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SNLG - Antibioticoprofilassi perioperatoria nell’adulto

Tipo di intervento

Antibiotico e modalita
di somministrazione

Nei pazienti allergici
ai betalattamici

CHIRURGIA ORTOPEDICA

SENZA PROTESI (ELETTIVA)

= Asportazione/sutura/incisione
di lesione di muscoli, tendini
e fasce della mano, altra
asportazione o demolizione
locale di lesione o tessuto
cutaneo/ sottocutaneo

e Altri interventi di riparazione,
sezione o plastica su muscoli,
tendini e fasce

* Meniscectomia artroscopica

» Sinoviectomia artroscopica

Di norma: nessuna profilassi
antibiotica

Se il punteggio ASA é =3,

somministrare®:

» una cefalosporina di 1° generazione
(cefazolina 2 g)

Di norma: nessuna profilassi
antibiotica

Se lo si ritiene fortemente
necessario, somministrare

un antibiotico non betalattamico
con spettro adeguato, ad esempio:
* clindamicina® (600 mg)

CHIRURGIA ORTOPEDICA

CHE COINVOLGA UNA 0 PIU

ARTICOLAZIONI

 Chirurgia osteoarticolare
non protesica (osteotomie,
esostosi, cisti ossee)

* Ricostruzione di LCA
ginocchio

= Sinoviectomia con artrotomia

= Artrodesi del piede
o della caviglia

CHIRURGIA DEL RACHIDE

Somministrare® (NBSS):
= una cefalosporina
di 1° generazione (cefazolina 2 g)

Valutazioni locali:
= somministrazione di ulteriori dosi
di antibiotico entro le 24 ore**

Vedi: Durata della profilassi pag. 59

Somministrare un antibiotico
non betalattamico con spettro
adeguato, ad esempio:

* clindamicina” (600 mg)

Vedi: Presenza di eventuali allergie
ai betalattamici pag. 51

>>

§ Una singola dose di antibiotico per via endavenosa in sala operataria prima di iniziare le manovre anestesiologiche.
85 Se l'intervento prevede |'applicazione di un laccio, I'antibiotico dovra essere somministrato prima della sua applicazione.
A Farmaco che non presenta in scheda tecnica l'indicazione profilassi antibiotica in chirurgia.

Le aree in grigio esprimono decisioni non supportate da forti evidenze in cui la linea guida nazionale non esprime una raccoman-
dazione precisa, ma solo un suggerimento; in tale caso i gruppi di implementazione locale dovranno decidere la raccomandazione
mutuandola da situazioni simili e tenendo conto dell'esperienza clinica dei singoli o di particolari situazioni. Le scelte effettuate

dovranno essere motivate.
*

Il gruppo di lavoro deve stabilire se, alla 3° ora di intervento, fare una somministrazione aggiuntiva dell’antibiotico scelto.

** 1l gruppo di lavoro dovra decidere se ed in quali interventi prolungare la profilassi per 24 ore considerando la presenza di un
punteggio ASA =3 e la durata dell'intervento. In caso positivo la dose unitaria e 'intervallo fra le somministrazioni saranno quel-

le utilizzate in terapia.
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SNLG - Antibioticoprofilassi perioperatoria nell’adulto

Tipo di intervento

Antibiotico e modalita
di somministrazione

Nei pazienti allergici
ai betalattamici

ARTROPROTESI
* Anca
 Ginocchio

= Altre protesi

Somministrare® (NBS):
= una cefalosporina di 1° generazione
(cefazolina 2 g)
oppure
» una cefalosporina di 2° generazione
(cefuroxima 2 g)
In presenza di:
* colonizzazione/infezione da MRSA non eradicate
* paziente proveniente da realta dove le infezioni da
MRSA sono frequenti
considerare (caso per caso) l'opportunita
di somministrare* un glicopeptide (vancomicina 1 g
da infondere in 1 ora)

Valutazioni locali:

* dose intraoperatoria per interventi di durata
superiore a 3 ore*

* somministrazione di ulteriori dosi di antibiotico
entro le 24 ore**

Somministrare:
* yancomicina
(1 g da infondere in 1 ora)

FISSAZIONE DI FRATTURA
CHIUSA
= Gesso e sintesi percutanea

* Applicazione di mezzi di sintesi:

» Applicazione di fissatore
esterno

* Fratture esposte di grado 1, 2
gestite entro 6 ore dal trauma

» Artrodesi del piede
o della caviglia

* Rimozione di mezzi di sintesi

Somministrare®:
= una cefalosporina di 1° generazione
(cefazolina 2 g)

Valutazioni locali:
* somministrazione di ulteriori dosi di antibiotico
entro le 24 ore**

Somministrare un antibiotico
non betalattamico con spettro
adeguato, ad esempio:

» clindamicina® (600 mg)

Vedi: Presenza di eventuali
allergie ai betalattamici pag. 51

CHIRURGIA SU
POLITRAUMATIZZATI

Qualsiasi tipo di sintesi

o di frattura su politraumatizzati
provenienti dalla rianimazione
gia trattati con antibiotici,

ma senza infezione in atto

Somministrare3:;
* un glicopeptide (vancomicina 1 g da infondere
in 1 ora)

Valutazioni locali:
= somministrazione di ulteriori dosi di antibiotico
entro le 24 ore**

Vedi: Dosi addizionali nel corso dell'intervento pag. 57,
Durata della profilassi pag. 59

§ Una singola dose di antibiotico per via endovenosa in Sala Operatoria prima di iniziare le manovre anestesiologiche.

8§ Se l'intervento prevede I'applicazione di un laccio, I'antibiotico dovra essere somministrato prima della sua applicazione.

+ Solo in singoli casi, in armonia con le scelte di politica antibiotica. |l glicopeptide non deve mai essere utilizzato di routine.

°  Le aminopeneicilline associate ad un inibitore delle betalattamasi sono tra gli antibiotici pil frequentemente utilizzati in terapia; il loro uso
in profilassi deve quindi essere limitato e considerato caso per caso.

A Farmaco che non presenta in scheda tecnica l'indicazione profilassi antibiotica in chirurgia.

Le aree in grigio esprimono decisioni non supportate da forti evidenze in cui la LG nazionale non esprime una raccomandazione precisa, ma

solo un suggerimento; in tale caso i gruppi di implementazione locale dovranno decidere la raccomandazione mutuandola da situazioni simili e

tenendo conto dell’esperienza clinica dei singoli o di particolari situazioni. Le scelte effettuate dovranno essere motivate.

* Il gruppo di lavoro deve stabilire se, alla 3° ora di intervento, fare una somministrazione aggiuntiva dellantibiotico scelto.

** |l gruppo di lavoro dovra decidere se ed in quali interventi prolungare la profilassi per 24 ore considerando la presenza di un punteggio ASA
=3 e la durata dell'intervento. In caso positivo la dose unitaria e I'intervallo fra le somministrazioni saranno quelle utilizzate in terapia.
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SNLG - Antibioticoprofilassi perioperatoria nell’adulto

Tipo di intervento

Antibiotico e modalita
di somministrazione

Nei pazienti allergici
ai betalattamici

CHIRURGIA GINECOLOGICA

e Laparoscopia diagnostica

e Interventi ginecologici minori
 Conizzazione della cervice

* |steroscopia diagnostica/operativa
= Interventi sugli annessi

Di norma: nessuna profilassi
antibiotica

Se il punteggio ASA & =3,

somministrare®:

= una cefalosporina di 1° generazione
(1° dose: cefazolina 2 g)

oppure

+ una cefalosporina di 2° generazione
(1° dose: cefuroxima 2 g)

Se lo si ritiene fortemente necessario,
somministrare un antibiotico non
betalattamico con spettro adeguato,
ad esempio:

* clindamicina® (600 mg)

CHIRURGIA GINECOLOGICA

* Miomectomie

* |sterectomia laparoscopica

* |sterectomia vaginale

* |sterectomia addominale

* |sterectomia addominale radicale

* Interventi laparotomici
uroginecologici

» Vulvectomia semplice

* Vulvectomia radicale

Somministrare®:

= cefoxitina® 2 g

come 2° scelta

* una aminopenicillina associata
ad un inibitore delle betalattamasi
[amoxicillina/ac. clavulanico 2,2 g
(1,2 g se peso < 50 Kg) da infondere
in 30 minuti]®

Valutazioni locali:

» dose intraoperatoria per interventi
con durata superiore a 3 ore*

= somministrazione di ulteriori dosi
di antibiotico entro le 24 ore**

Somministrare un antibiotico non

betalattamico con spettro adeguato,

ad esempio:

» clindamicina® (600 mg) +
gentamicina® 3 mg/Kg

NB: la dose di gentamicina non va

ripetuta

CHIRURGIA OSTETRICA
» Parto cesareo elettivo

Somministrare una singola dose dopo

il clampaggio del cordone ombelicale:

* una cefalosporina di 1° generazione
(1° dose: cefazolina 2 g)

oppure

* una cefalosporina di 2° generazione
(1° dose: cefuroxima 2 g)

Vedi: Dosi addizionali nel corso
dell'intervento pag. 57,
Durata della profilassi pag. 59

Somministrare un antibiotico non
betalattamico con spettro adeguato
(ad esempio):

» clindamicina® (600 mg)

Vedi: Presenza di eventuali allergie
ai betalattamici pag. 51

>>

§ Una singola dose di antibiotico per via endovenosa in sala operatoria prima di iniziare le manovre anestesiologiche.

o

il loro uso in profilassi deve quindi essere limitato e considerato caso per caso.
A Farmaco che non presenta in scheda tecnica l'indicazione profilassi antibiotica in chirurgia.

Le aree in grigio esprimono decisioni non supportate da forti evidenze in cui la linea guida nazionale non esprime una raccoman-
dazione precisa, ma solo un suggerimento; in tale caso i gruppi di implementazione locale dovranno decidere la raccomandazione
mutuandola da situazioni simili e tenendo conto dell'esperienza clinica dei singoli o di particolari situazioni. Le scelte effettuate dovran-

no essere motivate.
£

Le aminopeneicilline associate ad un inibitore delle betalattamasi sono tra gli antibiotici pit frequentemente utilizzati in terapia;

Il gruppo di lavoro deve stabilire se, alla 3° ora di intervento, fare una somministrazione aggiuntiva dell'antibiotico scelto.

** |l gruppo di lavoro dovra decidere se ed in quali interventi prolungare la profilassi per 24 ore considerando la presenza di un pun-
teggio ASA =3 e |a durata dell'intervento. In caso positivo la dose unitaria e I'intervallo fra le somministrazioni saranno quelle uti-

lizzate in terapia.
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SNLG

- Antibioticoprofilassi perioperatoria nell’adulto

Tipo di intervento

Antibiotico e modalita
di somministrazione

Nei pazienti allergici
ai betalattamici

CHIRURGIA OSTETRICA
= Aborto indotto entro 90 gg
= Aborto indotto dopo 90 gg

Somministrare per 0s 2 ore prima

dell'intervento:

* una tetraciclina (Doxiciclina 200 mg)
oppure

» un macrolide (Eritromicina 900 mg)

CHIRURGIA OSTETRICA

* Parto cesareo non elettivo
(con travaglio in atto e/o rottura
di membrane pit di 6 ore prima
dell'intervento)

Somministrare dopo il clampaggio

del cordone ombelicale:

= una cefalosporina di 2° generazione
(cefoxitina® 2 g)

come 2° scelta

* una ureidopenicillina
(ad esempio piperacillina 4 g)

oppure

* una aminopenicillina associata
ad un inibitore delle betalattamasi
[amoxicillina/ac. clavulanico 2,2 g
(1,2 g se peso < 50 Kg) da infondere
in 30 minuti]®

Valutazioni locali:
* somministrazione di ulteriori dosi
di antibiotico entro le 24 ore™*

Vedi: Durata della profilassi pag. 59

Somministrare un antibiotico
non betalattamico con spettro
adeguato, ad esempio:
* clindamicina”(600 mg)
+ gentamicina® 3 mg/Kg
NB: la dose di gentamicina non va
ripetuta
oppure
+ un fluorochinolone
{ad esempio ciprofloxacina® 400 mg)

Vedi: Presenza di eventuali allergie
ai betalattamici pag. 51

o

il loro uso in profilassi deve quindi essere limitato e considerato caso per caso.
A Farmaco che non presenta in scheda tecnica l'indicazione profilassi antibiotica in chirurgia.

Le aree in grigio esprimono decisioni non supportate da forti evidenze in cui la linea guida nazionale non esprime una raccoman-
dazione precisa, ma solo un suggerimento; in tale caso i gruppi di implementazione locale dovranno decidere la raccomandazione
mutuandola da situazioni simili e tenendo conto dell’esperienza clinica dei singoli o di particolari situazioni. Le scelte effettuate dovran-

no essere mativate.

Le aminopeneicilline associate ad un inibitore delle betalattamasi sono tra gli antibiotici pitl frequentemente utilizzati in terapia;

* |l gruppo di lavoro deve stabilire se, alla 3° ora di intervento, fare una somministrazione aggiuntiva dell’antibiotico scelto.
** Il gruppo di lavoro dovra decidere se ed in quali interventi prolungare la profilassi per 24 ore considerando la presenza di un pun-
teggio ASA =3 e |a durata dell'intervento. In caso positivo la dose unitaria e l'intervallo fra le somministrazioni saranno quelle uti-

lizzate in terapia.
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SNLG -

Antibioticoprofilassi perioperatoria nell’adulto

Tipo di intervento

Antibiotico e modalita
di somministrazione

Nei pazienti allergici
ai betalattamici

INTERVENTI SUL TESTICOLO
* |drocele

* Varicocele

* Orchidopessi

« Orchiectomia

Di norma: nessuna profilassi
antibiotica

Se il punteggio ASA e =3,
somministrare®:
= una cefalosporina di 1° generazione

Di norma: nessuna profilassi
antibiotica

Se lo si ritiene fortemente necessario,
somministrare un antibiotico non
betalattamico con spettro adeguato,

ALTRI INTERVENTI (cefazolina 2 g) ad esempio:
» Cisti dell'epididimo oppure » clindamicina® (600 mg)
* Fimosi * una cefalosporina di 2° generazione : oppure
{1° dose: cefuroxima 2 g) = un fluorochinolone (ad esempio
ciprofloxacina” 400 mg)
INTERVENTI SUL RENE Somministrare®: Di norma: nessuna profilassi

* Nefrotomia
* Nefrostomia
* Nefrectomia

INTERVENTI PER CALCOLOSI
e Litotrissia con onde d‘urto

= una cefalosporina di 1° generazione
(cefazolina 2 g)

oppure

« una cefalosporina di 2° generazione
(cefuroxima 2 g)

Valutazioni locali:
= dose intraoperatoria per interventi
con durata superiore a 3 ore*

antibiotica

Se lo si ritiene fortemente necessario,

somministrare un antibiotico non

betalattamico con spettro adeguato,

ad esempio:

s clindamicina® (600 mg)

oppure

= un fluorochinolone (ad esempio
ciprofloxacina® 400 mg)

DIAGNOSTICA UROLOGICA
» Agobiopsia prostatica transrettale

Somministrare®:

» cefoxitinah 2 g

come 2° scelta

= aminopenicillina associata
ad un inibitore delle betalattamasi
[amoxicillina/ac. clavulanico 1 g
per os due ore prima di iniziare
la procedural®

Vedi: Dosi addizionali nel corso
dell'intervento pag. 57,
Durata della profilassi pag. 59

Somministrare un antibiotico non
betalattamico con spettro adeguato,
ad esempio:
e clindamicina® (600 mg)
+ gentamicina® 3 mg/Kg
NB: |a dose di gentamicina non va
ripetuta
oppure
= un fluorochinolone (ad esempio
ciprofloxacina® 400 mg)

Vedi: Presenza di eventuali allergie
ai betalattamici pag. 51

§ Una singola dose di antibiotico per via endovenosa in sala operatoria prima di iniziare le manovre anestesiologiche.

®  Le aminopeneicilline associate ad un inibitore delle betalattamasi sono tra gli antibiotici piti frequentemente utilizzati in terapia;
il loro uso in profilassi deve quindi essere limitato e considerato caso per caso.

A Farmaco che non presenta in scheda tecnica l'indicazione profilassi antibiotica in chirurgia.

Le aree in grigio esprimona decisioni non supportate da forti evidenze in cui la linea guida nazionale non esprime una raccoman-
dazione precisa, ma solo un suggerimento; in tale caso i gruppi di implementazione locale dovranno decidere la raccomandazione
mutuandola da situazioni simili e tenendo conto dell'esperienza clinica dei singoli o di particolari situazioni. Le scelte effettuate dovran-

no essere motivate,

* Il gruppo di lavoro deve stabilire se, alla 3° ora di intervento, fare una somministrazione aggiuntiva dellantibiotico scelto.
** Il gruppo di lavoro dovra decidere se ed in quali interventi prolungare |a profilassi per 24 ore considerando la presenza di un pun-
teggio ASA =3 e la durata dell'intervento. In caso positivo la dose unitaria e 'intervallo fra le somministrazioni saranno quelle uti-

lizzate in terapia.

>>
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Tipo di intervento

SNLG -

Antibiotico e modalita
di somministrazione

Antibioticoprofilassi perioperatoria nell'adulto

Nei pazienti allergici
ai betalattamici

INTERVENTI SULLA PROSTATA

* Resezione trans uretrale
di prostata(TUR-P)

* Adenomectomia trans vescicale
(ATV)

 Prostatectomia radicale

INTERVENTI SULLURETERE

* Interventi sulla via escretrice
superiore

» Pieloplastiche

INTERVENTI SULL'URETRA
= Uretrotomia endoscopica

INTERVENTI SULLA VESCICA

= Resezione transuretrale di tumori
vescicali

+ Altri interventi sulla vescica

Somministrare®:

» una cefalosporina (cefoxitina® 2 g,
cefuroxima 2 g) se l'urinocoltura &
negativa
NB: Escludere sempre, prima
dell'intervento, |'eventuale presenza
di colonizzazione/infezione e in caso
positivo eradicare l'infezione prima
di eseguire l'intervento

Valutazioni locali:

* dose intraoperatoria per interventi
con durata superiore a 3 ore*

* somministrazione di ulteriori dosi
di antibiotico entro le 24 ore**

Somministrare un antibiotico
non betalattamico con spettro
adeguato, ad esempio:
e clindamicina® (600 mg)
+ gentamicina® 3 mg/Kg
NB: |a dose di gentamicina non
va ripetuta
oppure
= un fluorochinolone
(ad esempio ciprofloxacina®
400 mg)

INTERVENTI SULLA VESCICA
* Cistectomia con apertura
dell'intestino

1) Preparazione intestinale

2) Somministrare®:

= un aminoglicoside [gentamicina®
3 mg/Kg (NB: la dose non va ripetuta)]
in associazione con clindamicina® 600 mg
o metronidazolo 500 mg

come 2° scelta

« ureidopenicillina
(ad esempio piperacillina 4 g)

oppure

= aminopenicillina associata
ad un inibitore delle betalattamasi
[amoxicillina/ac. clavulanico 2,2 g (1,2 g se
peso <50 Kg) da infondere in 30 minuti]®

Valutazioni locali:

= dose intraoperatoria per interventi
con durata superiore a 3 ore*

* somministrazione di ulteriori dosi
di antibiotico entro le 24 ore**

Somministrare un antibiotico,
scegliendo fra gli schemi
indicati nella cella di lato,
quelli privi del betalattamico

Vedi: Presenza di eventuali
allergie ai betalattamici pag. 51

§ Una singola dose di antibiotico per via endovenosa in sala operatoria prima di iniziare le manovre anestesiologiche. o
° Le aminopeneicilline associate ad un inibitore delle betalattamasi sano tra gli antibiotici pid frequentemente utilizzati in terapia; il loro
uso in profilassi deve quindi essere limitato e considerato caso per caso.

A Farmaco che non presenta in scheda tecnica l'indicazione profilassi antibiotica in chirurgia.

Le aree in grigio esprimono decisioni non supportate da forti evidenze in cui la linea guida nazionale non esprime una raccomandazione pre-
cisa, ma solo un suggerimento; in tale caso i gruppi di implementazione locale dovranno decidere la raccomandazione mutuandola da situa-
zioni simili e tenendo conto dell'esperienza clinica dei singoli o di particolari situazioni. Le scelte effettuate dovranno essere motivate.

*

Il gruppo di lavoro deve stabilire se, alla 3° ora di intervento, fare una somministrazione aggiuntiva dell’antibiotico scelto.

** |l gruppo di lavoro dovra decidere se ed in quali interventi prolungare la profilassi per 24 ore considerando la presenza di un punteg-
gio ASA =3 e la durata dell'intervento. In caso positivo la dose unitaria e l'intervallo fra le somministrazioni saranno quelle utilizzate

in terapia.
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SNLG - Antibioticoprofilassi perioperatoria nell'adulto

Tipo di intervento

Antibiotico e modalita
di somministrazione

Nei pazienti allergici
ai betalattamici

CHIRURGIA DEI NERVI PERIFERICI

Di norma: nessuna profilassi
antibiotica

Se il punteggio ASA e = 3, o durata

dell'intervento >3 ore

somministrare®:

» una cefalosporina di 1° generazione
(cefazolina 2 g)

oppure

= una cefalosporina di 2° generazione
(cefuroxima 2 g)

Di norma: nessuna profilassi
antibiotica

Se lo si ritiene fortemente necessario,

somministrare un antibiotico

non appartenente alla classe

dei betalattamici e con spettro

adeguato, ad esempio:

= un glicopeptide [vancomicina®
15 mg/Kg (dose massima 1 g)
alla concentrazione massima
di 5 mg/ml da infondere in 1 ora
e terminare prima dell'inizio
dell'intervento]

CHIRURGIA DEL CRANID
¢ Craniotomia con o senza
impianto di materiale protesico

CHIRURGIA SPINALE
» Senza materiale protesico
» Con materiale protesico

Somministrare®:

= una cefalosporina di 1° generazione
(1° dose: cefazolina 2 g)

oppure

= una cefalosporina di 2° generazione
{1° dose: cefuroxima 2 g)

Valutazioni locali:

= dose intraoperatoria per interventi
con durata superiore a 3 ore*

* somministrazione di ulteriori dosi
di antibiotico entro le 24 ore**

Vedi: Dosi addizionali nel corso
dell'intervento pag. 57,
Durata della profilassi pag. 59

Somministrare un antibiotico

non appartenente alla classe

dei betalattamici e con spettro

adeguato, ad esempio:

= un glicopeptide [vancomicina®
15 mg/Kg (dose massima 1 g)
alla concentrazione massima
di 5 mg/ml da infondere in 1 ora
e terminare prima dell'inizio
dell'intervento]

Vedi: Presenza di eventuali allergie
ai betalattamici pag. 51

>>

§ Una singola dose di antibiotico per via endovenosa in sala operatoria prima di iniziare le manovre anestesiologiche.
A Farmaco che non presenta in scheda tecnica l'indicazione profilassi antibiotica in chirurgia.

Le aree in grigio esprimono decisioni non supportate dq'fcrti evidenze in cui la linea guida nazionale non esprime una raccoman-
dazione precisa, ma solo un suggerimento; in tale caso i gruppi di implementazione locale dovranno decidere la raccomandazione
mutuandola da situazioni simili e tenendo conto dell'esperienza clinica dei singoli o di particolari situazioni. Le scelte effettuate dovran-

no essere motivate.

* Il gruppo di lavoro deve stabilire se, alla 3° ora di intervento, fare una somministrazione aggiuntiva dell‘antibiotico scelto.
** 1l gruppo di lavoro dovra decidere se ed in quali interventi prolungare la profilassi per 24 ore considerando la presenza di un pun-
teggio ASA 23 e la durata dell'intervento. In caso positivo |a dose unitaria e I'intervallo fra le somministrazioni saranno quelle uti-

lizzate in terapia.
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>2>
Tipo di intervento Antibiotico e modalita Nei pazienti allergici
di somministrazione ai betalattamici
CHIRURGIA DEL CRANIO Somministrare®: Somministrare un antibiotico
= Intervento contaminato * |'associazione di una cefalosporina non betalattamico con spettro
attraverso, naso, seni di 2° generazione (cefuroxima 2 g adeguato, ad esempio:
paranasali, orofaringe o cefonicid 1 g) con metronidazolo 500 mg : * un aminoglicoside (gentamicina®
come 2° scelta 3 mg/Kg) + clindamicina® 600 mg
= yreidopenicillina (ad es. piperacillina 4 g) o metronidazolo 500 mg
oppure NB: la dose di gentamicina non va
= aminopenicillina associata ad un inibitore | ripetuta
delle betalattamasi [1° dose
amoxicillina/ac. Clavulanico 2,2 g
(1,2 g se peso < 50 Kg) da infondere
in 30 minuti]®
Valutazioni locali:
= dose intraoperatoria per interventi
con durata superiore a 3 ore®
= somministrazione di ulteriori dosi
di antibiotico entro le 24 ore**
DERIVAZIONE DEL LIQUIDO Somministrare®: Somministrare un antibiotico
CEREBROSPINALE ¢ una cefalosporina di 1° generazione non appartenente alla classe
= Shuntventricolo-atriale (cefazolina 2 g) dei betalattamici e con spettro
= Shuntventricolo-peritoneale | oppure adeguato, ad esempio:
* Shunt esterno * una cefalosporina di 2° generazione = un glicopeptide [vancomicina®
(cefuroxima 2 g) 15 mg/Kg (dose massima 1 g)
come 2° scelta alla concentrazione massima
* aminopenicillina associata di 5 mg/ml da infondere in 1 ora
ad un inibitore delle betalattamasi e terminare prima dell'inizio
[1° dose amoxicillina/ac. clavulanico dell'intervento]
2,29 (1,2 g se peso <50 Kg) oppure se si vuole estendere
da infondere in 30 minuti]® lo spettro agli anaerobi:
= associare clindamicina® 600 mg
Valutazioni locali: o metronidazolo 500 mg
» dose intraoperatoria per interventi
con durata superiore a 3 ore® Vedi: Presenza di eventuali allergie
» somministrazione di ulteriori dosi ai betalattamici pag. 51
di antibiotico entro le 24 ore**
Vedi: Dosi addizionali nel corso
dell'intervento pag. 57,
Durata della profilassi pag. 59

§ Una singola dose di antibiotico per via endovenosa in sala operatoria prima di iniziare le manovre anestesiologiche.

® Le aminopeneicilline associate ad un inibitore delle betalattamasi sono tra gli antibiotici piti frequentemente utilizzati in terapia; il loro
uso in profilassi deve quindi essere limitato e considerato caso per caso.

A Farmaco che non presenta in scheda tecnica l'indicazione profilassi antibiotica in chirurgia.

Le aree in grigio esprimono decisioni non supportate da forti evidenze in cui la linea guida nazionale non esprime una raccomandazione pre-

cisa, ma solo un suggerimento; in tale caso i gruppi di implementazione locale dovranno decidere la raccomandazione mutuandola da situa-

zioni simili e tenendo conto dell’'esperienza clinica dei singoli o di particolari situazioni. Le scelte effettuate dovranno essere motivate:

* |l gruppo di lavoro deve stabilire se, alla 3° ora di intervento, fare una somministrazione aggiuntiva dell’antibiotico scelto.

** |l gruppo di lavoro dovra decidere se ed in quali interventi prolungare la profilassi per 24 ore considerando la presenza di un punteg-
giot ASA =3 e la durata dell'intervento. In caso positivo la dose unitaria e I'intervallo fra le somministrazioni saranno quelle utilizzate
in terapia.
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Allegato 2.

Raccomandazioni per la profilassi
antibiotica dell’endocardite batterica

Nel 1955 I’ American Heart Association ha formulato per la prima volta una serie di rac-
comandazioni per la profilassi dell’endocardite batterica. Successive revisioni prodotte
periodicamente hanno via via modificato ¢ completato le raccomandazioni iniziali pro-
ponendo modalita di somministrazione different ¢ introducendo anche 1 dosaggi pedia-
trici; sono stati inoltre meglio definiti 1 livelli di rischio legati alle differenti cardiopatie
¢ alle manovre sul cavo orale o sull’apparato genitourinario che richiedevano una pro-
filassi antibiotica.

Le raccomandazioni prodotte erano pero il frutto dell’opinione di esperti e avevano una

valenza prevalentemente medico-legale poiché gli studi a sostegno della relazione fra la

batteriemia prodotta da una manovra diagnostica o chirurgica e quelli sull’efficacia del-

’intervento profilattico continuavano a mancare. Per la prima volta nell’aggiornamen-

to del 1997, pur mantenendo sostanzialmente invariata la strategia di profilassi, ¢ com-

parsa "affermazione che in realta la maggior parte delle endocarditi sono la conseguenza

di batteriemie che si verificavano casualmente nel tempo piuttosto che nel corso di spe-

cifiche manovre diagnostiche.

Questa e una serie di ulteriori considerazioni elencate di seguito sono maturate nel

corso degli ultimi anni ¢ hanno portato ad una radicale proposta di rinnovamento

delle raccomandazioni nell’aggiornamento pubblicato dal’AHA nell’agosto del

2007232

* Pinsorgenza dell’endocardite batterica ¢ molto pit probabilmente il risultato dell’espo-
sizione ad episodi di batteriemia legati alla vita quotidiana piuttosto che alla batteriemia
causata da manovre diagnostiche o chirurgiche sul cavo orale, sul tratto gastroenterico
o "apparato genitourinario;

* la profilassi antibiotica ¢ in grado di prevenire un numero molto limitato di casi di
endocardite batterica in individui sottoposti a manovre diagnostiche o chirurgiche sul
cavo orale, sul tratto gastroenterico o I"apparato genitourinario;

¢ il rischio di eventi avversi associato alla somministrazione della profilassi antibiotica ¢
superiore ai benefici della profilassi stessa;

* una adeguata igiene del cavo orale associata a controlli odontoiatrici periodici ridu-
cono I'incidenza di batteriemie legate alla vita quotidiana e sono da considerare misu-
re piu importanti ed efficaci rispetto alla profilassi antibiotica in occasione di mano-
vre odontoiatriche.

Di seguito vengono presentate le nuove raccomandazioni per la profilassi antibio-

tica dell’endocardite batterica pubblicate dal’AHA nell’agosto 2007212
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PAZIENTI A RISCHIO ELEVATO DI SVILUPPARE UNA ENDOCARDITE (solo in queste cardiopatie
la profilassi antibiotica e raccomandata):
* portatori di protesi valvolari
» pazienti con una storia pregressa di endocardite batterica (anche se non ha indotto lesioni valvolari)
» portatori di cardiopatie congenite, in particolare:
- cardiopatie che inducono cianosi mai operate o sottoposte a interventi palliativi
- cardiopatie corrette completamente (sia con chirurgia sia con catetere), ma con impianto di pro-
tesi valvolari o materiale protesico (per i primi 6 mesi dopo l'intervento)
- cardiopatie non corrette completamente dove la permanenza del difetto & contigua a una protesi
0 a materiale protesico (ne puo impedire la endotelizzazione)
* portatori di trapianto cardiaco che sviluppano una valvulopatia

RACCOMANDAZIONI PER | PAZIENTI A RISCHIO ELEVATO DI SVILUPPARE UNA ENDOCARDITE
SOTTOPOSTI A MANOVRE/INTERVENTI SUL CAVO ORALE E SULLE VIE RESPIRATORIE

MANOVRE E INTERVENTI ODONTOIATRICI

La profilassi e raccomandata in caso di:

* manovre che provocano una manipolazione del tessuto gengivale o che interessana la regione peria-
picale del dente o perforano la mucosa orale

La profilassi NON e raccomandata in caso di:

» anestesia locale attraverso un tessuto non infetto

* radiografie ai denti

= applicazione di apparecchi dentari od ortodontici mobili
* aggiustamenti su apparecchi ortodontici

» estrazioni di denti decidui

* sanguinamenti traumatici delle labbra o delle gengive

NB: E molto importante che i pazienti a rischio di endocardite mantengano il loro apparato dentario in
buone condizioni. Cio put essere ottenuto attraverso una pulizia regolare dei denti (con lo spazzolino
manuale o elettrico) e visite regolari dal dentista.

MANOVRE E INTERVENTI SULLE VIE RESPIRATORIE

La profilassi @ raccomandata in caso di:

* manovre invasive che compartano una incisione o una biopsia della mucosa (ad esempio tonsillec-
tomia e/o adenoidectomia)

La profilassi NON é raccomandata in caso di:
* broncoscopia (se non comporta una incisione della mucosa)

NB: In caso di intervento in presenza di un‘infezione (ad esempio drenaggio di ascesso o empiema) |'an-
tibiotico scelto deve essere attivo nei confronti degli streptococchi betaemolitici. Se si sospetta una etio-
logia da stafilococco, il trattamento deve comprendere una penicillina attiva sullo stafilococco o una
cefalosporina. Se & probabile che lo stafilococco sia meticillino-resistente o il paziente ¢ allergico ai beta-
lattamici il trattamento deve comprendere la vancomicina.
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RACCOMANDAZIONI PER I PAZIENTI A RISCHIO ELEVATO DI SVILUPPARE UNA ENDOCARDITE
SOTTOPOSTI A MANOVRE/INTERVENTI SUL TRATTO GASTROINTESTINALE O GENITOURINARIO INFETTO
E SULLA CUTE O SUL TESSUTO MUSCOLO SCHELETRICO INFETTI

MANOVRE CHIRURGICHE/DIAGNOSTICHE SUL TRATTO GASTROINTESTINALE O GENITOURINARIO INFETTO
La profilassi deve essere considerata ESCLUSIVAMENTE in presenza di una infezione o colonizzazione in
caso di:
» procedure diagnostiche o interventi chirurgici: & ragionevole che la scelta terapeutica comprenda un anti-
biatico attivo nei confronti degli enterococchi come ad esempio ampicillina, piperacillina, vancomicina
* cistoscopia o altra manipolazione delle vie urinarie ditipo elettivo in presenza di una infezione o una colo-
nizzazione da enterococchi: & ragionevole somministrare un trattamento antibiotico efficace prima di ese-
guire la manovra.
In caso di intervento urgente é ragionevole che la scelta terapeutica comprenda un antibiotico attivo nei
confronti degli enterococchi.

MANOVRA/INTERVENTO CHIRURGICO SULLA CUTE O SUL TESSUTO MUSCOLO SCHELETRICO INFETTI

La profilassi deve essere considerata ESCLUSIVAMENTE in presenza di una infezione o colonizzazione in

caso di:

= intervento chirurgico in pazienti con infezioni della cute, degli annessi cutanei o del tessuto muscolo sche-
letrico: e ragionevole che la scelta terapeutica comprenda un antibiotico attivo nei confronti degli stafi-
locacchi e degli streptococchi betaemolitici come ad esempio penicilline, cefalosporine; clindamicina e
vancomicina vanno somministrate rispettivamente in caso di allergia ai betalattamici o quando e presente
una infezione certa o sospetta da stafilocco meticillino-resistente

FARMACI RACCOMANDATI PER LA PROFILASS] ANTIBIOTICA IN PAZIENTI A RISCHIO ELEVATO
DI SVILUPPARE UNA ENDOCARDITE SOTTOPOSTI A MANOVRE/INTERVENTI SUL CAVO DRALE
E SULLE VIE RESPIRATORIE

TRATTAMENTO STANDARD

Amoxicillina per os: 2 g 30-60 minuti prima della manovra/intervento

PAZIENTI CHE NON POSSONO ASSUMERE FARMACI PER 0S
Ampicillina im/ev: 2 g 30-60 minuti prima della manovra/intervento

PAZIENT!I ALLERGICI ALLAMPICILLINA/AMOXICILLINA

Alternative per os:

* clindamicina 600 mg 30-60 minuti prima della manovra/intervento

oppure

« cefalexina® 2 g 30-60 minuti prima della manovra/intervento

oppure

* azitromicina/claritromicina 500 mg 30-60 minuti prima della manovra/intervento

Alternative per via parenterale:

» clindamicina 600 mg ev 30-60 minuti prima della manovra/intervento

oppure

« cefazolina® o ceftriaxone® 1 g im/ev 30-60 minuti prima della manovra/intervento

§ Le cefalosporine non debbono essere impiegate in pazienti con anamnesi di reazioni allergiche di tipo immmediato qua-
li orticaria, angioedema, anafilassi.



82 Suppl. ord. n. 1 alla GAzzETTA UFFICIALE DELLA REGIONE SICILIANA (p. I) n. 53 del 23-12-2011 (n+52)

SNLG - Antibioticoprofilassi perioperatoria nell’adulto

Allegato 3.

Profilassi antibiotica in pazienti portatori
di protesi o materiale protesico extracardiaco

Una revisione sistematica pubblicata nell’aprile del 2007213 ha analizzato le prove dispo-

nibili sull’efficacia della profilassi antibiotica in occasione di manovre odontostoma-

tologiche nelle seguenti condizioni cliniche:

* presenza di protesi o materiale protesico a livello cardiaco (valvulopatie native, pro-
tesi valvolari, pacemaker);

e presenza di protesi articolari (anca, ginocchio, spalla);

* presenza di protesi vascolari;

* presenza di derivazioni del liquido cerebrospinale o derivazioni per la dialisi (emodialisi
e dialisi peritoneale);

* immunodepressione secondaria a neoplasie o chemioterapia;

* Lupus eritematoso sistemico;

* Diabete mellito di tipo 1.

Gli autori hanno eseguito una ricerca su MedLine per il periodo dal 1998 al 2005, han-
no ricercato le linee guida prodotte dalle societa scientifiche ¢ le referenze presenti in
libri o trattati. I dati reperiti hanno consentito di eseguire esclusivamente una revisione
sistematica senza produrre dati quantitativi. Le prove di efficacia individuate sono sta-
te classificate secondo il sistema di grading adottato dall’ American College of Cardio-
logy/American Heart Assoctation.

I risultati della revisione sono i seguenti:

* Presenza di valvole native o protesi valvolari

Non esiste alcuno studio randomizzato controllato, ma esiste un unico studio caso-con-
trollo ¢ sono reperibili una serie di studi osservazionali ¢ case report. Gli studi disponi-
bili sono stati valutati in una revisione Cochrane di 980 referenze da cui ¢ emersa una
scarsa efficacia preventiva della profilassi antibiotica?!3.

Le raccomandazioni derivano solo dal parere di esperti, da casi clinici o abitudini pre-
scrittive. Esiste qualche prova di efficacia per i pazienti a rischio elevato.

* Presenza di pacemaker

Le prove di efficacia disponibili derivano da revisioni retrospettive di casistiche dal-
le quali ¢ emersa una scarsa influenza delle manovre sul cavo orale come causa di
batteriemia da stafilococco (agente eziologico della maggior parte delle infezioni di
pacemaker).
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[’AHA, in accordo con la maggior parte della letteratura, raccomanda quindi di non
eseguire la profilassi antibiotica in occasione di manovre sul cavo orale anche in presenza
di immunosoppressione nei portatori di pacemaker.

* Presenza di protesi articolari

Non esiste alcuno studio randomizzato controllato, ma solo studi osservazionali e case
report ed una numerosa serie di citazioni in libri o trattati.

Dalle poche prove di efficacia si puo affermare che le infezioni delle artroprotesi sono
frequentemente dovute ad uno stafilococco e che raramente derivano da microrganismi
tipici della flora batterica del cavo orale, anche se esistono segnalazioni di casi che non
confermano tale affermazione. Nel corso degli anni le linee guida delle societa ortope-
diche, elaborate in collaborazione con le societa odontoiatriche, hanno proposto rac-
comandazioni talora contrastanti e ’assenza di prove di efficacia non ha consentito di
supportare comportamenti condivisi. Le raccomandazioni derivano solo dal parere di
esperti, da casi clinici o abitudini prescrittive.

Non sono disponibili prove su pazienti sottoposti ad altre manovre diagnostiche come
causa di infezione di protesi articolari.

* Presenza di protesi vascolari

Non esiste alcuno studio randomizzato controllato, ma sono disponibili 2 studi osser-
vazionali o case report ed alcune citazioni in libri o trattati. In tale tipologia di pazienti
’AHA non raccomanda la profilassi antibiotica nemmeno in presenza di immunosop-
pressione, diabete mellito o insufficienza renale. Le raccomandazioni esistenti derivano
solo dal parere di esperti, da casi clinici o abitudini prescrittive.

¢ Presenza di derivazioni del liquido cerebrospinale

Non esiste alcuno studio randomizzato controllato, ma solo uno studio prospettico su
14 bambini con una derivazione peritoneale. Esistono inoltre 2 studi osservazionali o
case report ed alcune citazioni in libri o trattati.

Le raccomandazioni disponibili derivano solo dal parere di esperti, casi clinici o abitu-
dini prescrittive.

Fra le condizioni cliniche considerate, le uniche in cui la scelta di eseguire una profilas-

si antibiotica ¢ basata su deboli prove sono le seguenti:

* pazienti gravemente immunodepressi trattati con chemioterapia;

* pazienti portatori di protesi valvolari o materiale protesico a livello cardiaco e defini-
ti ad alto rischio.
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Allegato 4.

Criteri del CDC/NHSN per la definizione
di infezione del sito chirurgico?!?

Infezione superficiale
L’infezione si manifesta entro 30 giorni dall’intervento e coinvolge soltanto la cute ¢
il tessuto sottocutaneo nella sede dell’incisione.
Deve verificarsi inoltre una delle seguenti condizioni:
e fuoriuscita di materiale purulento;
* isolamento di microrganismi da colture (ottenute in modo asettico) di liquido o tes-
suto proveniente dalla sede dell’incisione;
¢ almeno uno dei seguenti segni o sintomi di infezione:
- dolore spontaneo o dolore alla pressione;
- tumefazione localizzata;
- arrossamento;
- calore;
- riapertura intenzionale della ferita da parte del chirurgo (in questo caso la coltura
deve essere positiva). Se la coltura ¢ negativa il criterio non ¢ raggiunto;
- diagnosi di infezione superficiale della ferita formulata dal chirurgo o dal medi-
co curante.

Esistono 2 tipi di infezioni superficiali:

¢ infezione superficiale primaria (SIP) che si verifica nella sede dell’incisione cutanea pri-
maria in un paziente che nel corso dell’intervento ha subito una o piu incisioni (ad
esempio infezione superficiale della toracotomia in un paziente operato di ypass aor-
tocoronarico);

¢ infezione superficiale secondaria (SIS) che si verifica nella sede di una incisione secon-
daria in un paziente che nel corso dell’intervento ha subito piu incisioni (ad esempio
infezione superficiale della ferita conseguente al prelievo della safena in un paziente
operato di bypass aortocoronarico).

Le seguenti condizioni non sono considerate infezioni superficiali del sito chirurgico:

* microascesso dei punti di sutura (inflammazione minima e suppurazione limitata ai
punti di sutura);

¢ infezione localizzata del punto di uscita del drenaggio (deve essere considerata come
infezione della cute o del sottocutaneo a seconda della profondita);

* infezione della sede della circoncisione di un neonato;
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* infezione di una ferita da ustione;

* infezione che si estende alla fascia e ai muscoli vicini (vedi infezione profonda);

* infezione che coinvolge sia i tessuti superficiali sia i tessuti profondi della sede di inci-
sione (viene definita infezione profonda).

Infezione profonda

L’infezione si manifesta entro 30 giorni dall’intervento in assenza di impianto protesi-

co oppure entro un anno in presenza di impianto protesico, ¢ correlata all’intervento ¢

coinvolge 1 tessuti molli profondi (ad esempio: fascia ¢ muscoli adiacenti).

Deve inoltre verificarsi almeno una delle seguenti condizioni:

* fuoriuscita di materiale purulento dalla porzione profonda della ferita, ma non dagli
organi/spazi limitrofi all’area chirurgica;

* deiscenza spontanea della sede profonda della ferita oppure riapertura intenzionale del
chirurgo in presenza di uno dei seguenti segni o sintomi (se la coltura ¢ negativa il
criterio non ¢ raggiunto):

- febbre (>38°C)
- dolore localizzato

* presenza di un ascesso o altri segni di infezione nel corso di un esame diretto, duran-
te un reintervento, oppure mediante esami istopatologici o radiologici;

* diagnosi di infezione profonda della ferite formulata dal chirurgo o dal medico
curante.

Esistono 2 tipi di infezioni profonde:

* infezione profonda primaria (DIP) che si verifica nella sede dell’incisione cutanea pri-
maria in un paziente che nel corso dell’intervento ha subito una o piu incisioni (ad
esempio infezione profonda della toracotomia in un paziente operato di bypass aor-
tocoronarico);

¢ infezione profonda secondaria (DIS) che si verifica nella sede di una incisione secon-
daria in un paziente che nel corso dell’intervento ha subito pit incisioni (infezione
profonda della ferita conseguente al prelievo della safena in un paziente operato di
bypass aortocoronarico).

NB: un’infezione che coinvolge sia la porzione superficiale sia la sezione profonda del-
la ferita viene classificata come infezione profonda.

Infezione della sede chirurgica che interessa organi e spazi

Puo interessare qualsiasi parte del corpo esclusa la sede di incisione, la fascia o lo stra-
to muscolare che sono state manipolate nel corso dell’intervento. Le sedi di infezioni
di organi o spazi sono definite (vedi riquadro a pagina seguente) e per ognuna di esse
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esistono definizioni specifiche. Un tipico esempio ¢ Iascesso sottodiaframmatico come

complicanza dell’appendicectomia.

Per affermare che un’infezione della sede chirurgica interessa organi ¢ spazi devono rea-

lizzarsi tutte le seguenti condizioni:

¢ I’infezione si verifica entro 30 giorni dall’intervento in assenza di impianto protesico

oppure entro un anno in presenza di impianto protesico ¢ I'infezione ¢ correlata all’in-

tervento;

* P’infezione coinvolge qualsiasi parte del corpo esclusa la sede di incisione, la fascia o

lo strato muscolare che sono stati aperti o manipolati nel corso dell’intervento;

e si verifica almeno una delle seguenti condizioni:

0rgano o spazio;

fuoriuscita di materiale purulento da un tubo di drenaggio posto all’interno di un

- isolamento di microrganismi da colture (ottenute in modo asettico) di liquido o tes-

suto provenienti da un organo o spazio;

presenza di un ascesso o altri segni di infezione osservati all’esame diretto di organi

o spazi, durante un reintervento, oppure mediante un esame istopatologico o radio-

logico;

- viene fatta diagnosi di infezione di organi o spazi da parte del chirurgo o del medi-

CO curante.

NB: occasionalmente un’infezione che coinvolge organi e spazi pud drenare attraverso

Pincisione. Tale caso generalmente non interessa i reinterventi ¢ I'infezione viene con-

siderata una complicanza dell’incisione e classificata come un’infezione profonda.

Infezioni di osso e articolazioni

= osteomielite

* discite

= infezione di articolazioni e capsule articolari

Infezioni di alte e basse vie respiratorie

= polmonite (definita clinicamente con esami di labora-
torio in immunodepressi)

* infezioni delle vie aeree superiori (faringite, laringite,
epiglottide)

Infezioni del sistema cardiovascolare

* miocardite, pericardite

* endocardite

« infezioni delle arterie o delle vene mediastinite

Infezioni del sistema nervoso centrale
* meningite o ventricolite

* ascesso spinale senza meningite

= infezioni intracraniche

Infezioni del tratto gastrointestinale
= infezioni del tratto gastrointestinale
= infezioni addominali non meglio specificate

Infezioni delle vie urinarie
» infezioni delle vie urinarie (esclusa batteriuria asinto-
matica e infezioni sintomatiche delle vie urinarie)

Infezioni deglio organi riproduttivi

* endometrite

= infezione della cupola vaginale

e altre infezioni dell’apparato riproduttivo maschile
o femminile

Infezioni di occhi, orecchie, gola, bocca

* otite, mastoidite

= infezioni del cavo orale (bocca, lingua, gengive)

« infezioni dell'occhio esclusa la congiuntivite sinusite

Infezioni di cute e annessi
¢ mastite, ascessi mammari
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Allegato 5.

Distribuzione dei vari interventi per durata
superiore al 75° percentile

Gli interventi sono classificati secondo le categorie della National Nosocomial Infections
urveillance ; nello schema seguente il tempo indica la durata massima oltre la

S I NNIS); nello scl guente il tempo indica la durat Itre |

quale Pintervento viene definito prolungato e il rischio di ISC aumentato ¢ vengono

confrontati i dati NNIS con 1 dati di uno studio italiano.

Cut point al 75° percentile (ore)

Tipo di intervento NNIS reﬁnn Studio ASR
2002' Regione Emilia'®

chirurgia cardiaca 5
bypass aortocoronarico con sternotomia incisione in sede extratoracica ]
bypass aortocoronarico con sola sternotomia 4
chirurgia vascolare 3 3
altri interventi di chirurgia cardiaca o vascolare 2 1h 10
chirurgia toracica 3 3
altri interventi sull’apparato respiratorio 2
capo e collo 1
altri interventi otorinolaringoiatrici 3
mastectomia 3 1h 40°
laparatomia 2 2
riparazione d'ernia 2 1h 10°
chirurgia del colon 3 3
chirurgia di fegato/pancreas 4
altri interventi sull'intestino 3 2h 05
nefrectomia 4 2h 30
prostatectomia 4 2
altri interventi sull’apparato genitourinario 2 1h 20°
craniotomia 4 5h 15
shunt ventricolari 2
altri interventi sul sistema nervoso centrale ) A
taglio cesareo 1 51"
isterectomia addominale 2 2
isterectomia vaginale 2 2
altri interventi ostetrici 1
amputazione d'arto 1
riduzione aperta di fratture 2 1h 40
protesi di ginocchio 2
protesi d'anca 2 1h 42
laminectomia 2 1h 40°
impianti di altre protesi 3
altri interventi sul sistema muscolo scheletrico 3 1h 15
altri interventi sul sistema emolinfatico 3 1h 30
impianti di cute 3
splenectomia 2
altri interventi sul sistema endocrino 3 2h 2T
altri interventi sui tegumenti 2 1
trapianti d'organo 6
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Microrganismi piu frequentemente in causa
nelle infezioni postoperatorie

Nello schema seguente vengono indicati i microrganismi che causano pit frequentemente
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infezioni postoperatorie ¢ ["antibiotico o I"associazione di antibiotici che sono stati rac-

comandati dalle principali linee guida

Tipo di chirurgia*®

Microrganismi pit
frequentemente in causa

22-26,28.215

e condivisi dal panel.

Antibiotico/associazione
di amihiul_ici raccomandato

>>

Note

QUALSIASI SITO
ANATOMICO

» Stafilococchi
(Staphylococcus aureus,
stafilococchi
coagulasi-negativi)

« Streptococchi

= cefazolina

CHIRURGIA VASCOLARE

e Staphylococcus aureus
» Stafilococchi coagulasi-
negativi, enterobatteri

NB: in caso di amputazione di
arto inferiore possono essere
presenti anche i clostridi

 cefazolina

= una aminopenicillina associata
ad un inibitore delle betalattamasi
(amoxicillina/ac. clavulanico)

L'amoxicillina/acido
clavulanico & I'antibiotico
pill usato in terapia;

il suo uso in profilassi
deve essere limitato

a singoli casi

CHIRURGIA CARDIACA

e Staphylococcus aureus
« Stafilococchi
coagulasi-negativi

= cefazolina o cefuroxime

CHIRURGIA TORACICA

= Staphylococcus aureus

» Stafilococchi
coagulasi-negativi

= Streptococchi

» Enterobatteri

= cefazolina o cefuroxime

CHIRURGIA DELLA TESTA
E DEL COLLO E INTERVENTI
OTORINOLARINGOIATRICI
PULITO-CONTAMINATI

» Anaerobi

* Enterobatteri
 Staphylococcus aureus,
= Streptococchi

Per estendere lo spettro
agli anaerobi:
» cefuroxime in associazione
con clindamicina o metronidazolo
+ clindamicina + gentamicina
come 2° scelta
= una ureidopenicillina
(ad esempio piperacillina)
= una aminopenicillina associata
ad un inibitore delle betalattamasi
(amoxicillina/ac. clavulanico)

L'amoxicillina/acido
clavulanico & I'antibiotico
pill usato in terapia;

il suo uso in profilassi
deve essere limitato

a singoli casi

* Gli interventi per i quali & raccomandata la profilassi sono indicati in tabella 6.
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Tipo di chirurgia®

Microrganismi piil
frequentemente in causa

Antibiotico/associazione
di antibiotici raccomandato

Note

CHIRURGIA
GASTROINTESTINALE
e Chirurgia esofagea
e Chirurgia
gastroduodenale

* Enterobatteri
* Cocchi gram-positivi

= cefazolina

CHIRURGIA
GASTROINTESTINALE
 Chirurgia biliare

= Enterobatteri
= Enterococchi

= cefazolina o cefuroxime
* piperacillina

CHIRURGIA
GASTROINTESTINALE
e Chirurgia colorettale
* Appendicectomia

* Enterobatteri
* Enterococchi
* Anaerobi

Per estendere lo spettro

agli anaerobi:

» cefoxitina

* aminoglicoside
(gentamicina) associato
a clindamicina
o metronidazolo

come 2° scelta

* una aminopenicillina
associata ad un inibitore
delle betalattamasi
(amoxicillina/
ac. clavulanico)

L'amoxicillina/acido
clavulanico @ I'antibiotico
pili usato in terapia;

il suo uso in profilassi
deve essere limitato

a singoli casi

CHIRURGIA ORTOPEDICA
* Procedure elettive
e fratture chiuse

= Stafilococchi
coagulasi-negativi
= Staphylococcus aureus

= cefazolina o cefuroxime
* vancomicina

La vancomicina put essere
utilizzata solo in pazienti
singoli con anamnesi
positiva per una possibile
colonizzazione da MRSA

*  Gliinterventi per i quali @ raccomandata la profilassi sono indicati in tabella 6.

>>
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Antibiotico/associazione
di antibiotici raccomandato

Note

CHIRURGIA OSTETRICA

E GINECOLOGICA

e Interventi di chirurgia
ostetrica e ginecologica

 Enterobatteri
gram-negativi

« Streptococchi

* Anaerobi

» Enterococchi

= una cefalosporina
di 2° generazione
(cefoxitina)
come 2° scelta
un’aminopenicillina
associata ad un inibitore
delle betalattamasi
(amoxicillina/
ac. clavulanico)
una ureidopenicillina
(ad esempio piperacillina)

L'amoxicillina/acido
clavulanico é I'antibiotico
pit usato in terapia;

il suo uso in profilassi deve
essere limitato a singoli casi

CHIRURGIA OSTETRICA
* Aborto

Sono state descritte infezioni
postoperatorie

da Chlamydia in donne
colonizzate/infette

al momento dell'intervento

* doxiciclina
come 2° scelta
* gritromicina

L'antibiotico deve evitare
soprattutto il rischio
di infezioni da Chlamydia

CHIRURGIA UROLDGICA

* Enterobatteri
gram-negativi
* Enterococchi

= Anaerobi (in interventi
con accesso transrettale)

 cefazolina o cefuroxime
* cotrimoxazolo
= ciprofloxacina

« cefoxitina

NEUROCHIRURGIA

= Staphylococcus aureus
= Stafilococchi
coagulasi-negativi

= Anaerobi (negli interventi
con accesso attraverso
naso, seni paranasali
e orofaringe)

= cefazolina o cefuroxime

» cefuroxime in associazione
con metronidazolo

come 2° scelta

« aminopenicillina associata
ad un inibitore
delle betalattamasi
(amoxicillina/
ac. clavulanico)

L'amoxicillina/acido
clavulanico € |'antibiotico
pill usato in terapia;

il suo uso in profilassi deve
essere limitato a singoli casi

* Gli interventi per i quali & raccomandata la profilassi sono indicati in tabella 6.
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Allegato 7.

Valutazione dell’aderenza alle regole

di prevenzione delle infezioni del sito
chirurgico stabilite dai Centers for Disease
Control and Prevention

Di seguito viene riportata una lista di aspetti da indagare per valutare il grado di ade-
sione di una Unita operativa chirurgica alle raccomandazioni dei Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) per la prevenzione delle infezioni del sito chirurgico
(ISC).

Nella lista sono incluse anche domande che si riferiscono a raccomandazioni nega-
tive dei CDC, cioe misure dimostratesi non efficaci per prevenire le infezioni e quin-
di da non adottare (quali, per esempio, i tappetini adesivi o il campionamento micro-
biologico di routine). In alcuni casi, le informazioni di interesse possono essere reperi-
te recandosi una sola volta in sala operatoria o presso I"Ufficio tecnico e rilevando le
caratteristiche strutturali (sistema di ventilazione) o organizzative (esistenza di proto-
colli, abitudine a eseguire il campionamento microbiologico ambientale, ecc.). In altri
casi, le informazioni dovranno invece essere rilevate pianificando un numero di osser-
vazioni commisurato alla frequenza attesa dell’evento: ad esempio, per rilevare com-
portamenti che non sono comuni a tutti gli interventi (come ’avvenuta contaminazio-
ne visibile di pavimento o superfici con liquidi biologici durante I’intervento e i suc-
cessivi comportamenti adottati oppure le pratiche assistenziali nel caso di pazienti dia-
betici) bisognera programmare un numero di visite adeguato in ragione della frequen-
za attesa dell’evento di interesse o desumere queste informazioni dalla revisione delle
cartelle cliniche.

La lista di quesiti riportati di seguito ¢, quindi, solamente indicativa degli aspetti da esplo-
rare ¢ non vuole rappresentare uno strumento operativo da adottare come tale.

1. Preparazione del paziente

» E stata eseguita la tricotomia? Se si, quando rispetto all’intervento?

* Nei pazienti diabetici vengono eseguiti controlli della glicemia? Quando? In questi
pazienti viene effettuata infusione continua di insulina in sala operatoria?

¢ I pazienti fumatori, quando hanno fumato I'ultima sigaretta prima dell’intervento?

* | pazienti fanno una doccia prima dell’intervento? Se si, quando rispetto all’inter-
vento? Quale tipo di sapone ¢ stato utilizzato per la doccia?

* L’area dell’incisione chirurgica ¢ stata lavata prima della disinfezione del campo ope-
ratorio?
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2. Preparazione dell’éguipe chirurgica

* Il personale medico e infermieristico della sala operatoria ha le unghie adeguatamen-
te tagliate?

* Tutto il personale coinvolto nell’intervento ha eseguito il lavaggio chirurgico delle mani
in modo adeguato?

* Tutto il personale coinvolto nell’intervento ha indossato guanti e camice sterili?

3. Gestione del personale sanitario eventualmente colonizzato o infetto

¢ [l personale in sala operatoria ha segnalato eventuali segni o sintomi di malattie tra-
smissibili?

* Nel reparto esistono protocolli specifici per I"allontanamento o la riammissione dal
lavoro del personale di sala operatoria in caso di infezione trasmissibili?

* In un determinato periodo qualcuno del personale della sala operatoria ¢ stato allon-
tanato dal lavoro per lesioni cutanee essudative sospette o certe?

* In un determinato periodo ¢ stato allontanato dal lavoro personale della sala opera-
toria colonizzato con Staphylococcus anreus o streptococco di gruppo A (in assenza di
una relazione epidemiologica con casi di infezione)?

4. Sistemi di ventilazione

* Nella sala operatoria esiste un sistema di ventilazione a pressione positiva?

¢ [l numero di ricambi d’aria ¢ 215 /ora?

* L’aria della sala operatoria viene tutta filtrata?

¢ L’aria dell’impianto di ventilazione viene immessa dal soffitto per uscire dal pavimento?

* In sala operatoria si usano raggi ultravioletti allo scopo di prevenire ISC?

* Le porte della sala operatoria sono: prevalentemente aperte, prevalentemente chiuse,
sempre aperte, sempre chiuse?

5. Pulizia e disinfezione dell’ambiente

* Durante P’intervento si ¢ verificata una contaminazione visibile del pavimento o di altre
superfici con materiale organico?

* Se si, si ¢ provveduto a pulire prima del successivo intervento con un disinfettante
approvato dalla apposita commissione?

* Dopo interventi contaminati o sporchi la sala operatoria viene chiusa o sottoposta a
pulizie speciali?

* All’ingresso dell’area operatoria sono presenti tappetini adesivi?

6. Campionamento microbiologico ambientale
* Nella sala operatoria viene effettuato un campionamento di routine dell’aria e delle
superfici? Se si, ogni quanto tempo?
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7. Sterilizzazione degli strumenti chirurgici

¢ Esistono protocolli per la sterilizzazione degli strumenti chirurgici?

* Viene utilizzata la sterilizzazione «flash»? Se si, solo per gli strumenti da riutilizzare
immediatamente?

8. Indumenti e teli chirurgici

¢ In sala operatoria tutto il personale presente aveva la mascherina e la cuffia o il copri-
capo?

¢ In sala operatoria tutti gli operatori avevano i soprascarpe?

¢ In sala operatoria tutti gli operatori hanno indossato guanti sterili?

* Durante ’intervento si sono resi necessari camici o teli con effetto barriera? Se si, era-
no disponibili?

* Durante 'intervento I’abbigliamento chirurgico si ¢ sporcato o contaminato con san-
gue o altro materiale biologico? Se si, ¢ stato cambiato?

9. Asepsi e tecniche chirurgiche

* Nel corso delle manovre diagnostiche ¢ terapeutiche (posizionamento di catetere vasco-
lare, di cateteri da anestesia spinale o epidurale, ecc.) sono state rispettate le norme di
asepsi?

¢ Durante Pintervento ¢ stata fatta una buona emostasi? I tessuti sono stati manipolati
con cura? I tessuti devitalizzati ¢ 1 corpi estranei sono stati rimossi?

* In caso di sito chirurgico pesantemente contaminato, la ferita ¢ stata lasciata aperta
per portarla a guarigione «per seconda intenzione»?

* E stato posizionato un drenaggio aperto? Il drenaggio ¢ stato rimosso precocemente?

10. Medicazione della ferita

* Per quante ore il protocollo prevede che la ferita chirurgica sia coperta da una medi-
cazione sterile?

¢ Il protocollo prevede il lavaggio delle mani prima e dopo la medicazione?
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