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Caso 1 

● Buongiorno. Sono la Dott.ssa RL da RSA LA CASA, come da accordi telefonici inoltro il necessario per il teleconsulto per la mia 
ospite RMM, nata a S il 3/5/1928 (97 anni) .

● L'ospite ha in APR: appendicectomia, un ricovero per pleurite, ernia iatale, mastopatia fibrocistica, steatosi epatica, frattura 4-5 
metatarso sx, noduli tiroidei, diverticolosi colon, prolasso valvolare mitralico, pregresso intervento per insufficienza venosa, frattura 
omero dx, cistite erosiva, spondilolistesi cervicale, decadimento cognitivo, s indrome emetica del grande anziano.

● Inizialmente le sue condizioni cliniche erano stabili, ma hanno iniziato a peggiorare a maggio con frequenti episodi di vomito e un 
rialzo della bilirubina, problematiche indagate approfonditamente con esami ematici, esami delle feci, eco addome seguita da TC 
con MdC e infine una vis ita gastroenterologica dove hanno fatto diagnosi di s indrome emetica del grande anziano. 

● Da inizio luglio ha iniziato a presentare dolori pelvici. Visto il peggioramento repentino e sospettando l'instaurars i di uno stato 
settico era stata inviata in PS dove era stata ricoverata e messa in terapia con il meropenem ogni 8 h con risoluzione della 
s intomatologia e dimissione della paziente in data 8/7

● Dal 15/8 sono ricominciati degli episodi di rialzo tc (sempre <38°) con dolori pelvici. Il 12/9 un mio collega l'ha messa in tp con 
augmentin e cortisone perchè sospettava una polmonite. Dal mio rientro dalle ferie il quadro è lentamente peggiorato, quindi ho 
ripetuto l'esame urine e il risultato è quello allegato.

● Grazie per la collaborazione





Altre info

● GB 9000 (NF 8000)
● Creat. 0.70 
● PCR: 8.94
● Es. urine: ph normale, nitriti assenti, eritrociti 2, leucociti 1312
● non portatrice di CV
● Pesa 36 kg 
● Si alimenta poco 



Che fare?
1. Riprendere subito terapia con meropenem: la cura non è stata abbastanza lunga
2. Terapia con colistina?
3. Terapia con piperacillina-tazobactam
4. Nessuna terapia antibiotica: la paziente ha molte comorbilità più importanti
5. Reinviarla in PS con indicazione a ricovero per ulteriori accertamenti 
6. Terapia con Amikacina con controllo funzionalità renale 

● La paziente viene trattata dopo consulto infettivologico con Amikacina 500 mg 
IM per 5 gg con risoluzione della febbre e miglioramento quadro generale. I valori 
della creatinina si sono mantenuti nel range della normalità.   





Caso 2 
• Gentile collega, ti scrivo per chiedere un consiglio per la 

gestione di una mia paziente RMR 08/06/1946 con storia di 
cistiti recidivanti in IRC e DM II NID.

• Come vedi in allegato, l'ultimo esame ha evidenziato 
un'infezione da E coli produttore di beta lattamasi: l'unico 
antibiotico possibile è la nitrofurantoina, che però ho già 
prescritto ai primi di maggio per lo stesso motivo. Inoltre, ora 
ha anche un po’ di febbre e leggera ematuria

• Questo è il quarto episodio del 2025, ho prescritto anche la 
vis ita urologica (trovi in allegato) che in realtà ha consigliato 
solo una terapia preventiva 

• Infine, presentando linfedema cronico agli AAII ha già avuto 
due episodi di eris ipela quest'anno, che ho trattato con tp 
antibiotica con chinolonici 



Vis. Urologica 
78 anni, Stitica, Menopausa a 52 anni
PARA 1001 (peso 3.5 kg)
Riferite urincolture positive per e coli
In terapia con: Trajenta, las ix, perindopril, s tatina
Ateromasia TSA, diabete mellito, ipertesa ed 
ipercolesterolemia. gotta. Colecistectomia
Viene per IVU recidivanti 1 episodio al mese. Nega 
LUTS o s intomi legati al prolasso. 
- eco addome (04/2024): vescica poco distesa. non 
valutato il res iduo
EO mucosa vaginale iperemica, ipotrofica, presenza 
di piccola formazione uretrale, non masse vaginali
- Mannox Posologia: 1 stick/die x 6 mesi
- Mantenere alvo canalizzato
-Ginocanesten ovuli per la vaginosi 5 giorni
-Probinul 5 1 bust al giorno per 30 giorni a cicli 
ripetibili



Che fare?
1. Ricoverare la paziente per eseguire emocolture e intraprendere una terapia ev con pip-

tazo 
2. Deve essere trattata con carbapenemici ev 
3. Continuare con le indicazioni dell’urologo senza dare antibiotici
4. Dare terapia con Amoxicillina-clavulanico 
5. Iniziare Fosfomicina 3 g ogni 24 ore in empirico 

● La paziente dopo consulto infettivologico viene trattata con Fosfomicina 3 g ogni 48 ore 
in regime domiciliare per 7 gg. Vengono sospesi e non più usati i chinolonici per la cura 
dell’eresipela. Viene eseguita un’eco con residuo post-minzionale che evidenzia un 
residuo di 500 ml. La formazione uretrale causa dell’ostruzione viene rimossa. Da allora 
zero cistiti. 





Perché abbiamo ristretto così
tanto il campo di utilizzo dei
chinolonici ? 

• - Induzione di res is tenze

• - Tas s i di res is tenza a i fluorochinolonic i in Ita lia

• E. coli: da 31,6% nel 2022 a 34,1% nel 2023

• 28,1% degli isolati di K. pneumoniae 

• P. aeruginosa 17 % 

• Acinetobacter spp. da 85,2% nel 2022 a 72,9 
nel 2023

• https://www.epicentro.iss.it/antibiotico-resistenza/epidemiologia-italia



…e non solo

• Effetti collaterali 
• Interazioni farmacologiche
• prol. QT (Alcuni antiaritmici, 
alcuni antibiotici macrolidi 
(es. eritromicina, claritromicina), 
alcuni antidepressivi triciclici e 
farmaci per la disfunzione erettile 
come il s ildenafil)
• Teofillina, duloxetina,  caffeina, 
warfarin 
• Corticosteroidi
• Rischio di misconoscere la TB 

https://www.google.com/search?q=eritromicina&sca_esv=cb6c6d70115ecea7&sxsrf=AE3TifPAB5HEpOeYmhFOkJE67JapN03mpg%3A1758656267597&ei=C_fSaLztI5GO9u8PwvSy6Qc&ved=2ahUKEwig8rT20e-PAxWQnf0HHd40KL8QgK4QegQIBRAC&uact=5&oq=fluorochinolonici+interazioni+farmacologiche&gs_lp=&sclient=gws-wiz-serp&mstk=AUtExfAboNK2RYZ73J05wfkTF_E8iGeBEeWKUCDtoc6k7OQSJ0-22P6IOD1gAVTH1PSVVgJUzPDtjhqmFpHcq1UNO6ro6YBvGuERzP6vCWKZq4EPhQcq-QsGkmOs6FooH6vsb98jnO6r7i6DF3_9ql5PtME2wWKcOc7bkKduETspbtmLeVjA4ttI8hnfe2RPWPnSzQJF58SaU9NZy-9SZTzBQEIMQm9z2vJFUEhEXuLblzYBgLF4QjTphilf42w0JsTdO5i5j3-Sl6EZnPOs4_IomaVm&csui=3
https://www.google.com/search?q=claritromicina&sca_esv=cb6c6d70115ecea7&sxsrf=AE3TifPAB5HEpOeYmhFOkJE67JapN03mpg%3A1758656267597&ei=C_fSaLztI5GO9u8PwvSy6Qc&ved=2ahUKEwig8rT20e-PAxWQnf0HHd40KL8QgK4QegQIBRAD&uact=5&oq=fluorochinolonici+interazioni+farmacologiche&gs_lp=&sclient=gws-wiz-serp&mstk=AUtExfAboNK2RYZ73J05wfkTF_E8iGeBEeWKUCDtoc6k7OQSJ0-22P6IOD1gAVTH1PSVVgJUzPDtjhqmFpHcq1UNO6ro6YBvGuERzP6vCWKZq4EPhQcq-QsGkmOs6FooH6vsb98jnO6r7i6DF3_9ql5PtME2wWKcOc7bkKduETspbtmLeVjA4ttI8hnfe2RPWPnSzQJF58SaU9NZy-9SZTzBQEIMQm9z2vJFUEhEXuLblzYBgLF4QjTphilf42w0JsTdO5i5j3-Sl6EZnPOs4_IomaVm&csui=3


Caso clinico 2 : polmonite acquisita in 
comunità 
• Laura, 37 a, giovane mamma, insegnante, vaccinata per 

l’influenza e per Sars-Cov2, non fumatrice, non viaggi, 
non alleva volatili. Non comorbilità. Sottopeso (pesa 50 
kg h 1.70)

• Torna  dal medico per la comparsa tosse catarrale, 
perdurante da una settimana nonostante terapia con 
Augmentin  1 cp ogni 12 ore per una settimana, 
prescritta dal sostituto

• Ha già eseguito Rx torace: iniziale addensamento lobo 
sup.sn. con versamento. 

• GB nella norma con lieve aumento dei linfociti e 
monociti, PCR 5.6, proca 1.15. creat. 1,2. Sat O2 95 % , 
FC 138 bpm, FR 21 ar/min, non febbre

• Tampone per Sars-Cov2 negativo, ag urinario per 
Legionella e Pneumococco neg 



Che fare? 

1. Inizio cefalosporina anti-pseudomonas per 
os 

2. Ricoverare la paziente
3. Iniziare terapia per ag. intracellulari con 

Azitromicina 500 mg die o chinolonici
4. Chiedere visita pneumologica 

/infettivologica Rx n°1



Parte 2

• Viene inviata in PS e dimessa con : Levofloxacina 750 mg 
die per os per 10 gg, Deltacortene 25 mg da scalare, 
controllo Rx dopo una settimana (migliorato, Rx n°2 )

• La paziente torna però dopo teraminata la terapia dal 
curante per persistenza di febbricola e tosse

• Il curante richiede un terzo Rx: addensamento esteso del 
lobo sup e medio sn con concomitante versamento 
pleurico (Rx n°3). GB normali, PCR 9, proca 1.80. 

Rx n°2

Rx n°3



Levofloxacina: 
1. Utilizzare con cautela negli anziani, nei pazienti 

con compromissione renale e trapiantati per 
maggiore rischio di tendinite e rottura del 
tendine. 

2. Evitare l’uso concomitante di corticosteroidi 
poiché la co-somministrazione potrebbe 
esacerbare la tendinite o la rottura del tendine 
indotta da fluorochinoloni.



Che fare?

A. Nel sospetto di polmonite autoimmune, reintrodurre 
steroide 1 mg/kg

B. Eseguire ambulatorialmente TAC e BAL, attendere i risultati
C. Passare a cefalosporina IM (ceftriaxone)
D. Eseguire test quantiferon e test HIV 
E. Ricoverare la paziente 



Parte 3 
• Esegue TAC che conferma consolidamento lobo 

sup sn e modesto versamento pleurico sn, non 
linfonodi 

• Esegue test quantiferon : negativo. Test HIV: neg. 
• BAL: negativo es diretto per batteri e BAAR, PCR 

per BAAR positiva
• dal Laboratorio comunicano: coltura espettorato 

per BAAR pos.per  Mycobacterium Tuberculosis  
Complex.  



Caso clinico 1: polmonite acquisita in 
comunità

• Donna di 61 anni , non ha patologie note 

• Da 10 giorni febbre e tosse, attualmente tosse catarrosa. Terminato ciclo di 
terapia antibiotica di 8 gg con amoxi/clav e 6gg di azitro senza beneficio. 
Dispnea soggettiva. Nega faringodinia, nausea, vomito.APR: muta TD: 
nessuna. Allergia a propifenazone

• In PS ieri eseguiti EE: PCR 6 mg/dL, lieve piastrinosi e lieve leucocitosi
neutrofila. All'EGASO2 92.8%, pH 7.48

• RX torace: opacamento pleuro-parenchimale di circa 60 x 70 mm in 
retrocardiaca prevalentemente al postero-basale del polmone di sinistra. 
Precedente dell'11/7:Non evidenti lesioni pleuro-parenchimali a focolaio in 
atto a destra; si segnala la presenza di esteso addensamentoparenchimale
in sede perilare postero-inferiore sinistra. Non versamento pleurico a 
destra; presenza di minimo versamento pleurico basale sinistro.

• Obiettivamente vigile e orientata, sfebbrata (tachipirina ore 8), eupnoica in 
aa (SPO2 97% in aa), FR 22 atti/min, FC 82bpmR, PA 110/70 mmHg

• Al torace MV mantenuto su TAP, ridotto alla base sin. Non altri rumori. Toni 
cardiaci validi ritmici. Addome trattatbile,non dolente nè dolorabile alla
palpazione SP dei vari quadranti. Non edemi declivi AAII. Non lesioni
cutanee. Non linfadenopatie. Cavo orale deterso.PC 44 Kg (riferisce calo 
ponderale di circa 2 kg)



Che fare?
A. Ricoverare la paziente per terapia ev
B. Eseguire TAC torace ambulatorialmente 
C. Cambiare antibiotico, es  cefalosporina 

orale o IM 
D. Chinolonico ? 
E. Aggiungere cortisone ?

1) RX TORACE (in 2 proiezioni) Polmoni bene espansi ed a parete. Non 
evidenti lesioni pleuro-parenchimali a focolaio in atto a destra; si segnala 
la presenza di esteso addensamento parenchimale in sede perilare 
postero-inferiore sinistra.Non versamento pleurico a destra; presenza di 
minimo versamento pleurico basale sinistro.Mediastino in asse. Cuore nei 
limiti volumetrici. Aorta di regolare decorso e calibro.Ili vascolari nella 
norma.

2) Rx torace : opacamento pleuro-parenchimale di 
circa 60 x 70 mm in retrocardiaca prevalentemente 
al postero-basale del polmone di sinistra.Cuore nei 
limiti. Note di aortosclerosi. 





…..La paziente viene sottoposta a : TC torace senza/con mdc per escludere ascesso, rivalutazione con gli 
esiti

 

TAC torace : Bilateralmente riscontrabili consolidazioni parenchimali "epatizzate", 
a sinistra a carico dei segmenti postero-basale e postero-laterale del lobo inferiore 
(7,5 x 6,5 x 8 cm) , a destra del segmento postero basale del lobo inferiore (7 x 4 
x 5 cm), caratterizzate da normale arborizzazione vascolare intrinseca (in assenza 
di TEP e/o palese aspetto eteroplasico) ed - attuale - assenza di necrosi.
Si associano a sinistra:- aspetti di intestizio-alveolite in piccola quota del contiguo 
segmento superiore del lobo inferiore medesimo- modico versamento pleurico 
mantellare con spessore assiale massimo di 14 mm.



Che fare? 

A. La paziente ha una polmonite severa: va 
ricoverata per terapia antibiotica ev 

B. La paziente non ha una polmonite severa, ma 
servono ulteriori indagini (BAL) 

C. Aggiungere steroide e reinviare la paziente a 
domicilio con terapia a base di chinolonici e 
ceftriaxone IM   



Parte 3 
• La paziente viene ricoverata in Malattie Infettive ; s i 

somministra O2 2  lt/min con buona risposta, non steroidi, 
non antibiotici 

• Esami: GB 18500, NF 80%, PCR 9, proca neg, FC 100, SatO2 
92 con 2 lt di O2 , PAO 110/70, FR 23 ar/m

• L’ecografia del polmone evidenzia: numerose linee B, più al 
campo polm. inf. dx, non consolidamenti, non versamento

• Sottoposta a BAL : es.microscopico per batteri, miceti, BAAR 
(inclusa PCR con GeneXpert) coltura negativa (in corso per BAAR). 
Negativo pannello virale per influenza A e B, RSV , sars-Cov2, 
positivo per Mycoplasma Pneumoniae. Il test HIV risulta 
negativo

• La ricerca delle crioagglutinine risulta positiva a basso titolo
 Polmonite da M. Pneumoniae (c.d. polmonite atipica) resistente ai macrolidi 



Grazie e arrivederci!
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