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Who Are You—Staphylococcus saprophyticus?

Coagulase-negative staphylococci were considered to be urinary contaminants prior to the 1960s. 

In 1962, Torres Pereira reported the isolation of coagulase-negative staphylococci possessing antigen 51 from 

the urine of women with acute urinary tract infection (UTI).

In subsequent years, additional reports supported this concept. The organism was found to belong to 

micrococcus subgroup. It was later reclassified as Staphylococcus saprophyticus and uniquely associated with 

uncomplicated urinary tract infection (UTI) in humans

Clinical Infectious Diseases 2005;



Laboratory identification of S. saprophyticus is made on the basis of:

•Resistance to novobiocin, Testing of novobiocin susceptibility is reported to be 100% sensitive and 96% 

specific

•The absence of hemolysin and coagulase 

•Intense pigment production. Approximately 65% of strains are yellow, and 35% are white. 



S. saprophyticus is second only to E. coli as the most frequent causative organism of uncomplicated UTI in 

women. 

The more severe complications include acute pyelonephritis, septicemia, nephrolithiasis , and endocarditis. 

The vast majority of infections occur in young sexually active women

S. saprophyticus can also cause UTI in males of all ages; the organism has been isolated in young boys, male 

homosexuals, and elderly men with indwelling urinary catheters

Other coagulase-negative staphylococci are usually isolated from hospitalized elderly patients with urinary 

indwelling catheters. The main reason for this difference is the capacity of S. saprophyticus to adhere to the 

uroepithelial cells, and other coagulase-negative staphylococci have the ability to colonize indwelling catheters

Epidemiology. 



Pathogenesis. Humans acquire the microorganism from direct exposure to animals or inadequately 

cooked animal food products.

The gastrointestinal tract is the major reservoir of S. saprophyticus. In an early study, Latham et al. 

noted that rectal, vaginal, and urethral colonization of S. saprophyticus was associated with UTI 

caused by this organism.

UTI caused by S. saprophyticus is associated with recent sexual intercourse and occurs more often 

during late summer and fall.

The virulence factors of S. saprophyticus include adherence to urothelial cells by means of a 

surface-associated protein, lipoteichoic acid; a hemagglutinin that binds to fibronectin, a hemolysin; 

and production of extracellular slime





Queste raccomandazioni si riferiscono a una prima infezione delle vie urinarie (IVU), febbrile, in bambini di 

età compresa tra 2 mesi e 3 anni. Sono stati esclusi da queste raccomandazioni i bambini affetti da 

immunodeficienza, da patologie severe associate, da uropatie malformative note o in condizioni cliniche 

che richiedano il ricovero presso terapie intensive.



DIAGNOSI

Si deve sospettare una IVU sulla base di criteri epidemiologici + criteri clinici.

•La febbre, soprattutto nei bambini più piccoli, può essere l’unico sintomo.

•La febbre elevata > 39 °C è considerata fattore di rischio e anche marker di coinvolgimento parenchimale.

Quando sospettare una IVU?



Nel sospetto di IVU cosa è necessario fare?

Raccomandazione. Lo stick urine è uno strumento semplice ed economico per individuare quei soggetti che hanno 

un’alta probabilità di avere in atto un’infezione urinaria o in caso di negatività permette di escluderne la diagnosi.

L’esame microscopico delle urine a fresco permette di evidenziare la batteriuria e di dirimere l’orientamento 

diagnostico quando lo stick urine è dubbio





L’esame urine standard o lo stick o l’esame microscopico a fresco non può 

sostituire l’urinocoltura per documentare la presenza di IVU [Grado A].

La puntura sovrapubica (PS), considerata il gold standard, di fatto non viene eseguita perché 

è una metodica invasiva; presenta una percentuale di successo variabile dal 23% al 90% 

essendo operatore-dipendente; la percentuale si eleva al 100% solo se eseguita sotto guida 

ecografica, e quindi comporta costi elevati [Grado A]. 

Il cateterismo vescicale ha una specificità tra l’83% e l’89% se comparata alla PS, la specificità aumenta al 95- 99% se si considera positiva una crescita > 1000 UFC. 

La raccolta pulita con mitto intermedio presenta sensibilità dal 75% al 100% e specificità dal 57% al 100% se comparata con la PS.



Nella pratica clinica, sia in ospedale che nel territorio, la raccolta delle urine avviene prevalentemente con 

l’applicazione di sacchetto perineale; nella letteratura recente tale metodo è considerato accettabile anche 

se di seconda scelta [Grado B].

Si considera positiva un’urinocoltura

che dimostra la crescita di un unico

germe con conta colonie:



Quando ricoverare?

• Neonato e lattante < 90 giorni

• Quadro clinico severo (sepsi, disidratazione, vomito)

• Famiglia inaffidabile

• Mancato sfebbramento dopo 3 giorni di terapia antibiotica mirata



Nelle LG di riferimento e nella letteratura più recente non viene presa in

considerazione l’esecuzione di esami ematici quali PCR e conta dei globuli

bianchi per la distinzione tra IVU alta o bassa, perché i due test sono poco

correlati alla sede dell’infezione [Grado B].

Qualora si decida l’esecuzione di esami ematici, la procalcitonina risulta essere

l’esame più affidabile per la definizione della sede

Una infezione urinaria documentata in presenza di febbre superiore a 38°

deve essere considerata localizzata alle alte vie urinarie.

È necessario eseguire esami ematici nel sospetto di IVU?



TERAPIA

La terapia antibiotica va iniziata subito dopo aver raccolto il campione di urine, in base a:

• sospetto clinico

• positività esame urine al microscopio

• positività stick urine.



Scelta dell’antibiotico

In attesa dell’antibiogramma va effettuata una terapia antibiotica empirica, possibilmente in base alle 

conoscenze sulle resistenze locali. È in ogni caso indicato l’uso di un antibiotico orale con profili di 

bassa resistenza, per esempio una cefalosporina o l’amoxicillina- acido clavulanico.

Se l’antibiotico orale non può essere usato, è consigliato un antibiotico endovena come il cefotaxime, il 

ceftriaxone o un aminoglicoside per 2-4 giorni, seguito da un antibiotico orale per una durata totale 

di 10 giorni. Il dosaggio consigliato dei farmaci è quello medio previsto [Grado A].



Diagnosi

1.Esame urine

2.Esame colturale

Management

1.Come trattare l’infezione 

2.Indagini strumentali da eseguire dopo la diagnosi e la terapia antibiotica 

Conclusioni



Esame delle urine a tutti o a una popolazione 

selezionata? 

Commento personale: La discussione, molto dettagliata e documentata in queste LG, sul fare o no l’esame delle

urine a tutti i bambini febbrili pare alla fine poco utile, se si tiene presente che il costo di un esame delle urine è

estremamente ridotto grazie alla possibilità di utilizzare gli stick.

Probability of UTI Among Febrile Infant Girls and Infant Boys. According to Number of Findings Present

a Probability of UTI exceeds 1% even with no risk factors other than being uncircumcised.





Come raccogliere il campione di urina?

Viene ancora una volta ribadita l’inaffidabilità della raccolta con il sacchetto. 

C’è una raccomandazione forte (grado di evidenza A) a usare la cateterizzazione vescicale o la puntura sovrapubica a 

conferma della diagnosi nei casi in cui la raccolta mediante il sacchetto fosse positiva o dubbia.

Commento personale: non viene mai presa in considerazione la raccolta, delle urine cosiddette “al volo"







C’è una piccola notazione fatta dagli Autori che

sottolinea come alcune decisioni debbano

essere discusse e condivise con i genitori, con

innegabili vantaggi sia per loro che per i

medici.







UTIs IN CHILDREN

C-reactive protein: Although non-specific in febrile children with bacteriuria, C-reactive protein seems to be useful in distinguishing

between acute pyelonephritis and other causes of bacteriuria. It is considered significant at a concentration > 20 μg/mL.







Modalità di prelievo Pos Neg Totale %Pos %Neg

URINE DA SACCHETTO 217 155 372 70 30

URINE 1472 1216 2688 55 45

CATET. VESCICALE 17 79 96 18 82

Percentuale di positività e negatività delle urinocolture in rapporto alla modalità di prelievo 
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