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Linee guida IDSA 

BA Lipsky et al. Clin Inf Diseases 2012:54(12):1679-84. 
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Consensus SID – AMD 
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1.  Le infezioni degli arti inferiori nei pazienti con diabete 
sono comuni, complesse e richiedono elevati costi di 
gestione 

2.  Rappresentano la principale causa di ospedalizzazione nel 
paziente diabetico 

3.  Sono la causa più frequente di amputazione non 
traumatica degli arti inferiori  

4.  Richiedono una gestione multidisciplinare (“foot care 
team”) 

Epidemiologia 
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Diagnosi di infezione 

1.  Diagnosi  clinica 

2.  Procedure microbiologiche adeguate  

3.  Terapia antibiotica richiede esami culturali e test di 
sensibilità antimicrobica 
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Manifestazioni cliniche    

IDSA 
infection  
severity 

IWGDF 
PEDIS  
grade 

Assenza di segni di infezione o di manifestazioni infiammatorie  Non infetta 1 

Presenza di segni di infezione con almeno 2 manifestazioni cliniche di 
infiammazione (dolor, tumor, rubor, calor, functio laesa). Cellulite ed 
eritema si estendono < 2 cm dall’ulcera e sono limitate all’epidermide od 
al tessuto sottocutaneo superficiale 

 
 

Lieve   

 
 

2 

Infezione in paziente clinicamente stabile ma con 1 o più delle seguenti 
caratteristiche: 
 cellulite che si estende > 2 cm dall’ulcera 
 strie linfangitiche 
 diffusione attraverso la fascia superficiale 
 ascesso dei tessuti profondi 
 gangrena 
 coinvolgimento muscolare, tendineo, articolare 

 
 
 

 
Moderata  

 
 
 
 

3 

Infezione in paziente con segni o sintomi di instabilità clinica (ipotensione, 
tachicardia, confusione, vomito, acidosi metabolica, severa iperglicemia) e 
tossicità sistemica (febbre, leucocitosi) 

 
Severa 

 
4 

Valutazione della gravità 
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1.  Prelievi microbiologici dovrebbero essere effettuati in tutti i pazienti prima di iniziare 
una terapia antibiotica empirica. 

2.  L’accuratezza dell’esame culturale dell’ulcera infetta dipende dalle modalità del 
prelievo del campione. 

3.  Esame colturale da tampone, fine niddle aspiration e biopsia dell’ulcera sono le 3 
metodiche attualmente utilizzate. 

Diagnosi microbiologica 
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1.  Evitare contaminazioni 

2.  Prima di raccogliere un campione detergere l’ulcera dal 
materiale necrotico  

3.  I campioni dovrebbero essere prelevati nella sede più 
profonda possibile (metodica adeguata) 

4.  Necessario interfacciarsi con il microbiologo per tutto il 
tempo dell’esame (batteri a lenta crescita od anaerobi =  
diagnosi mancata!)  

Diagnosi microbiologica 
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Il tampone, se ben effettuato, potrebbe essere la metodica di scelta 

  Facile esecuzione 
  Poco costoso 
  Sempre disponibile 

  Facile da contaminare 
  Poco nobile 
  Non sempre affidabile 

L’esame colturale su biopsia della lesione rimane attualmente il gold standard 
nei casi  complessi: pazienti pluritrattati, sospette osteomieliti 

Diagnosi microbiologica 
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  Cocchi Gram-positivi aerobi, specialmente S. aureus 
 
  S. epidermidis ed altri Stafilococchi coagulasi negativi (S. hominis , 
    S. haemoliticus) 
 
  Streptococco spp, Enterococco spp 
 
  Gram-negativi: Enterobacteriaceae, Proteus, P. aeruginosa 
 
  Anaerobi: Peptostreptococcus, Bacteroides, Clostridium (prevalgono 
    e vanno assolutamente considerati nelle ulcere necrotiche o ischemiche)  

Spettro microbiologico 
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Stafilococco aureus 

 Agente eziologico ≥ 30% casi con elevata incidenza di MRSA (20-30% ) 

  In alcune casistiche MRSA ha completamente soppiantato MSSA 

  Prognosi peggiore e maggiori tempi di trattamento  
    (17.5 gg MSSA vs 38.5 in MRSA )  

 La terapia antibiotica dovrebbe essere, almeno in fase iniziale, ristretta a tali  
    microorganismi 

Spettro microbiologico 
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Correlazioni clinico-batteriologiche 



Bari, 
7-10 novembre 2013 

Terapia antibiotica 
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1.  Considerare sempre una terapia preemptive con copertura ad 
ampio spettro  (Gram +, Gram-, Anaerobi). 

2.  Valutare  la sede della lesione ed il paziente nelle sue 
comorbidità: neutropenia, denutrizione, epatopatia, condizione 
di infezione health care associated (MRSA e VRE). 

3.   Valutare eventuale riduzione del drugs load una volta acquisiti 
i  risultati dei prelievi microbiologici  

Terapia antibiotica 
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Considerare il paziente  
1.  Clinicamente stabile? 

2.  Infezione health care associated? 

3.  Paziente pluri-trattato? 

4.  Ulcere necrotiche o gangrena? 

5.  Non responders?   
 

Considerare il germe 
1.  Effettuare accertamenti microbiologici  prima 

di terapia empirica 

2.  Considerare eziologia da MRSA 

3.  Considerare eziologie differenti dai Gram+ 

4.  Considerare gli anaerobi  

5.  Considerare infezione più estesa 
(osteomielite): contattare il chirurgo  
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Fattori che possono influenzare la 
terapia antibiotica 
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Pazienti da ospedalizzare 
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Terapia antibiotica 
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Esito del trattamento 

  Buona risposta clinica in quasi tutte le infezioni superficiali (opportunamente trattate). 
 
  Nelle infezioni profonde o in presenza di ischemia critica degli arti, la risposta clinica 

 è meno favorevole (tasso di amputazione del 50-60%).  
 
  Nelle infezioni profonde (tessuti molli o strutture ossee), il debridement chirurgico è 

necessario. 
 
  Recidiva nel 20% -30% dei pazienti (spesso osteomielite sottostante). 
 
  I fattori predittivi per guarigione includono l’assenza di osso esposto, un polso popliteo  

 palpabile, una pressione all’alluce del piede > 45 mm/Hg o una pressione alla caviglia > 80  
 mm/Hg, una conta periferica dei globuli bianchi < 12000/mm ed una tensione 
transcutanea di ossigeno > 40 mmHg. 

 
  I pazienti che hanno avuto un’infezione sono a rischio di recidiva nel giro di pochi anni 

(necessaria educazione) 
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Terapie coadiuvanti 

   Nessuna terapia adiuvante  (HBO, VAC, G-CSF) ha mostrato di migliorare la guarigione  
     dall’infezione. 

 
  In pazienti selezionati con ulcere a lenta risoluzione, è possibile considerare il ricorso a: 
 

 Fattori di crescita (Grado 2B) 
  G-CSF (Grado 2B) 
  HBO (Grado 1B) 
  VAC (Grado 2C) 
 
 

  Si tratta di procedure costose ed onerose che necessitano di ulteriori valutazioni.  

 
   Il controllo dell’edema può accelerare la guarigione delle ferite nei pazienti diabetici con  
      un piede infetto. 
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Conclusioni 1 

1.  Diagnosi di ulcera infetta. 
2.  La valutazione del paziente con ulcera diabetica infetta deve includere: 

severità, estensione (clinica e radiologica), fattori di rischio, etiologia 
microbiologica, eventuale ricorso alla chirurgia. 

3.  Il trattamento necessita di: medicazione dell’ulcera, terapia nutrizionale, 
terapia antimicrobica, controllo glicemico ed idro-elettrolitico. 

4.  La microbiologia dell’ulcera varia in funzione della severità e 
dell’estensione: 

  Ulcere superficiali (Cocchi Gram-positivi aerobi) 
  Ulcere profonde o cronicamente infette e/o precedentemente 

trattate (polimicrobiche) 
  Ulcere con grave flogosi locale, necrosi o gangrena (batteri 

anaerobi) 
  Colture ottenute da tamponi superficiali non sono attendibili 

per stabilire patogeni di ulcere profonde 
  Nel sospetto di batteri multi-resistenti o in caso di infezioni 

moderate/severe sono necessarie colture per germi aerobi e 
anaerobi ottenute da tessuti profondi prelevati nel corso di 
debridement chirurgico 
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Conclusioni 2 

5.  La terapia antibiotica empirica deve basarsi su severità dell’infezione e 
probabilità di resistenze: 

  Infezione lieve: terapia empirica attiva contro Streptococchi e 
Stafilococchi (incluso MRSA in caso di fattori di rischio) 

  Infezione profonda: terapia empirica attiva contro Streptococchi, 
Stafilococchi (incluso MRSA in caso di fattori di rischio) + batteri 
aerobi Gram-negativi + anaerobi. 
 Somministrazione per via orale per infezioni non oltre strutture 
fasciali, per via parenterale nelle infezioni più profonde. 

  Infezione severe o con segni sistemici: terapia antibiotica a largo 
spettro per via parenterale attiva contro Streptococchi, 
Stafilococchi (incluso MRSA in caso di fattori di rischio) + batteri 
aerobi Gram-negativi + anaerobi. 

 
6.  La terapia antibiotica, se possibile, dovrebbe essere stabilita sulla base di 

esami colturali ed antibiogramma. 
7.  Opportuno lo switch a terapia orale non appena possibile. 
8.  Non necessario continuare il trattamento fino alla guarigione dell’ulcera. 
9.  Opportuno il follow-up e l’educazione del paziente. 


