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» SCOPQ
Definizione di percorsi terapeutici nefl'ambilo def repart di degenza con la finalit di uniformare | comportamenti prescritiivi e minimizzare 'uso di lerapie antinfeftive
incongrue che olire ad esitare in un outcome clinico inadegualo possano incrementare 1a diffusione dellantibioticoresistenza nonché un improprio implego di
risorse. 3
Le indicazioni sono basate suiia valutazione dell'ecologia microbica aziendale & refativo profila di resistenza, sulle caratieristiche PK/PD delle diverse molecole
impiegale, sulle evidenze della letieratura scientifica e delle raccomandazioni delle piti accreditate societa scientifiche, sulla disponibilita di molecole nel prontuario
terapeutico ospedaliero {PTO), sulla necessita di risparmio di molecole su cui incide maggiommente il problema delfa farmacoresistenza. .
{‘applicazione di percorsi terapeutici adeguali non pud comunque prescindere dalla contemporanea adozione di una serie di norme e comportament; quali:
meccanismi di controlio della diffusione di germi MDR atiraversa programmi adeguali di isolamento in stanze singole o, in mancanza, adozione di isolamento pef
coorie; implementazione della formazione degli operatori sanitari e di programmi educativi relativi a lavagglo delle mani, congruo impiego dei disposifivi di
protezione individuate (DP1), igiene ospedaliera; ricorso alla consulenza specialistica infetlivologica quando ritenuto opportuno; controllo della congruita di impiego
della profilassi perioperatoria in chirurgia; monitoraggio dél consumo degli antinfetiivi e delle resistenze batleriche con siesufa di perindici report analitici che
possano favorire un approccio pils critico e ragionato alla terapia antibiotica.
Una polifica di antimicrobial stewardship ha fondamentalmente una serie di obiettivi; innanzitutto migliorare gl esiti clinici, quindi controlfare Ia diffusione defle
resistenze, ed infine conlenere i costi atiraverso un pill oculato impiego delle risorse.

» CAMPO DI APPLICAZIONE
{ percorsi definiti nel presente documento si applicano nei reparti di degenza del Grande Ospedale Metropolitano di Reggio Calabria.

IL CONTESTO EPIDEMIOLOGICO LOCALE

Il fenomeno della resislenza agli antibioticl negli ultimi anni ha raggiunto nel nostro paese una poriata tale da rappresentare ormai una reale priorita di sanita

pubblica.

Tra i ruol istituzionali della microbiologia, ofire & quello classico di definizione della diagnosi eziologica di infezione, & emerso quelio relativo allattivita di

sorveglianza epidemiologica. La conoscenza, da parte del clinico, dellepidemiologia locale, soprattutto dei germi MDR (multi-resistenti), risulta essere molio

importante per una comretia impostazione dell'antibiotico-terapia empirica in un'ottica di miglioramento detla Slewardship anfimicrobica.

Inoltre, i microrganismi MDR scno inserii nelfetenco dei patogeni sentinella, in quanto micromganismi in grado di persistere e diffondere in ambito ospedaliero. Il

loro monitoraggio in ambilo ospedaliero, quindi, & fandamentale per valutare eventuali problematiche di trasmissione, diffusione e {rattamento delle infezioni

comelate, cosi come la valutazione dell'eficacia degli inferventi di controlio messi in atlo.

Ogni anno vengono elatorati dei report epidemiologicl relativi al microrganismi MOR isolafi da pazienti ricoverati nel Grande Ospedale Metropolilano *Blanchi-

Melacrino-Morelli“.

Nello specifico;

= Nel periodo di ferimento (Gennaio-Giugno 2023) sono stali levali 433 a microrganismi sentinelia (o Alert), relativi a ceppi batterici, nello specifico: 88
Klebsiella pneumoniag resistenti af carbapenemi (44.4% del tolale dei ceppi di K. pneumoniae); 95 Escherichia coli resistentl afle cefalosporine diterza
generazione (27% del totale dei ceppl di E. coli); 38 Staphylococcus aureus resistenti alla meticilina (MRSA) (28.4% del totale dei ceppi di S. auréus); 16
Pseudomonas aenuginosa resistenti ai carbapenemi (18% del tofale dei ceppl di P. aeruginosa); 68 Acinetobacter baumannii resietnti ai carbapenemi
(73.6% del totale dei ceppi di A. baumannil); 7 Streptococcus pneumoniae; 53 Clostridoides difficile; 10 Mycobacterium tuberculosis complex (3 ceppi con
resistenza a Rifampicina efo Isoniazide); 4 Legionella pneumophila;
= Sisono registrate in totale 335 balteriemie sostenute da: Escherichia coli (3 di cui 10 riferibili a ceppi resistenti ale cefalosporine di terza generaziong).

Non vengono riportati ceppi di Escherichia colf resistenti ai carbapenimi; Klebsiella pneunoniae (35 di cui 16 riferibili a ceppi resistenti ai carbapenemie 7
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resistentl al ceftazidime/avibactam); Staphylococcus aureus (34 di cul 12 riferiblli ad ceppi resistenti alla meficilina — MRSA); Pseudomonas aeruginosa
{10 di cui 1 riferibile a ceppo resistente ai carbapeneri); Acinetobacter baumanni (11 di cui § riferibili a ceppl resistentl ai carbapenemi),
=>  Sisono registrate 19 fungemie riferibili a: Candida albicans (§); Candida parapsilosis (8); Candida tropicalis (4);Saccharomyces cerevisiae (2).

Attivita di prevenzione Alert Gennaio-Giugno 2023

Microrganismo Ne Isolati Provenienza

. diflicile 53 SAR; CTMO; Ematologia; Malatlie Infetiive; Neurologia; Medicina; Urologia; Chirurgia
Vascolare; Oncologia; Pediatria; Chirurgia Toracica; Pronto Soccorso; Neonatologia;
CUP.,

K. pneumaniae resistente al 88 SAR; Chirurgia generale; Chirufgia toracica; Chirurgia vascolare; Urologia; Medicina;

carbapenemi Medicina d'Urgenza; Cardiologia/UTIC; Nefrologla; Preumologia; Neurologia; Ematologia;

CTMO, Cardiochirurgia; TIPO; Oncologia; Malatlie Infettive; Pronto Soceorso;
Neurgchirirgia; CUP.

E. coli resisiente alle cefalosporing di 95 SAR; TIPO; Ematologia; GTMO; Malattie Infettive; Urologia; Nefrclogia; Medicina;

terza generazione Medicina d'urgenza; Cardiologia/UTIC; Chirurgia Generale; Pnaumologia; CUP.

Aginetobacter baumannii resistente ai 68 SAR; TIPO, Ematologia; Oncologia; Malattie Infetfive; Olodno!aringoialﬁa; Urolegia;

carbapeneml Medicina; Medicina d'urgenza; Cardiochirurgla; Chirurgia generale;Chirurgia vascotare
Nefrologig; Neurologla; Prieumologia; CUF.

Pseudomonas agnuginosa resislente al 16 SAR; Chirurgia toracica; Chirurgia vascolare; Urologia; Medicina; Ematologia; Malattis

carbapenemi Infettive; Ortopedia; Neurologia; CUP.

MRSA 38 SAR; TIPO; Ematologia; CTMO; Oncologia; Malattie Infettive; Proncto Soccorso; OBI;

Orlopedia; Chirurgia generale; Chirurgia vascolare; Medicina; Medicina ¢'Urgenza;
Nelrologia; Pneumologia; Cardiochirurgia;Neurachirurgia,

Streplococcus pneumoniae 7 SAR: Pronto Soccorso; Terapia Intensiva Neonatale; Preumologia; Otorinolaringolalria;
Neurologla, Malatlie infeltive,
Mycobeclerium luberculosis i 10 | SAR. Prieumiologia, Pedialiia, Pionic S66c6iso,CUR..

Legionella pneumophila 4 | SAR;: Pneumalogia;
__CUP'= esami di pazienti estemi avviati attraverso il CUP

= LA DIGNOSTICA MICROBIOLOGICA
I percorsi diagnostici adottali e impiegali presso 1UOC di Microbiologia & Virologia si espiicano atiraverso 'applicazione degli algoriimi diagnostici individuat dalle
relative linse guida nazionali ed internazienali.
Nello specifico FUCG di Microbiologia e Virologia st avvale di sumentazione e personale dedicato per la ricerca di patogeni batterici MOR e per definire i loro
spetira di sensibililé agli antibiotici, 2l fine df individuare le molecole antibiotiche pii efficaci da! punto ¢ vista Jelia terapia antinfetiva.
Nellindividuazione dei micrarganismi responsabili di processi infellivi vengeno seguiti i seguenti percorsi:
Accettazione e valutazione dellidoneity del campione;
Per 'zsame collurale, semina in brodo di arricchimento e semina diretta su lerveni universali, seletlivi elo diferenziali:
Valutazlone critica delfa crescita batierica ed isolamanto delle colonie sospefte;
Identificazione batferica e test di sensibilita agli anlibiotici;
(nello specifica  test di sensibilité agli antibiofici sono effettuali con sistemi autematici VITEK 2 e Phoenix, con possibilita di testare nuove molecole in
commercio. Identiicazione con metodica fenctipica e genolipica delle principali classi di delermnanti di resistenza, tra cul melicilino-resistenza,
resistenza alla vancamicina ¢ rilevazioni delle principali classi di carbapenemasi in enterobatteri e balteri non fermentant il lattosio {Pseudomonas
aenuginosa, Acinstobacter baumanaii) MR e con MIC elevala per i carbapenenmi;
Applicazione di metodiche moleculari rapide (pannelli sindromigi) direttements su liquer, emocoltura positiva e campioni respiratori (BAL, BRAS), a
fine di individuare il patogeno responsabile dello stato infetiivo ed eventuate meccanisma di resislenza (compatibile tra quell presenti) con risuitato
disponibile eritro 2 ore. Metodica applicabile anche su lampone nasale e faringeo al fine di evidenziare la presenza di specifici patogeni respirator;
= Diagnostica rapida su card per la determinazione qualitativa dellantigene della Legionelta prieumophila & Streptococcus pneumoniae in campioni di
urina;
Determinazione deli'enzima GDH e delle Tossine A/B di Clostridioides difficile :
Diagnostica tubercolare che si avvale delfesame microscopico per evidenziare i pazienti bacilliferi ed esame collurale con sistema in terreno liquido
(MGIT) e solido {Lowenslain-Jensen), melodica Gold-Standard per levidenziazione anche del pazienti paucibaciliari. Aniibiogramma a 5 farmaci per
Mycobaglerium tubarcolosis. Sistema in diagnostica molecolare rapida (GeneXpert) per Mycobaclerum fuberculosis ed eventuale resistenza alla
Rifamplcina, con risultato disponibile eniro 3 ore dallarivo del campiane. Sistema di diagnostica molecolare per la speciazione di micobatleri non
lubercolari e per micobatleri appartenenti al complesso tubercolare. )
Diagnostica molecolare e fenolipica delle Meningo-encefalit
Diagnostica molrcalare & fenolipica defle malatlie sessualmente trasmissibili
Diagnoslica moiecolaree fenotipica delle gastroenterili batieriche, virali e parassitarie
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INDICAZIONI TERAPEUTICHE NELLE PRINCIPALI SINDROME INFETTIVE IN REPARTI MEDICI

1, ANTrBIOTICI oI RECENTE mmoouzmne
AZION  oosasel o wow

“AOLR,(JLA mc

Ceﬁarolme Fosamil ;.SSTIs 600 x 2 in infusione di 1ora Clor 30-50 mil: 400 mg x 2

é_meoro ©600 mg (Pfizer) CAP xa -14 gg ¢8STs Cler 15-30 300 mg x 2
e e e 2o 57ggCAP  DiafSiESRO:200mgogttiEY ...
‘Ceftobiprole Medocaril HAP {VAP esclusa) . 500 mg x 3 i intv durata 2 ore CIcr oO 'O ol 500 mg X 2 Clcr <30: 450 'ng x2
‘Mabelio 2500 mg (Basilea  CAP ialis/ESRD: 250 mg ogni 24 b}

‘Pharm.)

'1.500 mg come smgola mfusmne Cler <301 non in dizlisl 1.000 smgola mf.Jslone ore 750

‘ourz 1.000 mg seguilida 500mg  mg seguiti da 375 mg dopo una settiman , Pzin JP'ISI
pounasetmana noRag gaiosiamentt didose J
die per6 giomi fi\!cm aggiustamenti di dose

Dalbavam}ﬁaCIorxdrato v
‘Sydalba® 500 mg {Angelini)

é
3
s

iTedizolid Solfato ‘A88ES!
“Sivextro®f 200 mg , 6 200 mg *
o350y o ,
Ceftolozano Tazubactam Il complicate (fino a 14 giomi)
EZerbaxa of15g({059)  ITUcomplicate (7 giom)
{(MSD) 'Pwlone.(.xe acua

H

) Crrr 30 ‘0 ml u001250 mg x 3 C!c‘f 15 30 250!125 i
mg x 3, ESRD: 5007250 LD quindi 100/50 ogni 8 0[9)

H

po!moaue asso.latd a venulazlone meccamca

: (VAP % N

;ﬁCeftaz‘ldime Avibactam clAl 2 gIO,5 g ogni 8 ore infusione in 2 Clcr 31 50 1gIO 5 ogm 8 ore

Zavicefta® L 205 (Pizer)  cUTtinclusa piclonefrite o€ Jor 16-30 0.75/0.1875 ogni 12 ore,

'HAP, inciusa VAP 1Als 5-14 gg ‘CICH 645 0.75/0.1875 ogril 24 ore, ESRO comprest |

: trattamento di infezioni causate da chT! 5-10 99 ‘pazienti in Emodialisi 0,75 9/0,1875 9 ognidBore
'm croranismi Gram-negativi HAP-VAP7-14 g9 | ;
‘aerobiin pazienti adulti nel qual vi siano ?iAnra (sulla base della clinica e
.opziodi terapeutiche limitate ‘microblotogia) i g
‘Bazieriamia in associazione 0 sospefia 1+ Melronidazola nelie clAl

‘associato alle] infezioni sopra fipo! tate 0 R gy

i i) 2035 1g/1g X3 Infusione n 3 oe

‘Meropenem Vaborbactam  UTH cornpucala (cUTl) inclusa preloneml zgl?g x3

Vaborem OF. 1 gr (Menarini) : !nfus.one inJore pers 5-10 giomi ‘Cn, (mLimin) 10-19: 19/1g x 2 Infusione in 3 ore
c:lﬁl/w T R 29(20 x3 Infus‘one in 3 ore per 5-’ TGl {mLImin) <10: 0,5/0, 5 x 2 Iniusione in 3 ore ;
;HAP e VAP 2g'2g x3 “Infusione in 3 ore per 7- .

4

(“ﬂrn’ o i g
129129 %3 - lnfusaone in3 ore. Durata
lyariabile in base alla sede

dellinfezione _
/29 13- lnfuswne in ore Dumﬁ
riatile in base alla sede
N 1!91{0!12 i
tmla Al*rva su Enterobactenales p{cdut‘lrc! KPC, carhapenem35| ciaaseA( VE, NMC H) Abbassa la MIC del Meropenem per ceppl ';
‘produtiori ESfL & B-laftamasi AMP-c . Non aftiva su Pseudomanas Aeruginosa e Acinetobacter Baunannii (ron aggiunge niente al 3

Balteriamia associata a

(] da Gram neg aerobl scma allre scel

s openem), Scarsa alliita s Stenotrophomonas Aftiva su Wycobacteiilurd al abscessus

‘ORITAVANGINA BSSI negli adulti 11.200 mg somrnlmsirah come No agglusiarnento in p:mnn con :omnromlssnona

Tenkasi®400 mg di Esmg(ﬁa dose mediante infusione !em!- ieve 0 moderata. La farmacocinetica i

‘oritavancing enac;"cnom della durata di 3 ore de arifavancing nel pazienti con compromissione :
jave Non & stala valutata.

(Menarini) o
: A wta Mlcro orgamsrm Gram .,osm\n Staphylococcus aureus Si(eptocom.us p)ogenes freplococcs agalachae Slreplocomus
! dysgalaciiae Slreplococcus gruppe anginosus {comprenda S. anginosus, 3. intermadius, e 5. constellatus). L'efficacia clinica non & slata
{ stabm a contro i'segueni patogeni, anche se gl studi iin vitro suggeriscono che sarebbero sensibili all'orilavancina in assenza dei

i Streplococchl beta-emolmc.: del guppo G G Clos\ndlum perfingens | Peplostreplococcus spp -

lMlPEr\EMICllastatma[RELEB are Eits odeha polmonite acquisita in 500 mgl500 mg/250 mg ogni § ore ‘Clearance defla creatinina stimata (lemlrx)l relalivi ;
ACTAM ‘ospedale (HAP), compresa poimonite 3330(3!'":1 in 30 minuti dosegqn :
Recarbrio © (MSD) a ventilazione rmeccanica (VAPY, negli adulll : 7atdgioml o= B0 90: 4007400200 cgni 6 ore

ratamento della batleriamia che si manifesia 1500 mg/S00 mg/250 mg ogni 8 ore 39'39‘ 300/300/150 ogni b ore

‘in associazione 0 the si sospetta sia associata in 30 minut [ 15-29: 200/200/100 ogni 6 are

2 HAP o VAP, negli adulti. Du(nia Da 7 ai4 gioml v Nefropatia alio stadic terminalz (ESRD) in
; emodialisit; 200/200/100 ogni 6 ore. (iLa )
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‘CEFIDEROCOL ;Trattamanlo delle infezioni dovute a organismi @2 g x 4 eGFR>120
Felcroja¥(Shonogi) aerobi Gram-negativ negl aduli con opzioni 29 x 3 eGFR 90-120
: terageutiche limifale 29 x 3 eGFR 60-90
- 1.5 x 3 eGFR 3060
{19 x3eGFR 15-30 ;
0,750 x 2 eGFR <15 efo emodialisi -
. 2. FEBBRE -SINOROMIFEBBRILI - SEPSI — = — e pgu—
CONDIZIONE INDICAZION! TERAPEUTICHE PRIMA LINEA ALTERNATIVE NOTE
CLINICA — —
Febbre di NDD Se clinicamente titenuto opportuno fraitamento Cefiriaxone 2 gr +/- Gentamicina 3 mg/kg ev Se paziente stabile nessuna

Tratiamento delle infezicni causate da

‘organismi aerobj Gram-negativi negfi adulti con iin 30 minuii

opzioni di rattamento limitate,

i
i
i
{
H

1500 mg/500 mg/250 mg ogni § ore
;Durala:in base al sito di infezione
per le cUTI, & per le clAl |a durafa

somministrazione deve essere programmata
dopo femodialisi, imipenem, cilastatina e
relebactam vengono eliminati dal circolo
durante 'emodialisi),

f

raccomandala del lrattamento & da | pazienti con Craiinferiore a 18 mUimin non devono

5 3 10 giomi; il rattamento pud
;proseguire finoa 14 giornl.

H
H
H
i

~ peritoneale.

‘ricevere Recarbrio, a meno che l'emodialisi non sia
‘effetuata entro 48 ore. i
‘Non vi sono sufficient] informazioni per raccomandare |
Tuiilizzo di Recarbrio nei pazienti sottoposti a dialisi

precoce con Amoxicilina/Ac.Clavulanico 2,2 g x 3
+- Amikacina 15 mg/kg/die in
monosomministrazione

o Piperacilina-Tazobactam 4.5 g x 4 + Amikacina
15 mg/kg/die monesomminisirazione +-
Vancomicina 560 mg x 4

Sospetto MRSA:

Daptomicina 6-8 mgtkg die

Se presente palologia addominale ¢ pelvica +
Metronidazolo 1 g dose carice pol 500 myg x 4

o Clindamicina 600 mg x 3

o {se fattori di rischio per MDR)
tMeropenem/Vaborbaclam 2g/2g x3 infusione in 3
ore

Alternative a Piperacilina/Tazobactam:
Carbapenemici (Meroperiem 1g x 3 o lmipenem

{Cilastatina 500 mg x 4 0 19 x 3) 0 Geftazidime 2 gr x

3o Cefepime2grx 3;
Alternalive 2 Amikacing: Chinclonict
Alternativa a Vancomicina: Teicoplanina 12 mglkg

ogni 12 h per 3 someministrazioni poi 12 mg/kg/die

Vancomicina 500 mg x 4

Allernaliva a Meropenem/Vaborbaciarm:
Ceftazidime/Avibactam 2 9/0,5 g ogni 8 cre
infusione in 2 ore + Fosfomicina 4 gr x 4 die

0

Imipenem/Cilastatina/Relebactam 50 mg/500
mg/250 mg ogni 6 ore in 30 minuti

terapia anlibiotica per 2448 h
(eseguire ripstute colture)
Valutare per antifungino
Durata: 24 setimane

Sepsi catetere

Vancornicina 500 mg x4 + Piperacillina-

Teicoplarina 12 mg/kg ogni 12 h per 3

Durata terapia: 4 sellimane

tossicodipendente

45¢qrxd

o Teicoplanina 12 mg/kg ogni 12 hpar 3
somministrazioni poi 12 mo/kg/die

o Daplomicina & mg/kg/24 h + betalattamina ampio
spetiro

correlata Tazobaclam 4.5 grx 4 semminislrazioni poi 12 mgfkg/die dalla rimozione
o Daplomicina 6 -8 mg/kg/24 h + belalaitamina ampio
spetiro _ 1 X
Sepsiin Cefazolina 2 gr x 3 + Piperacillina-Tazobactam Vancomicina 500 mg x 4 Durala terapia; da Gramneg

10-14 giorni; da Staph aureus
24 setlimane, da Staph CN 7
giomni

Shock tossico
streptococcito

Cefazolina 2 gx 3+ Clmdam.cma 500 mgx3

Ceftriaxane 2 gr x 2 {0 Vancomicina 500 mg x 4

g!.ynij’!ezolfd 600 mg x 2) + Clindamicina 600 mg x 3

Eventualmente IC HD

Candidemia

Anidulafungina Z00 mg dose carico quindi 100 mg
ev

¢ Micafungina 100 mg ev

o Caspofungina 70 mg ev dose carico quindi 50
mng ey

Il scelta: Fluconazolo 800 mg ev quindi 400 mg

Pz neutropenico (Il scella):
Amphoatericina liposomiate 3-5 mglkgldie

09 Voriconazolo 400 mg x 2 il {* giomo quindi 200 mg x

2.

Durata terapia: 14 giomia
partire dalla prima emacollura
negaliva

Febbre bottonosa

Brucellosi

Doxiciclina 100 ma x 2 per os

A7|lronuc';136500n‘g o Claritrormicina ¢ 500 mﬂ x2

Doxicicina 100 mgx 2os perd5gg +
Rifampicina 900 mg/die os per 2145 gg

Doxiciclina 100%55( 2osperb seﬂir;iéﬁé‘; D

Streplomicina 1 g/die per 2 seftimane {OMS)

o Geniamnicina 1 mg/kg ogni 8 ore per 7 93

0 TMP/SMZ forte (TMP 160 mg) cpr x 2 per os per 8
seftimane + Gentamicina per 7 ag

Durata: 7 gg o sospensione

J.9opo2ggdiopiessia |

Nei pazienli con
localizzazione d'organo
(discite, orchite, ecc..) o
recidive o BruCoombs +
B_(qllgpg_ajg_la 8 {erapia fino a tre
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Batteriemia da

Cofiriarons 2 gidie per 14 69

1] Cisiaﬁg;édna +Rifaropicina per 6 setlimang
Ciprofloxacina 400 mg x 3 av

{ mesi

Salmonella ) o Levofloxacina 500 mg {appena possibile i per 0s)
Febbre Tifoide Celiriaxone 2 g/die per 14 gg Ciproficxacina 400 x 3 per 7-10 gg
{Paratifo) 0 TMPISMZ forte (TMP 160 mg) 1-2 cprx 2 per os obnubilata desametasone
o Azilromicina 1 g diex 7 gg 3mglkg poi Imglkg ogni 6 ore
,,,,,,,,, = R | o8 dosi >riduce it
Sindrome di Lyme | Fase precoce: Doxiciclina 100 mgx 2 x 28 gg Fase precote: Amoxicilina/Clavulanato 22 g x 3 | Fase precoce: almeno

Fase lardiva: Cefiriaxone 2 g 14-28 gg (cardite,
SN periferico)

L'ordine Ente
Budviciaceas).

Le specie batieriche di maggior rilevanza clinica sano:
«  Enierobacteriaceas - generi Escherichia, Klebsiella, Shigella, Citrabacter ed Enterobacer,
«  Yersiiaceae - generi Yersinia € Serrata

o Azitromicina 500mg die .

: x2x30-80 99
| o Amoricilina/Clavuanalo 1g x 2 per 30-60 99

Fase lardiva: Cefotaxime 2 g x 4 o Doxiciciina 100 mg

glorai
Fase tardiva prolungare
anche fino a2 mesi

«  Woganeliaceas -gener Proleus, thorganella e Providencia

Enterobacterales ,
resistenti a :
Carbapenemici
(CRE)

es. Klebsiella KPC  :

ogni 8 ore infusione in 2 ore +

! Foslomicima 16-24 mg dig EV
{o Gentamicina 3-5 mg/kg die)
¢ o Meropenern/Vaborbactam 29i2g x3

¢on infysione in 3 ore

CONDIZIONE INDICAZIONI TERAPEUTICHE ALTERNATIVE 1 NoTE
CLINICA PRMAUNEA e
Infezioni complicate | Prime scelfe: ) . Seconda scelta:
da Enterobacterales | (UTi) Fosfomicina 16-24 gr die EV {UTI) Levofloxacina 750 mg die
resistenti a o Amikacina 15 mghkg die o Trimeloprim/Sulfametossazolo 800/160 x 2 (0s)
Cefalosporine di 3 | © Gentamicina 5 mafkg/die o Amoxicillina/Clavulanato 2,2 grx 3
generazione Ulteriori altemalive (se non disponibili prima e seconda Fosfomicina per via
(3GCRE) scelfa):
PiperacilinafTazobactam 4,5 mg x 4
o Cefepime 2grx 3
o Meropenem 1grx 3,
o Imipenem/Cilastatina 500 mg x 4,
o Ertaperem 19
i
(SSTls) (8ST1s)
Amoxicitina/Glavuianato 2,2 gr X 3 Piperacillina/Tazobactam 45mgx4
o Ampicillira/Sulbactam 3 gr x & o Levolloxacina 750 mg die
i o Celepime2grx30
s {se non disponibili prima & seconda scella):
; Meropenem 1 grx 3,
L , o Imipenem/Cilastatina 500 mg x 4
(Sepsi, Polmonil iAls) Cefepime 26rx 3
eropenem 1grx3 0 o Ceftazidime/Avibactam 2 g/0,5 g ogni 8 ore infusione in 2
imipenem/Cliaslalina 500 mg x 4 ore
o Celtolozano/Tazobactam 1.5.¢ x 3 (nelle Polmonili 3 gr x
13) Fosfomicina solo in
Fosfomicina)
Infezioni da : Ceitazidime/Avibactam 29/0,5 g imipenem Cilaslalina Relebactam 500/500/250 1 { ogni 6 ore

in 30 minuti
o Celiderocol dosaggio secondo eGFR (vedi nole)

Nelle IVU complicate da
3GCRE, in assenza di segni di
sepsi, s raccomanda come
prima scelta l'uiilizzo di

endovenasa purché non visia
compromissions della
funzionalith renale o cardiaca
Nel paziente candidabile a
swilch orale preferibili
Chinalonici 0 Cotdmossazolo
In tutte le Infezioni non gravi da
3GCRE in oui la resistenza sia
! mediata da produzione di
AmpC, si pub considerare
l'tifizzo di Cefepime 0

| Chinolonici g(;oldrnkossago{o

Nelie infezioni gravi da
3GCRE, sl raccomanda
tytilizzo di un carbapenemico
come terapia g prima scella

combinazione (Es: Cefepime +

Nel paziente candidabile 8
switch orale preferibili
Chinolonid! o Colrimossazo
eGFR>120:2g x 4; eGFR
120: 2g x 3;eGFR 60-80: 29X
3: eGFR 30-60: 1,5x k)
eGFR 15-30: 1g X 3; eGFR
<15 ¢f emodialisi intermitiente:
0,750% 2
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CRE produttori
OXA-48

CRE produttori ML

Pseuaomonus AB

Ceftazidime/Avibactam 2 9/0,5 g
ogni 8 ore infusione in 2 ore +
Fosfomicima 16-24 mg die EVdie (o
Gentamicina 3.5 mgfkg die)
Celtazidime/Avibactam 2 g/0,5 g ogni
8 ore infusione in 2 ore + Azireonam 2
gx 3/4 die -
nosa con reslstcnze a

mullirasistente difficilo da rattare (DTR-PA)

Cefiderocol dosaggio secondo eGFR (vedi note)

Aeruginosa
multisensibile

Se ESBL: Meropenem 1gx 3

i
i

CONDIZIONE INDICAZION) TERAPEUTICHE ALTERNATIVE

_GLINICA PRIMA LINEA e
Infezioni da Plperacrlhnaﬂ‘ aZOdeldﬂM 5mg x4 Ceitazidime 2 g x 3 + Amikacina 15 mglkg die
Pseudomonas

'Ce‘ﬁolozanoﬁ azobactam 15 g x 3 (se polmonile 3g x 3) +-

Fosfomicina 16-24 gr die EV
Ceftazidime/Avibactam 2 g/0.5 g ogni 8 ore infusione in 2
ore + Fosfomicina 16-24 gr dig EV die

Sommlmsfra'e P|peracnhna
Tazobactam se MIC < 8

PA -DTR: ceppo resnslenlea Ceftazidime, Plperacn[hnaTazooac!am Cefepime, Azireonam, Meropenem, Imipenem-cilastatina, Levofloxacina, Ciprofloxacina
{definizions ESCMID, CMI' 2022).

Infezioni invasive da

[ Ceftolozano/Tazobactam 3 g %3

!

Imipenem Cilastatina Relebactam 500/500/250 1 f cgni 6 ore

Dosaggio Cefiderocol:

Pseudomonas io in 30 minuti eGFR>120: 29 x 4; eGFR 90-
Aeruginosacon - ! Celtazidime/Avibactam 2 /0,5 9 Meropenem/Vaborbactam 2g/2g x 3 Infusione in 3 ore 120: 2gx 3; eGFR 60-90: 2¢ x
resistenze difficili | ogni 8 ore infusione in 2 ore + Cefideroco! desaggio secondo eGFR (vedi note) 3; 6GFR 30-60: 1.5x 3;
da frattare {OTR) Fosfomicima 16-24 my die EV Meropenem 1-2g x 3 + Fosfomicima 16-24 mg die EV eGFR 15-30: 1g x 3; eGFR

{ Meropenem 1-2g2 3 +C <15 efg emodialist

.t MULD; intermittente: 0.750 x 2

Pseudomonas Ceftazidime/Avibactam 2g/0,5g ognl | Cefiderocol dosaggio secondo eGFR — preferibile su VIM e
Aeruginosa : Bore infusione in 2 ore +Aztreonam 2 | IMP (vedinots)
produttore MBL i grx 3] ddie (preferiblesuNody v -

!

i h
!nfcz«oni da ‘{ge_t_q‘b‘gcler Baumannn resmcntl a Curbapu.mnum (CRAB) i
CONDIZIONE INDICAZIONI TERAPEUTICHE ALTERNATIVE | NOTE
CLINICA PRIMA LINEA

Infezioni da
Acinetobacter
Baumannii
resistentia
Carbapenemici
(CRAB)

| Infezioni da Staph.
Aureus meticillino
Sensibile (MVSSA)

Cefiderocol dosaggio seconda eGFR
(vedi nolej +- Fosfomicima 16-24
mg die EV

o Ampicillina/Sulbactam 27 g in
infusione continua 0 2 g x 3 in
infusione di 4 ore

Oxacillna 12-16 gr die
preferibiimente in infusione continua

1100 mg EY, sequila da 50 mg EV q12h),

w‘(ylefazolina 291 x'é

Ampicillina/Sulbactam 16 g in infusione continua +
Fasfomicina 15-24 gr die £V

o Calistina 4.5 MU ev ogni 12 ore (3 MU LD) +
Ampicilina/Sulbactam 16 g in infusione continua 0 3 g x 4
{03gx6)

o Colistina 4.5 MU ev ognl 12 ore (3 MU LD) + Meropenem 1-
2grx 3 + Rifampicina 600 mg (o Tigeciclina dose da carico

0

Flucloxacillina 1 gr 3-4 volle al giomo per 0s
0

Moxifloxacina 400 mq die per 0s

oszggio Cef %
6GFR>120: 2¢ x 4; eGFR 80
120:2g % 3; eGFR 60-80: 2g %
3;eGFR 3060: 15x 3,
eGFR 15-30: 1g % 3; eGFR
<15 elo emodialisi
intermittente: 6,750 x 2

Durata in base alla sede di
infezione

_lnfezioni da Staph,
Aureus meticillino
Resistente (MRSA)

__+ oOriiavancing 1.200 mg die £V

Vancomicina 500 mg x40 1grx 2in
infusione lenta (se MIC<1)

In caso di batteriemia da Staph.
Aureus con MIC >1

Daplomicina 10-12 mg /kg/die
monosomministrazione+/-
Fosfomicima 16-24 mg die EV -
Lo

: Linezoiid 600 mg x 2 EV

i Seinfezione cuie e lessuli molli
Palbavancina 1500 mg
monosomministrazione EV 0 1000
{ (g1)+500 mg (g8}

Teicoplanina 12 mg/kg die dopo dose carico - le prirﬁe 3
somministrazioni ogni 12 h quindi ogni 24 h (se MIC <1)
Off label

Ceftarolina 600 mg x 3 EV (CAP ~ SSTls)

0

Ceftobiprole 500 mg x 3 EV (Polmoniti — no VAP)

o

Tedizolid 200 mg die EV (solo SSTls)

~"Durala in base alla sede di

infezione




quindi 50 mg x 2 EV

o Tigeciclina 100 mg dose carico -

Infezioni da
Enferococcus
faecalis

Ampicilin 12 gr die EV

grx6EV)
o Linezolid 800 mg x 2 EV

in infusione lenta
o tmipenen cilastatina 500 mg x4o
1grx3

\possmd*neme infusione continua 0 2

o Vancomicina 500 mg x4 0 1grx2

Se Endocardite:
Ampicilling 12 gr die EV (possibilmente infusione continua o
2 grx 6 EV) +Gentamicina 3-5 mgfkg/die EV
o Arapicillina 12 gr gie EY (possibilmente infusione continua
0 2 grx 6 EV) + Ceftriaxane 2 gr dis EV

o Ampicillina 12 gr die EV {possibilmente infusione continua
0 2 grx 6 EV) + Impienem cilastatina 500 mg x4 01 grx3
Se alta resistenza ag aminoglicosidi
Daplomicina 10-12 mg kgidie monosomminisiraziong +-
Ceftarolina 600 mg x 3 EV(o Ertapenem {grdieo
Ampicilina 12 gr die EV possibilmente infusione continua 0
2grx6 EV)
Se [nfezione cute e lessuti molli
Dalbavancina 1500 mg monosomministrazione EV o 1000
{g1}+500 mg {g8)
o Otitavancina 1200 mg dieEY

Durala lerapua (Endocardite) 6
settimane

{nfezioni da
Enterococcus
Faecium

infusione lenta

: .nfeztom da VRE

Batteriemia: Dapiomicina 10-12 mg
Tkgidie monosomminisirazions
Endocardile:

Daptomicina 10-12 mg /kg/die
monosomministrazione
+Gentamicina 3-5 mgfkg/die EV (o

[ Ahede)

Vancommna 500 mgxdo1 grx 2

Ceflarolina 600 mg x 3 o Erapsnem

Daptomicina 10-12 mg /kg/die monosomrninislraziéﬁé~
o Linezolid 600 mgx 2 EV
atieriomie) Linezoid 600 mg X 2EV

{Endocardite) Linezolid 600 mg x 2 EV+Gentamicina 3-5
maglkg/die EV (o Ceftarclina 00 mg x 3 o Erlapenem 1 hr
die

 WNFEZIONIURNARIE-TS B

CUATERNATVE

asintomatica

Cisute acuta

CONDIZIONE INDICAZIONI TERAPE'LJf:CHE
| CLINICA |PRIMALINEA ; — 3
Batieriuria i Cefixime 400 mg die per 7-10 giomi Amoxicifina/Clavulanalo 1 gr x 2-3 per 7-10g9

{vedi note)

o Fosfomicina 3 g dose singoia

| wore

Traﬂare solo in gra
pracedure urologiche, trapianto di
rene, neutropenico,

IMMUROCOmMpIo)

Fosfomic na 3 g dose smgo!a peros

Infezioni Urinarie
- Pielonefrite
acuta

Sepsl in panenh
con infezioni
complicate del
trafto urinario

_ogni 8 are infusionein 20t

Plperacxlllnaﬂ' azobaclam 4 5 gr X 4 4
Amikacina 15 ma/kg die

o Foslomicing 4 grx4

Se fattori di rischio MOR:
Ceftazidime/Avibactam 2 g/0,5g ogni
8 ore infusione in 2 ore

o Cefiolozano/Tazobactam 15gx3
infusione 1h

o Meropenem{Vaborbactam 29/2gx3
Infusione in3 o7e

Pz comunltario Cef*azldl'ne 2 grx 3 !

+/- Gentamicina 5 mgrkg/die

Pz ospedalizzato 0 comunitario con
Fattori di rischio MDR: Piperacilina-
Tazcbactam4.5 gr x 4 +/- Amikacina
15 mg/kg die

o Cefiolozano/Tazobactam 1.5 x 3
infusione 1h

o Coftazidime/Avibactam 2 g/0.5 g

§ Levofloxacina 500 r;g Eie o Ciprofloxacina 500 m;x 2
¢ o Cefixime 400 mg die ¢ Amoxicilina/Clavulanato 1gx 2-3
o Trimeloprim/Sulfamelossazolo 800/160 1¢cx 2

Durata lerapia:

ftrofurantoina 100mgicx4

iprofloxacina 400 mgx 3 0 Levofloxacina 500 mg die 0
Ceftazidime 2 g x 3 0 Meropenem 1grx30
ImipenemiCliastatina 500 rag x 4 +/-amino glucoside

; Ilernalwe a CeMtazidime: Piperacilina/Tazobactam 4.5 9 x4
Cx,lotaxume 2grx3
! Alternative a PiperaciliinalTazobactam: Ciprofloxacina 400 mg
{ 3 o Levafloxacina 750 my g die o Celtazidime 2grx 3,
Mv,ropenem 1gx%3, Imipenem/Cilastatina 500 mg x 4

|
3
|
!
i

1 Dura(a tn(apra 14 gg,

CeftolozanofTazobactam

7 gg. per Ceftazidime/Avibactam
5-10 g9
Meropensm/Vaborbaclam per 5-
10 giorni

Fosfomicina {in assenza di
compromissione renale efo
cardiaco)

Durata lerapia: 2-3 seti
7 giomi per o
Ceftolozanc/Tazobactam

10 gg per Ceftazidime/Avibactam
5-10 giomi per
Meropenem/Vaborbactam
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Infusione in 3 ore

PID (malattia
inflammatoria
pelvica)

Ampicilina ISuIbacgrh Jgrx P

Doxiciclina 100 mg x 2 0s
Ambulaforiale; Levolloxacina 500 mg

05 +/- Metronidazolo 500 mgx 205

Altemalive a Ampicilina/Sulbactam: Clindamicina 900 mg x 3
+Gentamicina 1mg kg x 3
: Ambulatoriale: Ceftriaxane 1 g IM o EV +Melronidazolo 500

+_mg x 2 os + Doxiciclina 100 mg x 2 0s

Durala lerapie 14 gg

Sifilide primaria
o secondaria {0
latente ma
recenfe <1
anno)

Penlcilling benzatina 2,4C0.000 U IM
da ripelere dopo 7 gg

} Celtriaxone 1 g diz IMa IV x 10 gg - Doxiclclina o Minociclina
100 mg x 2 x 15 gg 0 Azitramicina 2 g os {1 dose)

Sifilide tarda (> 1
anno)

Penicilina benzatina 2.400.000 U M a
setlimana, da ripatere per 3 seflimane
tofali (7,2 MU fof)

Allernaiva: Doxiciclina 100 mg x 2 x 28 gg o Cefiriaxone 2g
die EVx 14 gg

_Neurosifilide

Ceftriaxone 2 g die IV

" CONDIZIONE

10N

Durala tc'ama’I:i Qg

£O AR

INDICAZIONI TERAPEUTICHE

ALTERNATIVE

NOTE

+ Ciprofloxacina 400 mg x 2/3

: labef),

i
CLINICA PRIMA LINEA a
Osteomieliti acute | Teicoplanina 12 mg/kg die dopo i Alternative a Teicoplanina {MRSA o sospetio MRSA): Durata lerapia: 4-6 setfimane
(forme dose carico- le prime 3 , Vancomicina 500 mg x 4 o Linezolid 600 mg x 2 o valutare
ematogene) somministrazioni h12 + i Daplomicina 6 mg/kg die in monosomministrazione (off

altemative a Ciprofloxacina: Piperacillina/Tazobaclam 4,59
x4 die
Ceftriaxone 2 gro Ceftazidime 2g x 3

Osteomielifi
croniche
{propagazione per
contiguita,
anziani,
postehirurgici,
ecc.)

Vancomicina SO0 g x 4
Rifampicina 600-900 mg/die

Alternativa a Vancumicing: Teicopianing 12 mglkg die cupo
dose carico - e prime 3 somministrazioni h12 o Linezolid
600 mg x 2 o valutare Daplomicing 6 mg/kg die in
monosomministrazione (off label)

Alternative; Ampicillina/Sulbactam 3g x 4 o Cefalosparina
3" o Amoxicillina/Clavulanalo 22gx 3 0
Piperacilina/Tazobactam 4.5 g x 4 + Rifampicina 600-
900/die

Biopsia vssea per esams
microbiologico.

Durata terapia 4-8 setiimane; se
necessaria loilelle chirurgica 6
settimane dopo intervento

Infezioni
protesiche
ortopediche

' Teicopianina 400 mg 05n|12 ore

per tre velie poi 400 mg/die
+Levofloxacina 500 mg
+- Rifampicina 600 mg

Nelle infezioni tardive: fare terapia
pre-esplanto solo s¢ SIRS >
Espianlo > tamponi intracperaiori >
spaziatore con cemento antibiotato
> goliura protesi quindi terapia
empinca;

Linezolid 500 mg x 2 o valutare
Daplomicina fi. 350 mg Bmylkg die
in monosomministraziome - off labe!
+Rifampicina §00 mg #Linazolid}
+- Ciprofloxacina 400 mg x 2 ¢
Levofloxacina 500 mg

Alternativa agli schemi sopra
proposti {in terapia empirica)
Daptomicina 10-12 mg kg die e
Rifadin max 606 mg

Spondilodiscit;u

Teicoplanina 400 my ogni 12 ore
per tre volte pot 400 mg/dle
+Levolioxacina 500 mg

+l- Rifampicina 600 mg

i

o valutare Daptomicina 6 mg/kg die + rifampicina - off tabel

i
.

i

Allernative a Teicoplanina:

Vancomicina 500 mg z 4

o valutare Daptomicina6 mg/kg die in
monoasomminisiraziome -off labet

o Linezolid 600 mg x 2

Altemnalive a Chinoloni: Ceftriaxcne 2 g o Ceftazidime 2 gr
x 3 0 Gefotaxime 2 grx 3

Infezione precoce durata terapia: 2-3
mesi (monioraggio PCR, WBC)
Infezione tardiva: durata lerapia: > 2
masi poi reimplanto {profilassi >
{erapia 10-14 giomi).

Se krattamento chirurgico non indicato
possibile long term therapy
(Rifampicina-+ Chinolonico o
Rifampicna + Cotrimossazolo 0
Minggciclina) durata non codificata.

Aii;;nalive a Teicoplanina:
Vancemicina 500 mg z 4

o Linezalid 600 mg x 2

latrogene terapia ancora pils protratta)
Terapia orale a domicilio {dopo 4
settimane EV)
Trimeloprim/Sulfamelossazolo

| GOM Reggio Calabria - Protocollo di terapla antinfettiva — Aggiornamento 2023
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Arlrite settica § Cefepime 2 grx3 +Tetcoplanma : xime2gx | Drenaggio ch:rungico fterapla mirata su
E 400 mg ogni 12 ore per tre vole poi | 3o Piperecilina/T: azobaclam 45 g x4 (preferibile nel liquido sinoviale}
i 400 myldie i diabetico) Durata terapia: 2-4 setlimane {se TBC
g Allerriative a Teicoplanina {(MRSA o sospetio MRSA): 6 mesi)
i ! Vancomicina 500 mg x 4 o Linezoiid 600 mg x 20 valulare
i = .y Daplom(una 6 mgkg die in_ N SRR
B, INFEZIONI cu i o T -

Vangomicing 500 mg x4 ev.

CONDiZIONE ALTERNATIVE NOTE
CLINICA
Ascesso | Cellriaxone 2 gevdie 0 Amoxicillina/clavulanato 2,2 g Ascesso durata terapia: 14
Cellulite ev +- Clindaricina 600 mg x 4 ev o Levofloxacina 750 giomi
[Erisipela mg/die Drenaggio
Celiulite/Erisipela durala terapia:
- . — 740 gor
se sospetto (o confermata) MRSA Tedizoid 200 mg os die per 6 giomi © 5-14 giomi
Ceftarolina 600 mg x 2¢le © Teicopianina 6 mgfkg die ogni 12 ore per e
Vancomicing 500 mg x4 digo somministrazioni poi 6 mg/kg die.
Linezolid 600 mg x 2 digo Dalbavancina cloridrato 1.500 mg come
Daptomicina 8-10 mgikg singola infusione oure 1.000 mg seguili da 500
mg dopo una settimana.
Oritavancina 1.260 mg somministrali come
-singota dose mediante infusione endovenpsa
¥ o | della durala di 3 ore. I
Gangrena ‘\nerope'nrn 2 grx 3 v Daptornlcma 8- 10 mg[kg + “Altemative a Daptomicina: Ceflarofina 600 mg
gassosa 1l M‘Clndam;mna 600 mgx4 . %2 N e
Fascite Daptomicina 8-10 mgkg die + Clindamicina 600 mg x4 | Allemative 8 Piperacillina Tazobactam: IGEV
necrotizzante die + Piperacilina/ Tazobactam 4.5 9 x 4 die Meropenem2g x 30 imipenem/Cilastatina
500 mg x 4.
Infezione piede Forme moderale: Amoxicilling vulanano +- \per Allemative a Vancomicina: Linezolid 0 600 mg Crescente reclslenza per Gram
diabetico pazienti con ceria o probabile infezione da MRSA) IV /PO ogni 12 ore o Daplomicina 6-10mglkg : negativi

IV una vola al giomo o Ceftarolina 600 x 21
infusione di 1 ora

ore + Tlgemd.na 100 mg DLpot 50 mg x 2 0
Dapiomicina 10 mglkg

A[tema{f\;e: Eriapen'é;r-x 1g o Meropenem o

Imipenem/Cilastatina ¢ Ceftazidime o
Clindamicina 600mg [V ogni 8 ore +
Ciprofioxacina 0 Levofloxacina

" CONDI
CLINICA

! NDICAZ!ONI TERAPEUTICHE PRI’\AA LINEA

Dlarrea moderata

Sclo Ilqmdx

\,lproﬂoxacma 460 mg X 2/3 ey

Levofloxacina 500 mg

Salmonelia, C. jejunei, E.cofi
Cl. gifficile tossigeno

Sh(gella

~(wD\iiirMoufl-O)tacina 500 mg x 2 per os 0 400 ﬂ;ng ev

“salmonellosi
(nan tifoidee)

Febbre Tnfmde

Pz. Asintomatico > non terapia. Se sepsi 0 pz immunodepresso o

condizioni severe.

_{ Cipro offoxacina 5 500 mg per 05 X 20 Ievoﬂoxacma per 7-10 giormi

Alomative: TMPISMZ forle x 2 per
osperdggo Azilromicina 500
_mgjdie poi 250 mgfdie perdgg

Durata rerap a 3 gaoml 7- 10 g9
se pazignie immuncdepresso

Allernative: Azilromicina 500 mg/die
per 10 gg o Ceftriaxone 2 g per 140g

Ciprofloxacina 750 mg b(d peros 0 400mgx2-3evo .
levofloxacina

Cefiriaxane 2 gr ev {10-14 giorni)
Altemative: Azitromicina 19 os in
unica somministrazione x 5= 7 giomi
(Se shock o sensorio obnubilalo
desametasons 3 mgfkg poi 1 mg/kg
ogni 6 ore)

Altre opzioni: AmpicitinalSuibaclam 3
gr x4 ev per 2 settimane 0 TMP/SMX
cpr 180/800 mg x 2 per 15-2090 0.

! Se shock desamelazone alcuni

Dunta lerapw 7- 10 glorm

erinuli prima deffaniibiotico

| GOM Reggio Calabria - protocollo di terapia antinfettiva
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Ciprofloxacina 500 bid os pe;‘”2m-3 gd o

Colite da Cl. Neffe forme non severe: Fidaxomicina 200 mg X 2 per 030 Allemaliva a Vancomicing: Durata terapia: 10-14 gg
Ditficile Vancomicina 125 mg x die per os Teicoplanina 100 mg x 2 per os per
Nelle forme severe: Fidaxomicina 200 mg x 2 peras o 10 gg {it primo giomo x 3)
Vancomicina 125-500 mg x 4 per os per 10-14 gg

Nelfe forme fulminanti. associazione Metronidazolo 500 mg x 3
EV +Vancomicina 500 mg % 4 per os 0 SNG

Prima recidiva: Vancomicina 125 mg x 4 per ¢s poi tapering
Vancomicina 125 mg x 2 per 0s % 7 gg, poi Vancemicina 125 mg
die per 7 gg poi Vencoicina 125 mg per 0s ogni 2-3gg per 2-6
setiimane

Secorida recidiva: Vancomicina 125 mg x 4 per os poi tapering
Vancemicing 125 mg x 2 per os x 7 gg. pol Vancomicina 125 mg
die per 7 gg poi Vancomicina 125 mg per os cgni 2-3 gg per 2-6
setlimane oure Vancoraicina 125 mg x 4 die per os seguila da
rifaximina 400 mg x 3 per os per 21 gg oure fidaxomicina 200 mg
X 2 peros

Negii adulti con alto rischio di recidiva per CDI possibile
hezlotoxumab 10 mg /kg in unica somministrazione durante
trattamento antimicrobico

Alternativa a Vancomicina: Teicoplanina 100 mg x 2 per os per 10

Diarrea del Rifaximina 200 mg x 3 per osx 3 gg Alternative: Azitramicina 19 per 0s
viaggiatore monosomministrazione o
Levofloxacina 500 x os
monogomministrazione o

"3 B Ciprofloxacina 750 g H .
| Ulcera HP Omeprazolo ¢ 20 mg x 2 +Amoxicilina/Ac Clavulanico 19 x 2 +
positiva | Claritromicing 500 mg x 2 per 14 gg + Inititori PP
Tossinfezione Terapia idroglettrolilica; antibiotici non necessari
alimentare e e -
Infezioni delle vie | Traltamenio empirico Ampicilina/Sulbactam 3 gr x4 o Durata lerapia 7 glorni
biliari ~ Infezione comunilania in paziente senza precadenti procedure Erlapenem 1 g (2-ore tempo di
Colecistite 2 : sulle vie biliari e in condizion! df stahilifa clinica: Cefiriaxone 2 g infusione), 0, in caso di allergia & i
colangite TP el & peniciline, Ciprofoxacing 400m9X2 4 .. ... ........ ’
I niszione nosacomiale o in paziente con pracedenti procedure Cefepime 2 g x 3 (o Cafolaxime 2g x { Valutare per drenaggio biliare. !
sulle vie biliari (posizionamento/sosituzione slent, anastomosi 30 Meropenem 1g x 3) + Durata terapia 7-10 giotni l
bilio-enterica, ...) ¢ in paziente con severita clinica; Metronidazolo 1 g dose carico poi Durata terapia (senza chirurgia) ;
PiperacillinalTazobactam 4,5 g x 4 (4-ore tempo di infusione) + 500 mg x 4 o Tigeciclina 100 mg per CefiolozanoMazebactam 10 !
Amikacina 1 g die prima dose poi 50 mg x 2 (2-are gg per Celtazidima/Avibactam
o Celtolozano/Tazobactam 1.5 g x 3 infusione 1 h + {empa di infusione) +- Amikacina1g | 5-14ag
Metronidazolo 1 g dose carico pof 500 mg x 4 (1 ora tempo dt die
infusiona}
o Ceftazidime/Avibaclam 2 g/0,5 g ogni 8 ore infusionein 2 ore +
Metronidazole 1 g dese catico poi 500 mg x 4 (1-ora tempo di
infusione)
¢
[ —— IeropenemiVaborbactzm 29/29 X 3 Infusione in 3 ore - X .
Diverticolite - Forme figviimoderale Erapenem 1 g {2-ore lempo di Per paziente noa ricoverato e
Ascesso Ceftriaxone 2 g die + Metronidazolo 1 g dose carico poi500 mg x | infusione) - allemativa se allergia a awviato a domicilia
perirettale 4 {1-ora lempo di infusione) betalatiamine: Ciprofloxacing 400 mg ¢ Amoxicilina/Clavulanato 1 gr x
EV x 213 (30-minutl tempo di 213 per os o (Ciprofloxacina 500
infusione) + Metronidazolo 1 g dose mg x Z per os + Metronidazola
- . carico poi 500 mg x 4 500 mg x 3 per os).
Infezioni severe Imipenem/Cllastatina 500 mg x 4 3- | Durata lerapia 10 giomi.
PipsracilinaTazobaclam 4,5 g X 4 (4-ore tempo di infusione) o ore tempo di infusione) 0 Durata feragia {senza chirurgia)
Cefevime 2 g x 3 +Mslronidazolo 1 g dose carico poi 560 mgx 4 | (6-ore tempo diinfusicne) o per Ceftolozano/Tazobactam 10
{1-ora tempo di infusicne); Ertapenem 1 g (2-ote tempo di 99.
o CeflolozanoiTazobactam 1.5 g x  infusione 1h +Metronidazolo | infusione) o Tigeciclina 100 mg prima
1 ¢ dose carico poi 500 mg x 4 (1-ora tempo di infusione} dose poi 50 mg x 2 (2-ore tempo di
o Ceftazidime/Avioactam 2 g/0,5 g ogni 8 ore infusionein 20r2 + | infusione); altemativa se aflergia a
Meironidazolo 1 g dose carico poi 500 mg x 4 (1-ora tempo di betalatiamine: Ciprofioxacina 400 mg
EV X 3 (30-minul lempo diinfusione) | ..
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o
Meropenem/Vaborbactam 29/29 X3
Infusione in 3 oré

+ Melronidazoldi g dose carico poi
500 mg x 4 (1-ora tempo di infusione)

Pancreatite
necrotico-
emoragica

PiperacillinaTazobaclam 4,5 g X 4 (4-ore tempo d
o Cefepime 2 gr x 3 + Metronidazolo 1 g dose carico poi 500 mg x
4 (1-ora tempo di infusione)

o Celiclozanc/Tazobaclam 1.5 g x 3 infusione 1h + Metronidazolo
1 g dese carico poi 500 mg x 4 {1-ora tempo di infusione)

o CeflazidimefAvibactam 2 g/0.5 g ogni 8 ore infusione in2ore+
Metronidazolo 1 g dose carico poi 500 mg x 4 (1-ora fempo di
infuslone)

0

Meropenem/Vaborbactam 29/2g x3
Infusione in 3 ore

Edtapenem 1 g (2-ore tempo di
infusione) o Imipenem /Cilestatina
500 mg x 4 {3-ore ternpo di infusione)

infusione).

Alternativa se allergia &.
betalattamine: Ciprofioxacina 400 mg
x 3 (30-minuti tempo di infusione) +
Metronidazolo 1 g dose carico poi
500 mg x 4 (1-ora lempo di infusione)

Durata terapia 10 giomi
Durata teragia (senza chirurgia)
per Cefiolozanco/Tazobactam 10
o Meropenem 1 g x 3 {5-ore tempodi | 99.

Peritonite

Terapia empirica

Durata 14 giomi

Metronidazolo 1 g dose carico poi 500 mgx 4
(se Amebico proseguire Patomomicina 500 mgx 3% 79g) -
immunodepressa terapia anfifungina

primaria /PBS Ceftiaxone 2 g +Meironidazoio 1 g dose warico poi 500 mig x & ore tempo di infusione)
(1- ora tempo di infusione) o Ampicilina/Sulbactam 3 grx 4 o
Ciprofloxacina 400 mg x 3 (30-minutt
fempo di infusione) + Metronidazolo 1
g dose carico poi 500 mg x 4 {1-0ra
] o fempo di infusione)
Peritonite Terapia empirica (Perforazione di esolago, stomaco, intestino Ertapenem 1 g (2-ore tempo di Durata terapia: 7 giorni dopo
secondaria {enue, colon, appendice); Forme iieviimodaraie. infusione) chirurgia !
IPedorazione Amoxicilina/Clavulanato 2.2 g x4 {infusione t 2 ore) o, se allergia @ Belalatiaming, Durata terapia (senza chinugia)
gastroentestinale Ciprofloxacina 400 mg x 2 (30-minufl | per Ceftolozano/Tazobactam 10
tempo di infusione) + Metronidazolo 1 § gg.
g dose carico poi 500 mg x 4 (1-ora
.................................................... sempodiiatusione) e
Forme severe o paziente immiunocomproresso: Ceiepime 29 % 3 (0 Cefolaxime 2gx | Valutare perantifungino
PiperacilinaTazobactam 4,5 g x4 {4-ore tempo di infusione} 30 Ceflazidime 2g x 3) + {perforazione esofagea,
o Ceftalozanc/Tazobactem 159 %3 iniusione 1h + Melronidazolo | Metronidazolo 1 g dose carico poi immunodepressione, prolungato
1 g dose carico pei 500 mg X 4 (1-ora tempo di infusione) 500 mg x4 (1-ora tempo di infusione) | wso antiacidio aniibiotici,
L o CellazidimefAvibactam 2 gib,5 g ogni 8 ore infusione in2ore+ | oseforme severe diallergia a ospedalizazione prelungata,
Metonidazoio 1 ¢ dose carico poi 500 g x 4 (1-ora tempo di betalattamine, deiscenza anastomotica).
infusione} Vancomicina 500 mg x4 EV
o Meropenem/Vaborbactam 2g/2g % 3 Infusione in 3 ore {inlusione in almeno 1 ora) + Echinocandina: caspofungina
Giprofioxacina 400 m EV x 3 {30- {70 mg dose carico, quindi 50
minutl tempo di infusione) + mg die}, anidulafungina {200
Metronidazolo 1 g dose carico poi mg dose carico, quindi 100 mg
500 x 4 (1-ora tempo di infusione) die), micafungina (100 mg die)
o Imipenem /Cilastatina 500 mgx4 0 (in pazienti stabili e senza
(3 ore tempo di infusione) precedente esposizione ad
o Meropenem 1 gr x 3 (6-cre lempa azoli) Flugonazolo 400-800 mg
di infusione) +/- Amikacina 1 gr EV die (2-ore tempo di
[ = .| infusione) =
Ascesso epatico | Ampicilina/Sulbactam 3gr x4 +Gentamicina 80 mg x 3+ Cefotaxime 2 g x 3 0 Cefldaxone 2 §

die o PiperaciliinalTazobactam 45
mg x 4 o Meropenam 1gx 3

o Imipenem/Cilastalina 500 mg x 4

o Ceftazidime 2gx 3 +
Metronidazolo 1 g dose carico poi
500 mg x 4

Alternafiva: Ciprofloxacina 400 mg X
2 +Metionidazolo 1 g dose carico poi

" GONDIZIONE
CLINICA

"6, INFEZOM TORACE - CUORE -APPARATO.

INDICAZION! TERAPEU

I Faringotonsillite

Ciaritromicina 500 mgx 2 ¢s

Azitromicina 0s 5 99
o Amoxiclliina/Clavulanato 1gx 3
oCefiimeos400mg

SinusﬁéT —Otlte

Aoviiimalhc Claanico 229 %3

" Clarilromicina 500 mg X2 {0
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media -
Mastoidite -
Tracheobronchife

"Levofloxacina 500 mg die 0s 0

Moxilloxacina 400 mg die 03) 0
Cefotaxime 2 gr ogni 8 ore o Cefiriaxone
2gr

| mastoidite 14 gg

BPCO AmoxicillinafAc.Clavulanico 1 gr x 3 o Levofloxacina Ceflriaxone 2 gr die ¢ Cefotaxime 2 grx 3 Durala: fgg
riacutizzata 750 mg po die Ceftarolina 600 mg x 2 o Ceftazidime 2 gr

Forma ospedalizzata: %3 0 Meropenem 1 grx 3 o Imipenem

Piperacillina /Tazobactam 4,5 gr x 4 die o Cefepime 29 | /Cilastalina 500 mg x 4

x 3 die o Levofloxacina 750 myg ev die

Se fattori di rischio per MRSA™

Linezolid 600 mg ev x 2 die o Vancomicina 500 mg x 4

die . p—
Polmonite Senza fattori di rischio per MRSA’: Alternativa a Amoxicillina/Clavulanato: Durata: 5-7 giomi

(adulto) acquisita
in comunita

AmoxiciliinalAc.Clavulanico 2.2 g x 3 + Azifromicina
500 mg o Levofloxacina 750 mg/die

" Se faifori di rischio per MRSA* o precedente storia di

P.aeruginosa:

Piperacillina/Tazobactamn 4,5 g x 4 + Linezolid ev 600
mg x 2 0 Vancomicina 500 mg x 4 o Ceftarolina 600 mg
x 2ev o Ceftobiprole 500 mg x 3 infusione In 2 ore

Ceftriaxone 2 g die 0 Cefepime 2g x3 0
Cefotaxime 2 g x 3 o Ceffarolina 600 x 2
in infusione di 1 ora 0

Alternativa ad Azitromicina: Claritromicina

500 mg x 2 o Levoflexacina 500 mg

Aliemativa a Piperacilina/Tazobactam:
Cefepime 2 grx 3 o Ceftazidime 2 gr x 3
a Meropenem1gx30
Imipenem/Cilastatina 500 mg x 4

Polmonite

associata a cure
mediche o con
fattori di rischio
per MDR (HCAP)

Gravita lieve moderata
Celtriaxone 2 g + Azitromicina 500 mg die

eracuhnafr azobactam 4 591 x4
o Cefepime 2 g x 3 +Linezolid 600 mg x 2
o Vancomicina 500 mg x 4
o Levofioxacina 750 mg ev + Linezolid 600 mg x 2
Se sospetia efiologia MDR:
Cellclozanc Tazobaclem 3gx 3
0 Meropenem/Vaborbaclam 20/2g x3
Infusione in 3
o
Imipenem /Cilastatina/Relebactam 500/500/250 mg
oghi 6 ore in 30 minuti
o Ceflazidime/Avibactam 2 g/0,5 g ogai 8 are infusione
in2ore

Celtobiprole 500 mgx 3 0
Cefotaxime 2 g x 3 + Claritromicina 500

o 7EN
na 750 mg

mg x 2 o Levoll
monoterapia

Celotaxitie 2g x 30 Meropenem 1 gev.
x 3 (o tmipenem /Cilastatina 500 mg x 4)
+Linezolid 600 mg x 2

Se Pseudomonas duré{é terapia 14
giornl

Se Pseudomonas durata terapia 14
glorni

Polmonite
nosocomijale in
pz con severitd
clinica efo pz
ventilato (VAP)

Piperacillina/Tazohactam 4,5 gr x 4 o Cefepime 2grx 3
+Ciprofloxacina 400 mg x 3 {nelle forme ad esordio
tardivo >95 h) o Linezolid 600 mg x 2

Se sosgelfa eliologia MOR:

Ceftolozano Tazobaclam 3gx 3

o MeropenemiVaborbactam 29/2g x3

Infusione in 3 are

O Imipenem (Cilastalina/Relebactam 500/500/250 mg
ogni 6 ore in 30 minuli

o Ceftazidime/Avitactam 2 ¢/0,5 g ogni 8 ore infusione
in2ore

Alternativa a Piperacillina/Tazobactam:
Ceflazidime 2 g x 3 0 Meropenem 1 g ev
x 30 Imipenem /Gilastatina 500 mg x 4.
¢

Ceflazidimel/Avibactam 2 g/0,5 g ogni 8
ore infusione in 2 ore

o Meropenem/Vaborbactam 2g/2g x3
Infusione in 3 ore

Alternativa a Ciprofloxacina:
Levolloxacina 500 mg

o Amikacina 1 g die - 15-20 mg/kg/die

Polmonite da
Legioneffa,
Mycoplasma,
Chlamydia

Polmomte da
aspirazione

Azitromicina 500mg .
(nelie forme pid severe - Legionsila) Levofloxacina 500
mg + Azilromicina 500 mg -

_600mg

Claritromicina 500 mg x 2

o Levofloxacina 500 mg x 2

{nelie forme pit severe - Legionella)
Claritromicina 500 mg x 2 + Rifampicina
600 mg

o Levofloxacina 500 mg + Rifarmpicina

Cef’naxone 2 g die + 1\ elronzdazolo 1 9 dose canco
quindi 500 mgx4 o
Ampicilina/Sulbactam 3 grx ¢ 0

Allernativa a Pxperacnlma Tazobaclam
Celepime 2 gr x 3 +Metronidazolo 1 g
dose carico quindi 500 mg x 4,

| Durata7-10gg

Ceftazidime/Avibactam 7-14 gg
Se Pseudomoras durata ferapia 14
giomi

Durala: 21 giomi (4 setlimane nelle
forme pit’ critiche) nelle forme da
Legicnella, 2 settimane (3 nelle
forme pill severe) x Chlamydia e
Mycoplasma
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Piperacilina/Tazobactam4,5 g x 4 S Ertapenem 1g, Meropenem 1 g x 3 die - i o
Ascesso Clindarmicina 600 mg % 3 + Cefirisxone 29 Meironidazolo 1 g dose carico quindi 500 | Durata: 4.6 seitimane
polmonare mg x 4 +Cefotaxime 2g x 30
PiperacillinalTazobactam 4,5 g x 4 {o
Meropenem 1.g x 30 Imipenem
R [Clastaina500mgxd) L
Empiema PiperacilinalT a7ohactarv 4 5 urx4 Ceftriaxone 2 g {0 Celotaxime 2 g x 3) + Durata 3 settimane
pleurico + se nosocemiale: Caftazidime 2 x 3 +Linezolid 600 | Clindamicina 600mg x 3 Consulenza Chirurgia Toracica
mg Cefepime 2 g x 3 + Vancomicina 500 mg (drenaggioftoracoscopia)
%4 o Linezolid 600 mgx 2 (0
Vancomicina 500 mg x 4) + Meropenem 1
g ev % 3 {0 Imipsnem/Cilastatina 500 mg x
4
Aspergillosi Isavuconazolo 200 mg x 3 primi (D1-2) quindi 200 mg Voriconazolo 6 mg/Kg x 2 (D1}, quindi Durata §-12 setfimane; per pz che
polmonare die 200 mg x 2 die asSUMONO IMMUNOSCppressor
invasiva Alternative agli azoli: proseguire con profilassi
Amghotericina B Liposomiale 3-5 mg kg Voricoriazolo (opporiuno TOM).
die Controllo fossicita epatica
o {lll sceita) L-AMB Conlrolio funzione renale ed
Caspafungin 70 mg {D1) quindi 50 mg die | elettrolit
(o Anidulafungina 200 mg (D1) quindi 100
. mg die 0 Micafungina 100 mg die
Mucorales Muconmycosi (s insuffirienza renale &l basale)
Amphotoncma B Liposomiale 5 mg ky die (se [savuconazolo 200 mg x 3 primi (D1-2)
interessamente SNC 10 mg/kg die) quindi 200 mg die
Scedosporium - Fusanum Voriconazolo B mglKg x 2 {D1), quindi Vericanazolo {opporfuna TDM).
tsavuconazolo 200 mg x 3 primi (D1-2) quindi 200 mg 200mgx2 Controllo tossicita epatica
. die e Posaconazolo 400 mgx2 N B
Criptococcosi Forme severe Alternative forme severe; Voriconazolo 6 Forme savers:
polmonare Induzione (2-4 setimane) : Amphotericina B mgiKg x 2 {D1) o Fluconazolo 400mgos | Induzione (24 setlimane),
‘Lipesomiale 3 mg kg die die, quindi 200 mg os die ' Consolidamento (B setlimane),
Consclicamento (B setiimane); Fluconazolo 400-800 05 | Forme moderate: Fluconazolo 400-800 Mantenimento (12 miesi):
die mg die
Wantenimento (12 mesi): Fluconazolo 200-400 mg die = =) A
Preumocistosi Trimet loprim/sulfarnetossazolo 15-20 (TMP) mglkg/die @ | Clindamicina 600 mg x 4 ev + primachina
75-100 (SWiX) mgikg/die da somministrare ognibore+ | 15-30 mgldie
. Precmsone 40 mg X2 per 5 giomi quinc’i 40 mg/dia per | Atovaquone 750 mg x2 {da assumere
e E gurantelpast) e
Tubercolosn { R*’amo df‘a BGO mgldie + |aon ledP" {5 mgl«g,dte) Associare Piridossina 300 n‘gld.., per
{polmonare) i =300 mgldie +elambutolo 15-25mg/kgidie (~1.500 mg prevenzione disturbi del SNC & SNP.
| dig - max 1.6 g) + pirazinamide® 25 mgikg/die (max 2
g} per 2 mesi poi isoniazide +Rifampicina per altd 4
mes( i e SRR AR A 35815
Tubercolosi Regime BPali ('egwne di tral lamento di pnma  scella Regime BPal. (senza Moxifloxacina) T8 RR/MDR Durata 6-9 mesi
polmonare nelle forme di T8 RRAMOR) o regime Shorter (durata 9-11 mesi) T8 XDR: Durata 18-20 mesi
MDRIXDR Pretomanid 200 mg una volta al giorno, Bedaquilina Fase intensiv); Bedaquilina (6 mesi),
400 mg una volia al giorno per le prime 2 setfimane Linezolid (per 2 mesi), Pirazinamide,
{giomi 1-14) € poi 200 mg lre voile 8 seftimana, Clofazimina Etambutolo,
Lingzolid 600 mg &l giorno MoxifloxacinalLevolioxacina e Isoniazide
Moxifloxacina 400 mg al giomo ad allo dosaggio (Hh : dosaggio 10
mg/Kg, massimo 600 mg/die). - Fase di
confinuazione {5 mesi): Pirazinamide,
MaoxifloxacinalLevolloxacina, Clofaziming
e Etambutolo. Schema riassuntivo: 4-6
Bdq(6 m)- Lzd(2m)-LixMbk Clz-Z-E-Hh/
= SUMMCIZE g—
T8C Rifampicina GUO rng/due«—lsonnznde 300 mg/dk: + “in HIV erapia per alme'xo 12 mesi
extrapolmonare Pirazinamide 500 mg x 3 per 2 mes! pol Rifampicina +
isoniazide per 4 mesi {sventuaimente tino a 1218
S SRR SE lnesh et g e ek it e a S o SO o it e it s R A it e e
Mycobactenum Claritromicina 50C my x 2 +Elzmbutolo 15 mg/kgldie + *Streptomicing 500 mg x 2 se disponibile | Durata almeno 1 2 miesi dalla
atipici (avium} Rifampicina 600 mg die +/- Ami ina* 1 ydie (al posto dxﬁm&amna) B quqg@iviiigpltura!e 0 gimena 8
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Wgaiwatteriosi
(in Hiv)

Claritremnicing 500 mg bid + Elambutolo 15 mg/fkg/ +
eventualmente Rifabutina mg 300/die (o Ciprefloxacina
590-750 mg bid)

Profilassi secondaria (mantenimento)

Claritromicina 500 mg bid o Azitromicina 1200
mylsellimana o
Clindamicina 606 mg x 3 + Ciprofloxacina 400 mg x 2/3

Cefiriaxone 2 g o Cefotaxime 29 x 3
o Piperacilina/Tazobactam 4,5 gr x 4
o Meropenem 1grevx3

o Imipenem/Cilastatina 500 mg x 4

Mediastinite

Endocarditesu | Ampiciina 12 g IVC + Oxacillina 2g x 6 EV + Alternative: Ceftriaxone 2gr + Durata: 4 seflimane (Genlarmicina 2
valvola nativa (0 Gentamicina 1 mgfkg ogni 8 ore Vancomicina 500 mg x 4 setlimane)

su protesica o Telcoplanina 800 mg ogni 12 h per 3 Durata terapia: Staph Aureus 6
tardiva > dopo 12 volte poi 800 mgldie setlimane

mesi impianto) o Linezolid 600 mg x 2 + Amikacina 500

mgx2
o Daptomicina 10 mg/kg/die +
— gentamicina 3-5 mg/kg/die
Endocardite su Vancomicing 500 mg x 4 + Genlamicina 1 mg/kg ogni 8 | Alternalive: Teicoplanina 800 mg ogni 12 | Se colture posilive >> zntibiogramma
valvola protesica | ore + Rifampicina Max 900 mg/die{10 mg/kg) n per 3 volte poi B0O mg/die +Amikacina Durzla terapia: 6 selimane
(precoce <12 o Daplomicina 8 -10 mg/kg/die + Fosfomicina 16-24 gr | 500 mg x 2 + Rifampicina 600 mg
mesida die BV

impianto) o
Endocardite

nosocomiale

Endocardite in

i ;\'Ll‘a‘émauve: Daptornicina 10 maikg/die 0
D

Teicoplanina 800 mg ogni 12 h per 3 volte
pol 400 mg/die o Vancomicina 500 mg x 4
o Linezolid 600 mg x 2 + Amikacina 1g

die i

Oxacilina2g x 6 EV +GentarmcmaBOm'; X34
Rifampicina max 900 mg/die (10 mg/kg)

INCEZIONI SISTEMA NERVOSO CENTRALE %

1
CONDIZIONE ETIOLOGIA | INDICAZIONI TERAPEUTICHE PRIMA | ALTERNATIVE ] NGTE ;
CLINICA 1 LINEA } !
Ascesso Sospetii: Cefiriaxone 2 g x 2 + Metronidazolo 1g | Allernaiiva: Cefotaxime 2 g ogni Durala terapia: 6-8 selfimane
ceredrale Streptococchi, dose carico poi 500 g x 4 +/- 4 ore o Ceftazidime + Chirurgla se non riduzione dopo 2-3
{primaria o per Bacteroices, Vancamicina 500 mg x 4 {considerare Metronidazolo 1 g dose carlco seltimane di terapia)
coniiguia) Enterobactenaceze, | terapia antimicofica) poi 506G mg x 4 Nogardia. Colrimossazolo 15-20 mglkg
S. aureus, Nocardia per 6-12 mesi di terapla + escissione
chirurgica + ImipenemiCilastatina 500
mg x4
o Linezolid 600 mg x 2 + Meropenem
29x2
Ascesso | Sospetti: S. aureus, | Cefepime 2 gr x 3 +Vancomicina 500 Meropenem2gx 3+ Durata: 4-6 seftimane {efficace se
cerebrale Entercbacteriaceae | mg x4 Vancomicina 500 mgx 4 0 ©<2.5 ¢m)
(Postehirurgico, Linezolid 600 mg x 2
emplema
_Spiduale) P — e—r
Meningite Sospetti: Celtriaxone 2 gr x 2 + Vancomicina 500 | Cefotaxime 2 g ogni6 ore 0 Durata: 14 giorni
batterica Str. Pneumoniae, mg x4 Meropenem2g x 3 + Desametasone 4 g9
{< 60 anni) Meningacacco, Desametasone 0,1 mgikg ogni 6 ore Teicoplanina 400 mg cgni 12 ore
H. infiuentiae, per 4 gg, prima dose insieme o poco per Ire volte poi 400 mg/die o
raramente listeria __ | pra delfantbiotico Durata: 4 gomi |
Iieningite Sospeiti: Ampicilling 2 gr x 6+ Ceflriaxone 2 g x Meropenem 2gx 3 + Durata: 14 giorni
batterica Sir, Pneumoniae, 2 +Vancomicing 560 mg x 4 Vancomicina 500 mg x 4 + Desamelasane 4 ga
(>66 anni) listena, Desamelasone 0,1 mg/kg ogni 6 ore Rifampicina 600 mg/die
Gram negativi per 4 gg, prima dose insieme 0 poco
.| rima dellantbiotco > blogco TRE p—
Sospetti: Vancomicina 500 mg x 4 + Ceffazidime | oMeropenem2gx3o (Considerare rimozions shint)
. epidormids, 5. _ I Cefotarime 2 ogri 6 + Dusla: tegiommi
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NCH aureus, Vancomicing 500 mg x 4 Desametasone 4 9g
s Cotiformi o
Meninglte Diplococchi Gram- Ceftriaxene 2 gr x 2 + Vancomicina 500 | o Vancornicina 500 mg x 4 + Durata terapia: 14 g9 -
positivi: mg x4 i Rifampicina 600 mg 0
Sir. Preumoniae Desametazone 0,1 mgfkg ogni6 are | Ceflriaxone 2gx2+
per 4 gg, prima dose insieme 0 pace Levofioxacina 500 mgx 20
prima gell'antibiotico Meropenem 2g x 3
Meningite Diplococchi Gram- Ceftriaxone 2 gr x 2 . Cefolaxime 2 g agni 4 ore, Durata tt;ra&a', 14gg - .
negalivi; Neisseria Se allergia a penicillina:
i meningitidis TMPISMX 15-20 mglkg ogni 6-8
ore
Meningite Bacilli Gram-positivi: | Ampicilina 2grx6 +Gentamicina § i Linezolid 600 mgx 2 + Durata Terapla: 21 g9
Listeria mglkg! die ogni 8 ore Rifampicina 600 mg §
2 moriocylogenes e 2 -
Meningite Bacilli Gram- Ceflazidime 2 gr x 3 +Gentamicina 5 Ciprofloxacing 400 g x 213 ev Durata Terapia: 21 99
negafivi: mgkg/ die ogni 8 ore o Meropenem 29 x 3
H. influenzae,
colifermi,
P. seuginesa T e S
Meningite M.tubercolosis Rifampicina 600 mg/die, Alternative: Linezolid 00 x 2, 9-12 mesi
) +isoniazide (5 mgikgidie) 300 my/die, |- Moxfloxacina 400
+etambutolo 15-25 mg/kg/die (~1.500
mg die - max 1.5 g) + pirazinamide 25
mg kg die (1500 mg)
+prednisone 60 mg die 4 sett > 40 mg
die 4 seit > 15 mg die 2 sett > 5 mg die
p——- - . 1 se“ - o o e ket i SO
Meningite Criptococcus Induzione: Amphotericina B liposomiale Induzione 2 settimane
neoformans (gatti) 3 mg kg die +flucylosine 25 mgfkg x 4 Consolidamenio 8 seltimane
elo forme os Mantenimento 12 mest (in IV
disseminale Consolidamento Fluconazolo 400 mg considerare stop: se CD4 >100 ed
die os {1 dose 800 mg) HIV-RNA non rilevebile per olire 3 mesi
Mantenimento Flusonazolo 200 mg die
R Ao - ER— J—
Meningite: nole | Terapla antiedemigena da protrarre fino a scomparsa del segni di iperlensione endocranica @ 4l interessamento meningeo (cefalea, igicitd
nucale, vomito, sonnolenza, stato confusionale, perdita di coscietiza).
- Desarnetasone 4-8 mg ogni 12 ore e.v.
- Mannitolo 100 ccognl 6-6 ore 2.v.
Terapia anticonvulsivante da effettuarsi per alcuni giomi nef casi fn cui si siano manifestate crisi epilettiche:
- Diazepam 10 mg 1 fiala ogni 8-12 ore 2. 0 im.
. Fenobarbital 100 mg 1 fialz ogni 1224 ore e.v. © im.
Terapia da praticare nel sospetio di una eziologia virale del processo meningoencefalitico:
- Aciclovir 250 mg 3 fizke ogni 8 ore 2.y, (10 mgikg x3 die)
| In presenza di uibe respiraiorie @ diipo 7 & necessaria una assistenza di lipy intensivo, _ .

) 10. FATTORIDI RISCHIO INFETTIVO PER GUPPI DI PATOGENL
! Fatiori di rischio per infezioni da i Pregressa infezionelcolonizzazione da MRSA in anamnesi, CVC, emcdialisi o dialisi peiitoneale, piaghe da decubilo o
- MRSA ulcere trofiche o infezioni cule ricorrenti, immunodepressione /o immunosoressione, ospedalizzazione precedente,
‘ provenienza da strutiura assistenziale medicalizzata, portatori di medical devices, tossicodipendenza per via Venosa,
- recente intervento chirurgico, recente ratizmento {ultimi 30 giorai) con cafalosporine e chinolonidi, presenza di lesioni
cavitarie poimonari, aririte reumalgide.

Fattori di rischio per Enterobatieri Pregressa infezionelcolonizzaziong da ESBL in anamnesi, recente ferapia antibiotica con celatosporine efo luorochinalon,

ESBL+ prolungata ospedalizzazione, et » 60 anni, provenienza da RSA, portatori i catelere urinario & permanenza, paiclogia
S neoplastica in chemiolerapia, portalore iPEG, . ... .

Fattori di rischio per P. seruginosa Pregressa nfezionelcolonizzazione da Pseudomonas Aeruginosa in anamnesi, pazienti con bronchiectasie o altre

alterazioni siruttirali el polmone, pazieati con BPCO severa con frequenti riacutizzazioni, recente \erapia antibiotica con
cefalpsporing efo flusrochinoloni, pazienti in rattamento sleroides cronico, fibrosi cistica, presenza di cateters urinario,
~ dabele melitoscompenselo, pazien R
zione da Recente ricovero {ullimo mese}, requenti ricoveri o terapie antibiotiche, immunosoressione (farmaci - es. steroidi, Irapianto
li-osistenti - di midollo o di orang salidn, HIV. neufropenia, recente chernioterapi atiuale ospedalizzazione >5-7 09
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(MDR)

Fattor! di fischio per Candidemia

. Recente infezione/colonizzazione fungina, immunodepressione, presenza di CVC o devices intravascolari, paziente in

. nulrizione parenterale lolale, prolungata ospedalizzazione (> 10 glomi, in particolare se Terapia Intensival, recente
; chirurgia, in particolare se addominale; prolungate terapia antibiotiche ad ampio spettro, pregressa pancreatiie

. necrolizzante.
11.__PARASSITOSI o
CONDIZIONE ETIOLOGIA TERAPRIA DI SCELTA TERAPIA ALTERNATIVA B
CLINICA
Ascaridias Ascaris Mebendazolo 100 mg x 2 per 3 gy Pirantel pamoalo 11mgikg per os (massimo 1 g} in dose unica
lumbricoides 0 Albendazolo 400 mg in unica somministrazione
{Nematode)
Clsticercosi T solium Albendazolo 15 mg/kg/die in tre somministrazioni per | Praziquantel (non in ltalia) 50 mg/kgfdie in 3 somministraziont
cicli di 8-28 gg eventualmente da ripetere per 15 gg (evitare nella forma oculare
Assaciare nei primi gy di terapia corticosteroidi
Echinococcosi E. ganulosus, Albendazolo 400 mg x 2 per 28 ag (praticare 36 pils | Mebendazolo 100 mg x 2 {stesso ciclo dell'albendazolo} - meno
multilocularis cicli Intervallati da 14 gg di pausa) eificace
Giardias! Giardia lamblia Metronidazolo 250 mg x 3 per 7 go Tinidazolo 2 g In monosomministrazione
4 Furazolidone 100 mg x 4 per 7-10 gg
o Pafomomicina 25/35/ mg/kg/die in 3 somminisirazioni per 3
glomi
Leishmaniosi L. donovani Amifotericina B liposomiale 3 mglkgidie ev i giomi 1- | Amfotericina B liposomiale per 5 gg conseculivi ripetenda dopo 5
Viscerale 510, , gg di pausa un ulteriore ciclo
o Amfolericina B complesso lipidico 3 mg/kg a gg o 4 mglkgldie neigg 1,2,3,4,5,10,17,24,31,38;
alterni per & dosi 03 mglkg/die per 10 gg seguito da 200 mg ogni 15 9g;
l N-metiglucamina 20 ma/kaldie per cicli di 20-28 gg (max 2 fiale
i al giomo, inizle gaduale), 2-3 sicli complessivi {+ allopurinolo 20
mgfkg/die in 3 somm giomaliere per tuilo | ciclo);
Pentamidiva iselionata 2-4 mglkgidte o 4 mglkg 8 g9 altemi sine
a 15 iniezioni cumulalive
Malaria P falciparum Meflachina (pz>45 kg) 1250-1500 mg totali ossia Solfato di chinina 650 mg os x 3 per 3 9§
clorachinoresistente | 3c+2¢ (dopo 6-8 ore) +1 ¢ (dopo altre 6-8 are); peri | o Clindamicina 600 mg os X 3 per3-6gg
pz sermiimmuni 3c+i¢
Profitassi
Meflochina 1 ¢ a settimana da 1 setiimana prima della
partenza a 4 setlimane dopo
0 Afovaquene proguanil ;1 ¢f die { 250/100 Iniziare
24-48 h prima de! soggiomo in area endemica fino a
7 giomi dopo)
Ossiuriasi Enterobius Pirantel paroato 11mglkg per os {massima 1 g) in Mebendazolo (Vermox . 100 mg) 100 mg in dose unica
| vermicularis dose unica o Albendazolo 400 my in dose unica
Strongiloidiasi Strongitoides Tiabendazolo 25mgikg due volte al di per 2-5 gg {non | Albendazolo (Zentel c. 400 mg) 400 mg 102 volieal diper 3gg
stercoralis in Dalia)
Tenfas! T solium, saginala | Niclosamide 2 g in unica dose ¢ da 500 mg Praziquantel 5-10 mg/kg in unica somministrazione
maslicabili {Dopo 2 ore purgante — Traliare tullo il
nuclec familiare
Tricocefalcsi Trichuris trichiura | Mebendazolo, due volte al giorno per 3 giami. Albendazolo (Zente! ¢. 400 mg) 400 mg 1 0 2 volte al di per 3 g9
ol vichiuriasi
Toxcplasmost Toxoplasma gondii | Pirimetamina 25 mg/die (il 1° giomo dose carico 100 | Clindamicina ¢ 450 mg x 3
mg)+sulladiazina 4-6 gidle in 4 dos! per 34 Spiramicina 3-4 g/die
seflimane (agaiurgers ac.lolinica)
12, DOSAGGH NORMA[! E AGGIUSTAfﬂéNTO 11 CASO DI INSUFFICIENZA RENALE
ANTIBIOTICO DOSE NORMALE (eGFR>50) eGFR ridotto (30-50) eGFR forlemenie ridofta (1G-3¢)
Amikacing 5 marka/8h con eGFR >60 Sconsigliata dose unica Sconsigliata dose unica

eGFR 40-60: 5 mglkg/12h

8GFR 20-40: 5 myfkg/24h

Amoxiciliina/Clavulanico 2.2 g/h8 2,2 gheg-12 dosa iniziale di 2,2 g seguits da 1,1/12h
Ampicilina/Suibactam 1.5-3¢/8-6h 15-3¢/8 1.5-3g/12h
Azilromicina 500 mg i24h 500 mg /24h 500 mg /24h
| Cefazolina 1-2g/8h 1g/8h 0,5-1g/12h il
| Cefepime 29 /8h 29120 ! 2g/24n

| GOM Reggio Calabiria - Pretocollo di terapia antinfettiva — Aggiornamento 2023 |




Cefiderocol CICr60/90-120 2g x 3, GlCr>1202g | 15%3 1 gx 3; CICr<15 o dialist intermittente 0,75 g x 2
x4
Ceftazidima 1-2gi8h 1-2g/12h 1-2g/12h
Ceftazdime/avibactam 2g/050%3 19/0.250g x 3 Clar 16-30 0.75/0.1875 ogni 12 ore, Clor 8-15
0.75/0.1875 ogni 24 ore, ESRD compresi
pazienti in Emodialisi 0,75 gi0, 1875 g ogri 48
ore
Ceftobiprole 500.mg x 3 500 mg x 2 250 mg x 2. DialisiESRD: 250 mg cgni 24 hj
. Cefiolozano/Tazobactam 1,59 (1000/500)mg) x 3 5007250 mg x 3 2507125 mg x 3. ESRD: 5001250 LD 100/50 % 3
Ceftrlaxone 1-2 g /24h 1-2 g 24h 1-24/24h
Ciprofioxacina 500-750 mgi12h {OS); 400 mgi8-12h 250-500 mg/12h (OS}); 200400 250-500 mg/12h (OS): 200400 mg/12h (EV)
(EV) mg/12h (EV)
Clariromicina 500 mg/i2h 500 mg/12h 500 mg/24h
Clindamicina 600-800 mg/8h No vaniazioni No variazioni 3
Colistina 9 MUl/die in 2-3 dosi 5.5-7,5 MUl die 4,555 MU die
Dalbavancina 1,500 mg come singoia infusione oure | No variazioni Cler <30 non in dialisi 1.000 singola infusione
1,000 mg seguiii da 500 mg dopo una oyre 750 mg sequiti da 375 mg dopo una
settimana setimana; Pz in dialisi non aggiustamenti di
dose
Daptomicina 4 mgfkg/2dn 4 mglkgldBh 4 mglkg/4Bh
6 mulkgi2dh 6 mglkg/48h 6 mglkg/48h
Ertaperem 19/24h 1g/24h 0.5 g/24h
Fosfomicina 24 gfoh Assenza di datl {50% della dose) Assenza di dati (25 % della dose)
Gentamicina GFR>60: 1-1,5 mgtkg/dh Sconsigliata dose unica Sconsigliata dose unica
eGFR 40-60=1-1,5 mglkgli2h GFR 20-40= /24h
Imipenem/Cilastalina 8GFR>70 eGFR 30-70 eGFR 20-30: 0,5 ¢/8-12 h
0.5 q/8-6h 0.5 g/8-6h eGFR <20:0.250,5g/12h
Levofloxacina 500-750 mg /24h Se 500 mg: 500 mg x1 pot 260 mg/24h | Se 500 mg: 500 mg x1 poi 250 mg/48h
Se 750 mg: 750 mg x1 poi 750 mg/48 Se 750 mg; 750 mg x1 poi 500 mg/48h
h
Linezolid 600 ma/12h No variazioni No variazioni
Meroperem 1 gi8h-2q /Bh 1g/M2h-2g/12h 0.5g/2h-1gNM2h B
Meropenem/Vaborbactam | 2g/2gx 3 eGFR 20-39: 1g/tgx 3 oGFR 10-19: 1giig x 2; eGFR <10:0,5g/0.5 x
2
WMetronidazolo 500 mg /6 No variazioni No variazioni, sGFR<10: 250 mgiBh
Nilrofurantoina 50-100 mgf6 b Contioindicata Coniroindicata .
PiperacillinaTazobactam 2,254.5 9 /8-6h eGFR 2040 Dose max 4.5 ¢ /8h eGFR <20 Dose max 4,5 g/12 h Altern.2,25/8h
Allern, 2,25 g/6h
Rifampicina 600-300 mg die No variaziont No vafiazioni o
Tedizolid solfato 200 mg die No variazioni No vadazionl -
Teicoplanina 6-12 mglkg /24h 6-12 inglkg/48h 6 mgfkeiish
Tigeciclina 100 myg x1 poi 50 mg/12h No variazioni No variazioni
Tobramicina GFR>60: 11,5 mg/kg/8h Sconsigliata dose unica. eGFR 40- Sconsigliata dose unica, GFR 20-40= /24h
60=1-1,5 mglkg/i2h
Trime‘oprim(TMP)l 5 mofrimetoprim)/8h eGFR 10-50: 2.5-5 mg/12h eGFR 10-50: 2,5-5 mg/24h
Sulfametossazolo (SMX) .
Vancomicina 15 malkg/12h 15 mglkg/24h 15 mofkgfagh .
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