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Dichiarazione dei conflitti d’interesse

• Nessun conflitto di interesse.

• Dichiaro altresì il mio impegno ad astenermi, nell’ambito dell’evento, dal 
nominare, in qualsivoglia modo o forma, aziende farmaceutiche e/o 
denominazione commerciale e di non fare pubblicità di qualsiasi tipo 
relativamente a specifici prodotti di interesse sanitario (farmaci, strumenti, 
dispositivi medico-chirurgici, ecc.)



Epidemiologia

● Diabetic foot infection: 30-40 casi/1000 persone con diabete 
all’anno

● 60-80% dei pazienti con DFI hanno osteomielite confermata
● L'osteomielite è associata ad alti tassi di amputazione 

->10-15% dei pazienti con infezioni moderate, 50-60% nei 
pazienti con infezioni gravi

● Il DM è la comorbilità più comune nei pazienti con fascite 
necrotizzante (patologia associata ad elevata mortalità).



Approccio step by step

definire presenza infezione

definire GRAVITA’ infezione

definire coinvolgimento osseo

scelta setting di cura adeguato

scelta terapia antibiotica







INFEZIONE GRAVE



INFEZIONE LIEVE-
MODERATA
I



INFEZIONE GRAVE



INFEZIONE GRAVE

es: FASCITE 
NECROTIZZANTE



INFEZIONE GRAVE

La terapia 
antibiotica deve 
essere 
TEMPESTIVA 

“1 hour bundle”



INFEZIONE GRAVE

Terapia antibiotica tempestiva (1 ora), ma anche 
appropriata.

Fattori per scelta terapia empirica appropriata:
● epidemiologia 
● sito di infezione
● fattori di rischio del paziente
● interazioni farmacologiche



DIVERSA PENETRAZIONE ANTIBIOTICI NEI SITI DI INFEZIONE



SCELTA TERAPIA EMPIRICA: 
POSSIBILE AGENTE EZIOLOGICO

La microbiologia è variabile a seconda dell'estensione del coinvolgimento:

● Infezioni superficiali principalmente dovute a cocchi gram-positivi 
aerobi (Staphylococcus aureus, Streptococcus agalactiae, 
Streptococcus pyogenes e stafilococchi coagulasi-negativi).

● Ulcere profonde e/o precedentemente trattate con antibiotici hanno 
maggiore probabilità di essere polimicrobiche (enterococchi, 
Enterobacteriaceae, Pseudomonas aeruginosa e anaerobi)

● Lo spettro microbiologico varia anche in base alla posizione geografica -> 
predominanza di gram + in Occidente, gram - nei climi subtropicali di Africa 
e Asia



SCELTA TERAPIA EMPIRICA: 
POSSIBILE AGENTE EZIOLOGICO

Fattori di rischio per MRSA: 

● precedente uso di 
antibiotici

● precedente 
ospedalizzazione

● residenza in struttura di 
assistenza a lungo 
termine



Risultati colturali CAD Forlì ultimi 24 mesi



E’ IMPORTANTE OTTENERE UN CAMPIONE PER DIAGNOSI 
MICROBIOLOGICA PRIMA DELLA TERAPIA ANTIBIOTICA

Biopsia o curettage dopo adeguata pulizia.

Biopsia: maggiore sensibilità e specificità vs tampone. 
           
Terapia empirica senza campionamento solo se:
- infezione lieve
- no storia di terapia antibiotica
- non fdr per antibiotico resistenza



QUALI METODICHE UTILIZZARE PER LA  DIAGNOSI 
MICROBIOLOGICA?

Microbiologia convenzionale: esame microscopico diretto, 
esame colturale per aerobi/anaerobi/miceti



Biologia molecolare: sequenziamento DNA 
batterico/fungino, metodica innovativa e in espansione

Pro:                                                             
- identifica maggior numero di germi 
- buona concordanza con germi isolati 

in coltura 
- identifica meglio gli anaerobi
- consente trattamento mirato. 

Cons: 
- non distingue tra batteri vitali 

o non
- non distingue ruolo patogeno
- rischio overtreatment
- studi con pochi pazienti
- non fornisce  informazioni su 

management
- alti costi, tempi ancora 

lunghi. 



TERAPIA ANTIBIOTICA: CRITERI DI SCELTA

● patogeno probabile o accertato (e relativo ABG) 
● severità clinica 
● efficacia provata e basata su evidenze
● rischio eventi avversi
● probabilità interazioni farmacologiche
● disponibilità farmaco
● costi
 





Pratama et al. A systematic review of randomized controlled 
trials of antibiotic use in diabetic foot infections 



PRINCIPI DI TERAPIA ANTIBIOTICA EMPIRICA

● infezioni lievi: utilizzare spettro ristretto ad aerobi Gram+
● includere MRSA fino a prova contraria
● infezioni severe: terapia parenterale ad ampio spettro contro 

cocchi Gram+, coliformi, aerobi Gram- e bacilli anaerobi 
Gram-

● non trattare empiricamente P.aeruginosa in climi temperati; 
trattare se isolato in coltura nelle settimane precedenti in pz con 
infezione moderata/severa proveniente da Paesi 
tropicali/subtropicali







PRINCIPI DI TERAPIA ANTIBIOTICA EMPIRICA

DFI lieve, terapia orale, compreso anti MRSA: 
- TMX-SMX 1-2 cp po bid o
- Doxiciclina 100 mg po bid (o minociclina 100 mg po bid) 

o
- Clindamicina 300-450 mg po tid (meno maneggevole per os, alto pill 

burden).
DFI lieve, terapia orale, escluso MRSA: 
- amoxi-clav 875/125 po tid o
- levofloxacina 750 mg po q24 h 
 



PRINCIPI DI TERAPIA ANTIBIOTICA EMPIRICA

DFI con estensione a tessuti profondi, terapia orale:
- amoxi-clav 875/125 po bid + TMX-SMX 1-2 cp po bid o
- levofloxacina 750 mg po q24 h (o ciprofloxacina  750 po bid 

o moxifloxacina 400 mg po q24 h) + Linezolid 600 mg po bid

Terapia parenterale: 
- piperacillina-tazobactam 4.5 g in 30’, poi 3.375 g
 q8h infusi in 4 ore (meropenem o imipenem 
se sospetto ESBL) 
+ vancomicina 15-20 mg/kg q 8-12 h o daptomicina 
o linezolid
 



PRINCIPI DI TERAPIA ANTIBIOTICA EMPIRICA

Fascite necrotizzante:
- meropenem 2 g dose carico, poi 1 g q6 h in infusione 

continua o prolungata
+ vancomicina 15-20 mg/kg q 8-12 h o 2 g in infusione 
continua in 24 h (in alternativa: daptomicina o linezolid)

+- clindamicina 600 mg q6 h (effetto antitossina 
nelle forme streptococciche)
 



TERAPIA ANTIBIOTICA DFO

● la terapia antibiotica va sempre
(ove possibile) associata al source control chirurgico
● è indicata una terapia mirata, basata sui risultati delle 

colture e relativo ABG.
● utilizzo terapia orale con elevata biodisponibilità (FQ, 

linezolid) ottimale per step down o
 ab initio per infezioni non severe.

 



Ruolo Rifampicina nelle DFO

● attiva contro biofilm
● utilizzo SEMPRE in associazione ad altri antibiotici: alto 

rischio resistenza se utilizzata in monoterapia
● 2 studi retrospettivi su DFO hanno mostrato migliore outcome 

in trattamento osteomielite.
● forte induttore CYP450
● attenzione ad effetti avversi ed interazioni farmacologiche 

(amiodarone, warfarin…)



Ruolo Rifampicina



Ruolo lipoglicopeptidi long-acting: 
dalbavancina ed oritavancina
❏ Caratteristica innovativa: lunga durata azione, t1/2 147-258 ore
❏ Dalbavancina spettro: Gram + (MSSA, MRSA, Streptococchi, 

E.faecalis e E.faecium Vanco S)
❏ Oritavancina: attiva anche contro VRE, S.aureus Vanco-R
❏ ottima penetrazione tissutale, attività anti-biofilm
❏ Indicazioni: approvati per acute skin and skin structure infections 

(ABSSSI), ma in real life utilizzo in osteomieliti, infezioni protesi 
articolari, endocarditi…

❏ riduzione tempi ospedalizzazione
❏ DFI: in GL dati insufficienti per fornire raccomandazione.



DURATA TERAPIA ANTIBIOTICA

● no osteomielite: 1-2 settimane (10 gg dopo 
debridement), fino a 4 nelle severe

● DFO: 3 settimane dopo amputazione minore 
per DFO con coltura margini positiva.

● 6 settimane se osso non resecato.



DURATA TERAPIA ANTIBIOTICA



DURATA TERAPIA ANTIBIOTICA

Pratama et al.



TAKE HOME MESSAGES

❏ indispensabile stadiare l’infezione: se grave->1 hour 
bundle

❏ importanza team multidisciplinare: diabetologo, 
infettivologo, chirurgo ortopedico, chirurgo 
vascolare, intensivista…

❏ terapia empirica si, ma ragionata
❏ ridotta durata terapia antibiotica se ottimale source 

control



GRAZIE PER L’ATTENZIONE


