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La profilassi antibatterica

nelle manovre endourologiche

D. PREZIOSO !, R. BARTOLETTI 2, R. DAMIANO 3, G. MORGIA 4

ANTIBACTERIAL PROPHYLAXIS IN ENDOURO-
LOGICAL PROCEDURES

Aim. Antibiotic Prophylaxis for the prevention
of postsurgical infections isa €ommon practi-
ce in urologic surgery, as well as in endouro.

pPathogens, it is reasonable to use a quinolone
or a beta-lactam,

Metbods. One-hundred and thirty-one Patients
(range 21-89 Years) underwent transurethral
cystoscopy (52 cases), vesjcal catheterism (44
cases), €xtracorporeal shockwave lithotripsy

lifloxacin 600 mg (55 patients, 42%) was ad-
mianistered.
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in prophylaxis were detected, keeping into ac-
count the limited size of the global population
and subgroups defined by the endourological
Procedures,

Conclusion, Prulifoxacin, with a broad antimi-
crobial spectrum, favourable pharmacokine-
tic properties and €asy to use, can be conside-

Ppatient setting,

Key words: Prulifioxacin - Ciprofloxacin - Levo- -
floxacin - Endoscopic instrumentation.

L ‘efficacia della profilassi antibiotica nella

prevenzione delle infezioni postchirurgi-
che & ormai assodata, specialmente negli in-
terventi classificati come puliti-contaminati
(che comprendono la maggior parte degli
interventi sul tratto gastroenterico, biliare e ge-
nito-urinario), contaminati (che coinvolgo-
1O organi contaminati da florg batterica com-
mensale come il grosso intestino) e gl inter-
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venti puliti (chirurgia ortopedica o neuro-
chirurgia) con inserimento d; protesi o di ma-
teriali sintetici 1. 2,

La somministrazione del farmaco deve av-
venire prima della contaminazione dei tessuti
€ il momento ottimale é stato identificato al-
l'induzione dell'anestesia 2: inoltre & dimo-
strato che l'effetto profilattico & massimo
quando la somministrazione precede I'inva-
sione tissutale da parte dej batter 2.

Il ricorso alla profilassi antibiotica ha un
razionale d'impiego in diverse manovre uro-
logiche, diagnostiche e terapeutiche, in cuj la
contaminazione batterica & possibile.

II rischio di infezione urinaria dopo cate-
terismo vescicale & basso i un soggetto in
buone condizioni di salute (<1%), ma in am-
bito ospedaliero il singolo episodio & grava-
to da un'incidenza Piu elevata (5% negli uo-
mini e 10-20% nelle donne) 3. Inolire, la du-
rata della cateterizzazione & i pil importan-
te fattore di rischio per lo sviluppo di batte-
riuria: incremento giornaliero della preva-
lenza di batteriuria nej pazienti cateterizzatj
€ pari al 3-10% 4. 5,

Il rischio di infezione delle vie urinarie do-
PO cistoscopia ricalca quelli riportati per il
cateterismo vescicale. 1 rischio dj batterie-
mia dopo ureterocistoscopia & del 14% e si
manifesta con brivido in circa il 10-16% dei
pazienti 6, Teoricamente, in presenza di uri-
nocoltura negativa e in assenza dj infezione
prostatica, il ricorso alla profilassi antibiotica
potrebbe non essere necessario, Attualmente,
perd, non esistono indagini capaci di esclu-
dere con certezza I'infezione nel tessuto pro-
statico; in particolare, uno studio ha dimo-
strato che, nella stragrande maggioranza dei
pazienti sottoposti a resezione prostatica tran-
sureterale, era presente un’infezione prosta-
tica, nella grande maggioranza dei casi con
urinocoltura negativa 7. Nelle procedure dia-
gnostiche coinvolgenti I'alta via escretrice,
come ureteroscopia e pielografia ascenden-
te, il rischio dj contaminazione batterica &
maggiore, e questo comporta I'indicazione
alla profilassi antibiotica,

La necessita di profilassi antibiotica per la
litotrissia €xtracorporea € controversa quan-
do l'urinocoltura pretrattamento € negativa,
quando non c’¢ anamnesi positiva per infe-
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zione o calcolosi e quando non sono previ-
Ste manovre complementari, poiché il rischio
di infezione & basso (<5%) 8.9, Comunque, in
una recente meta-analisi su 8 studi controllatj
st dimostra una riduzione dell'incidenzg di
infezioni delle vie urinarie con la profilassi an-
tibiotica rispetto a un gruppo di controllo (0-
7,7% nel gruppo sottoposto a profilassi anti-
biotica us 0-28% nel gruppo controllo, diffe-
renza statisticamente significativa) 10,

L'evenienza di complicanze infettive (sia
batteriemie che infezion; delle vie urinarie)
dopo biopsia prostatica transrettale & ben
documentata, ed & elevata in assenza di pro-
filassi antibiotica 1114, T batteri pit frequen-
tante riscontrati a livello urinario sono quel-
li Gram-negativi (£, coli, Klebsiella pneumo-
niae). Per questo motivo, I'uso della profilassi
antibiotica in queste manovre & raccoman-
dato, ed & in grado di ridurre fortemente I'in-
cidenza di febbre e di infezioni. In un re-
cente studio multicentrico, lincidenza dj com-
plicanze infettive riportata in pazienti sotto-
posti a biopsia prostatica transrettale & stata
del 10,9% 15, In un recentissimo studio, & sta-
to dimostrato che la biospsia transrettale eco-
guidata della prostata ha un rischio dj com-
plicanze infettive significativamente pid ele-
vato quando effetruata senza P'utilizzo dj pro-
filassi antibiotica 16,

Secondo le linee guida internazionali, per
le procedure endourologiche delle alte e bas-
S€ vie urinarie & necessario effettuare un'uri-
nocoltura nei giorni precedenti: se questa ri-
sulta positiva, va impostata una terapia antj-
biotica; se risulta negativa, vanno seguite le
indicazioni alla profilassi.

Il ricorso alla somministrazione orale del-
l'antibiotico ha un razionale per farmaci con
una buona biodisponibiliti orale. Inoltre, de-
vono possedere uno spettro antibatterico am-
pio, per consentire un’adeguata copertura
sui principali batteri in causa per quel tipo dj
manovre; una farmacocinetica ottimale, in
grado di consentire un’adeguata concentra-
zione (sopra le MIC dej patogeni responsabi]i)
nei tessuti sede di intervento chirurgico per
tutto il tempo dell'intervento; un’elevata tel-
lerabiliti e un rapporto costo/beneficio ade-
guato,

La scelta del tipo di farmaco dipende dal-
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le modalita di esecuzione della procedura
endourologica, daj micro-organismi pitl fre-
quentemente responsabili delle complicanze
infettive (batteriuria e baiteriemia), dall'epi-
demiologia delle resistenze agli antibiotici, 1
micro-organismi pig frequentemente re-
sponsabili delle complicanze infettive sono
germi Gram-negativi, Per cui e razionale j
ricorso a un chinolonico o a un beta-latta-
mico.

. Nella nostra esperienza, abbiamo voluto
vhlutare Pefficacia di vari fluorochinoloni nel-
la profilassi di pazienti sottoposti a manovre
diagnostiche e terapeutiche in urologia,

Materiali e metodj

. Nello studio multicentrico longitudinale
comparativo in aperto, condotto tra aprile ed
qttobre 2005, sono stati arruolati pazienti sot-
toposti a procedure diagnostico/terapeuti-
che endourologiche dj Pitl comune impje-
£0: Uretrocistoscopia, cateterismo vescicale
(stenting, ureteroscopia, pielografia ascen-
dente), litotrissia €xtracorporea, biopsia pro-
statica transrettale.

La prevenzione delle infezioni & stata ef-
féttuata mediante I somministrazione preo-
peratoria di uno dej chinolonj pit utilizzati a
tale scopo: prulifioxacina 600 mg (1 sommi-
nistrazione/ die), levofloxacina 500 mg (1
Somministrazione/die) o ciprofloxacina 500
mg (2 somministrazioni/ die), tutti sommini-
strati per via orale. La profilassi poteva esse-
fe continuata nei giorni successivi, a discre-
zione del medico curante,

In caso di infezione sintomatica delle vie
urinarie e di urinocoltura Positiva, prima del-
I'inclusione nel protocollo di studio, si pro-
cedeva all'eradicazione dellinfezione me-
diante terapia antibiotica fino a risoluzione
della sintomatologia e negativizzazione del-
l'urinocoltura.

Potevano essere inclusi pazienti di entrambi
isessi con eta compresa tra 18 e 75 annj sot-
toponibli a procedura endourologica, con un
esame delle urine e urinocoltura con antj-
biogramma negativo per infezione batterica
precedente allintervento, e con il loro con-
Senso informato alla partecipazione allo stu-

Vol. 58, N. 1

PREZIOSO

dio. Criteri di esclusione erano rappresenta-
ti da: etd inferiore a 18 anni, gravidanza, pre-
senza di gravi malattie sistemiche concomi-
tanti non controllate da trattamento specifico
(diabete scompensato, sindromi da immu-
nodeficienza, alterata funzionaliti epatica),
antibioticoterapia sisternica concomitante per
altre condizioni patologiche, ipersensibilita
nota nei confronti di componenti o eccipienti
presenti nelle molecole assunte.

Al momento dellinclusione, & stata ese-
guita un'accurata anamnes;j patologica e del-
la sintomatologia urologica presente nei 15
giorni precedenti la manovra (valutazione di
disuria, stranguria, ritenzione urinaria, ema-
turia, emospermia, proctorragia, dolore), il
rilevamento dei segni vitali (misurazione del-
la temperatura corporea, della pressione ar-
teriosa, della frequenza cardiaca, del peso e
dell'altezza) e del risultato dell'esame delle
urine con urinocoltura e antibiogramma pre-
cedenti. Inolire & stato annotato ji tipo di pro-
cedura endourologica e il farmaco sommi-
nistrato (posologia e durata).

La febbre & stata espressa in gradi centi-
gradi dopo misurazione ascellare, ed & stata
misurata quotidianamente dal paziente per j
7 giorni successivi all'intervento.

In seguito sono state effettuate valutazionj
periodiche sulla sintomatologia urologica me-
diante I'uso di questionari sintomatologici a
1-3 e 7 giorni di distanza dall'intervento.
L'esame delle urine con esecuzione di un’u-
rinocoltura e antibiogramma sono stati ripe-
tutia 7 e 15 giorni di distanza dalla manovra,

Inoltre, & stata annotata Ia data di dimis-
sione, I'eventuale presenza di catetere uri-
nario, con relativa durata in giorni, inserito
dopo la manovra endourologica e la com-
pliance del paziente riguardo al trattamento.

La variabile primaria & stata considerata l'ef-
ficacia clinica della profilassi (successo: non
comparsa di infezione delle vie urinarie nei 15
giorni successivi all'intervento; fallimento: sin-
tomi e segni di infezione delle vie urinarie
con isolamento del patogeno causale). In ca-
so di infezione delle vie urinarie, & stata ri-
portata anche Ia terapia antibiotica eseguita,

La compliance rispetto al trattamento € sta-
ta valutata da] paziente (ottima, buona, scar-
sa),
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TaBELLA L—Caratteristiche dei bazienti all'arruolamento e intervento endourologico.

Totale
N 131
Eti (anni), media+Ds 59,9+14,5
Peso (kg), media+Ds 72,4%11,2
BMI (kg/m?), media+DSs 25,2432
Patologie concomitanti, N (%)

Assenti G0 (45,8)
Presenti 71 (54,2)
Ipertensione arteriosa 45
Cardiopatie 12
Diabete mellita 12
BPCO, enfisema 11
Artrosi, artrite G
Gastrite, ernia jatale 5
Ernia o laparocele inguinale 3
Cancro vescicale o prostatico 2
Altre patologie 24

Sintomi negli ultimi 15 giorni, N (%)
Disuria 86 (65,6)
Ematuria 62 (47,3)
Dolore 51 (38,9
Ritenzione urinaria 23 (17,6)
Febbre 763
Procedura endourologica, N (45)
Ureterocistoscopia 51(38,9)
Cateterismo vescicale 44 (33,6)
Litotripsia extracorporea 17(13)
Biopsia prostatica transretrale 18 (13,1
Resezione prostatica transureterale ™ 1(0,8)

Ciprofloxacina Levofloxacina Prulifloxacina

22 54 55
64,5£10,0 58,6£14,9 59,3£15,5
75384 72,6+13,9 71,249
26,143 25,343,7 24,6527

7(31.8) 25 (46,3) 28 (50,9)
15 (68,2) 29 (53,1 27 (49,1
9 21 15
1 7 4

2 4 6

3 3 5

4 1 1

1 1 3

2 1 0

2 ] 0

4 12 8
15 (68,2) 42 (77,8) 29(52,7)
15 (68,2) 25 (46,3) 22 (40)
10 (45,5) 27 (50) 14 (25,5)

6273 9 (16,7 8(14,5)
1(4,5) 50,3 11,8
7 (31,8) 13 (24,1) 31 (56,4)
70318 26 (48,1) 11 20
52,7 9(16,7) 3(5,5)
209, 6(11,1) 10 (18,2)
1(4,5) 00 0o

*) Dopo ureterocistoscopia. BMI: Body Mass-Index (Indice di Massa Corporea).

Analisi statistica

I dati sono stati riassunti utilizzando fre-

" quenze e proporzioni per le variabili cate-

goriche, valori minimi e massimi, mediane e
quartili, medie e deviazioni standard (DS)
per le variabili numeriche. I tassi dj inciden-
za delle infezioni urinarie 5000 stati con-
frontati con il test esatto di Fisher perle ana-
lisi univariate e con il test di Cochran-Mantel-
Haenszel per le analisi bivariate,

Risultati
Pazienti e rattamenti

Sono stati inclusi nello studio 131 pazienti
di sesso maschile e femminile, di etd com-
presa tra 21 e 89 annj, SOttoposti a procedure
endourologiche in 4 diversi centri dj urologia
tra aprile e ottobre 2005, Per la profilassi pe-
rioperatoria sono stati utilizzati ciprofloxacina
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in 22 casi (16,8%), levofloxacina in 54 casj
(41,2%) e prulifloxacina in 55 casi (42%). Nella
Tabella I sono riportate le principali caratteri-
stiche demografiche e cliniche dej pazienti,
complessivamente e per antibiotico utilizzato,

Tutti i pazienti hanno iniziato la profilassi
con 1 dei 3 chinolonici prima dell'intervento,
105 pazienti (ciprofloxacina 13, levofloxaci-
na 45, prulifloxacina 47), pari all’80,2%, han-
No proseguito la somministrazione anche do-
po l'intervento. I trattamenti sono stati sem-
pre somministrati per via orale, utilizzando,
con poche eccezioni, i dosaggi giornalieri
Standard: ciprofloxacina 500 mgX2 (500 mgx1
in 1 caso), levofloxacina 500 mgx1 (250 mgx1
in 5 casi) e prulifloxacina 600 mgx1. Il do-
saggio complessivo, espresso come mediana
(range interquartile) & risultato di 1 750 (500-
3 000) mg con ciprofloxacina, 1500 (1 000-
2500) mg con levofloxacina e 1800 (1 200-
3 000) mg con prulifloxacina.
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TapElA Il — Descrizione delle infezioni urinarie PDostoperatorie,
— Prgﬁ_ia;si Infezione urinaria Tr;r._tpi_&
antibiotica antibictica
Insorgenza® Patogeno
Catetere vescicale Ciprofloxacina 5 E. coli Gentamicina
Catetere vescicale Ciprofloxacina 1 E. coli Ceftriaxone
Litotripsia extracorporea Levofloxacina 0 E. coli Gentamicina
Litotripsia extracorporea Levofloxacina 4 E. cali Levofloxacina + gemtamicina
Litotripsia extracorporea Levofloxacina 5 E. coli Ceftriaxone
Litotripsia extracorporea Levofloxacina 2 E. coli Levofloxacina
Catetere vescicale Levofloxacina 6 E. cali Levofloxacina
Catetere vescicale Levofloxacina 5 E. coli Levofloxacina
Biopsia prostatica Prulifloxacina G E. coli Amoxicillina-clavulanato
Catetere vescicale Prulifloxacina 6 P. aeruginosa Levofioxacina
Catetere vescicale Prulifloxacina 15 E. colf Prulifloxacina

*) Giorni dall'intervento (giorno 0).

TABELLA 1L — fncidenza di infezioni urinarie bostoperatorie,

Totale Ciprofloxacina Levofloxacina Pruliffoxacina
Ureterocistoscopia' 0/52 {(0%) 0/8 0/13 0/31
Cateterismo vescicale 6/44 (13,6%) 2/7 2/26 2/11
Litotripsia extracorporea 4/17 (23,5%) 0/5 4/9 0/3
Biopsia prostatica 1/18 (5,6%) 0/2 0/6 1/10
Totale 117131 (8,4%) 2/22 (9,1%) 6/54 (11,1%) 3/55 (5,5%)

) 1 caso di ureterocistoscopia + resezione prostatica.

La compliance dei pazienti al Lrattamento
profilattico & risultata buona o ottira in 122
casi (93,1%) e scarsa in 9 (ciprofloxacina 2, Je-
vofloxacina 6, prulifloxacina 1).

In 120 casi (ciprofloxacina 20, levofloxaci-
na 48, prulifloxacina 52), pari al 91,6%, l'in-
tervento € stato eseguito in day-hospital; nej
rimanenti casi la permanenza in ospedale, in-
cludendo i giorni di ricovero e di dimissione,
¢ durata tra 2 e 5 giorni (mediana: 4 giorni).
In 18 pazienti (ciprofloxacina 5, levofloxaci-
na 6, prulifloxacina 7), pari al 13,7%, & stato
mantenuto un catetere a permanenza per du-
rate variabili tra 1 e oltre 15 giorni (mediana;
7 giorni).

Infezioni urinarie

Complessivamente I'incidenza dj infezioni
urinarie nei 15 giorni successivi all'interven-
to € stata di 11 episodi su 131 casi, pari
all'8,4% (intervallo dj confidenza con 1-0=0,05
a 2 code: 3,6-13,29%). Le date dj insorgenza

Vol. 58, N. 1

delle infezioni urinarie, i batteri patogeni iso-
lati e la terapia antibiotica instaurata dopo la
diagnosi di infezione, oltre al tipo di inter-
vento endourologico e all'antibiotico utilizzato
per la profilassi, sono riportati in dettaglio
nella Tabella II.

Lincidenza per tipo di intervento e per an-
tibiotico utilizzato in profilassi & riportata nel-
la Tabella III. L'incidenza & risultata notevol-
mente diversa a seconda della procedura en-
dourologica (P=0,003 test di Fisher, P=0,019 te-
st di Cochran-Mantel-Haenszel dopo aggiu-
stamento in base alla profilassi antibiotica),
nentre non sono emerse sostanziali differen-
ze legate all’antibiotico utilizzato dopo aver
tenuto conto della procedura endourologica
(P=0,97 test di Cochran-Mantel-Haenszel).

Discussione e conclusioni

L'utilizzo della profilassi antibiotica nella
prevenzione delle infezioni postchirurgiche &
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TABELLA IV. — Linee guida per la profilassi antibiotica nelle manouvre endoscopiche e negli interventi endosco-

Diciin urologia. Modificato da Naberet al 29

Tipo intervento

Patogeni pit comuni

Antibiotici di prima scelia**

Biopsia prostatica transrettale

Streptococchi
Batteri anaercbi

Enterobacteriaceae
Streptococeus faecalis

Fluorochinoloni
Aminopenicillina/acido clavulanico

Cefalosporine di 22 generazione+metronidazolo

Biopsia prostatica transperineale Enterobacteriaceae Fluorochinolani

Uretrocistoscopia® Streptococcus faecalis Aminopenicillina/acido clavulanico

Ureterorenascopia Stafilocoechi Cefalosporine di 22 generazione

Chirurgia endoscopica Enterobacteriaceae Fluorochinoloni

SWL Stafilococchi Aminopenicillina/acido clavulanico
Streptococcus fuecalis Cefalosporine di 22 generazione

Fosfomicina trometamolo

*) In pazienti con fantori di rischio, **) Farmaci di 2 scelta: aminoglicosidi, cotrimoxazolo,

una pratica comune in chirurgia urologica,
Nelle manovre endourologiche, la profilassi
antibiotica trova il suo razionale d'impiego
specialmente in pazienti con fattori dj rischio
(locali o sistemici: et, stato di immunode-
pressione, disfunzioni metaboliche, scarse
condizioni generali) o con un'urinocoltura
positiva, ma ha mostrato di essere efficace
anche in pazienti con urine precedentemen-
te sterili,

Numerosi studi hanno dimestrato un van-
taggio della profilassi antibiotica nei confrontj
del placebo nei vari tipi di procedura en-
dourologica presi in considerazione, spe-
cialmente in caso di biopsia prostatica trans-
rettale 16-28 ¢ dj litotrissia extracorporea 19,

La disponibilita di varie classi di antibiofi-
ci somministrabili per via orale consente una
flessibilita nella scelta del farmaco pita ap-
propriato per il paziente,

Sono state pubblicate recentemente linee
guida per la profilassi antibiotica delle ma-
novre endoscopiche e degli interventi endo-
scopici in urologia (Tabella IV). Tenuto con-
to del fatto che, in tutti gli interventi, i pato-
geni pid comuni sono gli enterobatteri, I'an-
tibiotico di prima scelta da utilizzare i, pro-
filassi deve possedere un’elevata attivita nei
confronti di questi patogeni, oltre che rag-
giungere elevate concentrazioni nelle urine e
nei tessuti genitourinari, Per questo motivo,
i farmaci consigliati sono i fluorochinolonj e
l'associazione amoxicillina/acido clavulani-
co 29,
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Prulifloxacina, fluorochinolone di ultima
generazione recentemente commercializzato
in Italia, & dotato di ampio spettro d'azione
comprendente i principali patogeni respon-
sabili delle infezioni delle vie urinarie, e pos-
siede un’efficacia clinica comprovata e una
buona tollerabilijta 30,

Prulifloxacina & attiva in vitro nei confronti
di molti patogeni Gram negativi (enterobat-
teri e P. aeruginosa) 31.32. Dal punto di vista
cinetico, prulifloxacina si concentra in ma-
niera adeguata nei tessuti dell'apparato uri-
nario e nelle urine, dove svolge la sua fun-
zione terapeutica 33 3, Uno studio eseguito in
pazienti effetti da prostatite cronica di origi-
ne batterica ha valutato anche la penetrazio-
ne prostatica di prulifoxacina 35, I risultati
hanno mostrato che la concentrazione nel
tessuto prostatico del farmaco era buona,
con un rapporto di concentrazione tessuto
prostatico/siero compreso tra 0,71 e 13 3,

Uno studio multicentrico, randomizzato,
controllato in doppio cieco ha valutato l'ef-
ficacia e la tollerabiliti di prulifloxacina 600
mng/die per via orale e di ciprofloxacina 500
mg 2 volte al giorno per via orale per 10 gior-
ni in 257 pazienti affetti da infezioni delle
vie urinarie complicate 3, L'analisi dei risul-
tati ha mostrato che I'efficacia clinica era pa-
fagonabile tra i 2 trattamenti. Infatti, il suc-
cesso clinico é stato ottenuto nel 94,8% dei
pazienti trattati con prulifloxacina e nel 93,3%
dei pazienti trattati con ciprofloxacina. Le
percentuali di eradicazione batterica sono ri-
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sultate migliori per prulifioxacina (90,8% uvs
77,8%, rispettivamente, P=0,008 popolazione
intention-to treat, ITT). Risultati simili sono
stati ottenuti in un altro studio di confronto
con amoxicillina/acido clavulanico (efficacia
clinica e microbiologica: 96,1 e 93,1% nel
gruppo prulifloxacina, 97,1% e 95,1% nel
8ruppo amoxicillina/acido clavulanico) %,

E stato recentemente presentato uno studio
multicentrico, randomizzato in doppio cieco,
su ciprofloxacina (500 mg 2 volte al giorno
per 3 giomi) versus prulifloxacina (600 mg/die
per 3 giorni) nella prevenzione delle compli-
canze infettive in corso di mapping prostatico
bioptico su 132 pazienti 3. In nessuno dei 2
gruppi si sono registrati episodi infettivi (pro-
statite acuta, orchiepididimite e/o setticemia),
in 5 pazienti (7,5%) del gruppo ciprofloxacina
€ in 2 pazienti (3%) del gruppo prulifloxacina
l'urinocoltura & risultata positiva (differenza
non statisticamente significativa) 37,

Il nostro studio ha confermato che il trat-
tamento profilattico con prulifloxacina in pa-
zienti sottoposti a manovre endourologiche
e stato in grado di prevenire l'infezione uri-
naria in maniera sovrapponibile a levofloxa-
cina e ciprofloxacina, con una buona tolle-
rabilitd e accettabilita da parte del paziente,
Non sono emerse sostanziali differenze le-
gate all'antibiotico utilizzato in profilassi, an-
che se occorre tener conto della limitata di-
mensione del campione globale e, in parti-
colar modo, dei sottogruppi definiti dalla pro-
cedura endourologica.

Prulifoxacina, grazie alle sue caratteristi-
che di spettro e farmacocinetiche e alla co-
modita di impiego, pud essere considerata
un'opzione efficace e ben tollerata per la pro-
filassi antibiotica nelle manovre diagnostiche
€ terapeutiche in urologia, eseguite a livello
sia ambulatoriale che ospedaliero.

Riassunto

Obiettivo. L'utilizzo della profilassi antibiotica nel-
la prevenzione delle infezioni postchirurgiche & una
pratica comune in chirurgia urologica, cosi come nel-
le manovre endourologiche, sia in pazienti con fattor
di rischio (locali o sistemici: etd, stato di immunode-
pressione, disfunzioni metaboliche, scarse condizio-
ni generali) o con un’urinocoltura positiva, sia in pa-

zienti con urine precedentemente sterili. Poiché i pa-
togeni pid frequenti sono i Gram-negativi, & razionale
il ricorso a un chinolonico o a un beta-lattamico,

Metodi. A 131 pazienti (et2 21-89 anni), sottoposti
a uretrocistoscopia (52 casi), cateterismo vescicale
(44 casi), litotrissia extracorporea (17 casi) e biopsia
prostatica transrettale (18 casi) & stata somministrata
una profilassi perioperatoria con ciprofloxacina 500
mg (22 pazienti, 16,8%), levofloxacina 500 mg (54
pazienti, 41,2%) e prulifioxacina 600 mg (55 pazien-
ti, 42%).

Risultati. Complessivamente l'incidenza di infe-
zioni urinarie nei 15 giorni successivi all'intervento &
stata di 11 episodi su 131 casi, pari all’8,4% (cipro-
floxacina 9,1%, levofloxacina 11,1% e prulifloxacina
5,5%). La compliance dei pazienti al trattamento pro-
filattico & risultata buona o oftima in 122 casi (93,1%)
€ scarsa in 9 casi (6,9%). Non si sono rilevate so-
stanziali differenze legate all'antibiotico utilizzato in
profilassi, anche se occorre considerare la limitata
dimensione del campione globale e dei sottogruppi
definiti dalla procedura endourologica.

Conclusioni, Prulifoxacina, grazie alle sue carat-
teristiche di spettro e farmacocinetiche e alla como-
dita di impiego, pud essere considerata un'opzione ef-
ficace e ben tolleraia per la profilassi antibiotica nel-
le manovre diagnostiche e terapeutiche in urologia,
eseguite a livello sia ambulatoriale che ospedaliero.

Parole chiave: Antibiotici - Endoscopia - Profilassi
batterica.
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