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“ La grande percentuale di successi  

ottenuti con la terapia antibiotica  nella 

maggior parte delle malattie     ad eziologia 

batterica                  contrasta decisamente 

con la       elevata percentuale di fallimenti 

nel trattamento delle  infezioni 

osteoarticolari “  

 

 Waldvogel  F.A. et al.: Osteomyelitis   Lancet Vol. 364, Issue 9431,  369 - 379, 24 July 2004 



 

 
Artriti infettive 

 
Spondilodisciti 

 Piede  

diabetico 

 
Infezione mezzi 

osteosintesi 

Osteomieliti 
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Pseudoartrosi 

infette 

 Osteomieliti      post-

traumatiche 

Infezione di protesi 

articolare 



INFEZIONI OSTEOARTICOLARI 

necessità di un team multidisciplinare 

  ORTOPEDICO 

        INFETTIVOLOGO 

            RADIOLOGO 

                  MICROBIOLOGO 

                       MEDICO NUCLEARE 

                             CHIRURGO PLASTICO 

                                   FISIOTERAPISTA 

                                        ………………………… 



CLASSIFICAZIONE 

 



Table 1 – Waldvogel classification of osteomyelitis. 

Characteristics 

Mechanism of bone infection 

Hematogenous Secondary to bacterial transport through the blood. 
Majority of infections in children  

Contiguous Bacterial inoculation from an adjacent focus. E.g. : Post-
traumatic Osteomyelitis, infections related to prosthetic 
devices 

Associated with vascular 
insufficiency 

Infections affecting the feet in patients with diabetes, 
hanseniasis or peripheral vascular insufficiency  

Duration of infection 

Acute  Initial episodes of osteomyelitis. Edema, formation of pus, 
vascular congestion, thrombosis of the small vessels 

Chronic Recurrence of acute cases. Large areas of ischemia, necrosis 
and bone sequestra 
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Acute osteomyelitis evolves over several days or weeks, 

as opposed to chronic osteomyelitis, which is somewhat 

arbitrarily defined as long-standing infection that evolves 

over months or even years, characterised by the 

persistence of microorganisms, low-grade inflammation, 

and the presence of dead bone (sequestrum) and fistulous 

tracts.  

Relapses in the same area and with accompanying fever are a clear 
sign of chronic osteomyelitis.  

 

Clinical signs persisting for longer than 10 days are associated with 
the development of necrotic bone and chronic osteomyelitis. 

Lew DP, Waldvogel FA Osteomyelitis.Lancet. 2004 Jul 24-30;364(9431):369-79. 

 



CIERNY and MADER Staging System

Anatomic Type

Stage 1 Medullary osteomyelitis

Stage 2 Superficial osteomyelitis

Stage 3 Localized osteomyelitis

Stage 4 Diffuse osteomyelitis

Physiologic Class

A Host Normal host

B Host Systemic compromise ( Bs )

Local compromise ( BL )

Systemic & local compromise ( B1s )

C Host Treatment worse than the disease



EZIOLOGIA 

 



MICROBIOLOGY OF OSTEOMYELITIS 

COMMON (>50 %) 

S. aureus 

S. coagulase negative 

Occasionally  encountered (>25 %) 

Streptococci 

Enterococci 

Pseudomonas spp. 

Enterobacteriaceae 

Anaerobes 

Rarely  encountered(< 5%) 
M tuberculosis 

MAC 

Candida spp. 

Aspergillus spp. 

Brucella 

Salmonella 

Actinomyces 

 



Chronic Osteomyelitis 

Prevalent Etiology: 

• Staphylococcus aureus     

• Coagulase-negative staphylococci  

• Streptococcus spp. 

• Enterococcus  spp. 

• Pseudomonas aeruginosa     

• Gram-negative enteric bacilli  

• Anaerobic bacteria  

• Mycobacterium tuberculosis     

• Fungi  

can be polymicrobial ! 

Nuermberger E, Osteomyelitis, Acute. John Hopkins ABX Guide. 2009  



Osteomielite  vertebrale 



 

S. Weissman 

2014 



Spondilite 

tubercolare 



DIAGNOSI 

• CLINICA-ANAMNESTICA 

• ESAMI BIOUMORALI (leucociti,formula, VES, PCR, 

fibrinogeno, interleuchina-6,alfa defensina …..) 

• ESAMI MICROBIOLOGICI 

• ESAME ISTOLOGICO 

• RADIOLOGIA (Rx,ecografia,TAC, RM) 

• MEDICINA NUCLEARE (scintigrafia, TAC PET) 

 

 



J Hatzenbuehler at al: 



DIAGNOSTICA     EZIOLOGICA 

NELLA  SPONDILODISCITE LA PRIMA URGENZA          E’  

LA DIAGNOSTICA MICROBIOLOGICA                   

  NON LA TERAPIA  

una sepsi o una endocardite concomitante prevede l’inizio di una 

terapia ragionata subito dopo l’esecuzione di emocolture  ( ++++++) 

Nonostante puntuale  prelievo e coltura                                     40-

50% di mancata identificazione 

GOLD STANDARD 



IMAGING 

 
RNM 

ESAME DI RIFERIMENTO PER LA DIAGNOSI DI 

SPONDILODISCITE 

L1 

L2 

 

Tanto più importante quanto le radiografie sono normali 

Non permette la diagnosi eziologica 



IMAGING 

 PET  

Non permette la diagnosi eziologica 

 

 RAZIONALE   IMPIEGO: 

- nelle forme rimaste dubbie alla risonanza                               - nel 

monitoraggio della risposta alla terapia antibiotica 

 

alta specificità e sensibilità                                                

evidenzia l’attività del focolaio flogistico 

PET + inizio della terapia ragionata 

 

dopo >3 settimane: nuova PET 

 

 se migliorata = terapia adeguata 

 se non migliorata 

 

      modificare la terapia 

 

Positron Emission Tomography as Diagnostic Tool in Infection: Present 

Role and Future Possibilities 
Sandip Basu, MBBS et.alSemin Nucl Med 39:36-51 © 2009 Published by Elsevier Inc. 





DIAGNOSTICA     EZIOLOGICA 

NELLA  SPONDILODISCITE LA PRIMA URGENZA          E’  

LA DIAGNOSTICA MICROBIOLOGICA                   

  NON LA TERAPIA  

una sepsi o una endocardite concomitante prevede l’inizio di una 

terapia ragionata subito dopo l’esecuzione di emocolture  ( ++++++) 

Nonostante puntuale  prelievo e coltura                                     40-

50% di mancata identificazione 

GOLD STANDARD 





Terapia Antibiotica : Considerazioni 

• La terapia antibiotica deve essere possibilmente mirata 

 

• Oltre che sulle caratteristiche dello spettro di azione, la 
scelta dell’antibiotico deve tenere conto della cinetica 
tissutale ed ossea 

 

• L’antibiotico, preferibilmente battericida, deve essere 
efficace anche nei confronti dei batteri in fase di crescita 
stazionaria 



Diffusione degli antibiotici nel tessuto 
osseo 

BUONA SODDISFACENTE MEDIOCRE 

Rifampicina Cefalosporine Penicilline 

Macrolidi Fosfomicina Aminoglicosidi 

Lincosamidi Carbapenemici  

Fluorochinoloni Quinopristin/ 
dalfopristin 

 

Glicopeptidi   
 

 



BONE PENETRATION OF ANTIBIOTICS 



ANTIBIOTIC Time interval since last dose (h) Bone/serum   % 

Amoxycillin 

Amoxycillin clavulanate 

Ampicillin sulbactam 

Piperacillin tazobactam 

2 

0,5-6 

0,25-4 

1 

20-30 

10 

10-70 

20-30 

Ertapenem 1,6-23,8 15-20 

Oxacillin 1 10 

Ceftriaxone 0,2-8 20-50 

Cefazolin 0,9 20 

Cefepime 1-2 50-80 

Ceftazidime 2 30-50 

Clindamycin 1-2 20-45 

Rifampin 3,5-4,5 50-60 

Aminosidi 1-2 15-30 

Trimetoprim 20-50 

Tigecyclin 4-24 35-200 

Levofloxacin 0,7-2 35-100 

Ciprofloxacin 2-4,5 40 

Vancomycin 1-7 30 

Linezolid 0,9 40-60 

Teicoplanin 4-16 50-65 

Daptomycin 2 100 





Terapia Antibiotica : Considerazioni 

• La via di somministrazione dell’antibiotico deve essere, 
almeno inizialmente, sempre quella endovenosa ( fase di 
induzione ) per almeno 4 settimane, seguita da una fase di 
estensione o consolidamento con antibiotici orali ( switch-
therapy ) per poter sterilizzare i foci residui di infezione 
riducendo in tal modo le ricadute 
 

• I farmaci devono essere usati a dosaggi elevati per poter 
raggiungere elevate concentrazioni in un tessuto con 
importanti modificazioni patologiche. Una terapia 
antibiotica a dosaggi non corretti porta molto spesso a 
ricadute di malattia 

 

• La durata ottimale della terapia non è stabilita 



TERAPIA  SOPPRESSIVA 

La rimozione della protesi articolare infetta può 

non essere indicata se : 

• controindicazione all’intervento per le 

condizioni del paziente 

• il risultato è una funzionalità non accettabile 

• difficoltà nel rimuovere una protesi ben 

fissata 

• rifiuto del paziente di sottoporsi a nuovi 

interventi 



Osteomielite ematogena  - ossa lunghe 

Sospetto clinico 

Emocolture RX  , se dubbia RMN , se dubbia 
Acuta : scintigafia con 99Tc  
Subacuta-cronica :scintigafia con  leucociti marcati 

Biopsia ossea 

Terapia antibiotica empirica 

•Ampicillina/sulbactam-Amoxiclavulanato 
•Oxacillina + Ceftriaxone/Cefotaxime 
•Teicoplanina + Ceftriaxone/Cefotaxime 

 
•Oxacillina                             Cefalosporina 3a 
           o                         +                       o 
•Teicoplanina                       Fluorochinolonico 

 

Nell’adulto 

In presenza di emoglobinopatia: Ciprofloxacina o Levofloxacina 

 Nel  bambino 

Coltura positiva Coltura  negativa  

Terapia mirata 
Prosegue terapia empirica 

•durata terapia : 4-6 settimane 
•se necessaria toilette chirurgica.  
•la durata della terapia e’ di 6 settimane dopo 
l’intervento 



Esami bioumorali Rx standard 

Toilette 

chirurgica 

Terapia empirica 

•Ampicillina/sulbactam 

•Amoxiclavulanato 

•Piperacillina/Tazobacatam  

 

Durata terapia  per 4-6 settimane 

Osteomielite da frattura esposta 



Spondilodiscite ematogena 

Sospetto clinico 

RMN 

Se significativa 

EMOCOLTURE AGOASPIRATO TAC GUIDATO/BIOPSIA RICERCA FOCI 

Esami bioumorali 
Mantoux-Widal- 
Wright 

Rx 

Se negativa o dubbia 
Scintigafia trifasica con 
 99Tc-HPD  
 e con 67Gallio e/o PET TAC  

Coltura positiva Coltura negativa 

Terapia antibiotica empirica 
Ceftriaxone/cefotaxime     o 
Ampicillina/sulbactam        o  
Piperacillina/Tazobactam 

TERAPIA MIRATA PROSEGUE TERAPIA EMPIRICA Durata terapia : ≥ 2 mesi 
 

Sulla base dei valori degli esami bioumorali  (in particolare PCR) e soprattutto della RMN 
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Terapia della tubercolosi vertebrale 

 
Nella tubercolosi vertebrale vengono utilizzati i medesimi protocolli terapeutici della tubercolosi polmonare, tuttavia la rarità della malattia 

fa si che non è ancora stata stabilita una durata ottimale della terapia. 

La durata della terapia varia dai 9 ai 18 mesi a seconda dei vari autori e in base alla gavità della malattia. Un trattamento di 9 – 12 mesi è 

comunque la prassi più diffusa. 

 
 

Protocollo standard per la cura della tubercolosi vertebrale 

Fase Iniziale Fase di Mantenimento 

ISONAZIDE, RIFAMPICINA, PIRAZINAMIDE, ETAMBUTOLO 

giornalmente o 

3 volte la settimana (a giorni alterni)* per 2 - 3 mesi 

ISONAZIDE, RIFAMPICINA 

giornalmente o 

3 volte la settimana (a giorni alterni)* per 7- 9 mesi 

*Il regime 3 volte la settimana è consigliato solo sotto osservazione DOT 

 

Associata alla terapia medica è importante il riposo assoluto a letto inizialmente, il drenaggio chirurgico di raccolte ascessuali 

paravertebrali, l’uso di busti ortopedici e la fisioterapia, mentre gli interventi chirurgici di decompressione e stabilizzazione 

 in uno o due tempi sono indicati solo in caso di tubercolosi vertebrale complicata (plegia o instabilità).  



Spondilodiscite   iatrogena 

Sospetto clinico 

rmn Agoaspirato  

TAC  guidato/biopsia 

ecogafia 

Se negativa o dubbia 

 

 

Scintigafia trifasica  

 con 99Tc-HDP e  

con 67 Gallio  e/o PET TAC 

  

Coltura positiva Coltura  negativa  

Terapia mirata 
Prosegue terapia empirica Durata terapia : ≥ 2 mesi 

 

Sulla base dei valori degli esami bioumorali  (in particolare PCR) e soprattutto della RMN 

Terapia antibiotica empirica  

Teicoplanina  

 o 

             Piperacillina/Tazobactam o 

Vancomicina 

  o 

 

Linezolid 

 

Ceftriaxone/Cefotaxime/ 

Ceftazidime 

+ 



Dosaggi consigliati nelle osteomieliti 

•Teicoplanina 12 mg/Kg 

•Vancomicina  30 mg/Kg 

•Ceftriaxone 2 g/die  

•Cefotaxime  2 g x 3 die 

•Ampicillina/sulbactam 3 g x 3-4/die 

•Amoxiclavulanato 2,2 g x 3 die 

•Oxacillina  2 g x 4-6/die 

•Rifampicina 600/900 mg/die 

•Levofloxacina 500 mg x 2 die 

•Ciprofloxacina 400 mg x 3 e.v. /die 

500-750 mg X 2/die 

•Bactrim 2  cp x 2/die 

•Minociclina 100 mg x 2 /die 



Schemi di 

 terapia orale 

 nelle infezioni ossee  

(terapia sequenziale) 

Coltura negativa 

• Rifampicina + Levofloxacina 

•Rifampicina  + Cotrimoxazolo 

Coltura   positiva  per S. aureo MS 

• Amoxicillina/clavulanato 

•Levofloxacina 

•Cotrimossazolo 

Coltura  per S. aureo MS 

•Rifampicina + Acido fusidico 

• Rifampicina + Cotrimoxazolo  

•Rifampicina + Levofloxacina 

•Linezolid 

• Minociclina 

Coltura positiva per batteri Gram negativi 

• Amoxicillina/ acido clavulanico 

•Ciprofloxacina 

•Levofloxacina   



Terapia antibiotica long-term o terapia soppressiva 

• La scelta della terapia antibiotica soppressiva viene considerata quando il trattamento chirurgico è controindicato, quando la 

rimozione dell’impianto è tecnicamente difficoltosa, quando non è necessario ottenere la funzionalità della protesi, quando il 

paziente rifiuta l’intervento chirurgico.  

 

        I migliori risultati sono stati ottenuti con i seguenti antibiotici o associazoni: 

 

 

• RIFAMPICINA + FLUOROCHINOLONI  

• RIFAMPICINA + ACIDO FUSIDICO  

• RIFAMPICINA + COTRIMOXAZOLO  

• FUOROCHINOLONI  

• COTRIMOXAZOLO 

• MINOCICLINA 

 

• La durata ottimale della terapia soppressiva non è codificata  



ALTRI APPROCCI TERAPEUTICI 

• BIOFILM/ QUORUM SENSING 

 

• GROWTH FACTOR/GENE THERAPY 

 

• PULSED ELECTROMAGNETIC FIELS/ULTRASOUND 

 

• PLATELET RICH PLASMA 

 

• HYPERBARIC OXYGEN THERAPY 



INFEZIONI PROTESICHE 



ITALIA 2013 
PROTESI   ARTICOLARI 

~  200.000 protesi impiantate               S.I.O.T. 
 

    1 MILIONI DI ITALIANI SONO PORTATORI DI PROTESI ARTICOLARI 

 

    In aumento le revisioni 

 

    Aumentate le protesi di spalla   (~ 9.000 )   70% inverse 

 

 

 

   Flessione del 4 % nel corso del 2014 



0.8 - 1.9% 

0.3 - 1.7% 

2.2 %* 

 2.2 %* 
 

* Tande  A.J. Et al:Prosthetic Joint Infection Clin. Microbiol. Rev. 2014, 27(2):302.DOI:10.1128/CMR.00111-13. 



46 



47 

J. Barbera´n 
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DIAGNOSTICA 

PREOPERATORIA 

SANGUE 

- GB VES PCR                        - 

PCT  IL-6 - 

 

IMAGING 

- Rx 

- Scintigrafia Tc. Leu. N.C. 

- ECO TC RM (PET) 

 

LIQUIDO SINOVIALE 

- Cellularità 

- Gram 

- Colturale 

INTRAOPERATORIA 

“LA CLINICA CON LA STORIA DEL PZ” 

  +++  colturali 

   Es.istologico 

 

MATERIALE ESPIANTATO                                                                                  

.  coltura 

 

NUOVE METODICHE 

   Sonicazione 

   PCR 

   Calorimetria 



EZIOLOGIA 







COMMON CAUSE OF PROSTHETIC JOINT 

INFECTION 

Prosthetic Joint Infection Clin. Microbiol. Rev. 2014, 27(2):302.  



STRATEGIE TERAPEUTICHE  



 



 



PJI :DIFFERENTI STRATEGIE MEDICHE E CHIRURGICHE 
 

-  debridement “aperto” o artroscopico  senza rimozione della protesi  

-  sostituzione in 1 o 2 tempi chirurgici 

-  rimozione senza reimpianto /artrodesi ,  

-  amputazione/disarticolazione   

-  terapia antimicrobica soppressiva  cronica senza intervento chirurgico 

 

L'obiettivo di ogni strategia chirurgica è rimuovere tutto il tessuto infetto e         parte o tutto 

l’impianto per diminuire carica batterica e biofilm  permettendo alla terapia antibiotica post-

operatoria di eradicare  la restante infezione . 

 

  

 



Tande A. J. Et al:Prosthetic Joint InfectionClin. Microbiol. Rev. April 2014vol. 27 no. 2 302-345 

 



 

IDSA  2013 



 

IDSA 2013 



AF Chen 2014 

I&D= 

Irrigation and  

Debridement 



AF Chen 2014 1  STAGE 



AF Chen 2014 

2  STAGE 



Infezione precoce di protesi < 1 mese 
Artrocentesi 

Toilette chirurgica e colture intraoperatorie 

Diagnosi clinica,  leucociti,formula, VES, PCR 

Ecogafia 

Evitare la terapia antibiotica prima dell’intervento 

Coltura positiva Coltura  negativa  

Terapia mirata 
Prosegue terapia empirica 

Terapia antibiotica empirica  

Teicoplanina  o Fluorochinoloni o 

Vancomicina  

 

Ceftriaxone/Cefotaxime 
+ 

Durata terapia : 2 – 3 mesi ( 2 settimane dopo normalizzazione PCR) 
Nei mesi successivi monitorare esami bioumorali  (leucociti, formula, VES, PCR) 



Infezione tardiva  di protesi  >1 mese 

Sospetto clinico 

Emocolture 
Scintigafia leucociti marcati RM se 

possibile Artrocentesi 

Terapia antibiotica empirica solo in presenza di SIRS 

Espianto 

Tamponi intraoperatori Coltura protesi 
Spaziatore con cemento antibiotato 

Ecogafia Esami bioumorali 

Coltura positiva Coltura  negativa  

Terapia mirata Prosegue terapia empirica 

Terapia antibiotica empirica  

Teicoplanina  o Fluorochinoloni o 

Vancomicina  

 

Ceftriaxone/Cefotaxime 
+ 

DURATA TERAPIA : ≥ 2 MESI 

REIMPIANTO 

(profilassi antibiotica e poi terapia per 10-14 giorni) 
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TERAPIA DELLE INFEZIONI DA 
MICRORGANISMI  MULTIRESISTENTI 



I  BATTERI MULTIRESISTENTI 

• Pneumococco resistente alla penicillina 

• Stafilococchi MRSA , VISA e VRSA 

• Enterococchi VR 

 

• Pseudomonas resistenti ai carbapenemici 

• Acinetobacter e S. maltophilia multiresistenti   

• Enterobatteri produttori di ESBL  E  KPC 

 

• M. Tuberculosis MDR/XDR/TDR 

 

 



STAFILOCOCCHI 

 



ANTIBIOTICI AD ATTIVITA’ ANTISTAFILOCOCCICA 

MS 

OXACILLINA 

CEFAZOLINA 

RIFAMPICINA 

COTRIMOXAZOLO 

MR 

VANCOMICINA 

TEICOPLANINA 

MINOCICLINA 

COTRIMOXAZOLO 

ACIDO FUSIDICO 

RIFAMPICINA 

MR/GISA 

LINEZOLID 

DAPTOMICINA 

TIGECICLINA 

DALBAVANCINA 

CEFTAROLINA 

TELAVANCINA 

ORITAVANCINA 



Stafilococco Aureo Meticillino 
Resistente  

MRSA 



41
44

41
38 39 40

37
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Rate of invasive MRSA in Italy: 1999-2010 

iCUS 



Vancomycin MIC “creep”  
(Aumento delle MIC tra i ceppi di MRSA sensibili 

alla vancomicina) 

MIC50 MIC90 

1985 MSSA 0.06 0.12 

2004 MSSA 2.0 2.0 

1985 MRSA 0.12 0.25 

2004 MRSA 2.0 2.0 

* P< 0.0001 -      Kapadia M. et al 45° ICAAC abs E-807 



TERAPIA DELLE INFEZIONI DA MRSA 
(nelle infezioni da MSSA la terapia d’elezione è l’oxacillina) 

CMI VANCOMICINA 
≤ 1 

CMI VANCOMICINA 
≥1 

VANCOMICINA  
TEICOPLANINA BATTERIEMIE 

SEPSI 
ENDOCARDITI 

POLMONITI 
INFEZIONI SNC 

SSSI 

DAPTOMICINA LINEZOLID* TIGECICLINA 
DAPTOMICINA 

LINEZOLID 

OSTEOMIELITI 

DAPTOMICINA* 
LINEZOLID* 

* Indicazioni off label per le osteomieliti e per le infezioni del SNC 



GLICOPEPTIDI 

VANTAGGI LIMITI 

Uso consolidato Posologia (vanco  25-30 mg/Kg      dose 

carico poi 15-20 mg/Kg in 2-3 

somministrazioni;  teico 6-12 mg/kg) 

Tollerabilità (teico) Aumento MIC  (vanco e teico??) 

Resistenza limitata  Diffusibilità tissutale 

Costi (vanco) Attività batteriostatica/battericida 

 Necessità dose da carico (teico) 

 Costo teicoplanina 



Bone5: 
7%–
13% 

Vancomycin Penetration 

Sternal 
bone1: 
57% 

Heart valve4: 

12% 

CNS: 
<10% 

Fat4:  
14% 

Muscle4: 
9% 

Epithelial 
lining fluid3: 

18% 

Lung tissue2: 
17%–24% 

1. Massias L et al. Antimicrob Agents Chemother. 1992;36:2539-2541. 2. Cruciani M et al. J Antimicrob 

Chemother. 1996;38:865-869. 3. Lamer C et al. Antimicrob Agents Chemother. 1993;37:281-286. 4. 

Daschner FD et al.  

J Antimicrob Chemother. 1987;19:359-362. 5. Graziani AL et al. Antimicrob Agents 

Chemother. 1988;32:1320-1322. 



DAPTOMICINA 

VANTAGGI LIMITI 

Effetto battericida Inattività nelle RTI 

Tollerabilità Posologia (4-6-8-10-12) ? 

 Limitate indicazioni  

 Daptomycin non susceptible  DNS 

 

 Costo 



LINEZOLID 

VANTAGGI LIMITI 

Diffusibilità tissutale Effetto batteriostatico 

Attività su Gram positivi 

multiresistenti 

Tollerabilità (28 giorni) 

Spettro ristretto Limitate indicazioni (uso off label?) 

 Costo 



TIGECICLINA 

VANTAGGI LIMITI 

Ampio spettro Ampio spettro 

Attività su germi 

multiresistenti 

Effetto batteriostatico 

Diffusibilità tissutale Tollerabilità G.I. 

Limitate indicazioni Limitate indicazioni (uso off label?) 

 Costo 



BATTERI GRAM - 



TERAPIA DELLE INFEZIONI DA ENTEROBATTERI PRODUTTORI DI ESBL 

1. IMIPENEM  

 MEROPENEM 

 ERTAPENEM 

 

2. Tigeciclina  (non attiva su Proteus mirabilis e Proteus indolo+) 

 

3. Colimicina  (non attiva su Proteus spp., Providencia  

         spp., Morganella morganii, Serratia marcescens) 

 

4.     Fosfomicina 



LE NUOVE RESISTENZE 



Protocolli di terapia delle infezioni da 
batteri multiresistenti  

(CARBAPENEMASI PRODUTTORI) 



 



Terapia delle KPC (Kebsiella pneumoniae produttrice di carbapenemasi o altri enterobatteri 
produttori di carbapenemasi= CRE)  

•COLIMICINA dose da carico 9 milioni poi 

4,5 milioni x 2 /die 

+ 

MEROPENEM* 2 gr x 3 /die 

Oppure 

IMIPENEM* 1 gr x 3-4 /die 

•COLIMICINA dose come sopra 

+ 

MEROPENEM* dose come sopra 

IMIPENEM*  dose come sopra 

+ 

FOSFOMICINA  4 -6 gr x 4/die 

Oppure 

TIGECICLINA 100 o 150 mg  x 2 / die 

* Scelta basata sul valore della CMI ; il carbapenemico deve essere utilizzato anche nei casi in cui le 
CMI superino, non di molto,  il breakpoint di resistenza (MIC sino a 16-32) 
  



Terapia delle KPC (Kebsiella pneumoniae produttrice di carbapenemasi o altri enterobatteri 
produttori di carbapenemasi= CRE)  

NEL CASO DI MIC > 32 PER I CARBAPENEMI 

•COLIMICINA dose da carico 9 milioni poi 

4,5 milioni x 2 /die 

+ 

TIGECICLINA 100 o 150 mg x 2 / die 

Oppure 

FOSFOMICINA 4 -6gr x  4 / die 

CEFTAZIDIME/AVIBACTAM 



PSEUDOMONAS AERUGINOSA 



Pseudomonas aeruginosa resistance trends, Italy 
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Terapia delle infezioni da Pseudomonas aeruginosa MDR 

 
1.    COLIMICINA ( 9 milioni dose da carico poi 4,5 milioni x 2 / die) 
                                        + 
          RIFAMPICINA  600 -900 mg /die (l’uso prescinde  dalla sensibilità in vitro) 
 
2.       COLIMICJNA (dose come sopra) 
                                       + 
           FOSFOMICINA (4 gr x 4 / die)  (solo se è dimostrata una sensibilità in vitro) 
 
3.        CEFTOLOZANE/TAZOBACTAM  
 
4.  CEFTAZIME (2 gr x 3 /die),  
           CEFEPIME (2 gr x 3 /die), 
           PIPERACILLINA/TAZOBACTAM (4 gr x 4 / die), 
           IMIPENEM (1 gr x 3-4/die), 
           MEROPENEM ( 1gr x 3-4, 2 gr x 3 /die) 
                                      + 
           CIPROFLOXACINA ( 400 mg x 3 / die) 
                                   oppure 
           LEVOFLOXACINA (500 mg x 2 / die) 
                                   oppure 
           AMIKACINA   
       
 

Terapia derivante da  
test di sinergia in vitro 



Le  panresistenze 



MARZO 2015 



FARMACI ANTI-MRSA 
 • GLICOPEPTIDI (vancomicina-teicoplanina) 

• LINEZOLID 

• DAPTOMICINA 

• TIGECICLINA 

• ........................novità??? 

• CEFTOBIPROLO 

• CEFTAROLINA 

• TEDIZOLID 

• TELAVANCINA 

• DALBAVANCINA 

• ORITAVANCINA 

 

 



 



PLASMA 

OSSO 

DALBAVANCINA 

AAC 2016 



 

AAC 2016 



FARMACI GRAM - 
  

• ........................novità??? 

• CEFTOLOZANE/TAZOBACTAM 

• CEFTAZIDIME/AVIBACTAM 

 

 

 

 


