
Studiu original  J.M.B. nr.2- 2014 

 

 66 

STUDIU BACTERIOLOGIC PE UN LOT DE PACIENTI CU PICIOR DIABETIC  
 

BACTERIOLOGICAL STUDY ON A LOT OF PATIENTS WITH DIABETIC FOOT  
 

 

Dr. Călin Cobelschi
1
, dr. Adrian Maier

1
, dr. Iulian Toader

1
, dr. Alen Alfred  

Redalf Gheorghiu
1
, drd. Mircea Hogea

1,2
, conf.univ.dr. Alina Mihaela Pascu

2
, dr. 

Adrian Bărăcan
1 

1
Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Braşov

 

2
Facultatea de Medicină,

 
Universitatea „Transilvania” din Braşov  

Autor corespondent: Alina Mihaela Pascu, e-mail alina.pascu@unitbv.ro  

 

Abstract:  

Diabetes is a common disease in the contemporary world. Diabetic foot is one of the major 

complications of diabetes because of it’s major individual, economic and social impact. Infection of diabetic 

foot lesions increases the complexity of treatment and worsens the prognostic. Surgical treatment and 

antibiotic therapy represent milestones in the approach of diabetic foot infections. This paper describes a 

bacteriological survey of a lot of patients hospitalised in a surgery department for infected lesions of diabetic 

foot. 
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Introducere 

Diabetul zaharat este o afecţiune frecventă 

a timpurilor noastre – în SUA, în anul 2008, 

adulţii cu diabet zaharat numărând peste 10 

milioane [2]. Totalitatea modificărilor pe care 

diabetul zaharat le produce structurilor 

membrului pelvin sunt înglobate în noţiunea de 

picior diabetic [15]. Cele mai frecvente 

spitalizări ale diabeticilor se datorează leziunilor 

membrelor inferioare [2]. Piciorul diabetic 

devine, astfel, o importantă problemă medicală 

şi socială deoarece se poate solda cu amputaţia 

majoră a membrelor inferioare rezultând 

invaliditate pentru pacient şi costuri mari pentru 

serviciile de sănătate [11]. 

Interrelaţia diabet zaharat – infecţie este 

complexă. Deşi pacienţii cu diabet zaharat 

echilibrat sunt competenţi din punct de vedere 

imunologic, dezechilibrul metabolic (mai ales 

hiperglicemia şi cetoacidoza) predispune la 

infecţii [1, 2, 6, 14]. Mecanismele implicate sunt 

multiple: scade fagocitoza, scade chemotaxia şi 

funcţia leucocitară, scade imunitatea umorală şi 

scade sinteza de colagen (influenţând negativ 

vindecarea) [2, 6, 14]. 

La pacienţii cu diabet zaharat infecţia 

apare mai frecvent la nivelul picioarelor din 

cauza scăderii imunităţii celulare şi umorale, dar 

şi ca urmare a: scăderii fluxului sanguin local 

(rezultat al macroangiopatiei şi microangiopatiei 

diabetice cu scăderea aportului de oxigen şi 

factori de apărare), prezenţei neuropatiei 

diabetice (este favorizată apariţia leziunilor 

tegumentare şi cronicizarea acestora) şi 

modificării microecosistemului bacterian de la 

nivelul picioarelor (creşte proporţia de bacili şi 

scade proporţia de corinebacterii) [3, 14, 15]. 

Extensia rapidă a infecţiei de la nivelul 

piciorului diabetic apare, în principal, din cauza 

hipoxiei locale (favorizând infecţiile cu 

anaerobi) şi se realizează prin contiguitate, pe 

cale limfatică şi pe cale sanguină (rezultând 

sepsisul). Gangrena umedă diabetică de la 

nivelul membrului inferior are un potenţial 

evolutiv rapid şi sever spre insuficienţe de organ 

(de exemplu, insuficienţa renală). Echilibrarea 

metabolică şi controlul glicemic se obţin după 

asanarea focarului septic, uneori recurgându-se 

la amputaţii majore [3, 12, 14, 15]. Având în 

vedere acest potenţial evolutiv, mai ales al 

leziunilor de gangrenă umedă, se impune 

aplicarea precoce  a unui tratament adecvat: 

cura chirurgicală a leziunilor şi antibioterapia 

[3, 4, 12, 14, 15, 16]. 

Infecţia piciorului diabetic se 

suspicionează pe criterii clinice şi se certifică 

prin examen bacteriologic, care devine, astfel, 

obligatoriu [3]. Din leziunile infectate ale 
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piciorului diabetic sunt izolaţi germeni variaţi, 

dintre care cei mai frecvenţi sunt: coci Gram 

pozitivi aerobi (Staphylococcus aureus– cel mai 

frecvent, urmat de: Staphylococcus epidermidis, 

Staphylococcus saprophyticus (spp.), Strepto-

coccus piogenes, Streptococcus fecalis), bacilli 

Gram negativi aerobi (Escherichia coli, Entero-

bacter, Pseudomonasaeruginosa, Proteus), ger-

meni anaerobi (Clostridium perfingens, 

Clostridium spp., Bacteroidesfragilis, 

Peptococi) [2, 3, 11, 14, 15]. Dintre germenii 

enumeraţi, cel mai frecvent izolat şi totodată cel 

mai virulent este Staphylococcus aureus tulpina 

MRSA (meticilino-rezistentă), aceasta fiind 

asociată cel mai frecvent cu eşecul tratamentului  

antibiotic [2, 14, 19]. 

Până la obţinerea rezultatelor antibio-

gramei este necesară şi obligatorie aplicarea 

unei antibioterapii empirice. Alegerea antibio-

ticelor devine delicată, cunoscut fiind faptul că 

antibioterapia neadecvată este cauză importantă 

de eşec, antibioterapia ţintită fiind asociată cu 

un prognostic mai bun [12, 13]. Elementele 

clinice pot sugera antibioterapia de primă 

intenţie, pe baza germenilor implicaţi mai 

frecvent [3, 14, 15]. Astfel: în infecţiile recente 

(sub 1 lună) a plăgilor superficiale putem utiliza 

cloxaciclina, cefalexina, augmentinul, clinda-

micina; celulita extensivă reclamă tratament cu 

oxacilină, aminoglicozide; infecţiile profunde 

sau cornice răspund bine la augmentin, 

aminoglicozide. Asocierile de antibioticenoi 

sunt utilizate mai ales în sepsisul sever 

(Piperacilin plus Tazobactam plus 

aminoglicozide) sau în şocul septic (Imipenem 

plus Vancomicină plus aminoglicoziode) [3]. 

Asocierea cefalosporinelor cu metronidazolul dă 

rezultate satisfăcătoare mai ales în leziunile cu 

miros fetid, specific infecţiilor cu germeni 

anaerobi [14, 15].  

 

În cadrul piciorului diabetic osteomielita 

ridică probleme particulare de diagnostic şi 

atitudine terapeutică. Din punct de vedere 

statistic, s-a constatat prezenţa osteitei în 10-

15% din infecţiile piciorului diabetic clasificate 

ca uşoare şi în aproximativ 50% din infecţiile 

piciorului diabetic clasificate ca severe [12]. 

Osteomielita este sugerată de leziuni de 

gangrenă cu dimensiuni de peste 2 cm şi 

adâncime de peste 3 mm [3, 14]. Diagnosticul 

imagistic nu este întotdeauna facil. Radiografia 

a membrului afectat este semnificativă pentru 

diagnostic când este distrus 30-50% din 

volumul osului, iar în cazul în care volumul 

osului distrus este mai mic se impune repetarea 

acesteia după 2-4 săptămâni [3]. Imagistica prin 

rezonanţă magnetică sau cu izotopi radioactivi 

are sensibilitate şi specificitate mai bună. 

Diagnosticul diferenţial dintre osteită şi 

osteoartropatia neuropată Charcot, se impune 

mai ales în faza acută, fiind utilă examinarea 

PET-scan (prin administrare de F-18 

fluorodeoxiglucoză) care prezintă o sensibilitate 

de 100% şi o specificitate de 90% în 

diagnosticul osteomielitei [2, 3]. Biopsia de os 

cu efectuarea de culturi şi antibiograma 

tranşează diagnosticul [2, 3, 13]. Şi în cazul 

osteomielitei cel mai frecvent se izolează 

Staphylococcus aureus sau Staphylococcus 

coagulazo-negativ, urmând, în ordinea 

frecvenţei, germeni anaerobi Gram negativi, 

aspect de reţinut în alegerea antibioterapiei 

empirice: rifampicină sau fluoroquinolone sau 

clindamicină [3, 13, 14]. Eşecul tratametului 

medical (de exemplu, dimensiunea ulceraţiei 

infectate de peste 2 cm, care este un factor de 

prognostic infaust) impune excizia chirurgicală 

a oaselor afectate [12, 13]. 

În leziunile infectate ale piciorului 

diabetic este de remarcat frecvenţa crescută a 

asocierilor de germeni cu rezistenţă crescută la 

antibiotice [15]. Dintre bacteriile multirezis-

tente, cel mai frecvent se întâlnesc: Staphylo-

coccus aureus tulpina MRSA, Pseudomonas 

aeruginosa, germeni din familia  Entero-

bacteriaceae [3, 10]. 

 

Lotul de studiu şi metode 

Lucrarea reprezintă un studiu retrospectiv 

efectuat pe un lot de 17 pacienţi cu diabet 

zaharat spitalizaţi cu leziuni infectate ale 

piciorului într-un serviciu de chirurgie. 

Tuturor pacienţilor li s-au recoltat secreţii 

din plagă în vederea efectuării examenului 

bacteriologic. Toţi pacienţii au beneficiat de 

tratament antibiotic pe cale parenterală, iniţial 

empiric, ajustat ulterior conform rezultatelor 

antibiogramei. 

 

Rezultate 

În lotul de pacienţi studiat, cei mai 

frecvenţi germeni izolaţi au fost din genul 

Stafilococcus (speciile Staphylococcus aureus, 
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Staphylococcus saprophyticus (spp.), 

Staphylococcus saprophyticus coagulazo-

negativ) – în 11 cazuri (64,70%). În majoritatea 

cazurilor (10 cazuri) a fost prezentă o asociere 

de germeni, într-un singur caz Staphylococcus 

fiind izolat singular. În ordinea frecvenţei au 

mai fost izolate: Escherichia coli (6 cazuri; 

35,29%), Enterococcus saprophyticus (6 cazuri; 

35,29%), Proteus saprophyticus (3 cazuri; 

17,65%), Pseudomonas aeruginosa (bacilul 

piocianic) (2 cazuri; 11,76%). La un singur 

pacient, culturile au fost negative (5,88%) 

(Figura 1). Din punctul de vedere al 

sensibilităţii la antibiotice, ciprofloxacina a fost 

cel mai frecvent antibiotic consemnat, mai ales 

în cazurile asocierilor microbiene (8 cazuri; 

47,05%). 

 
Figura 1. Germenii izolați din culturile de plagă 

 

Referitor la ponderea leziunilor piciorului 

diabetic studiate bacteriologic, gangrena umedă 

(localizată la degetele membrului inferior, 

picior, calcaneu, bont de amputaţie transmeta-

tarsiană) este pe primul loc (11 cazuri; 64,70%). 

Alte leziuni  întâlnite în lotul studiat au fost: mal 

perforant plantar suprainfectat (2 cazuri; 

11,76%), flegmonul feţei dorsale a piciorului (1 

caz; 5,88%), osteoartrita fistulizată (1 caz; 

5,88%) (Figura 2). 

 

 
Figura 2. Ponderea leziunilor piciorului diabetic 

 

Toţi pacienţii au beneficiat de tratament 

antibiotic parenteral, iniţial empiric (cefalo-

sporină plus metronidazol), ulterior conform 

rezultatelor antibiogramei. 

Tratamentul chirurgical a fost necesar în 

cazul a 16 pacienţi (94,12%), procedeul aplicat 

fiind dictat de indicele de prognostic terapeutic 

(IPT), introdus în practica clinică de Pătraşcu şi 

colab. [5, 14, 15]. Procedurile chirurgicale au fost 

conservatoare in majoritatea cazurilor (70,59%) 

fiind reprezentate de: debridări excizionale (4 

cazuri), rezecţii de raze (7 cazuri), amputaţii 

transmetatarsiene (1 caz). Amputaţiile majore au 

fost efectuate la 23,53% dintre pacienţi: 

amputaţie de gambă (1 caz) şi amputaţie de 

coapsă (3 cazuri). Într-un singur caz (5,88%), în 

care leziunea a fost reprezentată de celulită de 

gambă şi picior asociată unui mal perforant 

plantar suprainfectat, nu s-a intervenit 

chirurgical, tratamentul  limitându-se la terapia 

antibiotică, toaletă şi pansament local, 

înregistrându-se o evoluţie favorabilă (Figura 3). 

 
Figura 3. Procedurile chirurgicale efectuate în cazul 

lotului de pacienţi studiat 

 

Evoluţia pacienţilor a fost favorabilă în 16 

cazuri (94,12%). În singurul caz de evoluţie  

nefavorabilă pacientul a refuzat amputaţia de 
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gambă, rezecţia de rază acceptată fiind 

insuficientă. 

 

Discuţii 

Leziunile infectate ale piciorului diabetic 

şi în special gangrena diabetică reprezintă o 

importantă problemă de sănătate, cu implicaţii 

majore socio-economice din cauza evoluţiei 

rapide spre extensie şi a managementului 

terapeutic dificil, având uneori ca unică soluţie 

amputaţia majoră [11, 14, 15]. Tratamentul 

antibiotic asociat intervenţiei chirurgicale este 

esenţial [3, 4, 12, 14, 15, 16]. 

Spectrul bacterian al infecţiilor leziunilor 

piciorului diabetic este larg, reprezentat în special 

de asocieri de germeni, fiind dominat de bacterii 

din genul Staphylococcus. Sunt semnalaţi şi 

germeni rari: Prevotella melanginoganica, 

Fusarium solani sau suprainfecţii fungice (mai 

des produse de Candida) [14]. Având în vedere 

aceste date, tratamentul antibiotic empiric 

adecvat este dificil de stabilit. Studiile clinice 

sunt esenţiale în evaluarea antibioterapiei în 

tratamentul infecţiilor, iar rezultatele ar trebui să 

fie reproductibile. Inomogenitatea studiilor 

clinice (din cauza criteriilor de includere, a 

metodelor statistice şi a variabilităţii clinice şi 

microbiologice) fac dificilă identificarea unui 

tratament standardizat în infecţiile piciorului 

diabetic [8, 16]. Procentul eşecurilor trata-

mentului conservator bazat pe antibioterapie se 

menţine ridicat (22,7%) indiferent de antibioticul 

utilizat (peniciline, carbapeneme, cefalosporine, 

fluorquinolone) [19]. 

Pe de altă parte, utilizarea antibioticelor 

poate fi limitată de asocierea comorbidităţilor: 

insuficienţa cardiacă (fosfomicina), gastro-

pareză (interferă cu administrarea orală), 

vasculopatia periferică (limitează concentraţia 

antibioticelor în ţesutul ţintă) şi, nu în ultimul 

rând, de reacţiile alergice [3]. Trebuie avute în 

vedere şi efectele unor antibiotice (eritromicina, 

cloramfenicolul, colistinul) de scădere a 

imunităţii celulare şi umorale [16]. Utilizarea 

tratamentelor moderne (oxigenoterapia 

hiperbară, factorii de stimulare a coloniilor de 

granulocite – G-CSF) par să îmbunătăţească 

rezultatele tratamentului în infecţiile diabetice, 

reducând numărul de amputaţii, dar nu au intrat 

în practica clinică curentă [4, 9, 16]. 

În aceste condiţii, tratamentul chirurgical al 

infecţiilor piciorului diabetic devine de maximă 

importanţă. Intervenţiile chirurgicale 

conservatoare (de exemplu, debridarea 

excizională) aplicate precoce, scad numărul 

amputaţiilor majore [16]. Amputaţiile majore se 

impun în cazul distrucţiilor tisulare întinse sau 

când este ameninţată viaţa pacientului [3]. Când 

este posibil, investigarea statusului vascular al 

membrelor inferioare trebuie să preceadă actul 

chirurgical [3]. 

În cazul lotului studiat, germenii cel mai 

frecvent izolaţi au fost din genul Staphylo-

coccus, asemănător datelor raportate şi de alte 

studii. Analiza rezultatelor studiului ne permite 

recomandarea ciprofloxacinei ca antibiotic de 

primă intenţie în tratamentul empiric.  

Prezenţa asocierilor bacteriene, a multi-

rezistenţei la antibiotice, a dificultăţilor în alegerea 

antibioterapiei adecvate şi localizarea osoasă a 

infecţiei determină creşterea importanţei 

tratamentului chirurgical. Pacienţii din lotul 

studiat s-au prezentat în special pentru leziuni de 

gangrenă, trădând o educaţie sanitară deficitară, 

dar şi lipsa unui program de selecţie a persoanelor 

cu risc. Prezenţa gangrenei diabetice a impus 

tratamentul chirurgical în primul plan în abordarea 

leziunilor infectate ale piciorului diabetic. 

Problema germenilor multirezistenţi la 

antibiotice şi dilemele antibioterapiei depăşesc 

cu mult cadrul nosologic al piciorului diabetic şi 

al infecţiilor chirurgicale, dominând patologia 

infecţioasă [1, 7, 10, 18]. Printre bacteriile 

multirezistente la antibiotice implicate în 

infecţiile chirurgicale, cel mai frecvent se 

numără Staphylococcus aureus şi bacteriile 

Gram negative BLSE – betalactamaze cu 

spectru extins [17].  

Abordarea multidisciplinară a infecţiilor 

piciorului diabetic ameliorează rezultatele 

terapeutice prin scăderea numărului de 

amputaţii, scăderea costurilor şi creşterea 

calităţii vieţii [4]. 

 

Concluzii  

În lotul studiat, în majoritatea cazurilor de 

leziuni infectate de picior diabetic s-a găsit o 

asociere microbiană, ceea ce face ca tratamentul 

iniţial, empiric, să fie greu de ales, în special în 

cazul pacienţilor care asociază comorbidităţi. 

Cel mai frecvent au fost izolaţi germeni din 

genul Stafilococcus (speciile Staphylococcus 

aureus, Staphylococcus saprophyticus (spp.), 
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Staphylococcus saprophyticus coagulazo-negativ). 

Majoritatea germenilor izolaţi din plăgile 

de picior diabetic au fost sensibili la 

ciprofloxacină, ceea ce recomandă acest 

antibiotic în tratamentul de primă intenție, până 

la sosirea rezultatelor antibiogramei. 

Alături de antibioterapie, tratamentul 

chirurgical ghidat de indicele de prognostic 

terapeutic [14, 15] este esenţial pentru evoluţia 

favorabilă a leziunilor. 

Prin numărul mare de pacienţi afectaţi şi 

consumul impresionant de resurse, infecţiile 

piciorului diabetic au un impact socio-economic 

major.  

Dinamica specificului bacteriologic din 

infecţiile leziunilor piciorului diabetic impun 

participarea specialistului microbiolog şi a 

specialistului în boli infecţioase în echipa  

multidisciplinară de investigare şi îngrijire a 

piciorului diabetic. 

Sunt necesare studii suplimentare pentru 

identificarea şi stratificarea factorilor de risc, 

precum şi pentru optimizarea managementului 

infecţiilor piciorului diabetic şi îmbunătăţirii 

calităţii vieţii la această categorie de pacienţi. 
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