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PRATICA  Non aprire le porte della sala operatoria (S.O.) durante l’attività chirurgica, ad 
eccezione di quando necessario per il passaggio di attrezzature, personale e paziente 
(IB, A2). 

MOTIVAZIONI DELLA 
SCELTA DELLA 
PRATICA 

Le strategie di prevenzione delle infezioni del sito chirurgico vertono principalmente 
su tre ambiti: paziente, tecnica chirurgica e condizioni ambientali della S.O.. Tra 
queste ultime, la qualità dell’aria (temperatura, umidità, conta particellare e 
microbica, ecc.) viene garantita da un efficiente sistema di ventilazione e 
condizionamento a ventilazione controllata (VCCC). L’apertura delle porte può 
compromettere l’efficacia di tale impianto andando a modificare il microclima della 
S.O. e determinando un incremento della contaminazione microbica dell’aria e del 
rischio di infezioni del sito chirurgico. Inoltre tale pratica interferisce con lo 
svolgimento dell’attività chirurgica, favorendo la distrazione degli operatori con un 
conseguente rischio di errori. La riduzione della frequenza di apertura delle porte 
contribuisce, dunque, alla sicurezza di cura per il paziente, evitando di vanificare 
l’investimento effettuato per l’installazione di un sistema VCCC. Inoltre, le motivazioni 
dell’apertura delle porte sono spesso del tutto inappropriate e/o non essenziali 
all’intervento, quindi passibili di azioni correttive ed interventi educativi mirati a 
ridurne la frequenza.  

 
RIASSUNTO DELLE 
PRINCIPALI 
EVIDENZE 
SCIENTIFICHE A 
SOSTEGNO 

L’apertura delle porte è associata ad un aumento della contaminazione microbica 
dell’aria della sala operatoria. Per ogni apertura di porte Andersson et al. hanno 
evidenziato un aumento significativo del 3% delle unità formanti colonia(UFC)/m3 

nelle S.O. a flusso d’aria misto (1), mentre Smith et al., in S.O. a flusso unidirezionale, 
hanno riscontrato un aumento del numero di piastre contaminate di quasi il 70% 
rispetto ai campioni prelevati da sale vuote e con porte chiuse (2). Le porte a battente 
sono state associate ad un maggior rischio di contaminazione rispetto a quelle 
scorrevoli (3). È stato, inoltre, dimostrato che ogni accesso in S.O. era correlato in 
modo significativo ad un aumento del 13% delle UFC/m3 (1).  
L’eccessiva apertura delle porte rappresenta anche una delle principali interferenze 
con l’attività chirurgica, alla base di potenziali errori e conseguenti rischi per il 
paziente (4).  
Nei diversi studi, il personale più frequentemente coinvolto nell’apertura delle porte 
è quello infermieristico, in particolar modo l’infermiere di sala (5-7).  
Interventi educativi sono risultati efficaci nella riduzione del traffico inutile in S.O., 
come evidenziato da Rovaldi et al. che hanno ottenuto un decremento stabile del 
38%, a seguito di un intervento educativo e dell’applicazione di soluzioni correttive 
(8).  
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FORZA DELLA 
RACCOMANDAZIONE 

Categoria IB. Fortemente raccomandata per l'implementazione e supportata da 
alcuni studi sperimentali, clinici o epidemiologici e da un forte razionale logico (9).  
Grado A2. Fortemente raccomandata e supportata almeno da un test non 
randomizzato o da uno studio di coorte o caso-controllo o multicentrico o da una 
serie storica o almeno da risultati indiscutibili di studi non controllati: presunzione 
scientifica (10). 
WHO. Best Practice Safety Protocols - Clinical Procedures Safety (11). 
AORN. Perioperative Standards and Recommended Practices. Recommended 
practices for a safe environment of care, part II (12). 
NICE Pathway: Surgical site infection: prevention and treatment (13). 

DIFFUSIONE IN 
ITALIA  

In Italia, uno studio multicentrico, effettuato su interventi elettivi di artroprotesi di 
anca e ginocchio, ha riscontrato un tasso mediano di apertura porte di 21/ora per le 
S.O. con flusso unidirezionale, 33/ora per quelle a flusso misto e 50,5/ora per quelle 
con flusso turbolento (14). Il valore massimo di apertura porte raggiunto è stato di 
100 per le S.O. a flusso unidirezionale e 173 per quelle a flusso turbolento. E’ stata 
inoltre evidenziata una correlazione tra la frequenza di apertura delle porte e i valori 
di contaminazione microbica dell’aria.  
Un altro studio italiano, eseguito in S.O. a flusso turbolento, ha riportato un tasso 
mediano di 55,8/ora e confermato la correlazione positiva tra apertura delle porte e 
conta microbica, sia per il campionamento passivo che attivo (15). 

COSTI/RISPARMI 
ATTRIBUIBILI ALLA 
IMPLEMENTAZIONE/ 
DISMISSIONE 
DELLA PRATICA 

Considerando che l’apertura delle porte annulla i benefici derivanti dall’installazione 
di un sistema VCCC, il dispendio economico conseguente ad una mancata adesione a 
comportamenti corretti può essere in parte valutato considerando i costi 
dell’impianto stesso. Cacciari et al. hanno analizzato l’investimento necessario a 
realizzazione e gestione di un sistema di ventilazione a flusso unidirezionale rispetto a 
quello a flusso turbolento (16). Gli autori hanno dimostrato un aumento del 24% nei 
costi di realizzazione, pari ad un incremento solo del 5% del costo totale di 
realizzazione di un intero blocco operatorio non equipaggiato; i costi annuali di 
gestione del sistema a flusso unidirezionale sono risultati superiori del 34% rispetto al 
flusso convenzionale.  
Inoltre, considerando che l’aria rappresenta un veicolo di infezione in S.O., garantire 
un’adeguata purezza dell’aria riduce il rischio di infezioni del sito chirurgico con 
conseguente riduzione dei costi. 

COSA MISURARE • Caratteristiche strutturali della S.O.: tipo di porte e sistema di ventilazione. 

• Tipologia di intervento chirurgico. 
• Interventi: durata, frequenza di apertura e motivazione di ciascuna apertura 

porte. 

COME MISURARE 
(STRUMENTI E 
METODI) 

Osservazione diretta: 
L’osservatore dovrà essere all’interno della S.O. durante l’intervento chirurgico, dal 
momento dell’incisione chirurgica fino al posizionamento della prima garza di 
medicazione. Dovranno essere osservati almeno 30 interventi della stessa tipologia 
eseguiti in elezione. 
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COME RIPORTARE 
(INDICATORE) 

• N. di apertura porte/ora nel periodo post-incisione 

• Frequenza di apertura porte per specifiche motivazioni. 
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