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Caso clinico 1.
• Paziente maschio di 34 anni affetto da osteodistrofia congenita con 

malformazione della gabbia toracica

• Giunge in ps 11/04/2024 per insufficienza respiratoria

• Febbre e dispnea

• Wbc 14.000 N 84%  PCT 0.33 PCR 7.6 LDH 409 (v.n. 246)

• Spo2 88% in aria ambiente   

• Vent mask 60% e poi CPAP

• Si esegue Tc Torace, EGA, Prelievi in urgenza, esami colturali, tampone 
nasale Multiplex respiratorio









MULTIPLEX PER PATOGENI RESPIRATORI in PS



ESAMI COLTURALI ( di conferma)

• Emocolture: negative

• Espettorato non disponibile in ps 
per difficoltà dell’espettorazione

• Paziente è stato Intubato e 
successivamente 
tracheostomizzato in 
rianimazione



IMPATTO CLINICO ED ECONOMICO DELLA POLMONITE

1. https://www.thoracic.org/patients/patient-resources/resources/top-pneumonia-facts.pdf
2. https://www.cdc.gov/dotw/pneumonia/index.html

3. 3. Pfuntner A., et al. (2011). Costs for Hospital Stays in the United States.
4. Broulette J., et al. (2013). American Health & Drug Benefits: pp494-503.

Impatto Clinico1,2

Impatto economico3,4

$10.6 Miliardi
Spese ospedaliere

$36,139
Costo medio di degenza

$1,091
costi ambulatoriali

1,000,000
Ospedalizzazioni

50,000
Morti



LA MICROBIOLOGIA TRADIZIONALE RICHIEDE GIORNI e NON 
SEMPRE RISULTATI SODDISFACENTI

• Studio finanziato dal CDC sull'eziologia della polmonite, 

utilizzando la coltura per l'identificazione batterica

• 2.488 pazienti affetti da polmonite arruolati

• Identificato un agente patogeno nel 38% dei pazienti

• Solo nel 11% dei pazienti è stata rilevata una specie batterica

"La bassa resa di rilevamento degli agenti patogeni tra gli adulti 

che sono stati ricoverati in ospedale per polmonite evidenzia la 

necessità di metodi diagnostici più sensibili e di una scoperta 

innovativa di agenti patogeni"

1. Jain S, Self WH, Wunderink RG, et al. Community-Acquired Pneumonia Requiring Hospitalization among U.S. Adults. The New England journal of medicine. 2015;373(5):415-427. doi:10.1056/NEJMoa1500245

Jain S, et al. Community-Acquired Pneumonia Requiring Hospitalization 
among U.S. Adults. New England Journal of Medicine.
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Pannelli sindromici rapidi & 
Diagnostic Stewardship ed IPC in Pronto Soccorso
 

• Impiego del giusto test per il giusto tipo di paziente, capace di fornire il più 
rapidamente possibile risultati clinici di rilevante impatto.

• Una terapia empirica appropriata impatta positivamente sull’outcome dei 
pazienti critici

• Isolamento adeguato 

‘’Arrivare quanto prima alla conferma o meno 
dell’appropriatezza della terapia empirica è quindi elemento 
fondamentale! ’’



PANNELLO SINDROMICO PER 
INFEZIONI DELLE ALTE VIE 
RESPIRATORIE
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1. Overall performance based on prospective clinical study for the BIOFIRE® FILMARRAY® Respiratory 2 plus Panel, Data on file, BIOFIRE Diagnostics.

2. Overall performance based on prospective SARS-CoV-2 clinical study for the BIOFIRE® Respiratory 2.1 plus Panel in comparison to 3 EUA tests, Data on file, BIOFIRE Diagnostics.

VIRUS
Adenovirus 

Coronavirus 229E 

Coronavirus HKU1 

Coronavirus NL63

Coronavirus OC43 

Middle East respiratory 
syndrome coronavirus 
(MERS-CoV)

Severe acute respiratory 
syndrome
coronavirus 2 (SARS-CoV-2)

Human metapneumovirus

Human rhinovirus/enterovirus

 
Influenza A virus
Influenza A virus A/H1
Influenza A virus A/H3
Influenza A virus A/H1-2009
Influenza B virus
Parainfluenza virus 1 
Parainfluenza virus 2 
Parainfluenza virus 3 
Parainfluenza virus 4 
Respiratory syncytial virus

BATTERI
Bordetella parapertussis
Bordetella pertussis 
Chlamydia pneumoniae 
Mycoplasma pneumoniae

PANNELLO SINDROMICO PER INFEZIONI 
DELLE ALTE VIE RESPIRATORIE

1 Test. 23 Targets. ~45 Minuti.

Overall Performance:

SARS-CoV-2 Performance:

Overall Performance:
97,1% di sensibilità, 
99,3% di specificità1

Tipo di campione:
tampone nasofaringeo 
in VTM o soluzione 
fisiologica(300 μL)

Infezioni del tratto 
respiratorio superiore

Risultati: 45 min

SARS-CoV-2 
Performance:
98,4% PPA, 98,9% NPA1



CHI POTREBBE BENEFICIARE MAGGIORMENTE DI 
PANNELLO SINDROMICO PER INFEZIONI DELLE ALTE VIE 
RESPIRATORIE

• Ogni soggetto (immunocompetente) che si presenti con sintomi respiratori severi e 

febbre

• Pazienti ospedalizzati, per evitare contagi a catena ed adottare appropriate misure di 

controllo delle infezioni (i.e. isolamento, cohorting)

• Pazienti immunocompromessi, identificazione tempestiva dell agente patogeno (ed 

eventuali co-infezioni)



UTILITY OF PNEUMOTEST IN 
EMERGENCY ROOM

CASO CLINICO 2.



CASO CLINICO 2 SIMIT 2021. UTILITY OF PNEUMOTEST IN EMERGENCY ROOM

• Donna di anni 70 giunge in ps per febbre dispnea e tosse

• In anamnesi: BPCO sottoposta a continui cicli di terapia antibiotica

• BPCO riacutizzata messa in isolamento perché no covid in quanto PS era ancora 
tutto covid

• Tc torace con evidenza di polmonite batteria

• Su espettorato profondo si esegue Pneumoplus FAPN PANEL positivo🡪
-Pseduomonas aeruginosa10>7cp/mL + Staphylococcus aureus

🡪 inizia terapia con Meropenem 1gr ogni 8 ore + Linezolid 600 ogni 12 ore

•  ….confermato da esame colturale batteriologico dopo 48 ore



In 1h!



Dopo 48 h



PANNELLO SINDROMICO PER 
POLMONITE



BATTERI                  
(Semiquantitativo)*  Acinetobacter 
calcoaceticus-
baumannii complex
Enterobacter cloacae complex
Escherichia coli
Haemophilus influenzae
Klebsiella aerogenes
Klebsiella oxytoca
Klebsiella pneumoniae group
Moraxella catarrhalis
Proteus spp.
Pseudomonas aeruginosa
Serratia marcescens
Staphylococcus aureus
Streptococcus agalactiae
Streptococcus pneumoniae
Streptococcus pyogenes

PANNELLO SINDROMICO POLMONITI
1 Test. 34 Targets. ~1 Ora.

1. The stated performance is the aggregate of the prospective data from the clinical study. Data on file. BIOFIRE Diagnostics.
*Semi-Quantitative detection available for detailed bacteria only. 

BATTERI ATIPICI 
(Qualitativo)                 
Chlamydia pneumoniae
Legionella pneumophila
Mycoplasma pneumoniae

VIRUS
Adenovirus
Coronavirus
Human metapneumovirus
Human rhinovirus/enterovirus
Influenza A virus
Influenza B virus
Middle East respiratory 
syndrome Coronavirus 
(MERS-CoV)
Parainfluenza virus
Respiratory syncytial virus

GENI DI RESISTENZA 
ANTIMICROBICA
Carbapenemases
IMP
KPC
NDM
OXA-48-like
VIM

ESBL
CTX-M

Methicillin 
Resistance
mecA/C and 
MREJ (MRSA)

Overall Performance:
BAL-like           - 96,2% di 
sensibilità, 98,4% di specificità1

Sputum-like - 96.3% sensibilità, 
97,3 specificità1

Tipo di campione:
Simile a BAL (inclusi BAL e 
mini-BAL), sputum (incluso 
ETA)

Identifica i patogeni più comuni e 
i meccanismi di resistenza più 
frequenti riscontrati in CAP, HAP 
e VAP

Tipo di rilevamento:
Qualitativo, 
semiquantitativo*

Risultati: circa 1 ora

*BIN = cps/mL



GENI DI RESISTENZA ANTIMICROBICA

• Un gene di resistenza antimicrobica viene segnalato solo se viene rilevato un microrganismo che 
potrebbe potenzialmente contenere quel gene di resistenza

• I marcatori di resistenza rilevati non possono essere collegati in modo definitivo ai microrganismi 
rilevati

ESBLs

CTX-M

Acinetobacter calcoaceticus 
baumannii complex

Enterobacter cloacae complex
Escherichia coli
Klebsiella aerogenes
Klebsiella oxytoca
Klebsiella pneumoniae group
Proteus spp.
Pseudomonas aeruginosa
Serratia marcescens

CARBAPENEMASES

KPC / VIM / IMP / NDM Oxa-48-like

Acinetobacter calcoaceticus 
baumannii complex

Enterobacter cloacae complex
Escherichia coli
Klebsiella aerogenes
Klebsiella oxytoca
Klebsiella pneumoniae group
Proteus spp.
Pseudomonas aeruginosa
Serratia marcescens

Enterobacter cloacae complex
Escherichia coli
Klebsiella aerogenes
Klebsiella oxytoca
Klebsiella pneumoniae
Proteus spp.
Serratia marcescens

β-LACTAM (METHICILLIN R)

mecA/C and MREJ (MRSA)

Staphylococcus aureus
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REPORTISTICA SEMIQUANTITATIVA

• I valori quantitativi per un target vengono calcolati confrontando i dati PCR in 
tempo reale del QSM rispetto al target

• Valori calcolati arrotondati al "Bin" logaritmico più vicino

Risultati 
semiquantitativi 
riportati 104 105 106 ≥107Not detected

Risultati 
semiquantitativi 
rilevati

103.5 104.5 105.5 106.5
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• Ogni HAP, CAP severa in ICU
• Ogni Ventilated Acquired Pneumonia (VAP) in ICU

• Pazienti COVID-19 in ricovero in terapia intensiva, per identificare co-infezioni 
con batteri responsabili della CAP.

• Pazienti affetti da COVID-19 durante la degenza in terapia intensiva, per rilevare 
rapidamente lo sviluppo di infezioni batteriche secondarie, inclusa la VAP.

CHI POTREBBE BENEFICIARE MAGGIORMENTE DI 
PANNELLO SINDROMICO PER POLMONITI
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Diagnostic – therapeutic algorithms for pneumonia

Tiseo G. et al., Expert Rev Anti Infect Ther. 2021;19(11):1373-1383. 
doi:10.1080/14787210.2021.1926986

• Community acquired pneumonia • Severe CAP: CAP requiring ICU admission

•Multiplex PCR can rapidly adjust antibiotics 
for unsuspected antibiotic-resistant pathogens: 48-72 h 
of inappropriate antibiotic therapy waiting for the results for 
culture-based diagnoses has 
been shown to be associated with adverse outcomes in CAP. 

•The limited data on clinical management based on PCR results constitute 
the rationale for classification as only moderate evidence to support use.

Martin-Loeche I. et al., Intensive Care Med. 
2023;49(6):615-632. doi:10.1007/s00134-023-07033-8



Diagramma di flusso diagnostico per sospette infezioni del tratto respiratorio basso (LRTI)
ESEMPI DI VITA REALE:
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Revisione Febbraio 2024
Referente – Claudio Farina, SC Microbiologia e Virologia Clinica, ASST «Papa Giovanni XXIII», Bergamo

AMCLI ETS. Percorso Diagnostico - Polmoniti nel paziente ospedalizzato Rif. 
2024-26. 

Per quanto riguarda i pazienti critici con CAP, i test molecolari multiplex nella pratica clinica hanno permesso una 
descrizione più accurata del ruolo dei virus respiratori nell'eziologia di questa malattia. Secondo i dati disponibili, i virus 
respiratori sono agenti eziologici del 15-45% dei casi di CAP in pazienti critici. 

…è essenziale sottolineare che una tempestiva diagnosi eziologica riduce drasticamente il tasso di terapie antibiotiche 
inefficaci con ricadute positive in termini di miglior outcome per il paziente, ridotto consumo di antibiotici con 
conseguente effetto positivo sulla epidemiologia delle antibiotico-resistenze.

Quando devo ricorrere a test eseguiti con metodo molecolare? 

1. quando, localmente, vi è la disponibilità: strumentale, economica e di personale; 
2. per le forme clinicamente critiche: pazienti degenti con CAP grave (particolarmente se ricoverati in Terapia Intensiva), 
con VAC oppure VAP all’esordio, oppure in trattamento con ExtraCorporeal Membrane Oxygenation (ECMO), anche se 
gravemente immunocompromessi. 

AMCLI
PERCORSO DIAGNOSTICO POLMONITI NEL PAZIENTE 
OSPEDALIZZATO



Revisione Febbraio 2024
Referente – Claudio Farina, SC Microbiologia e Virologia Clinica, ASST «Papa Giovanni XXIII», Bergamo

AMCLI ETS. Percorso Diagnostico - Polmoniti nel paziente ospedalizzato Rif. 
2024-26. 

CONCLUSIONI 
a. in caso di CAP ospedalizzata in reparto di Terapia Intensiva: Chlamydophila pneumoniae, Hemophilus 

influenzae, Legionella pneumophila, Mycoplasma pneumoniae, Streptococcus pneumoniae (se paziente 
di età neonatale o pediatrica se il quadro clinico è suggestivo: Bordetella parapertussis e B. pertussis), Influenza 
A e B, RSV, SARS-CoV-2

b. in caso di NHAP ospedalizzata in reparto di Terapia Intensiva: Chlamydophila pneumoniae, Hemophilus     
influenzae, Legionella pneumophila, Mycoplasma pneumoniae, Streptococcus pneumoniae, Influenza A e 
B, RSV, SARS-CoV-2

c. in caso di VAP: Acinetobacter baumannii complex, Enterobacterales (Enterobacter cloacae complex, 
Escherichia coli, Klebsiella aerogenes, K. oxytoca, K. pneumoniae complex, Proteus spp., Serratia 
marcescens), Hemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus 
aureus, Streptococcus agalactiae, S. pyogenes e S. agalactiae) ed i geni di resistenza per ESBL (CTX-M), 
carbapenemasi (IMP, KPC, NDM, Oxa48-like, VIM) e meticillino-resistenza (mecA e mecC); 

AMCLI
PERCORSO DIAGNOSTICO POLMONITI NEL PAZIENTE 
OSPEDALIZZATO



Revisione Febbraio 2024
Referente – Claudio Farina, SC Microbiologia e Virologia Clinica, ASST «Papa Giovanni XXIII», Bergamo

AMCLI ETS. Percorso Diagnostico - Polmoniti nel paziente ospedalizzato Rif. 2024-26. 

AMCLI
PERCORSO DIAGNOSTICO POLMONITI NEL PAZIENTE 
OSPEDALIZZATO



PANNELLO SINDROMICO PER POLMONITI E AMS
Impatto sul consumo di antibiotici

Riduzione della terapia antibiotica non necessaria di oltre 18.000 ore cumulative 
in 122 pazienti1

• L'uso di PN+ e la gestione degli antibiotici avrebbero potuto ridurre l'uso non necessario 
di antibiotici ad ampio spettro in una coorte di 67 pazienti con CAP e HAP di 133 giorni.

• I tempi di risposta più brevi hanno permesso di interrompere, e persino di non iniziare, 
un trattamento antibiotico nel 60% dei pazienti adulti in terapia intensiva con COVID-19

• Aumento della percentuale di uso appropriato di ATB in una coorte di 159 pazienti con 
CAP, HAP E VAP rispettivamente nel 77% e nell'87%

1) Buchan et al., JCM 2020   2) Alviset et al., Poster ‘RESPIR-10’,  JNI 2019   3) Verroken et al., Crit Care 2020  4) Monard et al., Crit Care 2020
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PNEUMONIA panel
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Diagnostic Stewardship in Community-Acquired Pneumonia With Syndromic Molecular Testing A 
Randomized Clinical Trial

Goal: To determine whether the judicious use of a syndromic polymerase chain reaction (PCR)-based panel for rapid testing of CAP in the emergency department (ED) leads to faster, more accurate 
microbiological test result–based treatment

Study Design : parallel-arm, single-blinded, single-center, randomized clinical superiority trial 

Patient Population and size: Adult patients (n. 374) who presented to the ED with a suspected of CAP from September 25, 2020 to June 21, 2022 

Primary Outcomes: The provision of pathogen-directed treatment based on a microbiological test result; the time to provision of pathogen-directed treatment (within 48 hours after randomization).

Patients were randomized 1:1 to: 

• intervention arm (receiving rapid 
syndromic PCR testing in addition 
to standard-of-care 
microbiological diagnostics)

• the standard-of-care arm 
(receiving standard 
microbiological diagnostics alone

Ad hoc interim analysis showed substantial differences between the intervention and 
standard-of-care arms for both primary outcomes

Markussen D. L. et al., JAMA Network Open. 2024;7(3):e240830. doi:10.1001/jamanetworkopen.2024.0830





CHI DOVREBBE ESSERE SOTTOPOSTO AL TEST CON PANNELLO 
SINDROMICO PER INFEZIONI DELLE ALTE VIE RESPIRATORIE 
DURANTE LA STAGIONE RESPIRATORIA?

Pazienti "fragili"

BioFire RP2.1 plus, come test di prima linea in pazienti con sintomi di ARI che 
necessitano di ricovero ospedaliero.

• Bambini piccoli (< 5 anni);
• Gruppi a rischio con sottostanti comorbidità e/o 

immunodeficienza;
• Necessità di ventilazione meccanica e/o supporto critico in 

terapia intensiva.



Utilizzo della Multiplex PCR Film Array gastrointestinale per la diagnosi ed il management 
dell’infezione da Vibrio cholerae

Giulia Palmiero1, Mariano Bernardo2, Vittorio Attanasio1, Enza Mallardo2, Novella Carannante1, Carolina Rescigno1, Claudia Tiberio2, Luigi Atripaldi2, Carlo Tascini1

UOC Prima divisione Malattie Infettive Cotugno Napoli 1, UOC Microbiologia 2 Ospedale Cotugno Napoli

Conclusioni
 Nella nostra esperienza l’utilizzo della metodica Film Array GI panel ha permesso di ottenere diagnosi in tempi rapidi con conseguente isolamento dei casi infetti e poi la conferma della eradicazione. Inoltre la 
presenza di coinfezione da altri patogeni intestinali nei campioni di entrambi i pazienti affetti, confermata su più prelievi, consente di ipotizzare un possibile ruolo patogenetico nello sviluppo dell’infezione di Vibrio 
cholerae da parte di tali patogeni.

 

Caso Clinico (I)
Nell’ Ottobre 2018 giungeva alla nostra osservazione un intero nucleo familiare con 

diarrea acuta. La famiglia, composta da 5 
elementi (madre, padre e  3 figli maschi di 2, 
4 e 12 anni rispettivamente), era originaria 
del Bangladesh e risiedeva in provincia di 
Napoli da alcuni anni. In anamnesi recente 
viaggio nel paese di origine della durata di 
circa 1 mese. 

Al rientro in Italia, il figlio più piccolo aveva iniziato a presentare diarrea acquosa di entità 
severa che aveva portato rapidamente a 
shock ipovolemico ed acidosi metabolica, 
condizioni per cui il piccolo veniva ricoverato 
presso il reparto di terapia intensiva dell’ 
Ospedale pediatrico Santobono di Napoli. 

Veniva eseguito Film Array per patogeni gastrointestinali (fig. A) risultato positivo per 
Vibrio cholerae, Campylobacter , Rotavirus 
A, E.coli e Shigella spp (fig. B) 

La positività per Vibrio cholerae è stata confermata anche da esame colturale su feci con 
conferma di Vibrio cholerae epidemico da 
parte dell’ISS (fig. C e D)

Introduzione

Il gold standard per la diagnosi di infezione da Vibrio cholerae è l’esame colturale su feci. Tuttavia la diagnosi tramite esame colturale è gravata da elevati tempi di esecuzione che rendono tale metodica 
inadeguata per una diagnosi rapida, necessaria per un management ottimale dei casi sospetti e per la sorveglianza epidemiologica.
La Multiplex PCR Film Array per patogeni gastrointestinali è una metodica di diagnostica rapida che consente l’identificazione simultanea mediante test molecolare dei patogeni batterici, virali e parassitari più 
comuni.
Di seguito riportiamo la nostra esperienza relativa all’utilizzo della Multiplex PCR Film array per patogeni gastrointestinali nella diagnosi e nel management dei casi di sospetta infezione da Vibrio cholerae giunti 
presso la nostra struttura nell’ Ottobre 2018.

Bibliografia
• H. Guan et all. Evaluation of PCR Based Assays for the Improvement of Proportion Estimation of Bacterial and Viral Pathogens in Diarrheal Surveillance. Frontiers in Microbiology. March 2016, Volume 7,  Article 386 ,doi: 10.3389/fmicb.2016.00386
•F. Liao et all. Comparison and Evaluation of the Molecular Typing Methods for Toxigenic Vibrio cholerae in Southwest China. Frontiers in Microbiology. May 2018, Volume 9,  Article 905, doi: 10.3389/fmicb.2018.00905
•A. Spina et all. Spectrum of enteropathogens detected by the FilmArray GI Panel in a multicentre study of community-acquired gastroenteritis. Clin Microbiol Infect 2015; 21: 719–728 . doi.org/10.1016/j.cmi.2015.04.007
•K. Freeman et all. Multiplex tests to identify gastrointestinal bacteria, viruses and parasites in people with suspected infectious gastroenteritis: a systematic review and economic analysis. Health technology assessment, Volume 21, Issue 23 April 2017. DOI 10.3310/hta21230

Caso Clinico (II)
Tutta la famiglia è stata ricoverata e studiata con test molecolare. Solo la madre 

risultava positiva a Vibrio cholerae, anche lei con concomitati positività per 
Campylobacter,Shigella, E.coli e Rotavirus e Norovirus. 

Riguardo al restante nucleo familiare, il padre è risultato negativo per tutti gli agenti 
patogeni, il bambino di 4 anni ha mostrato test positivo per Shigella, E.coli, 
Campilobacter, Norovirus e Rotavirus; il bambino di 12 anni  ha mostrato 
positività solo per Norovirus. 

I due pazienti con accertata infezione da Vibrio cholerae sono stati trattati con 
successo con Azitromicina 500 mg/die per 7 giorni. Il test di suscettibilità ad 
antibiotici eseguito sul ceppo ha mostrato resistenza soltanto a 
Trimetoprim/sulfametoxazolo (fig D). 

I pazienti sono stati dimessi con tre coprocolture negative e due test molecolari 
negativi.Figura B:Risultato del Film Array GI Panel 

Figura C: Piastra di coltura con evidenza di colonie di 
Vibric holerae

Figura D Risultato dell’esame colturale su feci con relativo antibiogramma

Figura A: Film Array GI panel Kit

Caso clinico 3



Caso clinico 3 SIMIT 2018  INFEZIONE DA VIBRIO CHOLERAE

• Famiglia composta da 5 persone genitori + 
3 figli originari del Bangladesh che 
risiedevano in provincia di Napoli

• In anamnesi recente viaggio nel paese di 
origine della durata di circa 1 mese; al 
rientro diarrea

• Eseguiti in PS esame colturale feci e 
Multiplex PCR FilmArray per patogeni 
gastrointesinali

• Positivo film array per Vibrio Cholerae ma 
anche per shigella E.Coli Campilobacter 
Norovirus Rotavirus

• Trattatati per 7 giorni con Azitromicina 
500mg/die per 7 giorni



Risultato in 1 h



PANNELLO SIBDROMICO 
PER INFEZIONI 
GASTROINTESTINALI
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Gastroenterite:
-Infiammazione del tratto 

gastrointestinale
-Spesso causata da agenti infettivi, 

tra cui batteri, virus e parassiti

I sintomi 
includono:

-Diarrea
Nausea
Vomito

E/o crampi addominali

Acquisizione/ 
Trasmissione:

Cibo/acqua contaminati
- Da persona a persona

INFEZIONI GASTROINTESTINALI

World Health Organization 2017, Diarrhoeal disease, accessed August 2021, <https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/diarrhoeal-disease> 
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BATTERI
Campylobacter (C. jejuni/C. coli/C. upsaliensis)
Clostridioides (Clostridium) difficile (toxin A/B)*
Plesiomonas shigelloides
Salmonella
Vibrio (V. parahaemolyticus/V. vulnificus/V. 
cholerae)

Vibrio cholerae
Yersinia enterocolitica
Diarrheagenic Escherichia coli/Shigella

Enteroaggregative E. coli (EAEC)
Enteropathogenic E. coli (EPEC)
Enterotoxigenic E. coli (ETEC) lt/st
Shiga-like toxin-producing E. coli (STEC) stx1/stx2

E. coli O157
Shigella/Enteroinvasive E. coli (EIEC)

*Selective reporting available for C. diff

PANNELLO SINDROMICO PER INFEZIONI 
GASTROINTESTINALI
1 Test. 22 Targets. ~1 Ora.

VIRUS
Adenovirus F40/41
Astrovirus
Norovirus GI/GII
Rotavirus A
Sapovirus (I, II, IV, and V) 

PARASSITI
Cryptosporidium
Cyclospora cayetanensis
Entamoeba histolytica
Giardia lamblia

1. The stated performance is the aggregate of the prospective, archived, and seeded data from the clinical studies. Data on File. BIOFIRE Diagnostics.

Prestazioni complessive:
98,5% di sensibilità, 99,2% 
di specificità1

Tipo di campione:
feci in Cary Blair
(200 μL)

Tipo di rilevamento:
Qualitativo

Risultati: circa 1 ora
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PANNELLO SINDROMICO GASTROINTESTINALE

Miglioramento dell'uso 
degli antibiotici

Reduction in antibiotic 
prescriptions1, 2 

-Increase targeted therapy3 
-Reduction in antibiotic days4

-Reduction in time from sample 
collection to antimicrobial therapy3

1. Axelrad, J. E. (2019). J Clin Microbiol 57(3).
2. Torres-Miranda, D. (2020). BMC Gastroenterol: p246
3. Cybulski, R. J. (2018). Clin Infect Dis: pp1688-1696.

4. Beal, S. G. (2018). J Clin Microbiol 56(1).

Benefici clinici

Hanno maggiori 
probabilità di avere 
risultati prima della 

dimissione4 e di 
ridurre i tempi per 

una terapia ottimale3

Eliminare procedure non 
necessarie 

Riduzione del numero di procedure 
endoscopiche, TAC, radiografie, 

ultrasuoni1,4



• Diarrea acquisita in comunità  ≥ 7 giorni

• Diarrea del viaggiatore

• Diarrea con segni di severità (e.g. sangue nelle feci) o fattori di rischio 
per patologie severe

• Pazienti Immunocompromessi

CHI POTREBBE BENEFICIARE MAGGIORMENTE DI UN 
PANNELLO SINDROMICO GASTROINTESTINALE
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PERCORSO AMCLI PER L'IDENTIFICAZIONE DI ENTERITI DI 
ORIGINE INFETTIVA 

Gli strumenti molecolari multiplex, migliorando la rilevazione di infezioni enteriche singole e 
multiple rispetto alle tecniche classiche, potrebbero diventare l'elemento chiave nella gestione di 
diarrea acuta grave in particolari tipologie di pazienti, quali i destinatari del trapianto.

L'implementazione con pannelli multiplex estesi in un laboratorio di salute pubblica potrebbe 
facilitare l’attività di screening dei principali agenti patogeni gastroenterici, fornendo un valido 
strumento per migliorare le risposte di un laboratorio di sanità pubblica durante focolai epidemici

Un sistema molecolare multiplex può costituire uno strumento di screening primario, ma i risultati 
positivi andrebbero comunque verificati, dove possibile, dall’isolamento in coltura come test reflex 
e di approfondimento (antibiogrammi) o confermati con metodi indipendenti per discriminare 
l'infezione attiva dalla dispersione asintomatica degli acidi nucleici fecali.



GASTROINTESTINAL PANEL



GASTROINTESTINAL PANEL



Caso clinico 4. 

• Bambino di 13 anni giunge in PS per febbre , cefalea ed otite

• Nei 7 giorni precedenti il paziente aveva praticato terapia con 
Cefixoral 400mg cpr 1 cpr die

• Al ricovero viene eseguita PL : liquor purulento, cellule 28000/mm3, 
CSF glucosio 10 mg/dl, iperprotidorracchia

• Film array positivo per ‘’Streptococcus Pneumoniae’’ e test rapido su 
urine Binax Now positivo

• Esame colturale dello pneumococco ( sierotipo 3)











Meningiti Batteriche

• Liquor torbido

• Pleiocitosi liquorale: cellule >1000/ml prevalenza neutrofili

• Se cellule poche: coagulo che ha intrappolato le cellule e non vengono 
viste

• Glicorrachia bassa fino a zero

• Iperproteinorrachia

• (positività PCT e lattati)



PANNELLO SINNDROMICO 
PER MENINGO/ENCEFALITI
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BATTERI
Escherichia coli K1
Haemophilus influenzae
Listeria monocytogenes
Neisseria meningitidis
Streptococcus agalactiae
Streptococcus pneumoniae

VIRUS
Cytomegalovirus (CMV)
Enterovirus (EV)
Herpes simplex virus 1 (HSV-1)
Herpes simplex virus 2 (HSV-2)
Human herpesvirus 6 (HHV-6)
Human parechovirus (HPeV)
Varicella zoster virus (VZV)

LIEVITI
Cryptococcus 
(C. neoformans
/C. gattii)

PANNELLO SINDROMICO PER 
MENINGITI/ENCEFALITI

1 Test. 14 Targets. ~1 Ora.

1. The stated performance is the aggregate of the prospective, archived, and seeded data from the clinical studies. Data on File. BIOFIRE Diagnostics.

Overall Performance:
94.2% di sensibilità
Specificità del 99,8%

Malattia: ME acquisita 
in comunità

Tipo di campione:
Liquido cerebrospinale da 
puntura lombare (LP)

Risultati: circa 1 ora

Tipo di rilevamento:
Qualitativo
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1. NINDS. Accessed Aug 21, 2022. www.ninds.nih.gov.
2. WHO. Accessed August 31, 2022. www.WHO.int/news-room/fact-sheets/detail/meningitis.

3. WHO. Accessed August 31, 2022 www.WHO.int/publications/m/item/defeating-meningitis-2030-baseline-situation-analysis.
4. WHO. Accessed Aug 31, 2022. www.WHO.int/health-topics/meningits#tab=tab_3. 

Diagnosi tempestiva e
Rapido inizio del 

trattamento
sono necessari per gestire 
efficacemente la malattia1,2

La meningite batterica può 
rapidamente diventare

fatale da 24 a
48 ore2

~290,000-320,000
Decessi globali

sono stimati dalWHO3

Le cause della meningite e dell'encefalite devono essere determinate rapidamente per 
guidare una gestione appropriata ed efficace del paziente e ridurre gli elevati rischi di 
morbilità e mortalità1

MENINGITE ED ENCEFALITE SONO EMERGENZE MEDICHE

Riduzione del 
tempo per una

Terapia ottimale4
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PANNELLO MENINGITE/ENCEFALITE  VS. ATTUALE STANDARD DI CURA

ME Panel 
testing

Standard of care testing

One
Comprehensive

test
ME Panel

Results available

CSF
examination

(Minutes)

One
patient
sample

Gram 
stain

(Minutes)
CSF culture

(Days)
India ink 

stain
(Minutes)

Rapid latex
agglutination 

test
(Minutes)

Traditional
targeted 

PCR
(Hours)

Send-out for
test results

(Days)
Cell count Protein

Glucose Bacterial culture
Fungal culture

Test estesi che richiedono ciascuno un volume di 
campione dedicato, spesso con conseguente test 
prioritario, che può tralasciare risultati importanti

• Conta cellulare e differenziale
Colorazione di Gram
Cultura

Tipicamente, ogni liquido cerebrospinale 
sospettato di M/E, valutato da:

Risultati in circa un'ora, in genere poco dopo 
che è disponibile un risultato della 
colorazione di Gram

VS
.



 HSV-1=herpes simplex virus-1; IV=intravenous

1. Tunkel AR,et al. (2018). Clin Infect Dis. pp:303-227.
2. Hokkanen L.,et al. (1996). Neu Neuro Psych: pp478-484.

 HSV-1=herpes simplex virus-1; IV=intravenous

1. Tunkel AR,et al. (2018). Clin Infect Dis. pp:303-227.
2. Hokkanen L.,et al. (1996). Neu Neuro Psych: pp478-484.

L'aciclovir per via 
endovenosa deve essere 

somministrato 
precocemente1

Una terapia antivirale 
precoce e aggressiva può 

prevenire la mortalità1

Una terapia tempestiva 
può limitare la gravità dei 

disturbi comportamentali e 
cognitivi cronici1,2

BENEFICI DELLA DIAGNOSI E TERAPIA PRECOCE 
SUGLI ESITI DELL'ENCEFALITE

Una diagnosi rapida e accurata dell'infezione da HSV-1 può aiutare a 
ottenere un rapido inizio della terapia appropriata



Pazienti con sospetto di Meningite / Encefalite acquisita in comunità   
Encefalite: ogni caso sospetto

Meningite :  
Tutti i casi sospetti con più di 5-10 globuli bianchi in CSF

Tutti i casi sospetti fra i neonati ed in pazienti immunocompromessi

CHI POTREBBE BENEFICIARE MAGGIORMENTE DI UN 
PANNELLO SINDROMICO PER MENINGITI/ENCEFALITI



...abbiamo parlato di un caso di meningite 
con Sepsi da Pneumococco
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LA LOTTA CONTRO LA SEPSI
LIVELLO MONDIALE "La sepsi colpisce in modo 

sproporzionato le popolazioni 
vulnerabili: neonati, donne incinte e 
persone che vivono in ambienti con 
scarse risorse.

Circa l'85% dei casi di sepsi e dei 
decessi correlati alla sepsi si verificano 
in questi contesti. 

Quasi la metà dei 49 milioni di casi di 
sepsi ogni anno si verifica tra i 
bambini, con conseguenti 2,9 milioni di 
decessi, la maggior parte dei quali 
potrebbe essere prevenuta attraverso 
una diagnosi precoce e un'appropriata 
gestione clinica. 

Questi decessi sono spesso una 
conseguenza di malattie diarroiche o 
infezioni delle basse vie respiratorie".                
                  - World Health Organization

Global Report on the Epidemiology and Burden of Sepsis, World Health Organization, 2020, https://www.who.int/news/item/08-09-2020-who-calls-for-global-action-on-sepsis---cause-of-1-in-5-deaths-worldwide

OGNI ANNO
49 MILIONI

LE PERSONE 
VENGONO COPLITE 

DA SEPSI

11 MILIONI
DI PERSONE NON 
SOPRAVVIVONO 

ALLA SEPSI

OGNI
2,8 SECONDI
UNA PERSONA MUORE

PER SEPSI
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BATTERI 
GRAM-NEGATIVI
Acinetobacter calcoaceticus-
baumannii complex
Bacteroides fragilis
Enterobacterales

Enterobacter cloacae complex
Escherichia coli
Klebsiella aerogenes
Klebsiella oxytoca
Klebsiella pneumoniae group
Proteus spp.
Salmonella spp.
Serratia marcescens

Haemophilus influenzae
Neisseria meningitidis
Pseudomonas aeruginosa
Stenotrophomonas maltophilia

BATTERI GRAM-POSITIVI
Enterococcus faecalis
Enterococcus faecium
Listeria monocytogenes
Staphylococcus spp.

Staphylococcus aureus
Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus lugdunensis

Streptococcus spp.
Streptococcus agalactiae
Streptococcus pneumoniae
Streptococcus pyogenes

YEAST
Candida albicans
Candida auris
Candida glabrata
Candida krusei
Candida parapsilosis
Candida tropicalis
Cryptococcus (C. neoformans/C. gattii)

GENI DI RESISTENZA
ANTIMICROBICA
Carbapenemases
IMP
KPC
OXA-48-like
NDM
VIM

Colistin Resistance
mcr-1

ESBL
CTX-M

Methicillin Resistance
mecA/C
mecA/C and MREJ (MRSA)

Vancomycin Resistance
vanA/B

PANNELLO INFEZIONI DEL TORRENTE 
CIRCOLATORIO/SEPSI/SHOCK SETTICO

1 Test. 43 Targets. ~1 Ora.

1. The stated performance is the aggregate of the prospective, archived, and seeded data from the clinical studies. Data on File. BIOFIRE Diagnostics.

Overall 
Performance:
99,0% sensibilità, 
specificità del 99,8%1

Tipo di campione:
emocoltura 
positiva(200 μL)

Sospetto di infezioni 
del flusso sanguigno

Risultati: circa 1 ora



VALORE DEL PANNELLO SINDROMICO PER INFEZIONI DEL 
TORRENTE CIRCOLATORIO

• Riduce il tempo necessario per l'identificazione 
dell'agente patogeno da emocolture positive1

• Il tempo per una terapia efficace è stato ridotto1     

• Ridurre il consumo di antibiotici1,2

• Ridurre i costi ospedalieri3,4

• Migliorare i programmi di stewardship esistenti1

1-MacVane et al., JCM, 2016Mar;54(10):2455–63.; 
2- Banerjee, et al. Clinical Infectious Diseases. 2015;61(7):1071–80; 
3- Ray et al. The Pediatric Infectious Disease Journal • Volume 35, Number 5, May 2016; 
4-Pardo et al. Diagnostic Microbiology and Infectious Disease 84 (2016) 159–164

17.2 hs (BCID) vs 57.4 hs1

4.9 hs (BCID) vs 15 hs1

De-escalation antimicrobica in primo 
luogo 96 hs 52.4% (BCID vs 33.9% 
(SOC) 1
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RUOLO DEI PANNELLI SINDROMICI RAPIDI IN PS & IPC



Major challenge
• Paziente valutato in pronto soccorso   (vulnerabilità & suscettibilità)

                                       diffusione germi 

ALTRI 
PAZIENTI

PERSONALE  
SANITARIO

AMBIENTE



417 ED 79% isolation for suspected, 
49% for policy contact precaution
Our bivariate and multivariate 
revealed no associtaion between ED 
characteristics and adoption of 
precaution policies







KEY POINT 

•preventing the transmission of infectious diseases from 
ill patients to health care personnel and to other patients 
in E.D.

•reducing the risk of infection associated with receiving 
emergency care

•RAPID DIAGNOSTIC INFECTIOUS DISEASE





(1.) Infection 
Prevention Control In 
Pronto Soccorso 

✔Hand hygiene

✔Standard precautions                                          

✔Transmission based precautions

✔Airbone precautions

✔Droplet precautions contact precautions 

✔Healthe care personel immunization

✔Environmental control



INFECTION PREVENTION 
CONTROL 
(Australian Commision)

Key: S = standard, C = contact, D = droplet, 
         A = airborne

Quando non possiamo isolare i pazienti perché non disponibili le stanze di isolamento ( PS overbooking)



Conclusioni 

• Utilizzo dei pannelli sindromici rapidi In Pronto Soccorso‘’può’’ 
svolgere un ruolo importante nella diagnosi rapida delle infezioni e  
nella sorveglianza attiva  delle malattie infettive 

• Fondamentale il ruolo del TRIAGE (anamnesi)

• Scegliere il test giusto per paziente, per arrivare quanto prima ad una 
diagnosi mirata ed una terapia appropriata

• Applicare sempre Precauzioni standard ‘’da contatto’’

• Infection Control ed Antimicrobial Stewardship in Pronto Soccorso



«Infection prevention remains a 
major challenge in Emergency 
Care» 
[ Infectious Disease / Review article 2014
American College of Emergency Physicians]



…..GRAZIE!!!


