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LINEE GUIDA

Profilassi antibiotica in chirurgia artroscopica

La questione della profilassi antibiotica in chirurgia ar-
troscopica € controversa; le evidenze riportate in lettera-
tura sono in aperto contrasto con la condotta corrente sul
territorio nazionale. Le linee guida esistenti in materia

Tabella 3 - Classificazione degli interventi

Classe I - Chirurgia pulita

Nessun riscontro di processi infettivi, non vengono
aperte le vie digerenti, respiratorie, urinarie, genitali,
non errori in tecnica asettica; ferita suturata, drenaggi a
sistema chiuso.

Classe II - Chirurgia pulita/contaminata

Nessun riscontro di processi infettivi, apertura delle vie
digerenti o respiratorie o urinarie o genitali in condi-
zioni controllate e ottimali SENZA contaminazione
significativa; non errori in tecnica asettica; ferita sutu-
rata, drenaggi a sistema chiuso.

Classe III - Chirurgia contaminata

Riscontro di infiammazione acuta non purulenta; aper-
tura di vie digerenti o respiratorie o urinarie o genitali
CON contaminazione significativa; violazione delle re-
gole asettiche; ferite traumatiche recenti (< 4 ore).

Classe IV - Chirurgia sporca

Riscontro di infiammazione clinicamente in atto; vi-
scere perforato, ferite traumatiche non recenti (>4 ore),
con presenza di tessuti devitalizzati.

definiscono e ribadiscono il concetto di classe di rischio
infettivo in chirurgia (Tab. 3) e consigliano le scelte au-
spicabili per la profilassi. I dati elaborati dai 395 centri ar-
troscopici italiani dimostrano una realtd diversa.

CLASSIFICAZIONE DEL RISCHIO INFETTIVO IN CHIRURGIA

L idoneo impiego degli antibiotici & una parte fonda-
mentale nella cura del paziente. E necessario un corret-
to uso per ridurre i costi di gestione e prevenire lo svi-
luppo di resistenze e di effetti tossici legati al farmaco.
Risulta importante valutare quando utilizzare I'antibio-
tico, ma soprattutto evitarne una somministrazione “in-
controllata”. La scelta del farmaco si basa sul tipo di in-
tervento da eseguire e sul tipo di batterio da combatte-
re, a fronte di una conoscenza mirata dei patogeni piu
frequenti nei vari nosocomi. Si deve utilizzare una te-
rapia antibiotica ragionata (44-48).

In campo chirurgico si esegue solitamente una profilas-
si antibiotica basata sulla classificazione degli inter-
venti in 4 classi (Tab. 3).

La chirurgia artroscopica ¢ definita in letteratura come
chirurgia pulita.

Le Linee Guida PNLG, NAS, SIGN indicano come
sconsigliata la antibioticoprofilassi per procedure orto-
pediche senza impianto di “protesi” e pertanto cio ¢ ap-
plicabile alla chirurgia artroscopica (49-52).

Con il termine “protesi”, in questo caso, intendiamo
tutti quei mezzi di fissazione, quali ancorette, viti ad in-
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Figura 19 - Frequenza delle complicanze
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Figura 20 - Esecuzione della profilassi antibiotica
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Figura 21 - Criteri di somministrazione della profilas-
si antibiotica

terferenza, cambre, ma anche innesti omologhi, che
vengono utilizzati negli interventi artroscopici, soprat-
tutto a livello di ginocchio e di spalla.

11 livello di prova d’efficacia ¢ basato sull'opinione di
esperti ed & quantificato con il valore di IV (prove otte-
nute da studi retrospettivi tipo caso-controllo o loro
metanalisi).

Il grado di raccomandazione ¢ rappresentato dalla D:
procedura non raccomandata.

Esistono anche in questo caso esclusioni basate sulla pre-
senza di requisiti individuali e cause di natura tecnica.
Tali aspetti rendono talvolta consigliabile I'attuazione di
profilassi antibiotica anche per procedure di chirurgia
pulita. Nei casi di reintervento la somministrazione di
antibiotico ¢ procedura consigliata; vi ¢ indicazione pos-
sibile nei pazienti che presentano fattori di rischio quali
I'immunodepressione, mentre I'indicazione ¢ certa per i
pazienti con score ASA superiore alla classe II o per du-
rata dell’atto operatorio maggiore di due ore.

PROFILASSI ANTIBIOTICA IN CHIRURGIA ARTROSCOPICA
IN ITALIA: ANALISI DEI DATI DI 395 CENTRI NAZIONALI

Lindagine SIA su 395 centri artroscopici italiani svela
la contraddizione del comportamento corrente rispetto
ai suggerimenti delle LG esistenti in campo di profilas-
si antibiotica.

Figura 22 - Parametri per la valutazione dell'idoneita
alla profilassi antibiotica
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Figura 23 - Farmaci utilizzati per la profilassi antibio-
tica
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Complicanze infettive

Il numero delle complicanze infettive in chirurgia ar-
troscopica di ginocchio ¢ risultato molto basso. Per la
chirurgia maggiore il 98,4% e per la minore il 97,8%
dei centri riferisce di registrare da zero a cinque com-
plicanze infettive I'anno (p=0,001) (Fig. 19), con un
comportamento omogeneo su tutto il territorio nazio-

nale.

Antibioticoprofilassi

La quasi totalita dei centri (98,2%) esegue profilassi
antibiotica senza seguire le indicazioni delle linee gui-
da. In caso di artroscopia maggiore I'antibiotico ¢ som-
ministrato nel 98,7% dei centri, in chirurgia minore
nell’82,5%, e in chirurgia di spalla e piccole articolazio-
ni nell’88,3% (Fig. 20).

Si evidenzia una differenza statisticamente significati-
va nella chirurgia minore di ginocchio e nella chirurgia
di spalla (p=0,001) sul territorio nazionale, in quanto al
Nord la profilassi antibiotica ¢ effettuata in un numero
minori di centri. I centri che non la adottano per la chi-

rurgia minore di ginocchio al Nord sono il 26,9%, al
Sud il 10,7% e al Centro il 9,5%, per quanto riguarda
la chirurgia di spalla sono rispettivamente al Nord il
16,9%, al Sud il 13,9% e al Centro 1'1%.

Criteri di inclusione per antibioticoprofilassi

Questo quesito riporta gli stessi problemi che si sono
verificati all'analoga domanda in campo di profilassi
ATE. In questo caso il 71,5% dei centri risponde in
modo affermativo alla domanda “la somministriamo
indistintamente a tutti”, il 10,4% dei centri afferma di
fare riferimento a linee guida generali ortopediche. Bi-
sogna evidenziare che all’analisi completa mancano 10
centri (Fig. 21).

Per quanto riguarda i criteri di inclusione quelli che so-
no stati pitt considerati sono il tipo di intervento ese-
guito, la durata dell'intervento e I'etd senza significati-
vita statistica (Fig. 22).

Farmaci utilizzati

I farmaci maggiormente utilizzati risultano essere le
cafalosporine di IIT e IV generazione (Fig. 23).

L'80% dei Centri esegue esclusivamente monosommi-
nistrazione endovenosa od intramuscolare nell'imme-
diato pre-operatorio, mentre il 36% associa alla som-
ministrazione pre-operatoria la terapia domiciliare per
os nel post-operatorio.

LINEE GUIDA PER LA PROFILASSI ANTIBIOTICA
IN CHIRURGIA ARTROSCOPICA

Problemi tecnici
In materia di prevenzione infettivologica I'omogeneita

di comportamento ha importanza clinica ed epidemio-
logica. L'uso indiscriminato di antibiotici promuove
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Tabella 4 - Fattori di rischio infettivo

Immunodepressione

Diabete

Reintervento

Precedente di infezione nel sito di intervento
Classe ASA >2

Durata > 2h

Altro

Uso di materiale per fissazione

AumeNTATO RiscHio INFETTIVO

N

SI NO

PROFILASSI | | PROFILASSI

I'insorgenza di resistenze e riduce le armi a disposizio-
ne per curare gli episodi settici.

Per contro, ogni procedura Chirurgica ¢ sempre gravata
da possibili rischi di contaminazione; la sicurezza sul-
I'asepsi dell’ambito operatorio e delle manovre di tutti i
componenti dell'equipe medica ed infermieristica ¢
sempre empirica, anche se migliora impostando regole
comportamentali.

Si riportano nella seguente tabella i fattori di rischio in-
fettivo riconosciuti e rilevanti in chirurgia (Tab. 4).

Scelta del farmaco

La scelta del farmaco rappresenta un’altra controversia,
emerge diffusamente a livello nazionale la tendenza ad
impiegare farmaci piu selettivi e di nuova generazione
rispetto alle precise indicazioni delle LG. I ricorso a
cefalosporine di III generazione ed aminoglicosidi &
massiccio, mentre sarebbe corretto ed indicato 1'uso di
penicilline e beta lattamici o cefalosporine di I e II ge-

nerazione. Tale errore concettuale & superabile solo se
corretto omogeneamente con la scelta di antibiotici di
classe inferiore, in quanto lo squilibrio di scelta mette
a rischio di infezioni da batteri resistenti i pazienti
trattati congruamente con antibiotici a largo spettro.
Pare opportuno consigliare la valutazione caso per caso
del paziente e della situazione organizzativa ed ambien-
tale, prima di applicare i protocolli.

Criteri di fruibilita clinica

E comodo seguire la struttura ad algoritmo anche perla
valutazione del rischio infettivo e per la scelta di appli-
cazione della profilassi.

Come proposto per la profilassi antitromboembolica,
una piccola scheda pud essere allegata in cartella clini-
ca come guida nel corretto approccio al paziente a te-
stimonianza della scelta ponderata e personalizzata del

medico (Allegato C).
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ALLEGATO A

FATTORIDIRISCHIO ADDIZIONALI
SOGGETTIVI SI ND
Trambofilia congenila nconosciuta
Ridotta toleranza al glucosio
Diabete melito
A: PAZIENTI A RISCHIO TROMBOEMEOLICO
“BASSO" Disipidemia
ChirLl‘gia minare artroaDDpiI:a in PﬂZiEnti <40 anni in Sindrome da anticorpi anbfosfolipid
assenza d! fattori 'Fil. rigchio Neoplasia
tromboembolico addizional
lpertersione arteriosa cardiopatia
B: PAZIENTI A RISCHIO TROMBOEMBOLICO “NON Cbeslts
BASSO Terapia esirogenca sospesa da mena di un mese
Chirurgia maggicre artroscopica in pazent di eta<40 Eta 40 anni
anni in assenza di altri fattori
di rischio addizionali Sepsi
Fuma
Chirurgia minore & maggiore atroscopica in pazienti di Waricosita arti inferiori
egn &t.,é :.:n.n pr’.asenza di ur!n opiu RISCHIO EMORRAGICO AUMENTATO sl ND
fattori di rischio addizonali
EI'I'KZII'I'EEIB In &@na mrasl
K X K T N . K Coaguopalie congenite diagrosticak
Chirurgia minore artroscopica in pazienti di eta > 40 anni
in assenza di fatton di nschio Piastrinopatie congenite ed acquisite diagnosticale
addizionali
Epatopatie grav
Asgun@one di farmaci atiw sulemosias e 4-7 glom
precadenti limberve o
PTT oltre kmiti superion di noma
Allivitd profrosmbinica <80%
Piastrine < 100.000™"
PRESENZA DI UNO O PIU FATTORI _[N_QI
DI RISCHIO EMORRAGICO
NON ELIMINABILI
** Elminam taks faflore d nschic mediame sospensicons del Brmaco
l *==Atjuare mancyme di compersazions Hrasfusons & PTL)
N | PRESENZA DI UNO O PIU FATTORI DI |
Si RISCHIO TROMBOEMBOLICO FATTORI DI RISCHIO ADDIZIONALI OGGETTIVI si NO
o Anestesia generale
EMORRAGICO No [si]
AUMENTATO
Uso del laccio ischemi zzants
| cLassepimischioa || cLassepimiscHios | Durata interve mo >1/2 ora
|:I MNecessita di immebiizazone o scanco post-
PROFILASSI NO operator
| proFiLassinO | | PROFILASSISI Chinrgia artroscapica maggiora
|
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ALLEGATO B

L'esecuzione di profilassi antitromboembolica perioperatoria ¢ una procedura comunemente applicata
per i pazienti sottoposti ad interventi chirurgici ortopedici, addominali, vascolari e ginecologici per le
ripercussioni vascolari possibili sugli arti inferiori. 1l rischio di sviluppare flebiti e trombosi a carico

degli arti inferiori in seguite ad intervento artroscopicoe di anca, ginocchio e caviglia ha valori
statisticamente bassi (<1% mediamente). Il rischio di fenomeni tromboembolici estesi al distretto
polmonare e pertanto potenzialmente fatali rappresenta lo 0,01% dei casi. La somministrazione di
farmaci antitromboembolici quali 'eparina a basso peso molecolare (o altri farmaci da specificare caso
per caso) ha dimostrato di possedere valore protettivo verso lo sviluppo di tali problematiche con
efficacia comprovata dalla letteratura scientifica anche su tipologie di intervento pio impegnative

(chirurgia protesica ortopedica). Sono altresi studiati e noti gli effetti collaterali associati a tali farmaci

rappresentati dallo sviluppo di emartro, sanguinamento delle ferite chirurgiche, formazione di
ematomi. L indicazione profilattica per il paziente & stata determinata dall’ analisi dei fattori di rischio
a su0 carico,

Sulla base dei dati anamnestici e clinici ottenuti,la profilassi
antitromboembolica per il paziente X.Y. é:

CONSIGLIATA /' NON CONSIGLIATA.

Il paziente................. ¢ stato informato dal Dr...............
dei rischi e benefici legati alla somministrazione
/mon somministrazione della profilassi antitromboembolica.

IL PAZIENTE, in accordo con il Medico, ACCETTA
la somministrazione della profilassi antitromboembolica.

Firma del paziente.....................

IL PAZIENTE RIFIUTA
la somministrazione della profilassi antitromboembolica per la seguente

mﬂtivaz.inne:!'lo.ot.o.o'!!!.o' N R R L]

Il paziente dichiara di essere stato informato dal Medico riguardo alle
complicanze della mancata esecuzione della profilassi proposta.

Data...............
Firma del paziente...........cvvveun.
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ALLEGATO C

Fattori di rischio infettivo
Immunodepressione

Diabete

Reintervento

Precedente di infezione nel sito di intervento

Classe ASA >2
Durata > 2h
Altro

Uso di materiale per fissazione

AuMENTATO RiscHIO INFETTIVO

\

SI NO

PROFILASSI PROFILASSI
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Appendice A

QUESTIONARIO

Nelle domande dove lo si ritenga opportuno possono essere segnate pitl risposte.
Lasciare in bianco le caselle riguardanti patologia non trattata.

1. Quanti interventi artroscopici vengono eseguiti mediamente in un anno presso la vostra unita operativa?
Chirurgia artroscopica minore di ginocchio (diagnostica, rimozione corpi liberi, meniscectomia, shaving condrale),
artroscopia diagnostica di altre articolazioni:

3O > 200
3 100-200
3 50-100
3 <50

Chirurgia artroscopica maggiore di ginocchio, artroscopia chirurgica di altre articolazioni:
a > 200
3 100-200
0 50-100
O <50

2. Eseguite abitualmente profilassi antitromboembolica nella:

SI NO
Chirurgia artroscopica maggiore di ginocchio 0 0
Chirurgia artroscopica minore di ginocchio 0 0
Chirurgia artroscopica d’anca O O
Chirurgia artroscopica di caviglia 0 0
Chirurgia artroscopica dell’arto superiore O O

3. Numero di casi annui di complicanze tromboemboliche evidenti clinicamente (TVP, EP) riscontrati nella vostra
casistica di chirurgia artroscopica maggiore di ginocchio:

ad >20
3 5-20
ad <5
ao
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4. Numero di casi annui di complicanze tromboemboliche evidenti clinicamente (TVP, EP) riscontrati nella vostra

casistica di chirurgia artroscopica minore di ginocchio:

O >20
3 5-20
3 <5
do

5. Avete avuto esperienza di complicanze tromboemboliche polmonari sintomatiche?

A NO
A SI

Se si, potete precisare il numero medio di casi/anno?

6. Avete avuto esperienza di TVP dell’arto superiore?

7 NO
M Si

Se si, potete precisare il numero medio di casi/anno?

7. Avete avuto esperienza di complicanze dovute a terapia profilattica antitromboembolica?

d NO
M SI, raramente
7 SI

8. Se si, quali:

Sanguinamento protratto dalla ferita

Emartro

Ematoma

Altro
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wn
=

z
O

La somministriamo indistintamente a tutti

Non la somministriamo

Durata atto oper atorio

Eta

Uso del tourniquet

Riferimento a linee guida generali ortopediche

Tipo di anestesia

Obesita

Insufficienza cardiaca

Varicosita

Immobilizzazione post-operatoria

Precedenti tromboembolici

Fumo

Familiarita per TVP

QuaaaaaaaaaaaaiQ

Quaaaaaaaiaaaaaia

9. Adottate criteri di inclusione dei pazienti nei vostri protocolli di esecuzione di profilassi antitromboembolica?

LMWH

Eparina calcica

Antiaggreganti piastrinici

Altro

10. Nella profilassi antitromboembolica in chirurgia artroscopica maggiore adottate preferenzialmente:

11. Nella profilassi antitromboembolica in chirurgia artroscopica minore adottate preferenzialmente:

LMWH

Eparina calcica

Antiaggreganti piastrinici

Altro
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12.Segnalate la durata media post-operatoria della profilassi antitromboembolica da voi adottata in chirurgia ar-
troscopica maggiore di ginocchio:

O <7gg
O 7-10 gg
0 >10¢gg

13.Segnalate la durata media post-operatoria della profilassi antitromboembolica da voi adottata in chirurgia ar-
troscopica minore di ginocchio:

O <7gg

O 7-10 gg
0 >10¢gg

14.Segnalate la durata media post-operatoria della profilassi antitromboembolica da voi adottata in chirurgia ar-
troscopica di spalla (quando eseguita):

O <7gg

3 7-10gg
O > 10gg

15. Nella chirurgia artroscopica maggiore di ginocchio usate iniziare la terapia profilattica antitromboembolica:

12 ore prima dell'intervento

Entro l'ora precedente l'intervento

Nelle ore seguenti I'intervento in giornata operatoria

Altro

afajaa

16. Numero di casi annui di complicanze infettive evidenti clinicamente ¢/o sierologicamente riscontrati nella vo-
stra casistica di chirurgia artroscopica maggiore di ginocchio:

O <5
0 5-20
a > 20
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17.Numero di casi annui di complicanze infettive evidenti clinicamente e/o sierologicamente riscontrati nella vo-
stra casistica di chirurgia artroscopica minore di ginocchio:

0 <5
0O 5-20
3 >20

18. Adottate una profilassi antibiotica peri o pre-operatoria nella chirurgia artroscopica maggiore di ginocchio?
3 NO
0 sI

19. Adottate una profilassi antibiotica peri o pre-operatoria nella chirurgia artroscopica minore di ginocchio?
3 NO
0 SI

20. Adottate una profilassi antibiotica peri o pre-operatoria nella chirurgia artroscopica di spalla e piccole articola-
zioni?
O NO
7 sl

21. Adottate criteri di inclusione dei pazienti nei vostri protocolli di esecuzione di profilassi antibiotica?

ST NO
La somministriamo indistintamente a tutti a a
Non la somministriamo ) 0
Durata atto operatorio a a
Eta a a
Riferimento a linee guida generali ortopediche 0 0
Tipo di anestesia d d
Tipo di intervento 0 0
Immobilizzazione post-operatoria a a
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22. Farmaci impiegati preferenzialmente:

Penicilline + a. clavulanico

Cefalosporine I generazione

Cefalosporine II generazione

Cefalosporine III generazione

Cefalosporine IV generazione

Teicoplanina

Fluorochinoloni

Vancocina

Altro

23. Modalita di somministrazione:

Monosomministrazione preoperatoria ev o im

Terapia postoperatoria domiciliare per os

Le due cose combinate

Altro
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