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• ‘The microbe is nothing, the terrain is everything’. Louis 
Pasteur,1895, on his deathbed, quoting Claude Bernard’s motto.

• Diversi deficit immunologici sono noti nei pazienti con diabete, 
principalmente relativi a un’alterata funzione dei polimorfonucleati
con riduzione dell’efficacia della fagocitosi e dell’attività
antimicrobica (killing batterico).
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Milioni di pubblicazioni scientifiche a carattere infettivologico…



E.C. 2013

• Il paziente con diabete ha una maggiore predisposizione a 
sviluppare eventi infettivi sia sistemici, che localizzati:

• sepsi

• piede diabetico, osteomieliti

• infezioni di ferita (lenta risoluzione)

• polmoniti (altri fattori predisponenti)

• altre patologie: mucormicosi, parodontopatie, pielonefriti, 
colangiti enfisematose, IVU severe in pazienti con vescica 
neurologica…
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Emocoltura

Because the information provided by a positive blood culture can have such
important prognostic and therapeutic implications, blood cultures should be
performed for patients with new fever, even when the clinical findings do not
strongly suggest a noninfectious cause.

Guidelines for evaluating new fever in critically ill adult patients (ISDA e SCCM), CID, 1998

• Obtain appropriate cultures before starting antibiotics provided this does not 
significantly delay antimicrobial administration
• Obtain two or more BCs
• One or more BCs should be percutaneous
• One BC from each vascular access device in place > 48 hrs
• Culture other sites as clinically indicated
• Sample any source of infection, if safe to do so

Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of Severe Sepsis and Septic
Shock 2008. Crit Care Med. 2008;36(1):296-327
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• Criticità della procedura “emocoltura”

• adeguata disinfezione con clorexidina 2%

• raccogliere più set emocolturali (aerobi-anaerobi) sia per raccogliere 
un adeguato volume di sangue, che per differenziare microrganismi 
contaminanti da veri patogeni (stafilococchi coagulasi negativi)

• in caso di CVC, prelevare sempre anche un campione da vena 
periferica – valutare il tempo di positivizzazione per la diagnostica di 
sepsi catetere-correlata

• inviare immediatamente al laboratorio, quindi iniziare una terapia 
antibiotica empirica (a largo spettro, basata sulla realtà epidemiologica 
oppure sulla supposta porta di ingresso del microrganismo)
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Piede diabetico: epidemiologia

• Estrema variabilità negli studi � preanalitica!

• Sebbene sia considerabile EBM la maggiore sensibilità e 
specificità dei campioni profondi (agobiopsie o biopsie), alcuni 
studi continuano a considerare gli isolamenti da tamponi 
superficiali
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Piede diabetico: microrganismi isolati
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• Progressivo aumento degli isolamenti di MRSA (30-50%). 
Grandi differenze da centro a centro.

• MRSA correla con colonizzazione nasale.

• MRSA NON correla con fattori di rischio noti 
(ospedalizzazione, abuso antibiotici).

• Aumento di frequenza negli isolamenti di Gram negativi 
MDR (correlati con fattori di rischio).
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• Stafilococco aureo 43 (11 MR) 30 (12 MR)

• Stafilococchi coag. neg. 14 =

• Morganella/Proteus/Providencia/Serratia 12 15

• Pseudomonas aeruginosa 8 4

• Escherichia coli 8 13

• Klebsiella pneumoniae 6 =

• Altri Gram negativi 9 8

• Altri Gram positivi 1 7

Epidemiologia locale

Si ringrazia il dott. Carlo Capatti per l’insostituibile supporto…

2010 2011
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• Utilizzare sistemi classificativi di gravità, da specificarsi nella richiesta 
(es PEDIS Grade o IDSA Infection Severity …)

• Grado 1: assenza di segni o sintomi di infezione

• Grado 2: presenza di infezione, in assenza di terapia antibiotica recente

NO ESAMI MICROBIOLOGICI

• Grado 2: presenza di infezione con terapia antibiotica recente

• Gradi 3-4 (infezioni moderate o severe)

INDAGINI MICROBIOLOGICHE
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• Il prelievo di tessuto deve sempre essere eseguito attraverso 
biopsia o curettage.

• È indispensabile che la ferita venga adeguatamente pulita. 

• L’esecuzione di tamponi superficiali non è consigliabile e, in 
particolare, non sono accettabili per l’analisi microbiologica 
tamponi da lesioni non curettate e, soprattutto, tamponi eseguiti da 
tramiti fistolosi.

• Il rischio è quello di isolare principalmente microrganismi 
commensali con successivo abuso di antibiotici.
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• Tampone superficiale: da evitarsi laddove possibile

• diagnostica correttamente il 75% delle infezione di cute e tessuti 
molli e solo il 30% dei patogeni causa di osteomielite. Se 
eseguito, dovrebbe essere seminato come metodica dei quattro 
quadranti e refertato semiquantitativamente

• Osteomielite: agobiopsia percutanea, exeresi chirurgica o 
punch biopsy

• Sempre inviare campione in anatomia patologica (evidenza 
istologica di osteomielite)

• Tampone nasale nello screening – gestione del paziente a 
cadenza semestrale?

Cosa fare?Cosa fare?
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Come fare?Come fare?

• Tampone superficiale: far pervenire in laboratorio più
rapidamente possibile. Se breve tempo, alcuni possono essere 
seminati anche in anaerobiosi

• Curettage o scraping del tessuto alla base dell’ulcera con 
l’utilizzo di una curette o una lama da bisturi sterile: 
sensibilità maggiore.

• Altre metodiche accettabili per il prelievo sono l’aspirazione 
mediante ago sterile e siringa di secrezioni purulente della 
ferita oppure l’utilizzo di cateteri venosi da introdursi in 
tramiti fistolosi e lavaggio con fisiologica
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Come fare?Come fare?

Agobiopsia: scaricare il frustolo in una provetta sterile con tappo 
a vite, aggiungendo 1 goccia di fisiologica. Far pervenire in 
laboratorio più rapidamente possibile: se breve tempo, può 
essere seminata anche in anaerobiosi.

Punch bioptico - biopsia ossea: deporre il materiale (cubetto di 
0,5 cm di lato) in una provetta sterile con tappo a vite, 
aggiungendo 1 goccia di fisiologica. Far pervenire in 
laboratorio più rapidamente possibile: se breve tempo, può 
essere seminata anche in anaerobiosi.
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Alternative (es. prelievi che non possono essere 
recapitati in Laboratorio tempestivamente): utilizzo di 

sistemi per anaerobiosi 
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• Tanto più attenta e appropriata è la fase pre-analitica, tanto 
più è agevole la post-analisi

• Tamponi: 

• più di tre microrganismi devono essere refertati come flora 
polimicrobica

• gli SCN e i corinebatteri non in monoflora devono essere 
segnalati senza identificazione di specie, né antibiogramma

• Agobiopsie – materiali bioptici a punch o dopo exeresi: 

• più di tre microrganismi devono essere refertati come flora 
polimicrobica

• per tre o meno isolati va fatta identificazione e antibiogramma

Fase post-analitica
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• Tecniche specialmente evocate nella diagnostica delle 
osteomieliti

• Uso di terreni selettivi

• Tecniche molecolari quali PNA-FISH o real-time-PCR (?)

• Microarrays per identificazione e caratterizzazione dei geni di 
resistenza (?)

Verso il futuro?
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Back to the future!
• “Our germs isolation rate doubles whenever a physician or nurse calls for specimen 

collection information.”
modified from C. George Ray (St. Louis University Medical Center, St. Louis, Mo) 

• “Ideally, sent the specimen, not a swab of the specimen.”
Karin McGowan (Children’s Hospital, Philadelphia, Pa)

• “If identification is an issue, forget the swab and get some tissue.”
Michael Saubolle (Phoenix, Arizona)

• “As more of our testing becomes available by molecular methods, clinicians and 
laboratorians need to learn when to probe, when to amplify, and when to colture.”

Lisa L. Steed (Medical University of South Carolina, Charleston SC)

• “We can have the highest-skilled technologists using the most sensitive and 
sophisticated assays, but we can’t make us for a poor specimen.”

Wallace H. Greene (M.S. Hershey Medical Center, Hershey, Pa)
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• Grado 0 – Nessuna terapia

• Grado 1 – eziologia più frequente: Gram positivi. 

• Somministrazione per os di beta-lattamine coniugate, meno 
attivi i fluorchinoloni. Alternative, attive anche su MRSA, 
vecchie molecole quali tetracicline e cotrimoxazolo. 

• Possibile combinazione con terapia topica, possibile gestione 
domiciliare. Durata del trattamento: 7-14 giorni sino alle 4 
settimane in forme a lenta risoluzione.

Piede diabetico: opzioni terapeutiche



E.C. 2013

• Grado 2 – differenti microrganismi. La terapia deve essere 
orientata sull’isolamento microbiologico e sui test di 
sensibilità. 

• Se MSSA ancora amoxi-clavulanato (efficace anche su anaerobi). 
Se G-, cefalosporine di III generazione. Se infezioni miste, 
utilizzare fluorchinoloni (se attivi) oppure tigeciclina, attiva 
anche su MRSA. Possibile utilizzo di carbapenemici, 
vancomicina e piperacillina/tazobactam se MDRO

• Terapia parenterale con shift alla via orale appena possibile. 
Valutare se possibile gestione domiciliare. Durata del 
trattamento: 7-21 giorni sino alle 6 settimane in forme a lenta 
risoluzione.

Piede diabetico: opzioni terapeutiche
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• Grado 3 – differenti microrganismi. La terapia deve essere 
orientata sull’isolamento microbiologico e sui test di 
sensibilità. 

• Se MSSA oxacillina e.v.. Se G-, cefalosporine di III generazione. 
Se infezioni miste, utilizzare fluorchinoloni (se attivi) oppure 
tigeciclina, attiva anche su MRSA. Possibile utilizzo di 
carbapenemici, vancomicina e piperacillina/tazobactam se 
MDRO.

• Terapia parenterale con shift alla via orale appena possibile. 
Valutare se possibile gestione domiciliare. Durata del 
trattamento: 14-28 giorni sino alla risoluzione clinica. 

Piede diabetico: opzioni terapeutiche
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• Osteomielite – differenti microrganismi. La terapia deve 
essere orientata sull’isolamento microbiologico e sui test di 
sensibilità. 

• Terapia parenterale con shift alla via orale appena possibile. 
Durata del trattamento variabile: 

• 2-5 giorni se amputazione, 

• 7-21 giorni se presenza residua di tessuti molli (no osso),

• 4-6 settimane se revisione estesa con residui ossei

• oltre i 3 mesi se non opzione chirugica.

Piede diabetico: opzioni terapeutiche
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• Più frequenti le forme a carico dei seni nasali, più rare quelle 
cutanee, polmonari o a carico del SNC.

• Patologie potenzialmente devastanti.

• Avvisare il laboratorista: sono muffe a crescita rapidissina
(apprezzabili a 24 ore), spesso considerate contaminazioni 
ambientali.

• Ridotte opzioni terapeutiche: amfotericina B liposomiale, 5 
mg/kg, non indicati azoli o echinocandine.

Mucormicosi


