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... negli ultimi decenni è aumentata la prevalenza del
diabete e si ha una maggiore comparsa di complicanze
del piede, che comprendono anche le infezioni … la
terapia antimicrobica ...

... gestire l'infezione richiede attenzione nel formulare
una corretta diagnosi, ottenere campioni appropriati
per la coltura, scegliere una terapia antimicrobica
empirica (ragionata) e poi mirata …



Percorso diagnostico

Un percorso diagnostico si articola in più fasi:

Fase PRE-ANALITICA:

–Richiesta di indagine

– Prelievo del campione

–Conservazione del campione

–Trasporto del campione

–Accettazione del campione

Fase ANALITICA:

–Esecuzione dell’esame

–Validazione del risultato

Fase POST-ANALITICA:

–Refertazione del risultato

–Elaborazione statistica
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Considerazioni di Microbiologia
Raccomandazioni

• Risultati positivi sia di tipo istologico che microbiologico di un
campione di osso, ottenuto in modo asettico, sono di solito necessari
solo quando la diagnosi è dubbia o quando è cruciale determinare la
suscettibilità del patogeno agli antibiotici (Forte; Moderato)

• Ottenere colture, preferibilmente da tessuto piuttosto che da
tampone, di ferite infette per determinare i microrganismi patogeni
e la loro sensibilità agli antibiotici (Forte; Alta)

• Non eseguire colture ripetute a meno che il paziente non risponda al
trattamento, o occasionalmente per il controllo di infezioni da
patogeni resistenti (Forte; Bassa)

• Inviare i campioni al laboratorio in tempi brevi, in contenitori sterili
di trasporto, accompagnati da informazioni cliniche sul tipo di
campione e sulla sede dell’ulcera (Forte; Bassa)
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CRITICITA’

Fase pre-analitica

• scelta del campione

• conservazione e trasporto al laboratorio

Fase analitica

Interpretazione del referto microbiologico





PERCORSI CONDIVISI

Statuto A.M.C.L.I. 1989



37 pazienti afferenti al reparto di

Diabetologia dell’Ospedale S. Polo di

Monfalcone (GO) dal primo giugno

2010 al 30 settembre 2010.

Di 26 abbiamo comparato i risultati

di tampone profondo, biopsia

tissutale e biopsia ossea.

11 avevano solo tampone profondo e

biopsia del tessuto molle, non

essendoci le indicazioni cliniche per

l’amputazione.



Tampone profondo

Biopsia dei tessuti molli

Biopsia ossea



Il Gold Standard colturale è la biopsia ossea. In 13 casi su 26
il numero di specie isolate da tutti e tre i tipi di prelievi è
uguale. I risultati colturali ottenuti dall’analisi del tessuto
osseo e quelli del tessuto molle sono assolutamente comparabili
(99%)
.

Nell’arco dei quattro mesi dello

studio solamente tre pazienti sono

dovuti ritornare (1 o 2 volte) per

una recidiva di infezione

Staphylococcus spp. 40%;

Streptococcus spp. 19%; lieviti 1%;

Gram negativi aerobi 21%; anaerobi

3%; flora mista 16%
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TAMPONE TESSUTO MOLLE TESSUTO OSEEO



95 pazienti del servizio di Diabetologia
dell’Ospedale San Polo di Monfalcone nel periodo
da giugno 2010 a ottobre 2011.

Arruolati pazienti diabetici con lesioni al piede,
esposizione ossea e segni clinici di infezione
(secrezione, arrossamento ed edema).

Ogni paziente è stato sottoposto, nella stessa
seduta operativa, a 3 differenti prelievi: un
tampone profondo, una biopsia tissutale e una
biopsia ossea.

Cinquantasei campioni ossei sono stati sottoposti anche ad analisi istologica,
che nel 76,79% (quarantatre campioni su cinquantasei) è risultata essere
concorde con l’esame istologico.

PAR TEST (potere antibatterico residuo) presente in 64 su 69 nuovi pazienti



La biopsia tissutale ed il tampone profondo correlano in
maniera molto stretta (88%).

La biopsia tissutale è più facile da processare rispetto all’osso,
è meno traumatica per il paziente, è più agevole da ottenere
chirurgicamente e concorda con il campione osseo in una
percentuale superiore all’84% dei casi nella diagnosi eziologica
di osteomielite.

I risultati ottenuti dal tampone profondo correlano con l’osso
di meno rispetto alla biopsia tissutale (81,5%).

Concreta possibilità di ottenere falsi negativi dalla coltura
ossea (~ 8%) sia per difficoltà procedurali sia per le
caratteristiche peculiari di questo tessuto.



Microbiologia



100 pazienti afferenti al reparto di

Diabetologia dell’Ospedale S. Polo di

Monfalcone (GO) dal 29/2/16 al 7/10/16

lesioni al piede, esposizione ossea e segni

clinici di infezione (secrezione, arrossamento

ed edema).

77 maschi e 23 femmine, con un età media di

73,4 anni. Il 28% è normopeso, il 42% è in

sovrappeso e il 30% è obeso

Il 6% dei pazienti soffre di diabete di tipo I,

mentre il 94% di tipo II con una media di

anni di malattia di 16,92 anni.

il 27% delle infezioni erano croniche e il 73% acute.

Il 3% delle colture sono risultate negative. 80% dei pazienti era in terapia
antibiotica al momento del prelievo



69% dei pazienti aveva già assunto antibatterici in precedenza, con una
percentuale di multi drug resistant (MDR) del 10% (10/100).

Il 22% delle colture sono risultate polimicrobiche (miste), sostenute da
2 fino a 4 microrganismi simultaneamente.

Il 28% sono risultate monomicrobiche da batteri Gram-, di cui i maggiori
rappresentanti sono stati Pseudomonas aeruginosa e Proteus mirabilis.

Il 47% delle infezioni sono risultate monomicrobiche per batteri Gram+,
di cui l'82% (39/47) sostenute dallo Staphylococcus aureus.

Questi riscontri confermano le caratteristiche costanti della nostra
epidemiologia locale, con gli stessi isolati batterici che si ripropongono in
maniera statisticamente significativa, anche per quello che riguarda i
profili di sensibilità agli antibiotici.

Tra i pazienti che presentavano in anamnesi un esame microbiologico
precedente, il numero di recidive corrispondeva al 31%, e la specie
batterica maggiormente rappresentata era Staphylococcus aureus





Paziente "Piede 
Diabetico"

età <65

Lesione con:

-colore

-umido

-bordo necrotico

-fondo necrotico

GRAM-

Se presente anche:

-trasudato

-dolore

-fondo con fibrina

P.aeruginosa

In attesa dell'antibiogramma:

impacchi con acido acetico+colimicina
ad uso locale

Lesione con:

-neuropatia

-vasculopatia

-bordo macerato

GRAM+

Se presente 
anche:

-fondo granulato

S.aureus

In attesa dell'antibiogramma:

Sulfametossazolo/trimetoprim 2grxdì

età ≥65

Caratteristiche 
presenti:

-vasculopatia

- >20 anni di 
diabete

Infezione 
mista

Terapia ad 
ampio spettro

In attesa dell'antibiogramma:

Levofloxacina 1grxdì + 
Amoxicillina/Ac.clavulanico 1grx3dì



BIOPSIA









S= sensibile. A microorganism is categorised as "Susceptible,
standard dosing regimen", when there is a high likelihood of
therapeutic success using a standard dosing regimen of the agent

R= resistente. A microorganism is categorised as "Resistant" when
there is a high likelihood of therapeutic failure even when there is
increased exposure

I=intermedio, Susceptible, increased exposure*. A microorganism is
categorised as "Susceptible, Increased exposure*" when there is a
high likelihood of therapeutic success because exposure to the
agent is increased by adjusting the dosing regimen or by its
concentration at the site of infection.



Relevant factors in setting breakpoints
(1 for S and 1 for R) for antimicrobial agents

• Standard and maximum dosing

• MIC distributions for individual species (ECOFF)

• Pharmacokinetic (PK) data

• Pharmacodynamic (PD) data

• Clinical data relating outcome to MIC values



MIC: Minima Concentrazione Inibente



Breakpoints microbiologici o ECOFF 

Susceptible, 
increased exposure



La minima concentrazione di antibiotico in grado di inibire i ceppi Wild Type
di una specie ed è una variabile dipendente dalla specie e dall’antibiotico

Idoneo come valore sostitutivo in mancanza di dati PD/PK (farmacodinamici 
/  farmacocinetici)  e per la rilevazione di un basso livello di resistenza

Per definizione i cutoff epidemiologici non variano nel tempo  né in base alla 
distribuzione geografica

Wild type

ECOFF

ECOFF (Cutoff epidemiologico)



MIC

Numero di isolati

Resistenza intrinseca



Enterobacteriaceae: resistenza intrinseca



Resistenze intrinseche nei batteri Gram-positivi

Nota bene: i batteri Gram-positivi sono intrinsecamente resistenti ad aztreonam, temocillina,

polimixina B/colistina ed acido nalidixico

Gli stafilococchi sono intrinsecamente resistenti al ceftazidime



MIC

Numero
di isolati

Breakpoint
clinici

Concentrazioni di 
antibiotico 

raggiungibili nei tessuti

Cut-off
epidemiologico

S RI

S R

WT NWT

a b c



concentrazione
effetto Azione del farmaco nel tempo



MIC ESPOSIZIONE

EFFICACIA

OUTCOME

CLINICO



PK/PD FARMACO SUCCESSO TERAPEUTICO

MIC GERME ISOLATO = VALORE BREAKPOINT



PK/PD FARMACO SUCCESSO TERAPEUTICO

MIC GERME ISOLATO << VALORE BREAKPOINT



PK/PD FARMACO SUCCESSO TERAPEUTICO

MIC GERME ISOLATO <<<< VALORE BREAKPOINT

















The key philosophy

Only report results that are “need to know,” 

not “nice to know”.

ECCMID 2017



Tampone controlaterale
+



SITUAZIONE NOTA SUL REFERTO
RILEVANZA 

DELLA NOTA

Riscontro di 

Acinetobacter

baumannii MDR in 

campioni superficiali 

(urine, espettorati o 

tracheoaspirati, 

materiali cutanei….)

A. baumannii, anche se 

multiresistente, è 

spesso un germe 

colonizzante, 

soprattutto quando 

isolato da urine in 

pazienti cateterizzati, 

campioni cutanei, 

espettorati o 

tracheoaspirati. 

Valutare clinicamente 

l`opportunità di una 

terapia.

A





Grazie per l’attenzione


