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Introduzione

La prevenzione delle infezioni del sito chirurgico (ISC) costi-
tuisce una priorita nel’lambito degli obiettivi del Sistema Sa-
nitario Nazionale. Le conseguenze negative che le infezioni
postoperatorie comportano (morbilita, durata dell’ospedaliz-
zazione, mortalita) rappresentano eventi particolarmente gra-
vi sia per il singolo paziente sia per la collettivita, in considera-
zione delle risorse assistenziali necessarie per trattarle. In un
contesto sanitario globale nel quale si & affermata la medicina
basata sulle prove di efficacia, cioe la evidence-based medi-
cine (EBM), tutti gli interventi medici vanno riconsiderati alla
luce di quanto desumibile dalla letteratura valutata secondo
rigorosi criteri metodologici, a maggior ragione quando le
prove sono disponibili e unanimemente condivise.
L’obiettivo di questo documento &€ passare in rassegna le
evidenze scientifiche desunte da Linee Guida (LG) accre-
ditate e recenti riguardo le varie metodiche di prevenzio-
ne delle infezioni, al fine di stabilire quelle che presentano
prove affidabili a sostegno e che meritano di essere con-
divise, implementate e che in definitiva rappresentano un
indicatore della qualita dell’assistenza che siamo in gra-
do di fornire ai nostri pazienti.

La SIOT, al termine di un percorso complesso che ha
coinvolto collaboratori di diverse specialita e ambiti pro-
fessionali, ha prodotto la presente LG quale strumento
valido e aggiornato per gestire al meglio la prevenzione
delle ISC perioperatorie.

Obiettivi

Obiettivo primario del presente documento & quello di for-
nire raccomandazioni sulle procedure idonee a minimizza-
re i fattori di rischio legati al paziente, la contaminazione
batterica intraoperatoria e lo sviluppo dei microrganismi
che, nonostante le corrette procedure di contenimento,
risultino eventualmente presenti nel campo operatorio. |
fattori di rischio modificabili, certamente associati allo svi-
luppo d’infezione, possono essere affrontati nella fase pre-
operatoria nel caso di interventi in elezione.

| benefici attesi comprendono pertanto la diffusione in lin-
gua italiana delle migliori evidenze disponibili su tutto il
territorio nazionale allo scopo di indirizzare strutture e pro-
fessionisti nella redazione di procedure locali adeguate e
nella loro implementazione, per arrivare in ultima analisi
a una riduzione delle ISC in Ortopedia e Traumatologia.

Destinatari e ambiti

di applicazione
Le raccomandazioni contenute nella presente LG sono
destinate agli operatori sanitari a vario titolo coinvolti nel-

GIOT

Linea Guida SIOT
Prevenzione delle infezioni in chirurgia ortopedica

la prevenzione delle ISC in Ortopedia e Traumatologia
(Medici di medicina generale, Chirurghi Ortopedici, Ane-
stesisti, Infettivologi, Infermieri di sala operatoria e di re-
parto, direzioni sanitarie ecc.) e a pazienti/cittadini. La
LG non si applica alla gestione delle fratture esposte, a
pazienti in eta pediatrica e a pazienti oncologici.

Argomenti trattati

Nella Tabella | sono elencati gli argomenti trattati dalla LG, la

Ccui selezione & stata ispirata dai documenti presi in esame.

Ogni argomento & sviluppato in un paragrafo dedicato

che si conclude con il riassunto delle raccomandazioni ed

eventuali commenti per chiarire aspetti controversi. Il tema
della batteriuria asintomatica (ASB), non trattato dalle LG
ma oggetto di interesse soprattutto in Ortopedia per la
notevole variabilita della pratica clinica, viene affrontato in

Appendice 1.

Lipotetico PICO (Patient Intervention Comparison Outcome)

che rappresenta i quesiti sanitari trattati dalla presente LG

potrebbe pertanto essere cosi esemplificato:

e P (o Popolazione Target) = tutti i pazienti maggiorenni
da sottoporre a chirurgia ortopedica e traumatologica
nelle strutture sanitarie italiane con I'esclusione degli
interventi oncologici e su fratture esposte;

e [ntervento = vedi elenco in Tabella |;

e Confronto = alternative valutate caso per caso nel testo

e Qutcome = riduzione delle ISC.

Argomenti non trattati

In linea con le LG esaminate non vengono in questa sede
analizzati alcuni fattori potenzialmente legati al rischio infetti-
VO, COSI come Non sono oggetto di questo documento le co-
siddette “buone pratiche” di comportamento perioperatorio
(ad es. lavaggio delle mani, utilizzo di doppi guanti e cosi via).
Nella Tabella | sono altresi indicati i motivi per I'esclusione; per
alcuni temi in particolare, il volume di letteratura disponibile e
la complessita intrinseca del tema hanno condotto il GAC a
rimandare a specifici documenti la relativa trattazione.

Metodologia

Lo sviluppo e I'aggiornamento di LG pratiche di alta qua-
lita richiede risorse sostanziali, sia in termini economici sia
di figure professionali dedicate. Data la crescente richiesta
di documenti basati su prove di efficacia (EBM) a supporto
di un governo clinico appropriato, la maggior parte delle
organizzazioni ha avviato progetti dedicati all’elaborazione
di documenti d’indirizzo.

La SIOT, in accordo con la sua Commissione Linee Gui-
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Tabella I. Elenco degli aspetti legati alla prevenzione delle ISC.

Linea Guida SIOT
Prevenzione delle infezioni in chirurgia ortopedica

Argomento Non incluso Motivazione per I'esclusione

Preoperatorio

Screening e decolonizzazione nasale

Lavaggio antisettico preoperatorio

Tricotomia

Controllo glicemico

Gestione batteriuria asintomatica

Immunosoppressione X Sara oggetto di documento specifico

Perioperatorio

Profilassi antibiotica

Preparazione della cute nel sito chirurgico

Sistemi di ventilazione a flusso laminare

Teli adesivi

Traffico

Ossigenazione tessutale X Argomento di pertinenza anestesiologica

Normotermia X Argomento di pertinenza anestesiologica

Irrigazione ferita

Tipo di anestesia X In attesa di studi con numerosita adeguata
condotti in chirurgia ortopedica

Cemento antibiotico X Sara oggetto di documento specifico

Rivestimenti e biomateriali X Sara oggetto di documento specifico

ad attivita antibatterica

Suture con antisettico X In attesa di studi con numerosita adeguata
condotti in chirurgia ortopedica

Trasfusioni X Sara oggetto di documento specifico

Postoperatorio

Drenaggi X Sara oggetto di documento specifico

Igiene dentale e profilassi antibiotica X Sara oggetto di documento specifico

in occasione di interventi invasivi

Riduzione ospedalizzazione X Sara oggetto di documento specifico

da, ha ripreso il percorso di elaborazione di documenti di
indirizzo gia prodotti !, identificando tra le priorita il tema
della prevenzione delle infezioni in chirurgia ortopedica e
traumatologia e affidando a un Gruppo di Coordinamen-
to (GdC) ristretto la pianificazione e I'avvio di un lavoro di
selezione e adattamento di risorse gia esistenti su questo
tema.

Il GAC si € incontrato per la prima volta a maggio 2017, poi
in due successive occasioni presso la sede SIOT. La gran
parte delle consultazioni necessarie per lo svolgimento e

8

la condivisione dei lavori in corso e per predisporre la ste-
sura della LG sono avvenute via mail.

| partecipanti al GAC hanno sottoscritto un modulo con il
quale hanno dichiarato I'assenza di conflitto d’interessi e
di condividere la metodologia che si intendeva adottare
per I'elaborazione della LG 24,

Per chi produce LG, i problemi maggiori sono rappresen-
tati dall'ingente impiego di risorse finanziarie e umane.
Infatti, secondo un sondaggio internazionale ° svolto tra
le agenzie di sviluppo di LG nel 2003, il bilancio medio

GIOT
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per una singola linea guida sviluppata negli Stati Uniti era
di circa 200.000 $. Pertanto, appare ragionevole limitare
I'utilizzo delle risorse disponibili ed evitare I'inutile duplica-
zione di documenti quando gia esistono LG pertinenti di
elevata qualita metodologica. Inoltre, per molte istituzioni
di diversi paesi, lo sviluppo di linee guida totalmente nuove
non €& realizzabile a causa della mancanza di risorse, tem-
po e competenze sufficienti 5.

Considerata la disponibilita di LG di alta qualita gia esi-
stenti e per ridurre il carico di lavoro, il GAC ha ritenuto
utile e appropriato avvalersi della metodologia ADAPTE 89,
come supporto a un approccio sistematico per 'adatta-
mento di LG gia prodotte e destinate a contesti culturali e
organizzativi diversi. Il processo di adattamento consiste
essenzialmente in tre fasi principali: Allestimento, Adatta-
mento e Conclusione, illustrate nella Figura 1. Il GAC ha
definito gli obiettivi che la LG intendeva perseguire, i relativi
quesiti clinici e, in coerenza con questi, i criteri di inclu-
sione e di esclusione delle LG da reperire, selezionare e
adattare. Ha inoltre identificato le fonti informative, le basi
di dati biomediche da consultare e le parole chiave per
costruire la strategia di ricerca.

Il Gruppo di Lavoro (GdL) multidisciplinare che ha con-
diviso questa LG comprende clinici rappresentanti delle

Compiti del GdL Stadi associati

o

=

Pt

& .

5 Preparazione del processo ADAPTE Preparazione

b

(31

[T

— Obiettivo e scopo

° Definizione dei quesiti

s Ricerca e selezione

2 Ricerca e selezione di Linee Guida

[

= .

§ Valutazione delle Linee Guida selezionate

S .

@ Decisione e scelta Decisione

(31

. . . . e selezione

Elaborazione della bozza della Linea Guida

Adattamento

o . Revisione esterna

3 Revisione esterna

=

= o - . . Pianificazione

[ =

S Pianificazione revisioni e aggiornamenti SuCcessiva

[<5)

3 Pubblicazione documento finale —
Produzione finale

Figura 1. ADAPTE: fasi di adattamento di una LG.
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principali discipline e infermieri coinvolti nella prevenzione
e nel trattamento delle ISC in Ortopedia, nonché esperti di
EBM e sviluppo di LG per la supervisione metodologica €,
infine, consulenti legali.

Le societa scientifiche nazionali coinvolte sono state con-
tattate durante la fase di elaborazione del documento.
Data la natura molto specialistica degli interventi presi in
considerazione e I'utilizzo di altre LG internazionali come
fonte, non & stata ritenuta necessaria la presenza di rap-
presentanti dei pazienti/cittadini nel gruppo di lavoro. E
stata tuttavia chiesta una revisione esterna a un’associa-
zione di malati, mirata in particolare a valutare la fruibilita
del documento e la accettabilita sociale delle raccoman-
dazioni.

Ricerca e selezione

delle Linee Guida

E stata condotta una revisione sistematica sulle basi di
dati MEDLINE, EMBASE, CINAHL e Cochrane Library da
gennaio 2010 a maggio 2017 mirata al reperimento di LG
di alta qualita metodologica prodotte da organismi inter-
nazionali super partes o indipendenti. Con la ricerca sono
stati ottenuti una serie di titoli e abstract che due revisori
indipendenti (ER e GZ) hanno valutato e selezionato. Dalla
selezione sono emerse una Consensus Conference '° e
quattro LG "%, scelte perché considerate pertinenti e rile-
vanti per gli obiettivi della presente LG e del GAC e perché
rispettavano i criteri suddetti. Pertanto, sono state recu-
perate, lette integralmente e valutate con AGREE Il %7 le
LG prodotte dalla World Health Organization (WHO), dal
Center for Disease Control and Prevention (CDC), dalla So-
ciety for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) e dal
National Institute for Health and Care Excellence (NICE).
Sebbene la qualita metodologica delle linee guida selezio-
nate (WHO, CDC, SHEA e NICE) sia risultata a vario titolo
eccellente per ciascun documento, il GdL ha ritenuto op-
portuno selezionare e adattare con ADAPTE quella prodot-
ta dal CDC perché piu aderente alle finalita del documento
e di elaborazione piu recente. Di conseguenza, pur tenen-
do conto delle raccomandazioni espresse dalle LG sele-
zionate perché ritenute di importanza considerevole, per
esprimere la forza delle raccomandazioni contenute nella
presente LG, il GdL ha optato per I'approccio utilizzato dal
gruppo di esperti CDC parzialmente modificato dalla Com-
missione Infezioni SIOT laddove la letteratura non contem-
plasse studi specifici per I'Ortopedia e la Traumatologia.

| dettagli relativi alla strategia di ricerca e alla valutazione
AGREE Il delle LG selezionate saranno resi disponibili nella
versione web del presente documento, nell’apposita se-
zione del sito internet SIOT.
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Raccomandazioni

Per ogni argomento il GAdC ha elaborato un breve razio-
nale, una sintesi degli studi considerati e un estratto delle
valutazioni derivanti dal lavoro svolto dai panel delle LG se-
lezionate. Per sintetizzare I'evidenza scientifica e formulare
le raccomandazioni in risposta ai quesiti individuati circa
la profilassi delle infezioni in chirurgia ortopedica, suddivisi
tra le fasi pre, peri e postoperatorie (vedi Tab. |), il GAC ha
mantenuto I'approccio del Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation (GRADE) 1823
utilizzato da tutte le LG considerate e illustrato nelle Tabelle
II'e lll. Per ogni raccomandazione, la qualita delle prove &

bassa”, “moderata”

[IT]

stata graduata come “molto bassa”,
o “alta”.

In caso di disaccordo, il GdL ha discusso via mail i temi og-
getto di controversia, elaborando modifiche del testo della
LG fino al raggiungimento del consenso.

Ove necessario, il GdL ha corredato ciascuna raccoman-
dazione di note aggiuntive, per assicurarne la corretta
comprensione e applicazione, in particolare con riferimento
al’applicabilita alla chirurgia ortopedica e alla traumatolo-
gia (validita esterna). | destinatari del presente documento
sono pertanto invitati a fare riferimento sia a tali note che
alla sintesi delle prove fornita per ciascun argomento. In
Appendice 2 le raccomandazioni sono riportate in forma
sinottica per una piu rapida consultazione e in formato prin-
ter friendly.

In data 14 dicembre 2017 la Commissione Infezioni SIOT
Si & riunita per rivedere il testo e licenziare la versione finale
del documento.

Limiti della letteratura

sulle infezioni
Nello specifico ambito della prevenzione delle infezioni in
chirurgia ortopedica la ricerca delle evidenze a supporto

Tabella Il. Categorie GRADE per la qualita delle prove.

Linea Guida SIOT
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delle procedure intraprese per evitarle si scontra, fortu-
natamente, con l'attuale relativamente bassa incidenza
d’infezione (0,5-2% in chirurgia elettiva) che imporrebbe
numeri vicini alle decine di migliaia di pazienti per ottene-
re differenze statisticamente significative nella conduzio-
ne di studi randomizzati controllati (RCT). E per questo
motivo che in molti lavori viene preso in considerazio-
ne I'aspetto della contaminazione batterica del campo
operatorio e del paziente e si valuta come questa venga
influenzata dalle diverse procedure e comportamenti, as-
sumendo che una maggiore presenza di microrganismi
sia direttamente proporzionale a una maggiore inciden-
za d’infezione (assunzione non direttamente provata). Si
utilizza in sostanza un outcome surrogato misurabile, la
contaminazione ambientale, che si ritiene possa essere
fortemente legato allo sviluppo delle infezioni periprote-
siche, che tuttavia va sempre interpretato con relativa
cautela.

Altre limitazioni legate alla qualita dei singoli studi, alla
consistenza e alla direzione dei risultati tra i diversi studi,
al rapporto rischi-benefici e all’applicabilita al contesto
assistenziale nazionale sono discusse nei singoli para-
grafi.

Finanziamento
Tutti i costi sono stati sostenuti dalla SIOT.

Aggiornamento e revisione

In accordo con le procedure in uso presso le principali
agenzie internazionali che producono LG e al fine di ga-
rantire I'efficacia e la piena applicabilita delle raccoman-
dazioni, questo documento sara rivisto e aggiornato sulla
base delle nuove evidenze scientifiche disponibili e nel ri-
spetto delle normative vigenti.

Alta: sicuramente I'effetto reale € vicino a quello espresso dalla stima dell’effetto
Moderata: la stima dell’effetto & abbastanza affidabile: I'effetto reale sembra vicino a quello della stima ma potrebbe anche esserne

sostanzialmente diverso

Bassa: I'affidabilita della stima dell’effetto & scarsa: I'effetto reale potrebbe essere sostanzialmente diverso dalla stima
Molto bassa: la stima dell’effetto & inaffidabile: & verosimile che I'effetto reale sia sostanzialmente diverso dalla stima

Tabella Ill. Forza GRADE delle raccomandazioni.

Forte: il panel ritiene che gli effetti desiderabili della aderenza a una raccomandazione siano superiori agli effetti indesiderabili
Debole: il panelritiene che gli effetti desiderabili della aderenza a una raccomandazione probabilmente sono superiori a quelli

indesiderabili ma non ne & certo
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Inoltre, la Commissione Linee Guida SIOT sta program-
mando le opportune attivita di diffusione e implementazio-
ne del documento, nonche le strategie di monitoraggio ed
i relativi indicatori di aderenza alle raccomandazioni.
Eventuali suggerimenti riguardo a ulteriori quesiti inerenti il
tema trattato da questo documento saranno accolti e va-
lutati per I'eventuale inclusione negli aggiornamenti futuri
della LG.

1. Fattori di rischio

Il rischio di andare incontro a una ISC in seguito a un inter-
vento di chirurgia ortopedica € influenzato da diversi fattori
legati al paziente, all’intervento chirurgico e alla gestione
perioperatoria. L'importanza di un’adeguata comprensio-
ne dei fattori di rischio € duplice: da un lato la migliore co-
noscenza degli elementi che predispongono allo sviluppo
di un’infezione in chirurgia ortopedica puo facilitare il tenta-
tivo di contenerli o eliminarli, ove possibile, al fine di ridurre
I'incidenza d’infezione (fattori di rischio modificabili). Molti
di questi aspetti vengono affrontati in questa LG. D’altra
parte la comprensione della relativa importanza di alcune
situazioni o comorbilita dei singoli pazienti nei confronti del
rischio d’infezione (anche nel caso di fattori di rischio non
modificabili) pud aiutare a sviluppare punteggi o scale che
pPOSsono essere un ausilio per individuare i pazienti ad alto
rischio. Questa “stratificazione” del rischio infettivo ha un
senso non tanto per riservare a questi individui particolari
attenzioni o procedure, visto che gli standard di prevenzio-
ne esposti nella LG vanno applicati costantemente per tut-
ti gli interventi di chirurgia ortopedica, quanto per giungere
a informazioni affidabili e condivise tra chirurgo e paziente
nell’ottica di effettuare una scelta adeguata sull’'indicazio-
ne all’intervento e per garantire la formulazione di un con-
senso sempre pitl condiviso e consapevole 4.

Linea Guida SIOT
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Nel corso degli anni una serie di studi ha preso in esa-
me I'associazione delle ISC con fattori di rischio legati al
paziente, alla procedura o al setting ospedaliero. Molti
dei lavori pubblicati presentavano dei limiti dovuti prin-
cipalmente all’esiguita dei campioni esaminati, al follow-
up ridotto e alla variabilita della definizione d’infezione.
Questi problemi condizionavano la validita dei risultati (a
volte tra I'altro contraddittori) e giustificavano le riserve
circa la reale importanza dei fattori di rischio individuati.
Di recente, grazie alla pubblicazione di nuovi studi e alla
possibilita di condurre metanalisi a partire da un maggior
numero di dati, si sono ottenute informazioni piu convin-
centi e affidabili che in parte hanno confermato quanto
gia segnalato dalle precedenti pubblicazioni ma con una
maggiore affidabilita. Nella Tabella IV vengono riportate
in sintesi le revisioni della letteratura condotte negli ulti-
mi 5 anni con le relative caratteristiche. Le metanalisi di
Zhu et al., 2015 % g, in particolare, quella di Kunutsor et
al., 2016 ®2 hanno consentito di superare questi limiti. La
Tabella V sintetizza i fattori di rischio individuati in chirur-
gia ortopedica e sottolinea per quali di questi le confer-
me dalla letteratura recente appaiono al momento piu
concrete. Nella Tabella VI vengono schematizzati i fattori
di rischio come sono stati individuati nei rispettivi lavori.
George et al. %, diversamente dagli autori delle revisio-
ni precedenti, hanno cercato di quantificare OR/RR per
ogni singolo fattore di rischio sulla base dell’analisi degli
studi individuati.

2. Screening

e decolonizzazione nasale
Le infezioni da S. aureus rappresentano una percentuale
considerevole delle ISC. Negli ultimi anni si € assistito a un

Tabella IV. Letteratura recente sui fattori di rischio per ISC in chirurgia ortopedica.

Autore Anno Rivista Tipo di pubblicazione N. pazienti
Kerkhoffs et al., 2012 2012 JBJS Am Revisione sistematica/Metanalisi 15.276
(solo obesita in TKR)
Dale et al., 2012 % 2012 Acta Orthopaedica Studio di coorte prospettico 432.168
Bozic et al., 2012 % 2012 JBJS Am Studio di coorte retrospettivo 40.919
Namba et al., 2012 % 2012 JBJS Br Studio di coorte prospettico 30.491
Maoz et al., 2015 2014 Clin Orthop Relat Res Studio retrospettivo 4078
Zhu et al., 2015 3° 2015 J Hosp Infect Revisione sistematica/Metanalisi 147.549
Kong et al., 2016 *' 2016 Int J Clin Exp Med Revisione sistematica/Metanalisi 108.987
Kunutsor et al., 2016 2016 PLOS ONE Revisione sistematica/Metanalisi 512.508
George et al., 2017 2017 World J Orthop Revisione sistematica -

GIOT
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Tabella V. Fattori di rischio per ISC in chirurgia ortopedica e relativa
associazione quale confermata dalla letteratura.

Fattore di rischio Associazione

Sesso maschile Confermata
Eta Confermata
Obesita Confermata
Malnutrizione e ipoalbuminemia Confermata
Fumo Confermata
Anemia Probabile,
ma ancora oggetto di studio

Coagulopatie Probabile,

ma ancora oggetto di studio

Diabete

Artrite reumatoide

Patologie maligne

Terapie steroidee

ASA > 2-3

Colonizzazione da S. aureus

Infiltrazioni articolari
Precedenti artriti settiche

Confermata
Confermata
Non confermata
Confermata
Confermata

Probabile,
ma ancora oggetto di studio

Non confermata

Probabile,
ma ancora oggetto di studio

Ereditarieta Non confermata
Depressione Confermata
Durata intervento Confermata
Durata ospedalizzazione Probabile,

ma ancora oggetto di studio
Trasfusioni Confermata

aumento delle infezioni da S. aureus meticillino-resisten-
te (MRSA) anche in chirurgia ortopedica. Di recente &
stata proposta I'adozione di misure di screening e deco-
lonizzazione nasale nei pazienti portatori, sulla base dei
risultati incoraggianti ottenuti in altre specialita quali la
Cardiochirurgia.

Molti studi hanno dimostrato un maggior rischio d’infe-
zione nei pazienti con colonizzazione nasale da S. aureus
e una riduzione dell’'incidenza di ISC, anche se non sem-
pre statisticamente significativa, in seguito alle procedu-
re di screening e decolonizzazione. Lo studio piu impor-
tante in merito per metodica e numerosita & lo studio
prospettico randomizzato di Bode et al. del 2010 * che
dimostra come I'utilizzo di Mupirocina/Clorexidina (CHG)
in pazienti colonizzati da MRSA permette una riduzione
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significativa dell’incidenza di ISC da MRSA rispetto al
placebo (3,4 trattati vs 7,7 placebo).

Nonostante I'aumento degli studi sulla decolonizzazione
nasale in chirurgia ortopedica la letteratura risente anco-
ra delle limitazioni metodologiche della maggior parte dei
lavori pubblicati. La mancanza di uniformita nei disegni
degli studi (retrospettivi vs prospettici) e la coesistenza di
varie tipologie di pazienti (elezione, traumatologia, artro-
protesi) limita la possibilita di trarre conclusioni definitive
e giustifica i dubbi avanzati da alcuni autori %, 'insuf-
ficienza dei dati spesso non consente di stabilire se I'a-
gente eziologico dell’infezione da MRSA sia lo stesso in
precedenza individuato dallo screening. Per la bassa in-
cidenza d’infezione in chirurgia protesica la maggior par-
te degli studi non ha una potenza sufficiente a dimostrare
una riduzione statisticamente significativa delle ISC . Di
recente prove sull’efficacia della procedura su casistiche
ortopediche sono fornite da diversi studi tra cui quello
di Sporeret et al. del 2016, su un campione di elevata
numerosita, con riduzione delle ISC da 1,11% a 0,34%
nel gruppo dei pazienti sottoposti a decolonizzazione,
pur con i limiti insiti nel disegno dello studio (retrospetti-
vo) *. Inoltre, secondo quanto recentemente riportato da
Stambough et al., una procedura di screening universale
dei candidati ad impianto protesico potrebbe tradursi in
un risparmio globale “°.

Queste incertezze si riflettono nelle contrastanti racco-
mandazioni delle LG (Tab. VII).

Nonostante le limitazioni sin qui espresse la letteratura
recente indica una tendenza verso la riduzione dell’inci-
denza d’infezione in seguito alle procedure di screening e
decolonizzazione da MRSA. Al momento, tuttavia, non é
possibile affermare che esistano prove definitive a favore
di questa procedura, verosimilmente a causa dell’insuffi-
cienza dei dati disponibili per le note difficolta di arruolare
un numero adeguato di pazienti in studi ben condotti.
A riprova di cid, una recente revisione Cochrane di Liu
et al., 2017 #' conclude che nei pazienti colonizzati con
S. aureus non ci sono al momento evidenze solide circa
I'efficacia della decolonizzazione nasale nella prevenzio-
ne delle ISC. L'importanza che questa procedura potreb-
be assumere nella prevenzione delle infezioni da MRSA
in chirurgia protesica giustifica I'istituzione di trial con
numerosita elevate allo scopo di confermarne la costo-
efficacia e le corrette modalita di esecuzione.

Qualita delle prove: moderata.

Dalle LG non emergono raccomandazioni unani-
memente accettate e definitive a favore della de-
colonizzazione in chirurgia ortopedica e trauma-
tologia.
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Tabella VI. Fattori di rischio per ISC in chirurgia ortopedica, come individuati nelle rispettive pubblicazioni.

Fattore di rischio Kerkoffs Bozic Dale Namba Zhu, Maoz Kong Kunutsor George

etal., etal., etal, etal, etal, etal, etal, etal., etal.,
2012 % 20127~ 2012% 2012% 2015% 2014 20162  2016%* 2017

Sesso maschile V V \J

Eta

Obesita Vv vV V V vV Vv V

Malnutrizione

Fumo v v V v

Anemia \

Coagulopatie

Diabete \ \V V \J \V

Artrite reumatoide \ \ \ \J \

Patologie maligne NO v

Terapie steroidee v v v

ASA > 2-3 V V v

NNIS > 2 v

Colonizzazione da S. aureus \

Precedenti interventi

Infiltrazioni articolari NO

Ereditarieta

Depressione \J \

Durata intervento \ V

Trasfusioni V \V

Tabella VII. Raccomandazioni dalle LG sulla decolonizzazione nasale MRSA.

ICM, 2013 1° WHO, 2016 " CDC, 2017 2 SHEA, 2014 ' NICE, 2008 '

Contraria alla Mupirocina 2% Screening e Contraria alla decolonizzazione

decolonizzazione universale. farmaco di scelta valutato decolonizzazione di routine

Mupirocina farmaco di scelta
nei portatori noti

nei portatori noti

3. Lavaggio antisettico
preoperatorio

Pur costituendo un’eccellente barriera per i microbi, la
cute ospita molti patogeni responsabili di ISC. La cute del
paziente & riconosciuta infatti come la sede principale di
origine dei microrganismi in causa nelle infezioni ortopedi-
che. La colonizzazione della cute agisce come riserva di
batteri che possono essere introdotti nel campo operato-
rio una volta attraversata la barriera cutanea. | patogeni
pOsSsoNo raggiungere direttamente il sito chirurgico duran-
te Iintervento o per disseminazione ematogena in tempi

GIOT

prima di interventi
ad alto rischio

successivi. Un’accurata igiene personale dei componenti
dello staff operatorio e del paziente in preparazione all’in-
tervento chirurgico fa parte degli standard abituali in Chi-
rurgia. Diversa ¢ la questione del ruolo che potrebbe avere
nella prevenzione delle ISC una specifica preparazione
della cute con un apposito agente antisettico eseguita la
sera prima o il giorno dell’intervento. Una doccia o deter-
sione preoperatoria del corpo € stata da tempo studiata
come metodo per ridurre la carica batterica presente sulla
cute del paziente. E dimostrato che alcuni tipi di deter-
sione preoperatoria sono in grado di ridurre la conta delle
colonie microbiche cutanee #2. Il risultato non sembra le-
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gato al tipo di sostanza utilizzata: sono state valutate pre-
parazioni a base di CHG, triclorcarban, iodo-povidone #.
Una revisione Cochrane del 2007 che ha valutato sette
RCT con piu di 10.000 partecipanti ha concluso che non
si puo stabilire la superiorita di una preparazione antisetti-
ca a base di CHG rispetto ad altre sostanze utilizzate per
la detersione preoperatoria o al placebo 4. Molti di questi
lavori erano tuttavia datati (oltre 20 anni) e questo ha com-
portato le critiche da parte di vari autori. Diversi altri stu-
di di area ortopedica hanno presentato risultati favorevoli
all’'impiego di preparati a base di CHG al 2% la sera prima
e la mattina dell'intervento .

Una successiva revisione sistematica di 10 studi (7.351 pa-
Zienti) ha valutato I'efficacia del numero di lavaggi antisettici
e dei diversi tipi di sostanze impiegate. Nonostante non si
potessero trarre conclusioni definitive sul numero ideale di
lavaggi, in 8 su 10 studi la CHG ha ridotto la carica micro-
bica di superficie. La presenza di lacune metodologiche
negli studi (molti dei quali sottodimensionati) e I'assenza
di dimostrazione risolutiva del rapporto tra colonizzazione
della cute e rischio di ISC limitano la possibilita di trarre
conclusioni definitive %6, Una successiva revisione siste-
matica di 20 studi randomizzati € non randomizzati (9.520
pazienti) ha valutato tre tipi di sostanze antisettiche (iodio-
povidone, alcol, CHG) utilizzate per il lavaggio antisettico
preoperatorio, la preparazione della cute del paziente, |l
lavaggio preoperatorio dei chirurghi o I'uso di teli adesivi
impregnati di antisettico in chirurgia toracica, cardiochirur-
gia, chirurgia plastica, chirurgia generale e ortopedica .
La notevole eterogeneita degli studi non ha permesso una
metanalisi ma il lavaggio preoperatorio si &€ dimostrato in
grado di ridurre la carica batterica, mentre I'effetto diretto
sulle ISC non era provato. Kapadia et al. nel 2016 ¢ han-
no condotto uno studio di coorte retrospettivo sull’utilizzo
della preparazione con salviette impregnate di antisettico
vs preparazione standard (995 vs 2.846 pazienti). Nono-
stante i limiti relativi alla natura retrospettiva dello studio gli
autori concludevano che I'utilizzo della CHG la sera prima
e la mattina dell'intervento aveva portato ad una riduzio-
ne significativa dell'incidenza d’infezione. Un successivo
RCT “ ¢ stato condotto per valutare I'utilizzo di detersione
con salviette impregnate di sostanza antisettica (CHG) vs
lavaggio antisettico standard con sapone antibatterico. Pur
con le limitazioni legate alle dimensioni del campione ridot-
te rispetto a quanto preventivato (lo studio & terminato in
anticipo per motivi etici), questo RCT con follow-up di un
anno ha dimostrato una differenza significativa a favore di
questa procedura. Ancora una volta la letteratura indagata
risente delle carenze metodologiche degli studi tra cui in-
consistenza nella formulazione, forza e applicazione delle
sostanze antisettiche con qualita e randomizzazione di li-
vello variabile, oltre alle difficolta legate all'inclusione di in-

14

Linea Guida SIOT
Prevenzione delle infezioni in chirurgia ortopedica

terventi di diverse specialita (chirurgia pulita vs pulita-con-
taminata). E probabilmente per questa ragione che anche
una recente revisione sistematica della letteratura sull’ utiliz-
70 del lavaggio antisettico con CHG al 4% non riesce a di-
mostrare I'efficacia di questa procedura %°. In definitiva dal
punto di vista rigorosamente EBM i benefici del lavaggio
antisettico preoperatorio nella prevenzione delle ISC sono
incerti e sono necessari studi con numerosita maggiori pri-
ma di poter esprimere una raccomandazione forte basata
su solide prove a favore. ICM 0, WHO ", CDC '? e NICE '
raccomandano consensualmente che doccia o bagno sia-
no effettuati preoperatoriamente indicando, quale tempisti-
ca ottimale, il giorno o la sera prima dell’intervento.

Il tipo di prodotto da utilizzare nel lavaggio €, in particolare,
I'uso di agenti antisettici quali CHG e di garze impregnate
di CHG costituiscono, come anticipato, un aspetto ancora
dibattuto di questa pratica. Sebbene la possibilita di trarre
conclusioni definitive circa la CHG sia limitata, essa ¢ larga-
mente utilizzata come antisettico della cute e delle mucose
in quanto capace di contrastare un ampio spettro di pato-
geni incluso MRSA °'. Quale riflesso di questa controversa
situazione, WHO ' raccomanda il lavaggio della cute con
sapone comune o con sapone antimicrobico, CDC 2 rac-
comanda, in alternativa, anche I'utilizzo di un agente anti-
settico, mentre ICM '° raccomanda esplicitamente I'uso di
CHG o, se non disponibile, di sapone antisettico.

Qualita delle prove: da debole a moderata.

Considerare il lavaggio antisettico preoperatorio il
giorno o la sera prima dell’intervento per ridurre la
carica batterica cutanea, utilizzando sapone anti-
microbico o soluzione antisettica.
Raccomandazione: debole.

4. Tricotomia

Nella preparazione preoperatoria del paziente la rimozione
dei peli o dei capelli dalla zona dell’incisione chirurgica &
stata per molto tempo effettuata routinariamente al fine di
ridurre I'incidenza di ISC. La presenza di peli veniva as-
sociata a una mancanza di igiene quindi, come tale, ri-
tenuta potenziale causa di ISC. In realta, se da un punto
di vista meramente pratico la tricotomia pu0 facilitare I'e-
sposizione e la marcatura del sito chirurgico, la sutura e
I'applicazione di bende adesive, a oggi non & clinicamente
dimostrato che tale pratica riduca I'incidenza di ISC, come
evidenziato da una revisione Cochrane del 2011 %2 e con-
fermato da studi successivi * %4, Di fatto, le LG emesse
da ICM 0, WHO ', CDC 2, SHEA ' e NICE '* sono una-
nimemente contrarie alla tricotomia preoperatoria esegui-
ta di routine. Laddove essa risulti indispensabile, ovvero
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qualora il chirurgo ritenga che la presenza di peli possa
interferire con il campo operatorio, le suddette LG racco-
mandano I'uso di rasoio elettrico rispetto al rasoio tradizio-
nale a lama. L'evidenza disponibile, di qualita moderata,
suggerisce che I’'uso di rasoio elettrico sia associato a una
minor incidenza di ISC, in quanto evita i microscopici tagli
e abrasioni provocati dalla lama del rasoio tradizionale 2.
Pur in assenza di evidenze conclusive in merito a tempi e
luoghi della pratica, le LG raccomandano che la tricoto-
mia, limitata al sito chirurgico, ancora meglio se limitata
al minimo indispensabile della zona marcata dal Chirurgo,
sia effettuata il giorno stesso dell’intervento ™, quanto piu
possibile immediatamente prima di esso ° ' e possibil-
mente fuori dalla sala operatoria '° %,

Qualita delle prove: da moderata a forte.

Si consiglia di evitare la tricotomia nei pazienti da
sottoporre a intervento, a meno che i peli/capelli
non interferiscano con il campo operatorio. Ove sia
necessario eseguire la tricotomia, si raccomanda
di limitarla alla zona di incisione, di usare il rasoio
elettrico (evitare rasoi a lama) e di eseguirla il gior-
no dell’intervento, possibilmente prima di entrare in
sala operatoria.

Raccomandazione: forte.

5. Controllo glicemico

Liperglicemia, anche non derivante da condizione dia-
betica, & associata ad aumentato rischio di ISC, come
emerso da studi osservazionali condotti in diverse spe-
cialita chirurgiche 557 E altresi noto che il livello di gluco-
sio nel sangue aumenta durante e dopo l'intervento per
effetto dello stress chirurgico. Ne consegue che tutti i
pazienti, diabetici e non, sono a rischio di iperglicemia nel
periodo peri e postoperatorio, quindi esposti a un poten-
Ziale aumentato rischio di ISC. Di fatto WHO "' e CDC 2
concordano nel raccomandare I'implementazione di pro-
tocolli di controllo glicemico perioperatorio intensivo sia
nei pazienti diabetici sia in quelli non diabetici, al fine di
ridurre il rischio di ISC. Quali siano il livello di glucosio
ematico perioperatorio ottimale, il momento e la modalita
ideali per somministrare il controllo, e quali eventi avversi
possano essere associati a tale controllo, sono quesi-
ti a cui vari studi hanno cercato di rispondere in ambiti
chirurgici differenti, generando risultati controversi. Una
revisione sistematica %8 condotta dal gruppo di sviluppo
delle LG WHO indica che un protocollo intensivo di con-
trollo con target glicemici ristretti (< 150 mg/dL) riduce
significativamente il tasso di ISC rispetto a un protocollo
convenzionale con target glicemici elevati (< 220 mg/dL),
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aumentando al contempo il rischio di evento ipoglicemi-
co ma non quello diictus o di morte. Nell’ambito dei pro-
tocolli intensivi, I'effetto di target glicemici molto ristretti
(£ 110 mg/dL) & risultato simile a quello di target ristretti
(< 150 mg/dL). Quanto ai tempi di somministrazione del
controllo, Ieffetto e risultato piu esiguo negli studi in cui il
controllo intensivo veniva effettuato solo intraoperatoria-
mente rispetto agli studi in cui il controllo era attuato nel
postoperatorio oppure sia intraoperatoriamente sia nel
postoperatorio . In base a quanto emerso dalla suddet-
ta revisione sistematica, WHO raccomanda I'adozione di
protocolli di controllo intensivo in tutti i pazienti ma non
indica uno specifico target glicemico ottimale, giudican-
do l'evidenza insufficiente per trarre conclusioni in tal
senso ''. D’altro canto CDC 2, in base agli studi consi-
derati, due RCT condotti in chirurgia cardiaca su pazienti
prevalentemente non diabetici °°%°, raccomanda un livello
glicemico a digiuno < 200 mg/dL nei pazienti che si sot-
topongono a intervento chirurgico, ma non si pronuncia
in merito a tempi, durata e modalita del controllo, mentre
SHEA '3 raccomanda che nel postoperatorio immediato
il livello glicemico sia mantenuto < 180 mg/dL, sconsi-
gliando livelli piu bassi (< 110 mg/dL) a causa dell’ineren-
te rischio di evento ipoglicemico. In mancanza di studi
randomizzati che valutino i livelli target ottimali di emoglo-
bina glicata (HbA1C) in pazienti diabetici e non diabetici,
solo SHEA ' e ICM ° sj sono pronunciate, limitatamente
ai pazienti diabetici, raccomandando di ridurre il livello di
HbA1C a un valore <7 prima dell’'intervento. Da segna-
lare che alcuni studi recenti indicano un cut-off di 7,5 °'.
Qualita delle prove: da alta a moderata.

Si raccomanda di mantenere la glicemia a un valore
< 200 mg/dL nel periodo perioperatorio, per ridur-
re il rischio di ISC in tutti i pazienti, diabetici e non
diabetici.

Raccomandazione: forte.

6. Profilassi antibiotica
perioperatoria

La profilassi antibiotica rappresenta un fattore determi-
nante nella prevenzione delle ISC. Tuttavia il suo valore e
condizionato dall’appropriatezza della somministrazione
della terapia antibiotica, dalla scelta del farmaco e dalla
sua relativa farmacocinetica.

Una somministrazione inadeguata degli antibiotici infatti,
oltre a vanificare gli effetti protettivi nei confronti delle in-
fezioni, pud avere conseguenze sfavorevoli: tossicita si-
stemica, aumento della resistenza batterica agli antibiotici,
incremento dei costi. Le infezioni da C. difficile, in costante
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drastico aumento, sono un classico esempio degli effetti

negativi dell’utilizzo inappropriato degli antibiotici.

Da piu di vent’anni sono stati condotti sforzi per compendia-

re la vasta letteratura in proposito in raccomandazioni prati-

che piu fruibili per gli operatori sanitari nella pratica clinica. i

risultato sono le numerose LG e raccomandazioni specifiche

pubblicate da varie Istituzioni e Societa Scientifiche. Le LG

GLOBE/SIOT, pubblicate nel 2011, hanno gia affrontato per

esteso questo argomento. Il presente paragrafo € da inten-

dersi come aggiornamento e rivalutazione delle raccoman-

dazioni sulla base della letteratura successiva .

In sintesi i quesiti pit importanti ai quali si deve rispondere

per eseguire una corretta profilassi antibiotica periopera-

toria sono:

¢ |a scelta dell’antibiotico da somministrare;

e | momento della prima somministrazione dell’antibioti-
co rispetto al momento dell’incisione cutanea e I'even-
tuale necessita di dosi successive;

e |a durata della somministrazione dell’antibiotico in rela-
zione al termine dell’intervento.

Scelta dell’antibiotico

Come gia accennato, a causa dell’incidenza d’infezione
relativamente bassa gli studi comparativi di efficacia dei
singoli farmaci difficilmente raggiungono dimensioni del
campione sufficienti a dimostrare in maniera inequivoca-
bile la superiorita di un singolo antibiotico rispetto ad un
altro. Pit che in altre sezioni di questa LG quindi si pu0 af-
fermare che la scelta del farmaco € basata sulla presunta
colonizzazione del paziente e sui microrganismi comune-
mente in causa nella singola specialita chirurgica. Le ce-
falosporine di prima e seconda generazione possiedono
uno spettro d’azione buono prevalentemente contro bat-
teri Gram positivi e contro bacilli Gram negativi aerobi con
un’ottima attivita battericida, presentano un buon profilo
di distribuzione nel tessuto osseo, sinoviale e muscolare
con una ridottissima tossicita sistemica ed infine un costo
contenuto. Grande importanza nella scelta del farmaco ri-
veste inoltre I'identificazione del bersaglio della profilassi.
Dalle casistiche relative all’eziologia delle ISC in Ortopedia
si desume che i principali agenti di infezione in chirurgia
ortopedica continuano ad essere gli Stafilococchi coagu-
lasi-negativi (soprattutto S. epidermidis) e S. aureus, che
vengono isolati nella maggior parte dei casi. Infine I'agen-
te antimicrobico scelto dovrebbe possedere un’emivita
in grado di coprire I'intervallo decisivo per I'infezione (le
prime 2 ore dopo l'incisione o la contaminazione). Le ce-
falosporine di | e Il generazione possiedono molte di que-
ste caratteristiche e la cefazoling, il farmaco piu studiato e
testato negli studi clinici % rappresenta la raccomanda-
zione di tutte le principali LG. Da oltre 20 anni si € assistito
ad un progressivo incremento della resistenza degli Sta-
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filococchi alle p-lattamine (la resistenza nei confronti de-
gli stafilococchi & definita come meticillino-resistenza per
tutte le B-lattamine, penicilline e cefalosporine) negli isola-
ti da contaminazione intraoperatoria 0 da protesi infette.
Numerosi studi sottolineano la crescita di questi isolamenti
(soprattutto MRSA) in particolare per quanto riguarda le
infezioni che insorgono in comunita in soggetti che han-
no ripetuti contatti con le strutture sanitarie. Mentre non
vi sono evidenze sufficienti a stabilire se vi sia una soglia
di prevalenza di MRSA oltre la quale la profilassi routina-
ria con glicopeptidi potrebbe essere efficace, si e tuttavia
aperto un dibattito in letteratura sull’opportunita o meno
di eseguire uno switch dalla profilassi con cefalosporine
a glicopeptidi per tutti i pazienti, soprattutto in chirurgia
protesica ortopedica. Diversi studi hanno indagato la pos-
sibilita di eseguire una profilassi di routine con glicopeptidi
0 in associazione. In uno studio su un database austra-
liano di 18.342 interventi di protesi d’anca e di ginocchio
e stata dimostrata un’associazione tra lo sviluppo di infe-
zioni da S. aureus meticillino sensibile (MSSA) e 'uso di
vancomicina come unico antibiotico in profilassi. Questa
correlazione e risultata evidente dopo la verifica d’inciden-
za in relazione al timing di somministrazione della vanco-
micina in confronto a diversi tipi di antibiotici antistafilococ-
cici B-lattamici ®. E stata anche indagata I'associazione
vancomicina-cefalosporine che & tuttavia risultata legata
al rischio di sviluppo d’insufficienza renale acuta (IRA) 6.
Un recentissimo ampio studio di coorte multicentrico ha
indagato benefici e rischi di una profilassi “estesa” con
doppio antibiotico vancomicina pit B-lattamico vs antibio-
tico singolo (vancomicina o B-lattamico) nei confronti d’in-
cidenza d’infezione, comparsa d’insufficienza renale acuta
e di coliti da C. difficile 5. La profilassi con i due antibiotici
e risultata associata ad una minore incidenza d’infezione
in cardiochirurgia ma non negli altri tipi di chirurgia (tra cui
la chirurgia ortopedica), mentre si & osservato un aumen-
to d’incidenza d’'IRA in tutte le chirurgie e nessun effetto
significativo sulle infezioni da C. difficile. Analogamente
uno studio condotto su 78.000 protesi di ginocchio del
registro svedese ha documentato una maggiore incidenza
d’infezione legata all’utilizzo della clindamicina, il farma-
co usato in profilassi come alternativa alla cloxacillina in
caso di allergia ai p-lattamici nel paese scandinavo . In
definitiva la questione € ancora aperta, ma alla luce delle
evidenze disponibili ancora non & chiaro se il passaggio ad
una profilassi sistematica con glicopeptidi, che comporta
il rischio di minore efficacia su MSSA o nessuna attivita su
Gram negativi, sia giustificato per ridurre I'incidenza d’in-
fezioni da germi resistenti. Una recente metanalisi della
letteratura conclude sconsigliando per il momento questa
modifica ai protocolli proposti dalle LG . D’altra parte i
possibili vantaggi di un’associazione glicopeptidi/cefazolina
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vanno ponderati in termini di possibili maggiori complican-
ze renali o di aumento dei fenomeni di farmaco-resistenza
in un contesto piu ampio 2. Inoltre la doppia profilassi
comporterebbe una maggiore complessita organizzativa e
probabilmente un aumentato rischio di errori sul timing della
somministrazione. Allo stato attuale quindi, in attesa di tria/
appositamente ideati e condotti, le revisioni sistematiche
della letteratura e tutte le LG consigliano di mantenere la
profilassi con cefalosporine di | e Il generazione di routine,
riservando la profilassi con glicopeptidi (vancomicina/teico-
planina) ai pazienti con una storia di colonizzazione/infezio-
ne da MRSA non eradicate o provenienti da realta dove le
infezioni da MRSA sono frequenti (Tab. VIII). | glicopeptidi
sono altresi considerati i farmaci di scelta nei pazienti aller-
gici ai p-lattamici. Nel 2016 alcuni autori, sulla base dell’ele-
vata percentuale di isolamenti di Gram negativi quali agenti
eziologici delle infezioni in seguito a protesi d’anca nel pro-
prio istituto, hanno modificato il protocollo di profilassi stan-
dard aggiungendo (solo per le protesi d’anca) gentamicina
0 aztreonam. Questo protocollo di profilassi “estesa” si e
dimostrato efficace nel ridurre I'incidenza d’infezione a livel-
lo locale ™. D’altra parte un vasto studio su una coorte di
interventi ortopedici condotti presso I'Universita di Ginevra
nellarco di 11 anni (2004-2014) non ha dimostrato un’in-
cidenza tale di infezioni da Gram negativi da giustificare un
cambiamento rispetto al protocollo di profilassi standard ™.
In definitiva & possibile prendere in considerazione modi-
fiche agli standard di profilassi antibiotica a livello locale
qualora i programmi di sorveglianza locali dimostrino inci-
denze particolarmente elevate di microrganismi resistenti
ai protocolli in uso.

E necessario infine procedere per tutte le molecole in uso
in profilassi ad un aggiustamento terapeutico relativamen-
te al peso del paziente per ridurre il rischio di infezioni.

Tempi di somministrazione

Il razionale della profilassi antibiotica € che il farmaco rag-
giunga la massima concentrazione nei tessuti al momento
dell'intervento chirurgico, mantenendo livelli plasmatici suffi-

Tabella VIII. Fattori di rischio per la colonizzazione da MRSA.

Recente documentazione d’infezione/colonizzazione da MRSA
Soggiorno in reparti di lungo-degenza o istituti di riabilitazione
Ricoveri ospedalieri nei precedenti 6-12 mesi

Terapia antibiotica nei 30 gg. precedenti il ricovero
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cienti dal momento dell'incisione al momento della chiusura
della ferita chirurgica. Il momento adeguato per sommini-
strare antibiotici a scopo profilattico & quindi immediatamen-
te prima dell'incisione chirurgica. E da tempo dimostrato
che per le cefalosporine di |-l generazione la prima dose
deve essere somministrata per via endovenosa entro i 30-
60 minuti che precedono I'incisione cutanea (almeno cinque
o dieci minuti prima di gonfiare un’eventuale fascia ischemi-
ca) e che piu ci si allontana da questo momento maggiore
sara la possibilita di una complicanza infettiva >77. Il timing
naturalmente ¢ differente in relazione alla molecola utilizzata
e alla sua emivita; per la vancomicina & necessario iniziare
la somministrazione 2 ore prima dell'incisione in infusione
lenta. Questa grande importanza del momento corretto per
I'inizio della profilassi giustifica I'inserimento della prima dose
di antibiotico nella checkiist intraoperatoria. Nel caso I'inter-
vento chirurgico si prolunghi & necessario somministrare
un’ulteriore dose di antibiotico. Solitamente si assume come
tempo standard per la somministrazione di un’ulteriore dose
il doppio dell’emivita del farmaco. Nel caso della cefazolina
quindi la somministrazione di una dose successiva ¢ indica-
ta al superamento delle 4 ore d’intervento.

Durata della profilassi

E da tempo dimostrato che in chirurgia ortopedica ri-
sulta efficace una profilassi antibiotica perioperatoria a
breve termine con ulteriore dose intraoperatoria quan-
do necessario. Un’estensione della profilassi antibiotica
perioperatoria oltre le 24 ore & inutile in termini di effi-
cacia in quanto non riduce I'incidenza d’infezione ed &
inoltre legata ad un incremento dei costi, espone il pa-
ziente al rischio di tossicita sistemica e di colite da C.
difficile e presenta un effetto negativo sulla flora batterica
(del singolo e della comunita) aumentando i fenomeni di
farmaco-resistenza. La questione in discussione ed an-
cora non completamente risolta riguarda la possibilita di
passare ad una raccomandazione piu definitiva circa la
possibilita di eseguire una profilassi con dose singola. La
ricerca € ancora in corso riguardo questo specifico punto

Recente somministrazione di fluorochinoloni e/o cefalosporine di lll generazione

Pazienti diabetici

Pazienti emodializzati cronici (o altri frequenti accessi ospedalieri per medicazione di ulcere, ferite chirurgiche ecc.)
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Tabella IX. Raccomandazioni dalle LG circa la profilassi antibiotica perioperatoria.

ICM, 2013 1° WHO, 2016 CDC, 2017 12 SHEA, 2014 '3 NICE, 2008 **
Prima dose Entro 1 ora Entro 2 ore In base alla Entro 1 ora All'induzione,
(2 ore per vanco/clinda) (valutare emivita) farmacocinetica. (2 ore per vanco/chinoloni) considerare
Raggiungere farmacocinetica
concentrazione
battericida all’incisione
Adattamento Si Non Nessuna Si Non
dose/peso valutato raccomandazione valutato
Ulteriore dose  Doppio emivita farmaco Non Nessuna Doppio emivita farmaco Doppio emivita
0 perdita ematica valutato raccomandazione 0 perdita ematica farmaco
considerevole (> 2 1) considerevole
Timing Non oltre Nessuna dose Nessuna dose Non oltre Non
postoperatorio 24 ore postoperatoria postoperatoria 24 ore valutato

come si evince dalle raccomandazioni in proposito delle
principali LG (Tab. IX).
Qualita delle prove: da alta a moderata.

La profilassi antibiotica & raccomandata per la chi-
rurgia ortopedica e traumatologica che richieda
'impianto di dispositivi (protesi, mezzi di sintesi,
biomateriali) a cielo aperto, mentre negli altri casi
da considerare di volta in volta in base all’invasivita
della procedura e alle caratteristiche individuali del
paziente.

Antibiotico di scelta:

e cefalosporine di I-ll generazione, in alternativa
glicopeptidi o clindamicina in caso di allergia o
di elevate incidenze/rischio elevato d’infezione
da MRSA;

e considerare I’'associazione con antibiotici effica-
ci nei confronti dei Gram negativi in particolari
contesti/situazioni locali.

Prima dose: 30-60 minuti prima dell’incisione per
cefalosporine di I-ll generazione/2 ore per van-
comicina.

Timing: mantenere livelli sierici e tessutali adeguati
per tutta la durata dell’intervento (ulteriore som-
ministrazione se si supera il doppio dell’emivita
del farmaco scelto).

Durata: monosomministrazione o a breve termine
(24h).

Raccomandazione: forte (per somministrazione

preoperatoria e durata non superiore a 24 ore).
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7. Preparazione della cute

nel sito chirurgico

La preparazione della cute integra viene comunemente
effettuata in corrispondenza del sito chirurgico e nell’area
immediatamente circostante quando il paziente & gia po-
sizionato sul tavolo operatorio, al fine di ridurre la carica
microbica prima dell’incisione della barriera cutanea. Si uti-
lizzano a tal proposito soluzioni alcoliche a base di CHG o
di iodofori quali, ad esempio, iodopovidone (PVP-I), agenti
antisettici caratterizzati da un ampio spettro di attivita an-
timicrobica 5178, Gli agenti antisettici, in particolar modo gli
iodofori, sono comunemente utilizzati anche in soluzione
acquosa. Quali siano I'antisettico e il tipo di soluzione pit
efficaci nel ridurre I'incidenza di ISC sono i quesiti alla base
di una revisione sistematica condotta dal gruppo di svilup-
po delle LG WHO ''. Tale revisione ha preso in conside-
razione 17 studi randomizzati in cui venivano confrontati
agenti antisettici diversi (CDG o PVP-I) in soluzione acquo-
sa o alcolica. Dalla metanalisi di 12 di questi studi € emerso
che le soluzioni a base alcolica sono complessivamente
piu efficaci di quelle acquose nel ridurre il rischio di ISC
(evidenza di qualita moderata). Quanto al tipo di agente
antisettico, la metanalisi di 6 di questi studi ha mostrato,
a parita di soluzione (alcolica), una significativa riduzione
del rischio di ISC con la CHG rispetto al PVP-I. Comun-
que, nella maggior parte di questi studi I'outcome primario
era rappresentato dal numero delle unita formanti colonie
e non dall’effettiva incidenza di ISC (evidenza di qualita
bassa). In base a quanto emerso dalla suddetta revisio-
ne, WHO raccomanda vivamente I'utilizzo di soluzioni an-
tisettiche alcoliche a base di CHG per la preparazione del
sito chirurgico ''. Anche le LG emesse da CDC 2, ICM °,
SHEA ' e NICE '* concordano nel raccomandare I'utilizzo
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di soluzioni antisettiche alcoliche (raccomandazione forte)
ma non indicano uno specifico agente antisettico. La tecni-
ca di applicazione della soluzione antisettica e il numero di
applicazioni sono aspetti ancora controversi pertanto non
affrontati da alcuna delle LG citate. Ciononostante, in base
allevidenza generata da un recente studio randomizzato
condotto in chirurgia protesica articolare 7, Parvizi et al.
suggeriscono di considerare una doppia preparazione del-
la cute, prima e dopo I'applicazione dei teli chirurgici, poi-
ché la contaminazione potrebbe verificarsi anche nel corso
di tale procedura .

Qualita delle prove: alta.

Si raccomanda I'uso di soluzioni antisettiche alco-
liche per la preparazione del sito chirurgico in sala
operatoria all’atto della preparazione del campo.
Raccomandazione: forte.

8. Sistemi di ventilazione

a flusso laminare

La ventilazione della sala operatoria rientra tra i fattori
estrinseci che possono influenzare l'incidenza di ISC. La
contaminazione intraoperatoria della ferita puo infatti av-
venire oltre che in modo diretto, ad esempio per contat-
to con presidi non sterili, anche indirettamente a opera di
agenti microbici aerodispersi. Mentre i sistemi di ventila-
zione tradizionale determinano un moto d’aria turbolento e
i movimento irregolare delle particelle sospese, nella venti-
lazione a flusso laminare (FL) I'aria fluisce in modo unidire-
zionale trasportando aerosol e particelle aerodisperse al di
fuori della sala operatoria, cosi potenzialmente riducendo
il rischio di ISC. Sebbene le prime evidenze negli anni Set-
tanta e Ottanta supportassero 'uso del FL nella chirurgia
protesica articolare &' &2, studi piu recenti non hanno di-
mostrato un beneficio del FL in termini di riduzione delle
ISC. Dal riesame del registro protesico neozelandese a 10
anni di follow-up & emerso che il tasso di revisione per
infezione precoce non & ridotto dalla presenza del FL .
Una revisione sistematica del 2012 ha anzi rivelato un ri-
schio significativamente maggiore di ISC negli interventi
di artroprotesi di anca e di ginocchio in presenza di FL ri-
spetto a quelli effettuati con ventilazione tradizionale 8. La
questione ¢ stata affrontata in modo diverso da varie orga-
nizzazioni: laddove SHEA rimanda alle raccomandazioni
dell’ American Institute of Architects 3, CDC non esprime
raccomandazioni in merito all’esecuzione di interventi di
artroprotesi in sale dotate di FL, definendo la questione
irrisolta &. Infine, ICM ritiene (con un consenso del 85%)
che gliinterventi di chirurgica protesica ortopedica debba-
no essere condotti in sale senza FL '°. Piu di recente WHO
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ha condotto una revisione sistematica delle evidenze a
oggi disponibili, per valutare I'efficacia del FL nella preven-
zione delle ISC rispetto alla ventilazione tradizionale. La
maggior parte dei dati derivano da registri nazionali e le
evidenze sono pertanto costituite da studi osservazionali
di grandi dimensioni, non concepiti per questo confronto
che & quindi inficiato da possibili fattori di confondimen-
to (evidenza di qualita molto bassa). Complessivamente,
sono stati presi in esame 12 studi osservazionali per un
totale di piu di 160.000 procedure di artroprotesi di anca
e ginocchio. Ne & emerso che il FL non riduce l'inciden-
za di ISC rispetto alla ventilazione tradizionale. Pertanto,
WHO suggerisce di non utilizzare la ventilazione a FL per
ridurre il rischio di ISC nei pazienti che si sottopongono a
chirurgia protesica ortopedica ''. Una recentissima meta-
nalisi ha confermato che nelle camere operatorie di nuova
costruzione non andrebbero installati sistemi a flusso la-
minare &,

Qualita delle prove: bassa.

| sistemi di ventilazione a flusso laminare non sono
necessari per la riduzione del rischio infettivo.
Raccomandazione: debole.

9. Teli adesivi

Nell’ambito dei teli chirurgici, quelli adesivi per incisione,
siano essi semplici o impregnati di agente batteriostatico
(generalmente uno iodoforo), vengono applicati sulla cute
del paziente al termine della preparazione del sito chirur-
gico, in modo tale che il bisturi attraversi assieme la cute
e il telo stesso. E opinione comune che questo tipo di teli
possa ridurre la contaminazione della ferita da parte dei
microrganismi che colonizzano la cute circostante il sito
chirurgico, riducendo cosi il rischio di ISC. In realta gia
nel 2007 una revisione Cochrane sull’efficacia di questo
tipo di teli nella prevenzione delle ISC aveva concluso che
non c’era evidenza che essi riducessero il tasso di ISC e
esisteva, viceversa, una qualche evidenza che potessero
aumentarlo . | successivi aggiornamenti della revisione
hanno confermato queste conclusioni 888, A fronte di tali
evidenze NICE ha sconsigliato I'uso routinario dei teli per
incisione semplici e, laddove necessario, ha raccoman-
dato di utilizzare quelli impregnati di iodoforo 4. D’altro
canto, SHEA si & dichiarata contraria all’'uso routinario di
qualsiasi tipo di telo per incisione utilizzato allo scopo di
prevenire le ISC '8, mentre ICM ha giudicato la questione
non risolta '°. Le ancor piu recenti metanalisi condotte da
CDC su 6 studi randomizzati hanno confermato la non
efficacia in termini di prevenzione delle ISC sia per i teli
adesivi non impregnati di antisettico (evidenza di qualita
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moderata) sia per quelliimpregnati di iodoforo (evidenza di
qualita alta), portando CDC ad affermare che 'uso di teli
plastici adesivi con o senza proprieta antimicrobiche non &
necessario per prevenire le ISC 2. Alle stesse conclusioni
e giunta anche WHO, confermando I'assenza di beneficio
e di rischio nell’'uso dei teli adesivi con o senza proprieta
antimicrobiche .

Qualita delle prove: da alta a moderata.

L’uso di teli adesivi per incisione, con o senza pro-
prieta antimicrobiche, non & necessario al fine di
prevenire le ISC.

Tuttavia nella chirurgia ortopedica maggiore, in par-
ticolare in chirurgia protesica, I'impiego di teli ade-
sivi facilita I'allestimento del campo e contribuisce
a isolare la sede d’incisione da potenziali contami-
nazioni. In questi casi si raccomanda di verificare
la completa adesione dei teli per tutta la durata
dell’intervento.

Raccomandazione: debole.

10. Traffico in sala operatoria

Il traffico in sala operatoria, inteso come numero di per-
sone presenti al suo interno e di aperture delle porte nel
corso di un intervento, rientra tra i fattori estrinseci che
possono incidere sul tasso di ISC. La principale fonte di
contaminazione ambientale di una sala operatoria & di
fatto costituita dalle persone . La limitazione del numero
di persone e dei loro movimenti nella sala operatoria &
finalizzata a ridurre lo spargimento di patogeni dalla cute
del team chirurgico e, al contempo, la contaminazione
aerea quale risultato dell'ingresso di aria dall’esterno °.
Uno studio osservazionale ha analizzato la qualita dell’a-
ria nel corso di interventi di chirurgia ortopedica trauma-
tologica, confermando la relazione diretta tra la carica
batterica aerea e il numero di persone presenti in sala °'.
Il traffico in sala & risultato particolarmente intenso du-
rante gli interventi di chirurgica protesica ortopedica e,
in modo ancor piu marcato, durante le procedure di re-
visione per le quali si € osservata una frequenza di aper-
tura delle porte sensibilmente superiore rispetto agli in-
terventi primari, probabilmente in relazione alla maggior
complessita e alla necessita di strumentazioni e presidi
aggiuntivi 2, In una recente revisione sistematica mirata
a valutare I'impatto dei comportamenti dello staff chirur-
gico sul rischio di ISC, il numero di persone presenti in
sala e risultato correlato all’'incidenza di ISC o ai contami-
nanti aerotrasportati, mentre il numero di aperture delle
porte della sala ¢ risultato correlato alla carica batterica
aerea . In linea con le evidenze citate, allo scopo di pre-
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venire le ISC NICE raccomanda che lo staff che indossa
abbigliamento non sterile limiti i movimenti in ingresso e
in uscita dalla sala ', SHEA invita a implementare pro-
cedure atte a ridurre il traffico non necessario '® e ICM
raccomanda all’unanimita (consenso del 100%) che |l
traffico all'interno della sala sia limitato al minimo 1°.

Qualita delle prove: bassa.

Si raccomanda di ridurre il traffico non necessario
all’interno della sala operatoria, limitando il numero
di persone e di apertura delle porte al minimo indi-
spensabile.

Raccomandazione: forte.

11. Irrigazione della ferita

L'irrigazione intraoperatoria della ferita viene comune-
mente praticata al termine della procedura chirurgica,
poco prima della chiusura, nell’intento di ridurre il rischio
di ISC. Oltre a esercitare un’azione di rimozione mecca-
nica di detriti e fluidi organici e di possibili contaminanti, &
opinione diffusa che il flusso di liquido possa anche agire
da antibatterico locale se addizionato di antisettico o di
antibiotico. A tal proposito organizzazioni autorevoli quali
SHEA, ICM e NICE hanno assunto posizioni contrastan-
ti: SHEA raccomanda il lavaggio antisettico della ferita
chirurgica '®, ICM concorda sull’irrigazione riconoscen-
done 'azione meccanica ma non si pronuncia sul tipo
di soluzione da usare '°, NICE, infine, la sconsiglia ™. A
fronte della controversia, i gruppi di sviluppo delle LG di
WHO e CDC hanno condotto revisioni sistematiche delle
evidenze disponibili, per valutare se I'irrigazione antiset-
tica della ferita prima della chiusura dell’incisione influen-
zi l'incidenza di ISC. Dalle metanalisi degli studi rando-
mizzati identificati € emerso che mentre I'irrigazione con
soluzione fisiologica non sembra avere alcun beneficio
rispetto alla non-irrigazione (evidenza di qualita molto
bassa), 'uso di PVP-I in soluzione acquosa nelle ferite
pulite e pulito-contaminate € associato a una significativa
riduzione del rischio di ISC rispetto alla soluzione fisiolo-
gica (evidenza di qualita bassa) " %4, efficacia dell’irriga-
zione con soluzione di PVP-I nella prevenzione delle ISC
e inoltre emersa dalla metanalisi di due studi randomiz-
zati condotti in chirurgica vertebrale pulita (evidenza di
qualita moderata) 2. Quanto ai possibili effetti citotossici
che si accompagnano all’attivita microbicida nella mag-
gior parte degli agenti antisettici %, I’evidenza disponibile
(di qualita alta) suggerisce un non accresciuto rischio di
effetti indesiderati o tossicita con I'irrigazione di soluzioni
di PVP-I "2, Infine, I'irrigazione con soluzioni contenenti
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antibiotico non sembra comportare alcun beneficio ri-
spetto alla sola soluzione fisiologica o alla non-irrigazione
(evidenza di qualita molto bassa) ' %. Concludendo, in
base alle citate evidenze WHO e CDC invitano a consi-
derare l'irrigazione intraoperatoria dei tessuti profondi o
sottocutanei con soluzioni acquose a base di iodoforo,
particolarmente nelle ferite chirurgiche pulite e pulito-
contaminate, al fine di ridurre il rischio di ISC ' 2, WHO,
CDC, SHEA e NICE sconsigliano, inoltre, I'irrigazione con
antibiotici per la prevenzione delle ISC, in quanto non
supportata da evidenza e, soprattutto, in considerazione
del rischio non necessario di contribuire con tale pratica
alla comparsa di antibiotico-resistenza -4,

Qualita delle prove: moderata.

Considerare I’irrigazione intraoperatoria dei tessuti
profondi o sottocutanei con soluzione acquosa di
iodoforo prima della chiusura della ferita, al fine di
ridurre il rischio di ISC.

Non usare irrigazione con antibiotici.

In gran parte I'’evidenza alla base delle raccoman-
dazioni sull’irrigazione con antisettico non &€ matu-
rata in chirurgia ortopedica e traumatologica ma
desunta da altre specialita per cui la validita ester-
na (applicabilita all’ortopedia) di queste procedure
¢ in discussione.

Raccomandazione: debole.

Conclusioni

Questo documento si intende aggiornato al momento del-
la data di pubblicazione ma prevede un costante proces-
so di revisione e aggiornamento che andra basato sulle
nuove informazioni eventualmente provenienti dalla lette-
ratura e sulle prescrizioni di legge.

Se per alcuni argomenti, come gia chiarito in preceden-
za, non & verosimile aspettarsi sostanziali modifiche, per
molti altri € auspicabile che le ricerche future intervengano
a chiarire le questioni ancora irrisolte. Pur trattandosi del
documento verosimilmente piu completo fin qui prodotto
in italiano sul tema, sono molti gli argomenti che si & do-
vuto lasciare agli aggiornamenti futuri, per le motivazioni
riportate nell’introduzione.

Andra valutato I'impatto dell’applicazione delle attuali LG
nelle singole realta ospedaliere, tenendo in debito conto
la frequenza e la tipologia degli isolamenti batterici. Sulla
base di questi riscontri sara possibile, se necessario, va-
lutare modifiche alle raccomandazioni attuali. Inoltre sono
auspicabili procedure periodiche di audit che consenta-
no, sulla base anche delle esigenze e dei rilievi effettuati
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da tutto il personale sanitario coinvolto nell’applicazione
dei protocoalli, di rivalutare nel tempo le eventuali proble-
matiche connesse alla sua applicazione.

Infine, pur avendo ottenuto un consenso ampio e multidi-
sciplinare alle raccomandazioni, si potra migliorare ancora
Su questo aspetto, allargando il gruppo di lavoro anche ad
altre societa scientifiche che rappresentino persone coin-
volte a vario titolo dalle raccomandazioni di questo docu-
mento, compresi i pazienti.

Resta dunque molto lavoro da fare, per garantire il minor
rischio possibile ai nostri pazienti, e va cominciato da su-
bito. Nel frattempo ci auguriamo che questa LG possa
contribuire a migliorare 0 a confermare le buone pratiche
e si riveli uno strumento utile all’organizzazione di una atti-
vita clinica efficace ma rispettosa dei rischi della chirurgia
ortopedica.
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Appendice 1

Screening e trattamento della batteriuria
asintomatica in preparazione a interventi
di chirurgia protesica ortopedica:

una consuetudine da rivalutare

La batteriuria asintomatica (ASB) "nella popolazione ge-
nerale & molto frequente e la sua incidenza € maggiore nel
sesso femminile, negli anziani e in presenza di disturbi ge-
nitourinari (8,5% nella popolazione generale, 8-28% in pa-
zienti in lista per artroprotesi, 50% in diabetici o residenti in
comunita). L'utilita dello screening e del trattamento della
ASB in pazienti candidati ad interventi di chirurgia orto-
pedica maggiore non & provata. Nonostante cio per molti
anni, sulla base di casistiche con numerosita ridotte, alcu-
ni autori hanno suggerito di eseguire questa procedura,
la cui utilita & riconosciuta in preparazione ad interventi di
chirurgia urologica, anche nei pazienti in procinto di essere
sottoposti ad interventi di chirurgia ortopedica, in partico-
lare prima di artroprotesi di anca e ginocchio. La questione
probabilmente & da far risalire a case reports degli anni
Settanta che correlavano alcune infezioni delle vie urinarie
(UTI) alle infezioni protesiche, senza tuttavia fornire prove
definitive. Questi studi, associati al timore che alcune UTI
potessero risultare asintomatiche nei pazienti piu fragili ed
anziani, hanno spinto alcuni centri ad attuare indiscrimi-
natamente o screening. Diversi autori hanno riferito circa
la pratica comune di trattare la ASB in preparazione ad
interventi protesici in seguito alla quale non si osservava-
no infezioni postoperatorie e questo dato (post hoc ergo
propter hoc) ha condotto alla somministrazione della tera-
pia antibiotica in presenza di urinocolture positive. Questa
pratica di screening e trattamento della batteriuria asinto-
matica pud condurre alla somministrazione di terapie anti-
biotiche ad un numero rilevante di pazienti con potenziale
rischio di sviluppare diarrea, allergie, infezioni da C. difficile
e puo inoltre prolungare i tempi di preparazione all’inter-
vento o di ospedalizzazione. In quest’epoca di particolare
attenzione all’appropriatezza antibiotica (antimicrobial ste-
wardship) il trattamento della ASB sta suscitando notevole
interesse in quanto puo favorire la diffusione dei fenomeni
di antibiotico-resistenza. Recentemente quindi I'argomen-
to e stato oggetto di grande attenzione nella letteratura
internazionale e sottoposto ad una seria opera di rivaluta-
zione che ha condotto a delle conclusioni ragionate.

' La batteriuria asintomatica & I'isolamento di una quota specifica di batteri in un cam-
pione di urine adeguatamente raccolte ottenute da una persona senza sintomi o
segni riferibili a un’infezione delle vie urinarie: > 105 CFU/mL dello stesso organismo
in 2 campioni di urine (da mitto intermedio) nelle donne o 1 campione negli uomini.
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Negli ultimi anni una serie di studi ha preso in esame il tratta-
mento della ASB in pazienti che dovevano essere sottoposti
a interventi di chirurgia ortopedica maggiore (Tab. suppl. |).
In sintesi il risultato di questi studi non supporta la pratica
di eseguire lo screening ed il trattamento della ASB nei
pazienti da sottoporre a interventi di chirurgia protesica
ortopedica. La possibile correlazione tra UTI e infezioni
protesiche & attualmente ritenuta, invece che una diretta
correlazione causa-effetto (non vengono quasi mai indivi-
duati gli stessi germi nelle urine e nell’infezione protesica),
segno di una predisposizione all’infezione. In sostanza la
ASB rappresenterebbe un marker surrogato di paziente a
maggior rischio d’infezione, tuttavia il trattamento di questi
pazienti con antibioticoterapia preventiva non diminuisce
questo rischio, ma anzi potrebbe esporli ad un rischio ag-
giuntivo di infezioni da germi resistenti. In quest’ottica va
segnalato che le linee guida NICE sul’argomento, nello
sconsigliare il trattamento con antibiotici dei pazienti con
ASB (con I'unica eccezione delle donne in gravidanza) sti-
mano un NNH (number needed to harm - numero da trat-
tare per ottenere un effetto avverso) di solo 3 pazienti. La
ICM conclude che lo screening preoperatorio delle urine
non & pit raccomandato nei pazienti in lista per artropro-
tesi a meno che questi non presentino sintomi in atto di
UTI. Altri editoriali e position papers hanno sottolineato la
mancanza di evidenze a supporto di una pratica che pud
essere foriera di eventi avversi g, in una visione piu ampia,
pud contribuire alla diffusione dell’antibiotico-resistenza
(BMJ, Uckay). Di recente (2017) una revisione sistemati-
ca e metanalisi della letteratura condotta da un panel per
le LG sulle infezioni urologiche della Societa Europea di
Urologia ha concluso che il trattamento della ASB andreb-
be effettuato solo in preparazione ad interventi urologici
transuretrali aggiungendo che per la maggior parte degli
altri pazienti questo trattamento, oltre a non presentare
benefici, puo risultare dannoso.

Conclusioni. In definitiva al momento, in assenza di evi-
denze scientifiche a supporto, lo screening preoperatorio
ed il trattamento della ASB non & consigliabile nella pratica
clinica ortopedica al di fuori di precisi protocolli di ricerca
nella conduzione di studi clinici. Negli ultimi anni si & quindi
assistito all’inversione di una tendenza paradigmatica: dal
trattamento al non trattamento della ASB. Il corollario dli
questa evidenza € che lo screening per la ASB non € piu
necessario e che il suo eventuale riscontro non dovrebbe
portare a posticipare un intervento programmato né a mo-
dificare la profilassi antibiotica perioperatoria.
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Appendice 2. Tabella sinottica delle raccomandazioni.

Argomento Raccomandazioni Forza Qualita Commenti
delle prove e note
Screening e Non emergono raccomandazioni unanimemente ac- Questione non risolta Moderata La decolonizzazione
decolonizzazione  cettate e definitive a favore della decolonizzazione in ha dimostrato in alcuni
nasale chirurgia ortopedica e traumatologica. studi una riduzione

dell’incidenza di ISC, ma
alcune questioni rimangono
aperte: importanza di
decolonizzazione in altre
sedi, possibile persistenza
della colonizzazione,
agente ideale da utilizzare,
decolonizzazione operatori

sanitari.
Lavaggio Considerare il lavaggio antisettico preoperatorio il Debole Da debole a -
antisettico giorno o la sera prima dell’intervento per ridurre la moderata
preoperatorio carica batterica cutanea, utilizzando sapone antimi-
crobico o soluzione antisettica.
Tricotomia Si consiglia di evitare la tricotomia nei pazienti da Forte Da moderata a -
sottoporre ad intervento, a meno che i peli/capelli forte

non interferiscano con il campo operatorio. Ove sia
necessario eseguire la tricotomia, si raccomanda
di limitarla alla zona di incisione, di usare il rasoio
elettrico (evitare rasoi a lama) e di eseguirla il giorno
dell’intervento, possibilmente prima di entrare in sala

operatoria.
Controllo Si raccomanda di mantenere la glicemia a un valore Forte Da alta a -
glicemico < 200 mg/dL nel periodo perioperatorio, per ridurre moderata

il rischio di ISC in tutti i pazienti, diabetici e non di-

abetici.
Profilassi La profilassi antibiotica & raccomandata per la chirurgia ~ Raccomandazione Daalta a -
antibiotica ortopedica e traumatologica che richieda I'impianto di forte (per moderata

dispositivi (protesi, mezzi di sintesi, biomateriali) a cielo somministrazione
aperto, mentre negli altri casi & da considerare divoltain preoperatoria e durata
volta in base all'invasivita della procedura e alle caratter- ~ non superiore a 24
istiche individuali del paziente. ore).

Antibiotico di scelta:

cefalosporine di I-1l generazione, in alternativa glico-
peptidi o clindamicina in caso di allergia o di elevate
incidenze/rischio elevato d’infezione da MRSA
Considerare I'associazione con antibiotici efficaci nei
confronti dei Gram negativi in particolari contesti/
situazioni locali

Prima dose: 30-60 minuti prima dell’incisione per ce-
falosporine di I-Il generazione/2 ore per vancomicina
Timing: mantenere livelli sierici e tessutali adeguati
per tutta la durata dell’intervento (ulteriore sommin-
istrazione se si supera il doppio dell’emivita del far-
maco scelto)

Durata : monosomministrazione o a breve termine (24h)

seque
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Argomento Raccomandazioni Forza Qualita Commenti
delle prove e note

Preparazione Si raccomanda I'uso di soluzioni antisettiche alcoli- Forte Alta -
della cute nel sito  che per la preparazione del sito chirurgico in sala op-
chirurgico eratoria all’atto della preparazione del campo.
Sistemi di | sistemi di ventilazione a flusso laminare non sono Debole Bassa -
ventilazione a necessari per la riduzione del rischio infettivo.
flusso laminare
Teli adesivi L'uso di teli adesivi per incisione, con 0 senza propri- Debole Daaltaa -

eta antimicrobiche, non & necessario al fine di pre- moderata

venire le ISC.

Tuttavia nella chirurgia ortopedica maggiore, in parti-

colare in chirurgia protesica, I'impiego di teli adesivi

facilita I'allestimento del campo e contribuisce a iso-

lare la sede d’incisione da potenziali contaminazioni.

In questi casi si raccomanda di verificare la completa

adesione dei teli per tutta la durata dell’intervento.
Traffico in sala Si raccomanda di ridurre il traffico non necessario Forte Bassa Il tema ¢ affrontato solo

operatoria

Irrigazione della
ferita

GIOT

allinterno della sala operatoria, limitando il numero
di persone e di apertura delle porte al minimo indis-
pensabile.

Considerare l'irrigazione intraoperatoria dei tessu-
ti profondi o sottocutanei con soluzione acquosa di
iodoforo prima della chiusura della ferita, al fine di
ridurre il rischio di ISC.

Non usare irrigazione con antibiotici.

In gran parte I'evidenza alla base delle raccomanda-
zioni sull’irrigazione con antisettico non & maturata in
chirurgia ortopedica e traumatologica ma desunta da
altre specialita per cui la validita esterna (applicabilita
all’ortopedia) di queste procedure € in discussione.

da ICM e la relativa
raccomandazione & basata
sul consenso del 100%.

Debole Moderata -

Scarica e stampa la Tabella sinottica delle raccomandazioni

https://goo.gl/ZheTbn
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