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Profilassi antibiotica in chirurgia 

ortopedica maggiore







Qualche considerazione….

Rischio di ISC in seguito a chirurgia ortopedica influenzato da

PAZIENTE INTERVENTO PROCEDURE

Stratificazione del rischio infettivo

Limiti della letteratura:
• Esiguità dei campioni esaminati
• Follow-up ridotto
• Variabilità della definizione di infezione
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Aspetti legati alla prevenzione delle infezioni del sito chirurgico (ISC)



Tipo di chirurgia Percentuale di infezione

Senza profilassi Con profilassi

Pulita 1.5 – 2% 1.5 – 2%

Pulito-contaminata 10% 3 – 4%

Contaminata 15 – 18% 9%

Sporca* > 40% 9%

*terapia antibiotica precoce



 Effettuare la profilassi solo negli interventi per cui ne
è stata dimostrata statisticamente un’effettiva
utilità (chirurgia pulito-contaminata) e in quelli per
cui un’eventuale infezione post-operatoria è, per
definizione, particolarmente grave (chirurgia
protesica; cardiochirurgia)

 Somministrare l’antibiotico solo immediatamente
prima dell’intervento (all’induzione
dell’anestesia), per via sistemica

Principi generali



 Assicurare nel sito operatorio livelli ematici e tissutali adeguati
(> alla MIC dei patogeni verso cui si intende attuare la
profilassi) dall’inizio al termine dell’intervento, eventualmente
somministrando dosi intra-operatorie ogni qualvolta, al termine
di un periodo pari al doppio dell’emivita dell’antibiotico
somministrato, l’intervento sia ancora in corso. Una dose intra-
operatoria è parimenti opportuna dove si verifichi una
significativa emorragia (>1000 mL)

 Non proseguire la profilassi oltre le prime 24 ore del
post-operatorio

 Impiegare un antibiotico attivo nei confronti dei principali
patogeni, causa di infezione post-operatoria, di minore tossicità
e, a parità di efficacia, di costo inferiore

Principi generali



Obiettivo
Evitare infezione post operatoria

(entro trenta giorni dall’intervento,entro un anno per le protesi) 

Evitare infezione a carico del sito chirurgico con maggiore degenza

Evitare maggior consumo di antibiotici per il trattamento
dell’infezione 

Evitare un uso inappropriato o non corretto degli antibiotici 
determinando un peggioramento, con aumento di antibiotico-

resistenza con tutte le ricadute ad esso correlate



• La chirurgia ortopedica è considerata una
chirurgia pulita

• E pertanto l’infezione rappresenta un evento non
solo ingiustificato ma temibile

• Un capitolo a sé invece rappresenta la chirurgia in
traumatologia

• Infatti in molte fratture esposte gli interventi
avvengono in un ambiente CONTAMINATO

• E pertanto il trattamento antibiotico non ha
valore di profilassi ma di vero e proprio intervento
terapeutico



 Quale antibiotico

 Timing della somministrazione

 Durata complessiva della profilassi

Somministrazione inadeguata:
• No effetto protettivo
• Tossicità
• Aumento della resistenza
• Incremento dei costi
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CEFAZOLINA 2 gr

Glenny AM, et al. Health technol Assess 1999
Al Buhairan, et al. J Bone Joint Surg Br 2008



? Switch a profilassi con glicopeptidi per 

tutti i pazienti

18.342 interventi PTA

DIMOSTRATA ASSOCIAZIONE TRA SVILUPPO DI INFEZIONI DA MSSA 
E USO DI VANCOMICINA COME UNICO ANTIBIOTICO IN PROFILASSI



? Switch a profilassi associazione 

vancomicina- cefalosporine

AUMENTATO RISCHIO DI SVILUPPO DI INSUFFICIENZA RENALE ACUTA



DIMOSTRATA MINOR INCIDENZA DI INFEZIONE SOLO IN CARDIOCHIRURGIA
AUMENTO INCIDENZA IRA IN TUTTI I TIPI DI CHIRURGIA
NESSUN EFFETTO SIGNIFICATIVO SU INFEZ. DA C.DIFFICILE

? Switch a profilassi associazione 

vancomicina- cefalosporine



? Switch a profilassi con glicopeptidi per 

tutti i pazienti

SCONSIGLIATA AL MOMENTO MODIFICA AI PROTOCOLLI PROPOSTI DALLE 
LINEE GUIDA

Saleh A, Khanna A, Chagin KM, et al. 
Glycopeptides versus β-lactams for the prevention of 
surgical site infections in cardiovascular and 
orthopedic surgery. A meta-analysis.
Ann Surg 2015;261:72–80.



The vancomycin level
drops below 15 mg/L at 3
hours after administration.
The standard one gram
dose of vancomycin is not
adequate prophylaxis for
MRSA.

Although traditionally 1 g
vancomycin was considered to be
adequate prophylaxis, recent
clinical guidelines recommend that
administration of vancomycin
should be weight-based with 15
mg/kg as the appropriate dose



SNC OCCHIO OSSO RENE POLMONE SPLACNICO

Aminoglicosidi - - - +++ + +

Beta-lattamici + - + ++ ++ ++

Tigeciclina +/- +/- + + + +++

Glicopeptidi +/- + ++ +++ + +

Fluorochinoloni + ++ ++ ++ ++ ++

Linezolid +++ +++ +++ + +++ ++

Infection Site, PK Considerations, and Adaptation of Dosing Regimen

CL = clearance; LD = loading dose; Vd = volume of distribution
aOf hydrophilic agents (beta-lactams, vancomycin, aminoglycosides) 



Drug measures that correlate with age, independent of 
renal function

Infect Dis Clin N Am 31 (2017) 609–617



Non ci sono dati a supporto:
le lineeguida nazionali/internazionali non forniscono prove valide
sulla scelta dell'antibiotico in profilassi in relazione ai tempi di
degenza pre-intervento. Infatti, esperti internazionali
all'unanimità sostengono l’uso di cefalosporine in monodose o
vancomicina per qualsiasi procedura ortopedica

Una degenza ospedaliera prolungata prima della chirurgia ortopedica è un
potenziale rischio di acquisizione di microrganismi resistenti agli antibiotici.
Pertanto, le infezioni del sito chirurgico potrebbero essere causate da
patogeni multiresistenti e/o resistenti alla profilassi antibiotica
perioperatoria, somministrata durante l'operazione di indice



RESULTS: We enrolled 611 cases (retrospective cohort) of SSI (median age, 65 years;
241 females and 161 immune-suppressed) in four large implant groups:
arthroplasties (n=309), plates (n=127), spondylodeses (n=31), and nails (n=46).
The causative pathogen was resistant to the perioperative antibiotic prophylaxis
regimen in 307 cases (50%), but the length of pre-surgical hospitalization did not
influence the incidences of prophylaxis-resistant SSIs. These incidences were 51% for
the admission day, 49% within 10 days of delay, 54% between 10 and 20 days, and
55% beyond 20 days of hospital stay before surgery. The corresponding incidences
of MRSA were 13%, 14%, 17%, and 5%, respectively.
CONCLUSIONS: the length of pre-surgical hospital stay was unrelated to the
incidence of prophylaxis-resistant pathogens.



Fattori di rischio per la 

colonizzazione da MRSA
Recente documentazione di infezione/colonizzazione da MRSA

Soggiorno in reparti di lungodegenza o IST. Di riabilitazione

Ricoveri ospedalieri nei precedenti 6-12 mesi

Terapia antibiotica nei 30 gg precedenti

Recente somministrazione di chinoloni e/o cefalosporine III gen

Paziente diabetici

Emodializzati o con frequenti accessi ospedalieri



 Quale antibiotico

 Timing della somministrazione

 Durata complessiva della profilassi

Somministrazione inadeguata:
•No effetto protettivo
•Tossicità
•Aumento della resistenza
•Incremento dei costi
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Profilassi antibiotica perioperatoria

Raccomandazioni dalle LG circa la profilassi antibiotica perioperatoria



GRAZIE PER 

L’ATTENZIONE!

http://macmcrae.com/wp-content/uploads/2014/01/bacteria-cartoon.jpg
http://macmcrae.com/wp-content/uploads/2014/01/bacteria-cartoon.jpg
http://holistichealthliving.wordpress.com/2012/08/03/western-doctors-alternative-medicine-2011-2/doctor-cartoon/
http://holistichealthliving.wordpress.com/2012/08/03/western-doctors-alternative-medicine-2011-2/doctor-cartoon/

