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Introduzione

A paragone con il paziente internistico, il paziente chirur-
gico è esposto a un rischio maggiore di infezioni nosoco-
miali. Questa differenza si motiva soprattutto, ma non 
esclusivamente, con le infezioni postoperatorie, interna-
zionalmente meglio conosciute come «surgical site infec-
tion» (SSI)1. Secondo il tipo di intervento, da meno dell’1% 
a oltre il 20% dei pazienti operati possono essere interes-
sati da una SSI2-4. Considerando la totalità dei pazienti, le 
SSI sono una delle infezioni nosocomiali piú conosciute e, 
con il 25% probabilmente anche la più frequente, se non 
si tiene conto delle infezioni asintomatiche delle vie uri-
narie5. Una SSI prolunga la degenza in ospedale di 7-10 
giorni, costa in media tra 3000 e 10’000 USD, porta al 
raddoppio dei costi operatori e accresce il rischio di de-
cesso di un fattore compreso tra 2 e 116,7.

Le cause all’origine di una SSI sono multifattoriali. Al-
cune di esse possono essere influenzate da misure pre-
ventive, oggetto di recenti verifiche inlinee guida britan-
niche e statunitensi6,8. Tra tutti gli aspetti attuali, questo 
articolo si concentra su una misura concreta tesa a impe-
dire le SSI: la sorveglianza epidemiologica, detta anche 
«surveillance».

Sorveglianza, qualità del trattamento e 
pubblicazione dei risultati

Tutte le raccomandazioni, sia quelle dei «Centers for Di-
sease Control and Prevention» (CDC) 1999, attualmente 
in fase di rielaborazione, che quelle della «Society for 
Healthcare Epidemiology of America» (SHEA) e della «In-
fectious Diseases Society of America» (IDSA) 2008, come 

pure quelle del «National Institute for Health and Clini-
cal Excellen-ce» (NICE) 2008, citano la surveillance, cioè 
il rilevamento di tutte le SSI con successiva notifica ai 
chirurghi, come un elemento importante delle strategie 
tese alla riduzione del rischio di questa complicazione 
postoperatoria6,8,9.

I risultati del progetto americano SENIC («Study on the 
Efficacy of Nosocomial Infection Control») hanno dimos-
trato l’efficacia della sorveglianza epidemiologica nell’im-
pedire le infezioni nosocomiali, in particolare proprio tra-
mite una riduzione delle SSI pari al 35%10. Da allora sono 
stati avviati numerosi programmi regionali o nazionali 
anche in Europa,  e dalla loro introduzione quasi tutti han-
no constatato una diminuzione del tasso di SSI, anche se in 
parte in misura inferiore rispetto al progetto SENIC e non 
necessariamente in relazione a tutti gli interventi chirur-
gici (tabella 1)2,11-14. Le esperienze, ad esempio in Germa-
nia, hanno mostrato che sono diversi parametri a svolgere 
un ruolo importante ai fini del successo di tali programmi. 
Tra questi vanno soprattutto ricordati uno stretto contatto 
tra gli ospedali che vi partecipano, la notifica regolare dei 
risultati e una valutazione periodica del sistema di sorve-
glianza e dei suoi effetti15. Perciò, in futuro la sorveglian-
za epidemiologica dovrebbe diventare parte integrante di 
ogni programma di prevenzione delle SSI, anche se, come 
hanno recentemente mostrato Astagneau e l’Hériteau16, 
dimostrare l’influenza esercitata di per sé da questi  siste-
mi di sorveglianza sulla qualità del trattamento in chirur-
gia rimane, una sfida difficile a causa di numerosi altri in-
terventi preventivi in corso parallelamente.

Autorità sanitarie, organizzazioni dei pazienti e casse 
malattia considerano i risultati di questo programma, in-
cluso un confronto tra ospedali, sempre più come un in-
dicatore di qualità. Per adeguarsi a queste esigenze, alcu-
ni paesi e stati, tra cui anche l’Inghilterra per la chirurgia 
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ortopedica14, hanno dichiarato obbligatoria la pubblica-
zione dei tassi di SSI per tutti gli ospedali.

Tuttavia, come Gastmeier et al. sottolineano15, questa 
prassi è per molte ragioni ancora controversa, poiché le 
variazioni interistituzionali di sensibilità e specificità dia-
gnostiche delle infezioni nosocomiali danno luogo a diffe-
renze errate nei risultati riportati e inducono quindi poten-
zialmente in errore i consumatori. Ad esempio, uno studio 
condotto dal tedesco KISS (Krankenhaus-Infektions-Sur-
veillance-System) in centri di pronto soccorso ha rileva-
to variazioni tra il 31% e il 100% quanto alla sensibilità 
e dal 65% al 100% quanto alla specificità nella diagnosi 
di un’infezione nosocomiale15. Le differenze di sensibilità 
potrebbero anche spiegare come mai i tassi di SSI degli 
studi clinici, per i quali i mezzi diagnostici sono probabil-
mente migliori, siano spesso piú elevati di quelli dei siste-
mi di sorveglianza4,5,17. L’esecuzione di audit periodici sul-
la qualità della surveillance, come per esempio in Olanda, 
può contribuire a contrastare queste difficoltà18. Ad ogni 
modo, sia che  la pubblicazione dei dati possa generare 
questi problemi o meno, a tutt’oggi mancano prove uni-
voche che da esse derivi un miglioramento della qualità 
del trattamento o della sicurezza dei pazienti19.

Principi e sfide della sorveglianza delle 
infezioni postoperatorie

Indipendentemente dal fatto che l’obiettivo primario sia 
quello di indurre una diminuzione del tasso di SSI, di pro-
durre dati utili alla loro prevenzione o di aiutare il pa-
ziente a selezionare l’ospedale o il chirurgo migliore, la 
sorveglianza delle infezioni postoperatorie rappresenta 
senza dubbio un’attività essenziale che deve svolgersi se-
condo determinati principi, già definiti negli anni 1990 
dal CDC, e sempre ancora applicati dalla maggior parte 
dei sistemi esistenti20. L’osservanza di tali principi è tanto 
più importante qualora si preveda di effetuare anche pa-
ragoni tra ospedali, chirurghi o addirittura tra paesi, op-
pure di pubblicare i risultati21.

Evidenza delle infezioni

Ogni surveillance deve far capo a definizioni e criteri chia-
ri e unitari ai fini della diagnosi dei diversi tipi di SSI: in-
fezione superficiale dell’incisione, infezione profonda 
dell’incisione e infezione d’organo/ispazio. Questi crite-
ri sono stati recentemente aggiornati dal CDC e sono am-
piamente utilizzati dai diversi sistemi esistenti22. Rimane 
il fatto che la posa della diagnosi di SSI secondo questi cri-
teri, indipendentemente da che avvenga in maniera diret-
ta durante la visita al paziente operato o indiretta attra-
verso la consultazione degli atti del paziente, è complessa 

e soggetta a errori di classificazione e richiede l’impiego 
di personale qualificato che deve anche prendersi il tem-
po necessario. Il riconoscimento automatico delle SSI me-
diante algoritmi capaci di sfogliare dati di routine clinici o 
amministrativi ha suscitato un certo interesse in relazione 
alla riproducibilità e alla riduzione dei costi, e sgravereb-
be inoltre il personale specializzato, che disporrebbe così 
di più tempo per dedicarsi ad altre attività tese alla pre-
venzione delle infezioni. Anche se simili approcci hanno 
mostrato una buona sensibilità in diversi studi, il loro va-
lore predittivo positivo rimane in genere ridotto23. D’al-
tro canto, le differenze esistenti fra i sistemi informatici 
dei diversi ospedali rende anche difficile un’unificazione 
di tali tecniche, rendendone ulteriormente meno proba-
bile il successo.

Follow-up dopo l’uscita dall’ospedale

Gli interventi chirurgici sono sempre più frequente-
mente ambulatoriali o eseguiti durante una breve de-
genza in ospedale, per cui molte SSI si manifestano dopo 
la dimissione dall’unità di cura. Il sistema di sorveglian-
za olandese ha ad esempio appurato che il 76% delle SSI 
connesse a un’appendicite insorge successivamente alla 
dimissione del paziente. Questa quota ammonta al 64% 
per una protesi al ginocchio, al 61% per una mastecto-
mia, al 53% per un’isterectomia, al 43% per una protesi 
dell’anca e al 25% per una colectomia24.

La sorveglianza senza follow-up dopo la dimissione del 
paziente tenderebbe quindi altamente a sottostimare il 
tasso delle SSI. Solitamente le infezioni profonde dell’in-
cisione o quelle di organo/spazio portano, diversamente 
dalle infezioni superficiali dell’incisione, a una nuova ospe-
dalizzazione ed ad essere così individuate in maniera pas-
siva, cioè senza alcuna indagine attiva dopo l’uscita dall’os-
pedale. Tuttavia non è certo che la nuova degenza abbia 
luogo nel medesimo ospedale, così che, nonostante tutto, 
l’infezione non viene rilevata. Nel citato studio olandese, il 
25% di tutte le SSI è stato diagnosticato dopo la dimissione 
mediante sorveglianza passiva, mentre questa quota è sa-
lita al 43% in presenza di sorveglianza attiva in occasione 
di controlli ambulatoriali successivi24. Oltre a questo, seb-
bene siano spesso benigne e trattate ambulatorialmente, 
le infezioni superficiali dell’incisione sono all’origine di vi-
site mediche e costi supplementari, che secondo il nostro 
avviso non dovrebbero essere ignorati.

Tuttavia, a tutt’oggi, non esiste alcun metodo standard 
per la sorveglianza delle SSI dopo la dimissione dall’ospe-
dale6,8. Dei rilevamenti standardizzati – siano essi visite 
mediche, questionari o interviste telefoniche condotte sis-
tematicamente – portano a una maggiore sensibilità dei 
riconoscimento delle SSI, con variazioni in funzione del 
metodo scelto24. L’implementazione di una simile sorve-
glianza attiva dopo la dimissione dall’ospedale è comples-
sa e richiede risorse supplementari. Per tali ragioni non 



3/4
Swissnoso Bulletin, 2017 / 04
Sorveglianza epidemiologica e prevenzione di infezioni postoperatorie

viene applicata in tutti i sistemi di sorveglianza, rendendo 
perciò problematici i paragoni tra questi. Il ricorso ad al-
goritmi che analizzano banche dati con dati di ambiti am-
bulatoriali e stazionari – come quelli già in uso da parte 
di assicurazioni statunitensi – potrebbero contribuire alla 
semplificazione di questi follow-up23.

Adeguamento dei rischi: indice NNIS e 
tasso di infezione standardizzato

Ora che le SSI vengano analizzate tra i diversi fornitori di 
prestazioni o in diversi momenti per il medesimo forni-
tore di prestazioni, ai fini di un confronto corretto è ne-
cessario rispettare determinate regole. Innanzitutto, il 
tasso delle SSI va rappresentato in funzione del tipo di 
intervento e non globalmente: è cosí possibile impedire 
che un istituto che esegue soprattutto operazioni con 
rischio di SSI ridotto (p. es. artroplastica) venga messo 
a confronto con un altro, nel quale la maggior parte de-
gli interventi comportano un rischio di SSI elevato (p. es. 
colectomie)20. D’altro canto, anche nell’ambito dei mede-
simi procedimenti chirurgici i rischi sono diversi, in parti-
colare per quanto concerne lo stato del paziente, i motivi 
alla base dell’intervento o la complessità di quest’ulti-
mo. Di conseguenza, è importante il ricorso a un aggius-
tamento del rischio al fine di illustrare le differenze dei 
fattori modificabili grazie alla prevenzione  e non quelle 
relative al grado di difficoltà dei casi operatori, che riman-
gono invariabili25. Lo strumento maggiormente utilizzato 
ai fini della stratificazione del rischio di SSI è stato des-
critto nel 1991 e successivamente adattato per integrare 
le modifiche connesse all’impiego della laparoscopia26,27.

Si tratta della «National Nosocomial Infection Surveil-
lance» (NNIS) Score, fondato su tre parametri e che sud-
divide i pazienti i  quattro categorie (0, 1, 2 o 3) in fun-
zione del rischio cui sono soggetti di contrarre un’infezione 
postoperatoria. Un punto viene di volta in volta assegnato 
se a) l’ASA (American Society of Anesthesiologists) Score 
è uguale o maggiore di 3; b) l’intervento ha luogo in un 
sito contaminato o sporco/infetto (conformemente a una 
classe di contaminazione III o IV) e c) la durata dell’inter-
vento supera i 75esimo percentile dell’operazione in og-
getto. Inoltre si sottrae un punto qualora una colecistec-
tomia, un’appendicectomia, un’operazione al colon o allo 
stomaco vengano eseguite laparoscopicamente.

L’indice NNIS non è certamente perfetto, tra l’altro 
anche perché non integra tutti i fattori di rischio di SSI 
non modificabili, perché il suo valore previsionale non è 
il medesimo per tutti i tipi di intervento e perché include 
parametri indiretti associati alla qualità (durata dell’inter-
vento e classe di contaminazione)25,27. Ciò nonostante, è 
stato recentemente riconfermato quale strumento sem-
plice e utile ai fini della sorveglianza delle SSI17,28 e il suo 
utilizzo è sempre ancora raccomandato6,8.

L’indice NNIS premette una rappresentazione stratifi-
cata dei risultati in funzione della categoria di rischio per 
ogni tipo di procedura, consentendo in tal modo confronti 
tra istituti di cura, chirurghi oppure nel tempo entro qual-
siasi strato e per ogni tipo di intervento  con un semplice 
test statistico, come il test chi quadrato o il test esatto di 
Fisher (Fisher’s exact test).

Siccome il numero degli interventi all’interno di uno o 
più strati è comunque limitato, il tasso di infezione stan-
dardizzato (SIR) può essere informativo27. Il SIR è facil-
mente calcolabile se si dispone di un valore di riferimento. 
Descrive il rapporto (tasso) tra il numero delle SSI osser-
vate (O = observé) in un determinato tipo di intervento e 
quello delle SSI attese (A = attendu). Quest’ultimo (A) vie-
ne determinato secondo la categoria NNIS, moltiplicando 
il numero degli interventi eseguiti in nell’ospedale o da un 
chirurgo al quale si è interessati, con il valore di riferimen-
to delle SSI della categoria NNIS corrispondente. Un SIR 
(O/A) maggiore di 1.0 mostra che si sono verificate più SSI 
di quanto atteso e fornisce un’indicazione dell’ampiezza 
della variazione. Un SIR inferiore a 1.0 significa l’opposto.

Conclusioni

A otto anni di distanza, i parametri per la sorveglian-
za epidemiologica delle SSI rilevati da Woeltje nel 2006 
conserva-no la loro validità29.

Detto queto, l’impegno temporale richiesto dall’iden-
tificazione dei casi, ma anche i metodi impiegati per il loro 
rilevamento, in particolare dopo la dimissione del paziente 
dall’ospedale, rappresentano ora come prima una sfida 
che, grazie alla crescente computerizzazione dei dati ine-
renti a pazienti stazionari e ambulatoriali e a seconda del 
paese e della standardizzazione dei sistemi informatici a 
disposizione, potrebbe risultare meglio gestibile in un fu-
turo non lontano.

Allo stesso modo, rimangono ancora aperte delle do-
mande concernenti la stratificazione dei rischi per inter-
venti per i quali l’indice NNIS risulta meno efficace, quali 
la chirurgia dei bypass coronarici e l’artroplastica. Questi 
aspetti sono particolarmente importanti in un’epoca nella 
quale la pubblicazione dei risultati delle surveillance sem-
brano essere sempre più richiesti.

Sia che questi problemi trovino una rapida soluzione 
e la pubblicazione dei risultati diventi obbligatoria oppure 
no, il calo delle SSI in connessione alla surveillance osser-
vato in numerosi paesi nell’ultimo decennio deve motivare 
gli specialisti della prevenzione delle infezioni a continuare 
e sviluppare ulteriormente questa attività.
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