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Molecole utilizzate per la profilassi antibiotica 
(interventi non ortopedici 2013)
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Percent of Pathogens Reported From Surgical Site Infections

That Tested Resistant to Selected Antimicrobial Agents, by 

Period, 2011–2014



Patogeni più frequenti per categoria di intervento

Sganga et al. World Journal of Emergency Surgery (2016)



 Le infezioni post-operatorie da MRSA possono interessare il sito 
chirurgico, il polmone, il sangue (batteriemia)

 L’incidenza delle SSI da MRSA varia da 1% al 33%, dipendendo dal 
tipo di chirurgia e dallo stato di portatore dell’individuo

 Obiettivi
 Comparare i rischi e benefici di metodi di profilassi antibiotica per la 

prevenzione delle infezioni post-operatorie da MRSA e le relative 
complicanze

 Criteri di selezione
 Inclusi solo trial randomizzati controllati che comparavano un regime di 

antibiotico-profilassi per le SSI con un altro regime o con nessuna 
profilassi antibiotica e che riportavano la meticillino-ressitenza dei 
germi isolati



 12 RCT, 4704 partecipanti

 11 trials comparavano 16 regimi profilattici, 1 comparato con nessuna

profilassi

 A parte uno studio in cui tutti i partecipanti erano portatori di MRSA, negli altri

lo status prima dell’intervento dei partecipanti non era noto (non era noto se

erano portatori, se avevano avuto infezioni da MRSA precedenti o se

provenissero da popolazioni ad alta prevalenza di MRSA)

 Nessuna differenza tra i gruppi sulla mortalità

 Nessun evento avverso grave

 Complessivamente, 221 SSI in 4032 persone (6%), e 46 SSI da MRSA in

4704 persone (1%).

 Nessuna differenza nell’insorgenza di SSI tra i 15 regimi comparati (un

antibiotico con un altro)

 74% di riduzione di tutte le SSI e 95% di riduzione per le SSI da MRSA nel

gruppo profilassato con amoxi-clavulato rispetto nessuna profilassi



Prevenzione delle Infezioni da MRSA

Farmaci Tipo di 
chirurgia

SSI

Salminen 1999 Ceftriaxone vs 
vancomicina

cardiochirurgia Nessuna 
differenza

Tacconelli* 
2008

Cefazolina vs 
vancomicina

Neurochirurgia 14% vs 4% 0,03

Tyllianakis* 
2010

Cefuroxime vs 
Ac fusidico vs 
vancomicina

Ch. 
orotopedica
protesica

Nessuna 
differenza

* contesto con alta prevalenza di meticillino-resistenza



Nuovi casi di colonizzati/infetti da MRSA 
riscontrati entro i primi tre giorni 

dall’ingresso in Ospedale
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Portatori di S. aureus
• la prevalenza dei portatori è del 25-35%
• Le colture microbiologiche eseguite per motivi clinici non 

sono in grado di rilevare la presenza di MRSA non noto 
all’ingresso nel 70-85% dei pazienti

• I pazienti con lesioni cutanee sono ad un rischio più alto 
di essere colonizzati a livello nasale: 

– Diabete insulino-dependente
– Pazienti emodializzati o in dialisi peritoneale
– tossicodipendenti
– Pazienti con infezioni ricorrenti cutanee da S. aureus
– Infezione da HIV
– Sottoposti a ripetute iniezioni intramuscolari

• Fattori associati all’essere portatori di MRSA:
- Precedente esposizione ad antibiotici
- Prolungata ospedalizzazione
- Chirurgia
- Degenza in UTI
- Vivere in una struttura
- Presenza di ulcere croniche
- Vicinanza con un portatore di MRSA

SIMPIOS 2011;Vos, ICHE 2009; Salgado, ICHE 2006



Portatori di S. aureus
• Lo screening per la ricerca di MRSA è un argomento 

molto discusso e le conoscenze sono ancora non 
completamente consolidate, con livelli di evidenza non 
sempre forti

• Si raccomanda di organizzare un programma di 
screening in particolare se si sono identificati casi di 
trasmissione nosocomiale nonostante un livello elevato 
di adesione alle precauzioni da contatto

• Il sistema di screening dovrebbe essere mirato in primo 
luogo al controllo delle infezioni da MRSA e dovrebbe 
porsi come obiettivo l’identificazione di pazienti ad alto 
rischio di sviluppare un’infezione da MRSA
pazienti sottoposti a interventi chirurgici nei quali 
un’infezione post-chirurgica può rappresentare un 
rischio per la vita o comunque un problema di difficile 
cura, quali i soggetti sottoposti a interventi di 
cardiochirurgia o di chirurgia protesica
in questi soggetti colonizzati è raccomandabile eseguire 
una bonifica.



Gram negativi MDR



Infection rates in various patient groups in 
relation to patient’s antibiotic-resistant

colonization status

Kirby, J Hosp Infect 2015



HPB 2018, in press



extended spectrum beta lactamase (surgical OR perioperative) 
(antibiotic OR antimicrobial) prophylaxis

86

8

3
Cambiamento della profilassi

5
Profilassi guidata dallo 

screening pre-operatorio



Cambiamento del regime 
profilattico standard



 Setting con alta prevalenza di ESBL (non indicata)

 Intervento: profilassi con carbapenemico vs cefazolina

o cefuroxime

 Procedure: 157 CABP, 83 riparazioni valvolari, 19 

CABP+valvola, 7 altri interventi 





J of Urology 2013

Standard profilassi: 3 giorni di ciprofloxacina o cotrimossazolo

Intervento: aggiunta di singola dose di gentamicina i.m

Tasso di ri-ospedalizzazioni dopo la procedura 



J of Urology 
2013

Isolamenti e sensibilità dei batteri isolati dopo la procedura 



J of Urology 2015

 Obiettivo: ridurre le ri-ospedalizzazioni dovute ad infezioni dopo biopsia 
prostatica

 Profilassi standard: fluorochinolone
 Intervento: profilassi guidata da tampone di screening vs potenziamento 

con un altro farmaco (scelto in base all’epidemiologia locale)



J of Urology 2015



J of Urology 2015



Cambiamento del regime 
profilattico guidato dai tamponi  

di sorveglianza



 Valutare l’impatto sulle comlicanze infettive della bipsia prostatica su uomini 
che ricevevano una profilassi “target” vs il regime standard con cirpofloxacina

 La profilassi target era guidata dall’esito del tampone rettale pre-operatorio

 Antibiotici usati per la profilassi target:





Rectal swab colture-directed antimicrobial
prophylaxis for prostate biopsy and risk of 

postprocedure infection: a cohort study
Dai, Urology 2015

• Obiettivo: valutare l’efficacia di una profilassi 
guidata dal tempone rettale vs la profilassi 
standard con fluorochinolone

• 487 pazienti: 314 RS, 173 standard
• RS: 

• Prevalenza FQ-R 12,1%, ESBL 0,64%
• più frequente l’aggiunta di gentamicina
• Meno complicazioni infettive (1,9% vs 2,9%, 

p=0,5)
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((carbapenemase producing) or (carbapenem resistant)) (enterobacteriaceae or 
Klebsiella or escherichia or proteus or enterobacter) (surgical or perioperative) 

(antibiotic or antimicrobial) prophylaxis





• Sia il potenziamento del regime di profilassi che la sua 

modifica in base ai tamponi di sorveglianza sono strategie 

promettenti per la prevenzione delle SSI da germi MDR

• Il potenziamento del regime profilattico deve essere 

stabilito in base al profilo di resistenza dei germi isolati a 

livello locale

• L’implementazione dei temponi rettali di sorveglianza 

implica una modifica delle procedure pre-operatorie e 

interventi di formazione

Conclusioni



Conclusioni

La durata della profilassi è la stessa che nei non portatori di MDR?

La colonizzazione rettale è sufficiente per portare al 

cambiamento del regime profilattico per qualsiasi tipo di intervento 

chirurgico?

Ruolo dei nuovi farmaci?


