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La maggior parte delle ferite chirurgiche 
sono classificate come ferite acute e 
guariscono senza complicazioni entro i 
tempi previsti.

Tuttavia, a causa dell’aumento di pazienti 
obesi, anziani e più comorbilità, le 
complicanze chirurgiche stanno 
diventando progressivamente più 
complesse e con un maggior rischio.

Ogni anno vengono eseguiti più di 230 
milioni di interventi chirurgici1 e 

una percentuale di essi svilupperà una 
complicanza della ferita chirurgica (SSC), 
come infezione, deiscenza o sieroma.2



Fattori di rischio delle complicanze del sito
chirurgico
(Alcuni dei fattori più rilevanti, fare riferimento all'elenco completo per vedere tutti i fattori)

Riferiti al paziente
•BMI ≥40 kg/m2

•BMI ≤18 kg/m2

•Diabete mellito non controllato

Riferiti all’intervento
• Prolungamento dell’intervento chirurgico

• Chirurgia d’emergenza

• Iportermia durante la chirurgia

La presenza di 1 di 
questi fattori è 
sufficiente per 

considerare 
l’intervento a rischio

La presenza di 2 di 
questi fattori è 
sufficiente per 

considerare un alto 
rischio SSC. La 

presenza di uno di 
questi fattori aumenta 

il rischio di SSC

Gravi

Moderati
Riferiti al paziente
• ASA >II

• Età <1 anno

• Età > 75 anni

• BMI 30-39,9 kg/m2

Riferiti all’intervento
• Anemia / trasfusione di sangue

• Elevata tensione sui bordi della ferita

• Trattamento antiaggregante piastrinico
doppio

• Omissione profilattica di antibiotici

World Union of Wound Healing Societies (WUWHS) Documento di consenso. Closed surgical incision management: understanding the role of NPWT. Wounds International, 2016. Tabella 2



Fattori di rischio per specialità chirurgica

• BMI >35
• Diabete
• Revisione

Ortopedia e 
traumatologia
Protesi per 
ginocchio / anca

Ostetricia
Cesareo

Mammella
Mastectomia
riduttiva

Cardiotoracica
Bypass

Colon-rettale
Colectomia

• BMI >30
• Diabete
• Revisione
• Cesareo

d’urgenza

• BMI >35
• Quantità di 

tessuto 
rimosso 
durante 
l'intervento 

• Fumo

• BMI >35
• Diabete
• Revisione
• Trattamento

precedente di 
radioterapia

• BMI >35
• Diabete
• Revisione



Complicanze Sito Chirurgico



Infezioni nella ferita chirurgica e deiscenza

Reintervento
chirurgico3

Aumento della degenza ospedaliera2

È noto che le complicanze post-chirurgiche aggiungono ulteriori costi nel percorso di cura del paziente.

Si stima che le infezioni del sito chirurgico aumentano i costi fino a 17.000 €6 e 
prolungano la degenza ospedaliera tra 7 e 13 giorni2.

Conseguenze delle complicanze delle ferite 
nel sistema sanitario

Riammissione ospedaliera3



Al fianco dei professionisti sanitari da oltre 150 anni.Riservato al personale sanitario

La scelta della medicazione può avere un impatto 

determinante sugli esiti della ferita chirurgica.

Le linee guida NICE raccomandano di:

Coprire la ferita chirurgica con una medicazione interattiva, in grado di 
mantenere l’ambiente umido ottimale per la guarigione se tenuta in 
sede secondo le indicazioni  d’uso e che permette una valutazione 
continua della ferita.

Chiedere supporto ad una figura specializzata in Wound Care per le 
ferite chirurgiche che guariscono per seconda intenzione



Al fianco dei professionisti sanitari da oltre 150 anni.Riservato al personale sanitario

La medicazione post operatoria 
ideale

La medicazione ideale favorisce la guarigione e riduce i rischi di 
complicanze e dovrebbe:

Agire da barriera efficace contro la contaminazione batterica;

Agire da barriera impermeabile

Permettere gli scambi gassosi

Permettere di monitorare visivamente la ferita e la cute perilesionale

Non aderire alla ferita per una rimozione semplice e atraumatica



• Risparmio del tempo 
infermieristico

• Riduzione del rischio di 
contaminazione

• Risparmio di risorse 
(medicazioni, telini sterili, guanti 
fisiologica ecc.)

• Possibilità di fare la doccia/ 
igiene personale senza 
compromettere la medicazione e 
la sua trasparenza 

Novità?



Vantaggi?
• Agisce da barriera efficace contro la contaminazione batterica? SI
• Agisce da barriera impermeabile pur permettendo  gli scambi gassosi? SI

• Permette di monitorare visivamente la ferita e la c.p. senza la necessità di 
rimuovere/aprire la medicazione? SI (se la ferita viene scoperta, c’è una significativa 
alterazione della t e del pH con aumentato rischio infettivo)

• Non aderisce alla ferita per una rimozione semplice ed atraumatica? SI
• Può rimanere in situ fino a 7-14gg? SI (in base alla ferita, al paziente e al protocollo 

locale)

• Si conforma alle diverse parti anatomiche e tende ad essere particolarmente 
estensibile permettendo il movimento? SI

• Bassa allergenicità? SI (adesivo ad acqua spalmato ad isola)

È TRASPARENTE E NON COPRE LA 
FERITA





J Am Assoc Nurse Pract 2019 Jun 5;31(6):337-343.

Evaluation of early wound leakage as a risk factor for prosthetic joint 
infection

Keetie Kremers 1, Borg Leijtens 1, Simone Camps 2, Alma 
Tostmann 3, Sander Koëter 1, Andreas Voss 2 3

Abstract
Background and purpose: Prosthetic joint infection (PJI) is a serious complication resulting
from total knee arthroplasty (TKA) or total hip arthroplasty (THA). In this study, patients with
a PJI are compared with patients with an uncomplicated postoperative course to identify
relevant risk factors for PJI.
Conclusions: When the PJI group was compared with the control group, there was
significantly more wound leakage during hospital stay (88% vs. 36%, p = .001) and early
wound dressing changes in the first 3 days after surgery (88% vs. 40%, p = .002). Hematoma
formation was observed more in the PJI patients group (44% vs. 10%, p = .005). A trend test 
revealed a significant association between the total number of wound dressing changes and 
development of PJI (p < .001); 72% of PJI patients had a length of stay of ≥4 days compared
with 34% of controls (odds ratio 10.5; 95% CI [2.1-52.3]; p = .004).
Implications for practice: Early postoperative wound drainage and hematoma formation 
di tl l t ith PJI  Thi  lt d i   i ifi tl hi h b f d i  h  
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Conclusion: The evidence available in the current literature
suggests that advanced dressings such as film and Hydrofibre
dressings have fewer wound complications and better fluid
handling capacity. However, insufficient evidence is available to 
determine whether the use of these advanced dressings reduce
periprosthetic joint infection.

Int Orthop 2017 Jul;41(7):1295-1305.

In search of the optimal wound dressing material following total hip 
and knee arthroplasty: a systematic review and meta-analysis

Gaurav Sharma 1, Sang Wook Lee 1, Oliver Atanacio 1, Javad Parvizi 2, Tae Kyun Kim 3

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sharma+G&cauthor_id=28493210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28493210/#affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lee+SW&cauthor_id=28493210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28493210/#affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Atanacio+O&cauthor_id=28493210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28493210/#affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Parvizi+J&cauthor_id=28493210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28493210/#affiliation-2
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kim+TK&cauthor_id=28493210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28493210/#affiliation-3


• Posizionare i drenaggi ad almeno 4/5 cm 
dalla linea mediana

• Applicare OPOV della misura idonea 
sull’incisione

• Procedere con una seconda medicazione, 
come da protocollo, con garze in TNT o 
medicazioni avanzate per la protezione dei 
drenaggi

• Alla rimozione o cambio dei drenaggi non 
rimuovere anche OPOV a meno che non 
sia saturo o parzialmente sollevato

Attenzione ai drenaggi!!!

Utile in bendaggio elastico?
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