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Attenzione: 

Questo Quick‐Alert contiene due capitoli e perciò rappresenta un 
doppio Quick‐Alert.  

Entrambi i capitoli di questo Quick‐Alert si riferiscono a lesioni della 
pelle causate dall’utilizzo di soluzioni disinfettanti. Per questo motivo 
entrambi i capitoli sono raggruppati in un unico Quick‐Alert: 

1. Lesioni cutanee tossiche 

2. Ustioni causate da fiammate 

Leggete entrambi i capitoli con la stessa attenzione! 

 

Lesioni cutanee e rischio di ustione
legati ai disinfettati 

1. Lesioni cutanee tossiche 
2. Ustioni causate da fiammate 
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Eventi segnalati in CIRRNET: 

„La paziente è stata disinfettata utilizzando la soluzione disinfettante li‐
quida (Braunol), il prodotto è scivolato sotto le gambe e le natiche. Duran‐
te il trasferimento della paziente dal tavolo operatorio al letto, sono stati 
notati degli arrossamenti della cute nelle zone coinvolte.” 

„Ripetutamente è accaduto che il paziente dopo disinfezione della cute 
con Betadine (sala operatoria) riporti delle ustioni di I‐III gradi!! A causa 
di queste ustioni i pazienti lamentano forti dolori, necessitano parecchi 
bendaggi e a volte devono perfino restare più a lungo in ospedale!”. 

„Durante il cambiamento di letto dopo la narcosi, sulle natiche e sulla 
coscia di un bambino di 8 anni sono state notate delle macchie rosse e  
calde, larghe circa 1 cm e di forma a croce. La forma è identica a quella 
della trama della traversa (Moltex, posto tra letto e paziente), il quale è 
imbibito di soluzione disinfettante iodata, che verosimilmente è rimasta 
sotto il paziente durante tutto l’intervento. Sospetto di ustione di I grado 
(non confermato dal decorso). Più probabilmente si trattava di 
un’irritazione locale, causata dalla soluzione disinfettante. Le macchie 
citate sono scomparse dopo circa 3‐4 ore e il giovane paziente non ha 
lamentato alcun dolore.“ 

Corretta disinfezione della cute 
prima di interventi invasivi: 

Commento degli esperti: 

Fortunatamente le lesioni cutanee sono un evento molto raro. Quando 
però accade, il più delle volte le lesioni che mettono a repentaglio la salute 
del paziente, che prolungano inutilmente la degenza e che possono avere 
perfino conseguenze medico‐legali potevano essere evitate. L’incidenza 
precisa non è conosciuta, la ricerca bibliografica ha evidenziato casi spora‐
dici o ridotte serie di casi.  

L’insorgenza di lesioni cutanee tossiche presuppone un’irritazione della 
pelle, una macerazione e generalmente punti di pressione (soprattutto a 
livello di ossa sporgenti). Una zona di rischio classica si trova sotto i lacci 
emostatici, i fattori di rischio menzionati si susseguono in modo esempla‐
re. Un’ulteriore zona privilegiata sono le natiche. In questa zona è partico‐
larmente importante evitare che restino delle parti umide e assicurarsi che 
la soluzione disinfettante abbia avuto il tempo per asciugare. ATTENDERE! 

 Lo sgrassamento della cute si ottiene 
tramite l’utilizzo di lozioni di lavaggio 
prima della disinfezione delle mani 
oppure attraverso lo sfregamento 
della pelle con la soluzione disinfet‐
tante, gesto dopo il quale è necessa‐
rio lasciare asciugare la pelle                    
ATTENDERE! 

 Afferrare un tampone sterile imbibi‐
to di soluzione disinfettante con una 
pinza sterile e applicare la soluzione 
sul campo operatorio previsto. Disin‐
fettare la cute, dal centro alla perife‐
ria, strofinando la pelle con il tampo‐
ne (in seguito gettare il tampone).  

 Eseguire il procedimento coerente‐
mente ai tempi di azione della solu‐
zione disinfettante prescritti dal for‐
nitore, se necessario ripetere (su cu‐
te con molte ghiandole sebacee, al‐
meno 10 minuti).  

 Strofinare più volte accuratamente la 
pelle delle zone da disinfettare cam‐
biando il tampone sterile secondo la 
procedura descritta sopra (non limi‐
tarsi a inumidire la pelle). 

 Durante il tempo di azione della 
soluzione, mantenere la pelle umida. 
In seguito, eliminare il liquido in ec‐
cesso (con un tampone sterile).  

 Definire generosamente le dimen‐
sioni della zona da disinfettare! 

 Non fare colare, rispettivamente 
lasciare, il prodotto disinfettante  
tra la cute e la traversa oppure nelle 
pieghe della pelle   Rischio di lesio‐
ni della cute specialmente in caso di 
interventi lunghi! 

1.  Lesioni cutanee tossiche 
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Queste raccomandazioni sono state approvate dal gruppo di pilotaggio del CIRRNET e dagli esperti interpellati. Esse si prefiggono di sensibilizzare e sostenere le istituzioni 
sanitarie e i professionisti che lavorano nell’ambito sanitario nell’attività di definizione di linee guide interne. È compito dei fornitori di prestazioni verificare le raccomanda‐
zioni in rapporto al contesto locale e decidere se le stesse debbano essere adottate in modo obbligatorio, modificate oppure cestinate.  Un loro allestimento ed utilizzo 

specifico in relazione agli obblighi di accuratezza vigenti (basati sulle circostanze professionali, aziendali, giuridiche o individuali locali) è esclusivamente sotto la responsabilità 
del fornitore di prestazioni competente. 

Generalmente le lesioni della pelle guariscono in 3‐4 settimane, senza 
lasciare cicatrici.  

Una serie di casi successi in Germania evidenzia tuttavia che occasional‐
mente è richiesta una terapia chirurgica. Su un totale di 19 pazienti, nel 
44% si è reso necessario un intervento chirurgico. Lo spettro delle terapie 
spazia da débridement ad innesti di pelle fino ad un caso di plastica con 
lembo del grande gluteo. In un caso la causa del danno è stato un malfun‐
zionamento dell’elettrocauterizzatore. In 3 casi la soluzione disinfettante è 
colata sotto l’elettrodo neutro. In 8 pazienti sono state causate delle bru‐
ciature elettriche in quanto la corrente del cauterio, a causa del liquido 
presente, ha preso una via diversa da quella prestabilita. 8 casi di ustione 
causata dalla soluzione disinfettante sono stati confermati. Un caso è ri‐
masto non chiaro.  

Una lesione cutanea tossica deve essere documentata (preferibilmente 
con foto a colori), il paziente e il chirurgo devono essere informati e deve 
essere richiesto tempestivamente il consulto di un chirurgo plastico. Mal‐
grado la disinfezione rientri generalmente nelle responsabilità e nei compi‐
ti del chirurgo, questo Quick Alert persegue l’obiettivo di sensibilizzare, 
oltre al chirurgo, anche gli anestesisti e il personale di sala operatoria. In 
questo modo, nell’ottica del lavoro di squadra, è stimolata l’attenzione di 
tutti i professionisti che lavorano in sala operatoria. In particolare, durante 
il passaggio di consegne alla sala risveglio o alle cure intensive, la pelle del 
paziente deve essere ispezionata in modo da rilevare la presenza di even‐
tuali zone di pressione classiche o di ustioni. Quest’azione può essere ese‐
guita, senza dispendio aggiuntivo di tempo, durante il trasferimento nel 
letto.  

 Utilizzare le apparecchiature elettri‐
che (ad es. elettrocauterizzatore)  
soltanto dopo che la pelle sia asciutta 
da soluzione disinfettante alcolica (in 
caso contrario, rischio di ustione) 

 

 

Be aware!!! 

 Lasciare sempre il tempo necessario 
per permettere l’asciugatura…. AS‐
PETTARE!  

 Durante la disinfezione evitare 
l’accumulo di liquido! 

 Rispettare le indicazioni del fabbri‐
cante relative ai tempi di azione. 

 Documentare (foto a colori) e osser‐
vare i cambiamenti ed informare il 
team dei chirurghi!  

Letteratura per approfondimenti:

• Nahlieli O, Baruchin AM, Levi D et al. Povidone‐iodine related burns. Burns 2001;27(2):185‐8. 

• Demir E, O'Dey DM, Pallua N. Accidental burns during surgery. J Burn Care Res 2006;27(6):895‐900. 

• Lowe DO, Knowles SR, Weber EA et al. Povidone‐iodine‐induced burn: case report and review of the literature. Pharmacotherapy 2006;26:1641‐5. 

• Liu FC, Liou JT, Hui YL et al. Chemical burn caused by povidone‐iodine alcohol solution‐‐a case report. Acta Anaesthesiol Sin 2003 Jun;41(2):93‐6. 

• Kara A, Tezer H, Devrim I et al. Chemical burn: a risk with outdated povidone iodine. Pediatric Dermatol 2007;24(4):449‐50. 

Indicazione: 

Questo tema ha una rilevanza interregionale. Verificate la sua incidenza nel vostro ospedale e, in accordo con i professio‐
nisti di riferimento, fate in modo che l’accaduto sia comunicato e diffuso capillarmente. 

Queste raccomandazioni sono state elaborate dalla Fondazione per la sicurezza dei pazienti, dal gruppo di pilotaggio CIR‐
RNET così come dagli esperti interpellati e approvate dalla SGAR (Haftpflichtkommission). 
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Raccomandazioni : Eventi segnalati in CIRRNET: 

„Il paziente arriva in sala operatoria per un intervento di ernia. Oltre a 
questo intervento pianificato il paziente desidera la rimozione di un fibroma 
sul torace. Alla fine dell’intervento ‐ il paziente è ancora sotto una narcosi 
molto superficiale‐ ci si ricorda del desiderio del paziente di rimuovere il 
fibroma. Si disinfetta velocemente con Betaseptic e si incolla un telo con il 
buco sul campo. Prima che il Betaseptic si sia completamente seccato, il 
fibroma viene rimosso con l’elettrocauterizzatore. Così facendo Betaseptic e 
telo di copertura si incendiano, provocando una fiammata.  

Misure adottate: il telo di copertura viene immediatamente allontanato dal 
paziente. La fiamma sul torace viene spenta con una longuette bagnata. La 
pelle viene immediatamente raffreddata con ghiaccio.  

Decorso: grazie a questa pronta reazione, il decorso mostra soltanto un 
arrossamento della pelle, espressione di un’ustione di primo grado. La gua‐
rigione non lascia nessuna cicatrice.“ 

„Intervento di revisione per un addome settico in urgenza. Poiché il pazien‐
te ha delle importanti ecchimosi pleuriche, il medico anestesista propone 
che alla fine dell’intervento sia posizionato un drenaggio toracico. Per que‐
sto motivo, al termine dell’intervento la copertura è parzialmente rimossa e 
la cute del torace disinfettata con Betaseptic. Il chirurgo vuole procedere 
immediatamente con l’incisione della pelle utilizzando il cautere e in questo 
modo si sviluppa una fiammata.  

Misure adottate: il fuoco viene soffocato con un panno. Successivamente 
viene posato il drenaggio toracico.  

Decorso: dopo l’intervento la ferita viene raffreddata. Tuttavia si formano 
delle bolle da bruciatura, che in seguito dovranno essere sottoposte a dé‐
bridement. Sul torace rimangono delle evidenti cicatrici.“ 

Commento degli esperti: 

Le bruciature dovute a fiammate in ambito operatorio sono eventi rari, 
hanno una bassa mortalità, ma hanno morbidità rilevanti (dati dagli USA: 
ca 100 incendi annui in ambito operatorio, di cui 20 con ustioni gravi).  

Ustioni al paziente dovute all’azione diretta di fuoco che si sviluppa 
nell’ambito delle procedure di disinfezione coinvolgono di regola soltanto 
le soluzioni disinfettanti alcoliche.  

 Lasciare sempre il tempo sufficiente 
necessario all’asciugatura della solu‐
zione  ‐ ATTENDERE! 

 Ridurre i quantitativi di sostanze e 
materiali infiammabili allo stretto ne‐
cessario. (vedi allegato) 

 Utilizzare cauterizzatori bipolari ‐ o 
l’apparecchio per diatermia (al posto 
del cauterizzatore monopolare)                    

riduzione dell’emissione di scintille 

 Utilizzare apparecchi elettrici (es. 
elettrocauterizzatore) solo dopo che 
la soluzione disinfettante alcolica si 
sia asciugata (in caso contrario rischio 
di ustione) 

 In  caso  di  incendio  nei  pressi  del 
paziente:  reazione  veloce  e determi‐
nata  secondo  la procedura R‐A‐C‐E = 
Rescue patient  ‐ Alert  staff  ‐ Confine 
fire ‐ Evacuate area! (vedi allegato) 

 Formazione continua di chirurghi, 
anestesisti, personale curante di sala 
operatoria sul tema gestione di in‐
cendi e ustioni in ambito operatorio. ,  

 Se un evento dovesse accadere, 
documentarlo con foto. 

 Informare in modo aperto e onesto i 
pazienti coinvolti. 

 Informare immediatamente i colle‐
ghi chirurghi.  

 Se necessario, organizzare al più 
presto il coinvolgimento di un chi‐
rurgo plastico.  

2.  Ustioni causate da fiammate 
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Le soluzioni disinfettanti alcooliche sono chiaramente migliori rispetto alle 
soluzione non alcooliche, contengono però il pericolo di prendere fuoco. 
Prima dell’utilizzo di un elettrocauterizzatore la soluzione disinfettante 
deve essere completamente asciugata. Mentre la soluzione disinfettante 
utilizzata sul campo operatorio si può asciugare, il telo di copertura imbibi‐
to di soluzione disinfettante rappresenta un rischio importante. 

L’equipe operatoria al completo deve essere periodicamente sensibilizzata 
su questa problematica. Dopo un’ustione, la prima misura deve essere 
quella di refrigerare in modo veloce ed aggressivo la parte coinvolta.  

 Be aware!!! 

 La soluzione disinfettante alcolica ha 
un tempo di azione di 20‐30 secondi, 
dopo i quali anche la cute è asciutta. 
ATTENDERE! 

 Prestare sempre attenzione alle 
indicazioni del fornitore sui tempi di 
azione delle diverse soluzioni disin‐
fettanti. 

Letteratura per approfondimenti:

• Uetake A, Nakaigawa Y, Kohno Y et al. Fire caused by a spark of electric scalpel igniting alcoholic antiseptic containing chlorhexidine. Masui 
2007;56(6):718‐9. 

• Szentgyörgyi L, Leny A, Tamas E et al. Intraoperative fires caused by alcoholic skin antiseptic and diathermy. Magy Seb 2008;61:71‐3. 

• Prasad R, Quezado Z, St Andre A et al. Fires in the operating room and intensive care unit: awareness is the key to prevention. Anesth Analg 
2006;102(1):172‐4. 

• Spigelman AD, Swan JR. Skin antiseptics and the risk of operating theatre fires. ANZ J Surg 2005;75:556‐558. 

• Batra S, Gupta R. Alcohol Based Surgical Prep Solution and Risk of Fire in the Operating Room: A Case Report. Patient Safety in Surgery 2008;2:10 
– 12. 

• Preventing Surgical Fires. The Joint Commission. Sentinel Event Alert. Issue 29, June 24, 2003. www.jointcommission.org  

• ECRI: A Clinician’s Guide to Surgical Fires: How they occur, how to prevent them, how to put them out. Health Devices 2003; 32(1): 5 – 24.  

Indicazione: 

Questo tema ha una rilevanza interregionale. Verificate la sua incidenza nel vostro ospedale e, in accordo con i professio‐
nisti di riferimento, fate in modo che l’accaduto sia comunicato e diffuso capillarmente. 

Queste raccomandazioni sono state elaborate dalla Fondazione per la sicurezza dei pazienti, dal gruppo di pilotaggio CIR‐
RNET così come dagli esperti interpellati e approvate dalla SGAR (Haftpflichtkommission). 

Queste raccomandazioni sono state approvate dal gruppo di pilotaggio del CIRRNET e dagli esperti interpellati. Esse si prefiggono di sensibilizzare e sostenere le istituzioni 
sanitarie e i professionisti che lavorano nell’ambito sanitario nell’attività di definizione di linee guide interne. È compito dei fornitori di prestazioni verificare le raccomanda‐
zioni in rapporto al contesto locale e decidere se le stesse debbano essere adottate in modo obbligatorio, modificate oppure cestinate.  Un loro allestimento ed utilizzo 

specifico in relazione agli obblighi di accuratezza vigenti (basati sulle circostanze professionali, aziendali, giuridiche o individuali locali) è esclusivamente sotto la responsabilità 
del fornitore di prestazioni competente. 
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Tre fattori, rispettivamente tre presupposti devono essere soddisfatti al fine di provocare un’ustione intraoperatoria diretta del 
paziente: 

»   Calura rispettivamente temperatura infiammabile (necessari circa 800 ‐ 900°C): elettrocauterizzatore, diatermia, laser, 
fonte di luce a fibre ottiche, ecc. 

»   Sostanze o materiali infiammabili ( = substrato): soluzioni alcooliche ‐ mezzi di disinfezione liquidi inclusi i loro vapori;  
teli riscaldanti; teli di copertura; coperte riscaldanti; creme e tinture derivate dal petrolio ‐ o a base alcoolica; tubi en‐
dotracheali; maschere laringee; e altri dispositivi per le vie aeree. 

‐ Potenziamento dell’effetto: asciugatura incompleta della soluzione disinfettante sulla pelle e/o assorbimento 
della soluzione disinfettante da parte del telo di copertura (posizionato troppo presto). 

‐ Rischio supplementare quando la soluzione disinfettante alcoolica si sedimenta sulla pelle, nei peli, nella bian‐
cheria del letto, nei teli riscaldanti, nelle pieghe dei panni, ecc. (panni imbibiti).  

»   Reazione d’ossido‐riduzione = ambienti ricchi di O2 (anche ambienti arricchiti con N2O) 

Ridurre allo stretto necessario il quantitativo delle sostanze infiammabili: 

»   Ev. rasatura prudente della pelle, soprattutto in pazienti molto villosi, considerando l’attitudine chirurgica general‐
mente accettata di non rasare in modo troppo aggressivo la pelle (microlesioni con conseguente innalzamento del ri‐
schio di infezione del sito chirurgico). 

»   Impedire la concentrazione di liquidi infiammabili o vapori (!) sulla pelle su o nei teli di copertura così come in altri teli. 

»   Non utilizzare la soluzione disinfettante in quantità eccessiva.  

»   Lasciare asciugare la soluzione disinfettante prima di procedere con la copertura sterile. ATTENDERE fino a quando la 
soluzione disinfettante non si è asciugata (attenersi alle istruzioni di utilizzo del produttore!) Ev. asciugare con tam‐
poni sterili. I teli di copertura non devono essere imbibiti di soluzione disinfettante.  

»   L’utilizzo corretto delle coperture plastiche (questo significa incollarle sulla pelle disinfettata asciutta)  permette di ri‐
durre la concentrazione di vapori potenzialmente infiammabili nelle vicinanze dell’elettrocauterizzatore. CAVE: in caso 
di pelle non sufficientemente asciutta la soluzione disinfettante si concentra sotto la plastica e con essa anche i va‐
pori infiammabili! 

»   Prima dell’utilizzo di un elettrocauterizzatore, la pelle deve essere asciutta e tutti i vapori potenzialmente infiammabili 
devono essere eliminati. 

»   Riduzione della quantità di ossigeno ad un livello minimo (in ogni caso, un’adeguata ossigenazione del paziente deve 
essere garantita!) nei casi in cui è presente il pericolo di un potenziale accumulo di ossigeno nella zona operatoria. In 
particolar modo negli interventi di ORL e negli interventi al cranio o al volto. Soprattutto durante l’utilizzo di elettro‐
cauterizzatori, diatermia e laser è necessario prestare particolare attenzione all’ambiente.  

»   Rinunciare all’utilizzo di N2O 

Nei casi di incendio vicino al paziente   reazione immediata e decisiva:  
Procedure R – A – C – E = Rescue patient – Alert staff – Confine fire – Evacuate area 

»   Allontanare tutti i materiali infiammati dal paziente (teli di copertura, bendaggi, teli riscaldanti, coperte elettriche, di‐
spositivi respiratori, ecc.) 

»   Spegnimento del fuoco sul paziente 
‐ Piccoli incendi: spegnare manualmente utilizzando acqua sterile oppure tamponi bagnati  
‐ Grossi incendi: spegnere tutti i materiali infiammati  

‐ Estintore CO2 = mezzo di spegnimento di prima scelta  
‐ Acqua (sterile)  
‐ Non raccomandati: estintori a base di acqua, schiuma o polvere.  
‐ Non dimenticarsi della protezione individuale! Se necessario: evacuazione della sala operatoria.  

»   Durante interventi con potenziale ambiente ricco di ossigeno (ORL / volto/ cranio):  
‐ Riduzione della quantità di ossigeno al mino indispensabile (vedi paragrafo 2)  

»   Allontanare tutte le fonti di calore e fonti che possono emettere scintille  

»   Nei casi di incendio del tubo, veloce rimozione del tubo endotracheale, spegnimento di eventuali focolai locali (stoffa 
che brucia). In seguito, raffreddamento sufficiente e re‐intubazione del paziente. 

»   In caso di ustione, raffreddamento sufficiente e corretto e trattamento secondo le linee guida universalmente ricono‐
sciute. 


