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INTRODUZIONE
I microrganismi presenti nell’atmosfera rappre-
sentano un rischio per il malato ricoverato in
ospedale esposto alla possibilità di contrarre infe-
zioni da patogeni e opportunisti di provenienza
esogena. Particolarmente a rischio sono i pazienti
che vengono sottoposti ad interventi chirurgici; di
conseguenza, l’aria delle sale operatorie risulta un
elemento critico da monitorare per valutare i siste-
mi di filtrazione dell’aria, le procedure di sanifica-
zione e le caratteristiche igienico-ambientali. 
Il monitoraggio ambientale microbiologico
(MAM) è destinato agli ambienti esposti a rischio
biologico, ma mentre le leggi Europee ne indica-
no le procedure per molte matrici ambientali, non
esistono, ad oggi, regole stabilite per il monitorag-
gio dell’aria, all’infuori della norma internaziona-
le ISO 14698 (10). Esistono diversi metodi di
campionamento (16), ma il solo ritenuto efficace
per quantificare i microbi presenti nell’aria è “la
conta delle unità formanti colonie”, una misura
dei microrganismi vivi e capaci di moltiplicarsi. 
I campioni di aria possono essere raccolti median-
te due metodi distinti, entrambi ampiamente usati:

campionamento attivo (volumetrico) e campiona-
mento passivo (sedimentazione e impatto diretto)
(10). I campionatori attivi aspirano un volume
noto di aria che viene poi soffiata o deposta per
impatto all’interno di una superficie agarizzata,
sulla quale aderiranno i microrganismi presenti
che daranno origine a colonie visibili ad occhio
nudo. Il livello di contaminazione microbica viene
espresso come numero di unità formanti colonie
per metro cubo di aria (UFC/m3). Questi sistemi
non risentono delle variazioni di velocità dell’aria
entro il locale da analizzare e consentono un cam-
pionamento standardizzato per tempo e volumi di
aria aspirati.
Nel campionamento passivo, invece, si espongono
nell’ambiente in esame, per opportuni intervalli di
tempo, piastre Petri contenenti con un idoneo ter-
reno di coltura: su di esse si raccolgono per sedi-
mentazione gli eventuali microrganismi veicolati
dalle particelle sospese nell’aria. Dopo incubazio-
ne delle piastre per 24-48 ore a 36 ± 1°C, cresce-
ranno colonie in numero proporzionale al livello
di contaminazione microbiologica dell’aria e la
loro conta rappresenta il numero di particelle
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SUMMARY
The seriousness of postoperative infections and the increased susceptibility of patients undergoing cardiac
surgery increase the demand for the operating theatre (OT) asepsis to prevent bacterial infections. In fact, the
organisms carried by the air reach the wound after having sedimented onto sterile field.The air represents a
critical point for quality control of air filtration systems, for sanitization procedures and for the evolution of
hygienic features of the OT environment.Aim of the study is to evaluate the prevalence of microorganisms found
in the operating rooms (OR) air monitoring in the Salam Center for Cardiac Surgery of Khartoum (Sudan)
between July 2008 and March 2009.The specimens were collected every month in two different times: “OR at
rest” (after sanitization) and “OR operational”, using sedimentation method (Fisher 1972). Results showed that
each sample collected at rest had IMA (index of microbial air contamination) < 5CFU/plt, whereas the bacterial
growth was between 25 and 50 CFU/plt when the samples had been collected in the same places during
operating activities.This indicate the effectiveness of sanitization procedures and confirm that people working in
OT are an important source of bacteria causing postoperative infections. Coagulase negative Staphylococci, Gram
negative bacillus and Staphylococcus aureus spp. were the predominant organisms isolated.



depositate per unità di superficie/tempo (ad esem-
pio UFC/dm2/h) (9). Il campionamento mediante
deposito per gravità è considerato un metodo di
raccolta di tipo non-quantitativo. 
Il volume di aria dal quale provengono le particel-
le è infatti sconosciuto e i risultati ottenuti non
sono paragonabili con quelli ottenuti mediante
altri metodi (16). Negli anni ’70 Fisher definì i
migliori parametri per standardizzare questo tipo
di campionamento (5-8): usando piastre Petri di 9
cm di diametro contenenti agar sangue, dopo 24 h
di incubazione a 37°C e normalizzazione dei
risultati a UFC/dm2, egli dimostrò, infatti, che la
turbolenza dell’aria non aveva effetti sulla conta
delle unità formanti colonie cresciute sulle piastre
(6). Di conseguenza, lasciando la piastra Petri
aperta all’aria per 1h e posizionandola a circa 80-
100 cm dal pavimento e a 100-150 cm dal muro si
ottiene un valore medio utile per valutare i micro-
bi caduti dall’aria nell’ambiente (16).
Relativamente alla sala operatoria, si ritiene che il
risultato ottenuto con il campionamento passivo
sia un indice clinicamente rilevante della contami-
nazione della ferita chirurgica (9) e il cosiddetto
indice di contaminazione microbica dell’aria
(IMA) è utilizzato per esprimere il grado di inqui-
namento microbiologico dell’aria come numero di
unità formanti colonia su una piastra Petri di 9 cm
di diametro, contenente agar nutriente (NA o
PCA), lasciata aperta per un’ora, ad un metro da
terra e da ogni ostacolo fisico rilevante (formula
1/1/1) (13, 16). L’utilizzo di piastre di sedimenta-
zione, rispetto al campionamento volumetrico
dell’aria, presenta il vantaggio di essere più sem-
plice ed economico, inoltre permette una stima
diretta del numero di microrganismi che si depo-
sitano sugli oggetti presenti nei luoghi monitorati.
All’interno delle sale operatorie il campionamen-
to dell’aria può essere effettuato in due modalità
operative:
- con la sala operatoria vuota, pronta ad essere uti-

lizzata per gli interventi (at rest);
- con la sala operatoria in attività (operational).
Nel primo caso si valuta principalmente il funzio-
namento dell’impianto di ventilazione e condizio-
namento a contaminazione controllata (VCCC);
nel secondo si valuta l’osservanza delle procedu-
re comportamentali insieme al corretto funziona-
mento dell’impianto VCCC.
Nell’esecuzione del monitoraggio con tecnica
passiva è opportuno fare riferimento alle quattro
classi di contaminazione microbica dell’aria defi-
nite dall’IMA (Tabella 1), in modo che, pur in
assenza di normative ufficiali, l’operatore possa
individuare la classe di contaminazione microbica
dell’aria da adottare come limite massimo per
l’ambiente da monitorare, in base al rischio di

infezione che questo presenta.

Tabella 1. Valori massimi accettabili di indici di contami-
nazione microbiologica dell’aria (IMA) in ambienti a rischio.
(17). UFC/plt = unità formanti colonie/piastra.
TIPO DI REPARTO Valori IMA (UFC/plt)
ambienti ad altissimo rischio 5
ambienti ad alto rischio 25
ambienti a medio rischio 50
ambienti a basso rischio 75

Considerando che, oltre all’efficienza del sistema
di ventilazione, l’aumento della carica microbica
dell’aria dipende dal comportamento degli opera-
tori, il monitoraggio microbiologico, oltre a dare
un riscontro oggettivo della qualità dell’aria, può
costituire un utile strumento educativo per il team
chirurgico. 
I microrganismi la cui presenza può essere indice
di pericolo di infezioni sono: Staphylococcus
aureus, incluso S. aureus meticillino-resistente
(MRSA) (18, 19), Clostridium difficile (11), bacil-
li Gram-negativi multi-resistenti (12), enterococ-
chi vancomicina-resistenti (12, 20) e Aspergillus
spp, quest’ultimo associato ad un rischio signifi-
cativo di infezioni soprattutto in unità ospedaliere
in cui sono ricoverati pazienti immunocompro-
messi (1). 
Scopo del lavoro è stato quello di valutare la pre-
valenza dei microrganismi nelle tre sale operatorie
(OT1, OT2, OT3) del centro di cardiochirurgia
“Salam Center” di Khartoum (Sudan) nel periodo
luglio 2008-marzo 2009 in condizioni operational
e at rest, al fine di verificare le differenze di conta-
minazione nei due diversi momenti e valutare l’ef-
ficienza dei sistemi di sanificazione.

MATERIALI E METODI
I campionamenti sono stati effettuati una volta al
mese in due diversi momenti: sala operatoria a
riposo dopo sanificazione (at-rest), e sala operati-
va in attività (operational), utilizzando il metodo
passivo “a sedimentazione” proposto da Fisher (5-
8) secondo la formula 1/1/1. I campionamenti
sono stati effettuati dagli operatori, dopo aver
indossato un adeguato abbigliamento da sala ope-
ratoria, essersi lavati le mani e aver indossato
guanti, mediante deposizione in piastre Petri con-
tenenti Nutrient Agar, del diametro di 9 cm. 
Le piastre sono state lasciate aperte per un’ora, ad
1 m da terra e ad almeno 1 m di distanza dalle
superfici degli ostacoli circostanti (formula 1/1/1).
Dopo un’incubazione in laboratorio a 37 °C per
24-48 h, è stata effettuata la conta delle colonie per
ciascuna piastra. Le colonie sono state isolate
mediante sottocolture su terreni TSA (Tryptone
Soy Agar), Agar Mc Conkey e Agar Sale Mannite
e, successivamente, identificate con metodiche
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biochimiche. La presenza di funghi è stata valuta-
ta mediante piastre SDA (Sabourad chloramphe-
nicol dextrose agar), incubate per 7 giorni a 27 °C
e l’identificazione, secondo le metodiche stan-
dard, in base alle loro caratteristiche morfologi-
che macroscopiche e microscopiche (4). Il nume-
ro totale dei campioni è stato raggiunto con 91
prelievi at rest e 97 at operational, in cinque punti

ritenuti critici all’interno di ciascuna sala operato-
ria: il tavolo operatorio, il carrello degli strumen-
tisti, il tavolo servitore, il carrello per anestesia, il
carrello dei perfusionisti. 

RISULTATI
Lo scopo del campionamento è stato determinare
il numero di UFC/piastra, corrispondente all’indi-
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Tabella 2. Range di crescita ed identificazione dei microrganismi isolati dalle piastre utilizzate per i campionamenti men-
sili di aria nelle tre sale operatorie in condizioni at rest e operational. OT1 = sala operatoria 1, OT2 = sala operatoria 2,
OT3 = sala operatoria 3, CoNS = stafilococchi coagulasi negativi, MRSA = stafilococco aureo meticillino resistente, MSSA
= stafilococco aureo meticillino sensibile, CP = carrello dei perfusionisti, CA = carrello degli anestesisti, CS = carrello degli
strumentisti,TO = tavolo operatorio,TS = tavolo servitore

OT1 at rest OT1 operational
Prelievi Range di Microrganismi Sede di Prelievi Range di Microrganismi Sede di

crescita di interesse rilevamento crescita di interesse rilevamento
(UFC) identificati microrganismi (UFC) identificati microrganismi

di interesse di interesse
Luglio- 1-3 Aspergillus spp CP, CS Luglio- 13-22 CoNS TO
Agos 08 Agos 08
Set 08 1-2 MSSA + bacilli  CS Set 08 3-14 Bacilli CA

Gram negativi Gram negativi
Ott 08 0-2 - Ott 08 2-28 CoNS CP
Nov 08 0-3 - No v08 5-40 CoNS TS
Dic 08 0-2 - Dic 08 3-13 -
Gen 09 0-1 - Gen 09 0-10 -
Feb 09 0-1 - Feb 09 3-11 -
Marz 09 1-3 - Marz 09 2-6 -

OT2 at rest OT2 operational
Prelievi Range di Microrganismi Sede di Prelievi Range di Microrganismi Sede di

crescita di interesse rilevamento crescita di interesse rilevamento
(UFC) identificati microrganismi (UFC) identificati microrganismi

di interesse di interesse
Luglio- 0-3 - Luglio- 18-21 MRSA CA
Agos 08 Agos 08
Set 08 0-2 - Set 08 6-17 -
Ott 08 0-3 - Ott 08 3-24 MSSA CP
Nov 08 0 - Nov 08 5-52 CoNS, CP, CS

Aspergillus spp
Dic 08 0-3 - Dic 08 2-6 -
Gen 09 0 - Gen 09 0-3 -
Feb 09 0 - Feb 09 2-13 -
Marz 09 0-4 MSSA TS Marz 09 0-6 -

OT3 at rest OT3 operational
Prelievi Range di Microrganismi Sede di Prelievi Range di Microrganismi Sede di

crescita di interesse rilevamento crescita di interesse rilevamento
(UFC) identificati microrganismi (UFC) identificati microrganismi

di interesse di interesse
Luglio- 1-3 Aspergillus spp CP, CA Luglio- 1-26 CoNS, bacilli
Agos 08 TS, CS Agos 08 Gram negativi
Set 08 1-2 - Set 08 1-8 -
Ott 08 0 - Ott 08 1-13 -
Nov 08 0-8 Bacilli Gram TO Nov 08 3-14 -

negativi
Dic 08 0-3 - Dic 08 13-24 MRSA CS
Gen 09 0 - Gen 09 5-8 -
Feb 09 0-1 - Feb 09 3-20 -
Marz 09 0-1 - Marz 09 0-4 -



ce di contaminazione microbiologica dell’aria in
quel punto (IMA) (16). I risultati ottenuti dai cam-
pionamenti sono stati interpretati facendo riferi-
mento alle quattro classi di rischio definiti dallo
standard dell’indice microbiologico dell’aria
(Tabella 1), considerando le sale operatorie
ambienti ad alto rischio di contaminazione e, di
conseguenza, il limite IMA non superabile è stato
individuato in 25 UFC per le sale operatorie in
attività e in 5 UFC per le sale operatorie a riposo. 
I dati ottenuti (Tabella 2) hanno rivelato assenza
di crescita microbica o valori di IMA < 5 UFC/plt
in tutte le zone monitorate delle tre sale operatorie
a riposo, con allarme in presenza di contaminazio-
ne da Aspergillus spp, mentre valori di crescita
decisamente più elevati sono stati rilevati negli
stessi punti durante gli interventi, con valori mas-
simi tra i 25-52 UFC/plt: il 46% delle piastre ha
mostrato una crescita tra 0 e 5 UFC/plt, il 49% tra
5 e 25 UFC/plt, il 5% tra 25 e 50 UFC/plt e l’1%
52 UFC/plt. 
In generale, le colonie batteriche cresciute nelle
sale operatorie rientrano nei limiti accettabili.
Tra i microrganismi isolati dalle piastre con mag-
gior crescita di colonie prevalgono gli
Stafilococchi coagulasi negativi (59%), seguiti da
Staphylococcus aureus meticillino sensibile
(23%), MRSA (11%), batteri Gram negativi (5%)
e Aspergillus spp (2%).
Nelle Figure I e II vengono riportate le medie dei
valori di UFC/plt ottenuti dalle piastre esposte
nei punti critici durante ciascun campionamento
mensile nelle tre sale operatorie in condizioni di
at rest e operational.

DISCUSSIONE
La maggioranza delle infezioni chirurgiche post-
operatorie in sito sono contratte al momento del-
l’operazione, quando c’è la possibilità che i
microrganismi raggiungano la ferita aperta. 
Gli interventi di cardiochirurgia sono complicati
da infezioni profonde post-chirurgiche della ferita

sternale con frequenze che vanno dallo 0.8% al
16% (22, 23). Sebbene rara, questa complicazione
causa considerevoli sofferenze ai pazienti ed è
associata ad un elevato grado di mortalità (15). 
Si ha inoltre un aumento dei costi dovuto a pro-
lungate degenze ospedaliere, frequenti ricoveri in
terapia intensiva, interventi operatori e indagini
diagnostiche aggiuntivi e ulteriori trattamenti far-
macologici. La maggior parte di queste infezioni è
causata da cocchi Gram positivi, in particolare
Staphylococcus aureus e Staphylococcus epider-
midis (21). Il tentativo di ridurre l’incidenza delle
infezioni postoperatorie si basa sulla conoscenza
delle vie d’infezione e delle sorgenti batteriche,
poiché la fonte dei microrganismi può essere eso-
gena - da personale, oggetti inanimati, altri
pazienti - oppure endogena, cioè il paziente stes-
so. Negli interventi chirurgici in ambiente pulito,
la cute del personale di sala operatoria e dell’ope-
rando sono le fonti più importanti di microrgani-
smi. L’aria delle sale operatorie può infatti conte-
nere microrganismi, polvere, aerosol, lanugine,
cellule epiteliali squamose della pelle e goccioline
respiratorie e il livello di microrganismi presenti è
direttamente proporzionale al numero di persone
presenti e in movimento nella sala stessa, ai loro
comportamenti nonché alle caratteristiche del-
l’impianto di VCCC. È quindi molto importante
che in ogni struttura sia attivato un processo di
formazione continua del personale per minimizza-
re i rischi di contaminazione ambientale e pro-
muovere l’osservanza delle procedure comporta-
mentali più opportune (2). 
I dati ottenuti da questo studio, oltre a evidenzia-
re l’efficacia dei processi di sanificazione - nelle
sale operatorie a riposo la crescita delle colonie
per piastra non supera 5 UFC/plt - confermano il
fatto che la contaminazione microbica, che nelle
sale operatorie si instaura con l’inizio delle atti-
vità e cresce con il passare del tempo, deriva dalle
persone presenti nella sala stessa. L’aver rilevato
la presenza di stafilococchi meticillino-resistenti
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Figura I. Medie dei valori di UFC/plt ottenuti durante
ciascun campionamento mensile nelle tre sale operatorie in
condizioni di at rest.

Figura II. Medie dei valori di UFC/plt ottenuti durante cia-
scun campionamento mensile nelle tre sale operatorie in
condizioni operational.
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impone, inoltre, una più accurata pulizia dei loca-
li, un più stretto controllo del personale in transi-
to nel blocco operatorio e una migliore sensibiliz-
zazione degli operatori sanitari al rischio infettivo.

CONCLUSIONI
La determinazione della carica microbica dell’aria
nella sala pronta rappresenta un sistema per valu-
tare se l’insieme delle misure di prevenzione del
rischio microbiologico (sia impiantistiche, che
organizzative e comportamentali) sono attive e,
soprattutto, se vengono applicate correttamente. 
I risultati di tale determinazione possono inoltre
essere utilizzati nell’ambito di programmi di for-
mazione del personale al fine di aumentare la con-
sapevolezza degli operatori sugli effetti della loro
non adesione agli standard comportamentali (13).
Essendo stato documentato che il grado di infe-
zioni causate da stafilococchi coagulasi-negativi è
più basso tra i pazienti quando il numero di perso-
ne che si muovono nella sala operatoria durante le
procedure chirurgiche è limitato (3), l’ideale
sarebbe, dunque, minimizzare il traffico del perso-
nale durante l’operazione.
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