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Sepsi

A livello europeo si stimano 1,4 milioni di casi di sepsi all’anno 

con una mortalità variabile fra il 28% e il 50%. Nella popolazione 

toscana i ricoveri per sepsi negli ultimi anni sono quintuplicati 

passando dai 566 del 2005 ai 2719 del 2012. In Toscana i 

ricoveri per sepsi nel 2015 sono stati circa 8.000 con una 

mortalità del 36% (dati ARS). Tuttavia i dati forniti dalle SDO non 

sono in grado di fornire da soli una rappresentazione adeguata di 

questa casistica e vanno necessariamente integrati con dati da 

altre fonti.

Kumar et al. Duration of hypotension before initiation of effective antimicrobial therapy is the critical 

determinant of survival in human septic shock Crit Care Med. 2006 Jun;34(6): 1589-96



Sepsi

Tutte le definizioni della sepsi e dello shock settico hanno, come 

elemento centrale, una infezione che si aggrava. La Sepsi può 

essere considerata la grave complicazione sistemica di una 

infezione, ma mentre l’infezione può essere prevenuta, la sepsi 

deve essere diagnostica prontamente e gestita in un percorso in 

cui vanno evitati i ritardi e la mancata comprensione dei segni e 

dei sintomi iniziali.

Suarez De La Roca Epidemiological trends of sepsis in western countries Ann Transl Med 2016; 4:325 



Cause

La polmonite è responsabile di circa la metà dei casi di sepsi, 

seguita dalle infezioni intraaddominali e del tratto urinario.

Uno studio epidemiologico su 14000 pazienti ricoverati in ICU 

in 75 paesi mostra che sono stati isolati batteri Gram-negativi 

nel 62% dei pazienti con sepsi severa e esami colturali positivi, 

Gram-positivi nel 47% e miceti nel 19%. 

Angus DC, van der Poll T, Severe sepsis and septic shock, N Engl J Med 2013; 369:840-51



Fattori di rischio

I maggiori fattori di rischio associati alla morte per shock settico

sono: 

■ Età

■ Comorbilità

■ Intervento in urgenza

■ Peritonite post-operatoria (deiscenza anastomotica, ischemia 

post- chirurgica)

Nel 66% dei pazienti con sepsi post-chirurgica è possibile

identificare un focus infettivo intraddominale.

Moore et al. Sepsis in general surgery: a deadly complication 2009 Am J Surg 198(6): 868-874





Sepsi- Definizioni

■ Sepsi: una disfunzione d’organo che mette in pericolo 

la vita causata da una disregolata risposta dell’ospite 

all’INFEZIONE

■ Shock settico: sottogruppo della Sepsi in cui profonde 

anormalità circolatorie, cellulari e metaboliche sono 

associate con un aumento di mortalità rispetto alla 

sola sepsi 



SOFA

Organ dysfunction is 

defined by a  SOFA 

score greater than 2



A means of rapidly identifying 
ED and hospital ward 

(nonICU) patients with 
suspected infection at 

increased risk





Screening per Sepsi
Pro-calcitonina (PCT): Rappresenta un buon marcatore diagnostico nei casi di sepsi, 

sepsi severa e shock settico. E’ superiore alla Proteina C-Reattiva



Sepsi

La sepsi è una patologia tempo dipendente. La mortalità per 

shock settico aumenta dell'8 % per ogni ora trascorsa al di 

fuori di un percorso clinico sicuro e validato. 

Le terapie intensive sono state le prime unità di cura ad 

intercettare e misurare il problema, tuttavia appare oramai 

evidente come la sepsi e lo shock settico non siano una 

patologia circoscritta ad un singolo settore o area disciplinare. 



Sepsi e microbiologia

■ Eseguire esami colturali prima di iniziare 

terapie antibiotiche, se queste non 

comportano ritardi >45 minuti.

■ Eseguire almeno 2 set di colturali (aerobi e 

anaerobi) di cui almeno 1 percutaneo e uno 

da ogni accesso vascolare (a meno che non 

siano stati posizionati recentemente (<48h)



Sepsi e terapia antibiotica

■ Somministrare terapia antimicrobica endovenosa entro la prima ora dal 

riconoscimento dello shock settico (grade 1B) o di sepsi severa in assenza di shock 

(grade 1C) come obiettivo primario del trattamento.

■ Iniziare una terapia empirica con uno o più farmaci attivi contro ogni patogeno 

(batteri, miceti, virus) in grado di penetrare in adeguate concentrazioni nei tessuti

■ I dosaggi antibiotici dovrebbero essere verificati ogni giorno per consentire un 

potenziale descalage

■ La terapia antibiotica empirica non dovrebbe essere somministrata per più di 3-5 

giorni, per essere sostituita un farmaco con azione specifica

■ La durata della terapia non dovrebbe superare i 7-10 giorni. Trattamenti più lunghi 

possono essere indicati in pazienti con lenta risposta clinica, focus infettivo non 

trattabile, batteriemia con Stafilocco Aureo, alcune infezioni micotiche o virali.



Sepsi e «source control»

La bonifica del sito infettivo, specialmente in caso di raccolte ascessuali o 

intracavitarie (intraperitoneali, intrapleuriche, ecc), non può essere rimandata o non 

eseguita.

■ Ogni potenziale o sospetta fonte di infezione deve essere diagnosticata o esclusa il

più rapidamente possibile. Una volta identificata, devono essere attuati interventi

adeguati, quando possibile entro 12 ore dalla diagnosi.

■ In caso di infezione da necrosi peripancreatica è opportuno rimandare l’intervento

chirurgico

■ Se è necessario controllare la fonte di infezione in un paziente gravemente settico, 

è consigliato intervenire nel modo meno invasivo possibile (drenaggio percutaneo

piuttosto che chirurgia tradizionale)



Sepsi e «source control»

Il concetto di «source control» si basa su quattro elementi fondamentali: 

■ Debridement

■ Rimozione di eventuali device infetti

■ Drenaggio degli ascessi

■ Decompressione della cavità addominale

Hecker et al Diagnostics, therapy and outcome prediction in abdominal sepsis: current standards and future perspectives (2014) Arch Surg 399:11-22



Ascesso addominale

Gli ascessi addominali possono essere espressione di complicanze 
postoperatorie o derivare dall’evoluzione di una patologia spontanea 
infiammatoria di un viscere del cavo peritoneale.

In caso di mancata risoluzione dopo drenaggio percutaneo è necessario un 
intervento chirurgico con posizionamento di drenaggi multipli per l’esecuzione 
di lavaggi postoperatori.

Talvolta anche dopo l’intervento ci può essere una recidiva dell’ascesso con 
recrudescenza della sepsi, specie in pazienti critici ed immunocompromessi. In 
questi casi, per assicurare migliore drenaggio, è possibile attuare una 
marsupializzazione dell’ascesso con successivo trattamento aperto. 





Patologia d’organo suppurativa
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Prevenzione

Negli anni sono state utilizzate le più diverse metodiche per ridurre

l’incidenza e la mortalità delle complicanze settiche in Chirurgia

Generale; la maggior parte di tali metodiche ha permesso di ridurre

l’incidenza, ma lasciando intoccata la mortalità.

La prevenzione della sepsi nel paziente chirurgico passa anche per 

la prevenzione delle infezioni del sito chirurgico, che, specialmente

per interventi maggiori, possono sfociare in sepsi o shock settico

molto rapidamente.

Santacroce, Losacco. Sepsi addominali nel malato chirurgico. RPM  2006 Vol 97, n° 7-8 pag 411-416



GLOBAL GUIDELINES
FOR THE PREVENTION OF
SURGICAL SITE INFECTIONS



Rischio di infezione – Classificazione Garner 1986

Gli interventi chirurgici, dal punto di vista del rischio infettivo, 

vengono generalmente classificati in: 

■ Puliti - mastectomia, ernioplastica, etc.

■ Pulito- contaminati – colecistectomia, colectomia, etc.

■ Contaminati – gastrectomia con contaminazione peritoneale

da contenuto gastrico

■ Sporchi – perforazione intestinale, etc



Tipologie di SSI

■ Incisionale

o Superficiale  interessa solo cute o sottocute

o Profonda  interessa anche la fascia o lo strato muscolare

■ Di organi e/o spazi

Coinvolge qualsiasi parte del corpo sia stata aperta o manipolata

durante l’intervento, esclusi cute, sottocute, fascia e muscoli. 



Strategie di prevenzione – Preparazione

Il lavaggio preoperatorio del paziente con 

sapone antimicrobico non è stato dimostrato 

superiore a un lavaggio con sapone comune 

nella prevenzione delle infezioni.



Strategie di prevenzione - Tricotomia

Non è consigliabile eseguire una tricotomia sul

sito chirurgico a meno che la presenza di peli

possa interferire nella procedura. In caso di 

necessità ad eseguire la tricotomia sono

sconsigliati l’uso di rasoi e la tricotomia

direttamente in sala operatoria (livello evidenza II)



Strategie di prevenzione – Preparazione intestinale

La sola preparazione intestinale meccanica NON

deve essere utilizzata allo scopo di ridurre le 

infezioni del sito chirurgico nella chirurgia elettiva

colorettale.



Strategie di prevenzione – Lavaggio chirurgico delle mani

La pulizia delle mani può avvenire sia lavandole 

con adeguato sapone antimicrobico ed acqua, sia 

frizionandole con soluzione a base alcolica prima 

di indossare in guanti sterili.





Strategie di prevenzione - Antibioticoprofilassi

La somministrazione di antibiotici nel perioperatorio è sostenuta da diverse linee guida (livello di 

evidenza I).

■ La somministrazione va iniziata nell’ora precedente l’incisione, per massimizzare la 

concentrazione tissutale. Alcuni studi mostrano una maggiore efficacia per una

somministrazione tra 0h e 30 minuti prima dell’incisione. 

■ La molecola antibiotica va scelta sulla base del tipo di intervento. 

■ Non c’è alcuna evidenza che proseguire la somministrazione oltre le 24 ore dall’intervento dia

benefici, anzi, potrebbe aumentare il rischio di resistenze e di infezione da Clostridium 

Difficile

■ Risomministrazione in caso di interventi lunghi o di ingenti perdite ematiche

■ In alcuni studi è segnalata la possibilità di associare l’uso di antibiotici per via parenterale ed

enterale negli interventi di chirurgia colorettale, se si associa una preparazione intestinale. 



Strategie di prevenzione – tecnica chirurgica

 Ridotto uso dell'elettrobisturi

 Emostasi accurata

 Suture riassorbibili

 Devices monouso vs poliuso?

 Suture antibatteriche?



Strategie di prevenzione - Glicemia

■ Il controllo glicemico nell’immediato postoperatorio ha dimostrato una

riduzione nella frequenza di ISC nella chirurgia cardiaca (livello evidenza I) 

ed extracardiaca (livello evidenza II)

■ La glicemia dovrebbe essere mantenuta al di sotto di 180 g/dL. 



Strategie di prevenzione – Temperatura corporea

■ Il mantenimento di una normotermia (35.5°C o più) sembra ridurre in 

maniera statisticamente significativa l’incidenza di ISC (livello evidenza I)

■ Ipotermie anche non severe sembrano aumentare la percentuale di SSI, 

probabilmente riducendo la funzionalità dei neutrofili o inducendo una

vasocostrizione sottocutanea cui si associa ipossia tissutale

■ Studi dimostrano i vantaggi del mantenimento di una normotermia sia nel

preoperatorio che durante l’intervento.



Strategie di prevenzione - Ossigenazione

Ottimizzare l’ossigenazione tissutale 

somministrando ossigeno durante l’intervento e 

nell’immediato postoperatorio sembra ridurre 

l’incidenza di SSI nei pazienti in cui sia stata 

necessaria una ventilazione meccanica (livello 

evidenza I)



Strategie di prevenzione – Preparazione del campo

■ In assenza di controindicazioni, si consiglia l’uso di antisettici cutanei

contenenti alcool (livello di evidenza I)

■ Non è ancora chiaro in letteratura quale disinfettante abbia maggiore

efficacia, associato all’alcool. 

■ Clorexidina e Betadine presentano risultati contrastanti in diversi studi, 

quindi non è ancora univocamente stabilito quale antisettico sia da 

preferire.

■ L’uso di protettori di parete in plastica è consigliato per la chirurgia

gastrointestinale o sulle vie biliari (livello evidenza I)



Strategie di prevenzione - Nutrizione

Non esistono evidenze a supporto dell’uso di 

preparazioni nutrizionali con aggiunta di nutrienti 

allo scopo di prevenire le infezioni del sito chirurgico 

in pazienti sottoposti ad interventi di chirurgia 

maggiore. 



Strategie di prevenzione - Sorveglianza

Mettere in atto protocolli di sorveglianza 

sistematizzati è fondamentale per 

controllare e raggiungere una riduzione 

delle SSI. 





Antimicrobial Stewardship

novembre 2016

Un programma di Antibiotic Stewardship

in ospedale



Antimicrobial Stewardship

La Stewardship è un processo integrato che si propone di ottimizzare la 
scelta degli antibiotici in ospedale con la collaborazione di diverse figure 
professionali: farmacista, igienista, infettivologo, microbiologo e clinici di 
varie discipline allo scopo di ridurre l'insorgenza di resistenze microbiche 
locali e di contenere i costi.

L'obiettivo di tale attività è di fatto quello di assicurare a tutti i pazienti la 
terapia antibiotica empirica corretta, al giusto dosaggio, con tempistica di 
inizio e durata della terapia appropriate.



Antibiotici e resistenze



Obiettivi dell’antimicrobial stewardship

Limitare l’uso degli antibiotici alle situazioni in cui sono indispensabili

OBIETTIVI

 Migliorare le capacità di diagnosi

 Migliorare la capacità di cura

 Migliorare l’appropriatezza della terapia antibiotica

 Limitare la diffusione di resistenze

 Limitare gli eventi avversi legati a farmaci inutili

OBIETTIVO SECONDARIO

 Ottimizzare i costi



LA SITUAZIONE ATTUALE IN TOSCANA

L’analisi evidenzia una diffusione ancora parziale di politiche
formalizzate di promozione dei programmi di stewardship
(65,75%) così come anche di ruoli istituzionalizzati dedicati
all’interno delle aziende sanitarie (45,7%). Risultano poi
totalmente insufficienti le politiche di finanziamento delle
attività correlate alla gestione corretta degli antibiotici (3,33%),
ma questo risulta coerente con la scarsa definizione di
programmi ad hoc a livello di direzioni aziendali.



La situazione attuale in Toscana 

I risultati della survey evidenziano una criticità
importante rispetto alla rivalutazione della terapia
antibiotica come pratica consolidata a livello di intera
organizzazione. Non esiste infatti quasi per nulla (2,86%)
la definizione di una procedura aziendale condivisa da
tutti i reparti. É molto probabile che i singoli reparti clinici
abbiano una loro modalità di rivalutazione della terapia,
ma quello che è definito dal CDC timeout antibiotico, da
realizzare dopo 48 ore dalla prima somministrazione, non
è un’azione supportata a livello aziendale. É inoltre
evidente che la mancanza di una strategia aziendale
consolidata non riguarda solo la rivalutazione della
terapia antibiotica ma anche la definizione di altre
procedure importanti relative agli antibiotici come ad
esempio passare in maniera automatica da una terapia
endovenosa a una orale (20%) e per iniziare una terapia
empirica per gli MRSA (38,24%).





Antimicrobial stewardship - programma

 Creazione di gruppi di lavoro“snelli” che comprendano chirurgo, 
infettivologo, farmacista, microbiologo, igienista, infermiere 

 Fornitura di alcuni farmaci vincolata alla consulenza infettivologica 
(carbapenemici, colistina, tigeciclina)

 Servizio di microbiologia “fast lab” in stretto contatto col chirurgo
 Adozione di linee guida locali di profilassi e terapia perioperatoria
 Monitoraggio consumo antibiotici e delle resistenze locali
 Dosaggio plasmatico degli antibiotici (aminoglicosidi, daptomicinia, etc.)
 Formazione e aggiornamento di medici e infermieri



AS – il chirurgo

Il ruolo del chirurgo:

• Applicazione buone pratiche

• Revisione Linee guida

• Revisione tecniche chirurgiche

• Revisione materiali

• Partecipazione alla raccolta dei dati

• Formazione



E’ molto meglio somministrare

l’antibiotico giusto, facendo 

guarire il paziente, che

l’antibiotico sbagliato,

facendolo morire.



Conclusioni

Nella fase perioperatoria la sepsi ed i decessi ad essa associati sono uno 

dei maggiori problemi per il chirurgo ed il rianimatore. I pazienti critici 

possono beneficiare ampiamente da una precoce identificazione del 

quadro settico, così da impostare una gestione multidisciplinare. 

Al di là della prevenzione, che è naturalmente il nostro primo strumento 

ed obiettivo, ciò che appare fondamentale è l’intervento tempestivo nel 

riconoscimento dei segni e sintomi di una sepsi post-chirurgica, allo 

scopo di permettere un trattamento precoce. 




