite reumatoide, mentre potrebbe essere minore per quelli ic
assumono per curare una malattia inflammatoria intestindl®,914).

Background

Gli agenti immunosoppressori sono farmaci cheotrebbe indurre il riacutizzarsi dell'attivita
inibiscono o impediscono l'attivazione del sistemaatologica e le interruziona lungo termine della
immunitario. Essi sono comunemente prescritti peterapia possono indurre la formazione di anticorpi
prevenire il rigetto di organi trapiantati o per il anti-farmaco e successivamente diminuire I'effetto
trattamento di malattie infliammatorie, come degli immunosoppressori (15). Ad oggi, solo una
l'artrite reumatoide o le malattie infiammatorie linea guida per la prevenzione SSI ha emesso una
intestinali. Alcuni studi osservazionali indicano che@accomandazione relativa alla sormistrazione di

nei pazienti trattati con questi agenti, l'effetto agenti immunosoppresgi nel periodo
immunosogpressivo potrebbe portare a unaperioperatorio. Queste linee guida sono state
compromissione della guarigione delle ferite corpubblicate da SHEA/IDSA e raccomandano di evitare
aumento del rischio di infezione (8). Viceversa, ltuso  di  agenti  immunosoppressori  nel
sospensione del trattamento immunosoppressivgerioperatorio, se possibile (16). Tuttavia, questa
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