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CASO CLINICO

Un caso di osteomielite acuta:  
il punto sulla diagnosi e la terapia 
Chiappini E, Lazzeri S
SODc Malattie Infettive, SODc Ortopedia e Traumatologia, Azienda Ospedaliero-
Universitaria  Meyer, Firenze.

Caso clinico
Francesco è un bambino 1 anno e 6 
mesi che in precedenza è sempre sta-
to bene. Si presenta al Pronto Soccorso 
per la comparsa di zoppia e coxalgia a 
sinistra, presenti da alcuni giorni. La ma-
dre riferisce che circa 15 giorni prima il 
piccolo aveva presentato un episodio 
febbrile per 3-4 giorni, rinite e tosse sec-
ca. La madre aveva condotto il bambino 
dal pediatra al terzo giorno di febbre 
ed era stata posta diagnosi di infezione 
delle vie aeree superiori e prescritto solo 
ibuprofene come antipiretico. Veniva 
inoltre riportata, sempre nei giorni pre-
cedenti al ricovero, una caduta dal seg-
giolone. Dopo un periodo di benessere 
il bambino aveva tuttavia iniziato a zop-
picare in maniera sempre più evidente, 
il dolore sembrava ingravescente. Dalla 
mattina stessa del ricovero Francesco 
rifiutava di appoggiare il piede sinistro 
a terra. 

All’esame obiettivo Francesco appariva 
in condizioni generali buone ma il bam-
bino si rifiutava di camminare e l’obiet-
tività muscolo-scheletrica evidenziava 
arco di movimento dell’anca protetto e 
limitato con, invece, arco di movimento 
di ginocchio e caviglia completi e libe-
ri. Non erano presenti tumefazioni né 

altri segni di flogosi al livello del ginoc-
chio o della caviglia e il restante esame 
obiettivo era nella norma, in particola-
re, non si evidenziavano sedi elettive 
di dolorabilità del femore e delle ossa 
della gamba. Gli esami ematici mostra-
vano una leucocitosi neutrofila (globuli 
bianchi [GB]: 23.000 cell/µl; N:86%), in-
cremento della proteina C reattiva [PCR] 
(7,2 mg/dl) e della velocità di eritrose-
dimentazione [VES] (52 mm/h), mentre 
l’ecografia dell’anca risultava negativa. 
In considerazione della storia clinica e 
dell’esame obiettivo veniva richiesta 
una radiografia del bacino e dell’anca 
di sinistra, che evidenziava la presen-
za di un’area osteolitica metafisaria del 
collo femorale (Figura 1). Nel sospetto 
di osteomielite acuta del femore prossi-
male, il bambino era ricoverato e veni-
va eseguita una Risonanza Magnetica 
[RM] in urgenza con mezzo di contrasto. 
L’indagine confermava il sospetto cli-
nico (Figura 2). In considerazione della 
sede della lesione, si decideva di ese-
guire la pulizia chirurgica della lesione 
ossea con invio del materiale raccolto 
per indagini istologiche e microbiologi-
che compresi l’esame batterioscopico, 
colturale e l’esecuzione di Polymerase 
Chain Reaction [PCR]16S (Figura 3). In 
attesa dei risultati e in considerazione 
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Figura 1.  
Area osteolitica 
metafisaria mediale del 
collo del femore a sinistra 
(freccia)



41

dell’epidemiologia locale, veniva intra-
presa una terapia antibiotica con cefta-
zidime e oxacillina. Nei giorni seguenti 
l’esame colturale risulterà positivo per 
Staphylococcus aureus meticillino sensi-
bile [meticillin-sensitive Staphylococcus 
aureus o MSSA] e il bambino andrà in-
contro a un rapido miglioramento clini-
co e progressiva normalizzazione degli 
indici di flogosi. Dopo 7 giorni, la terapia 
endovenosa veniva convertita a terapia 
orale con flucloxacillina per 4 settimane 
complessive. All’ultimo controllo, ese-
guito 6 mesi dopo la dimissione, il bam-
bino era in buone condizioni generali e 
il quadro clinico completamente risolto; 
gli esami ematici erano nella norma e la 
radiografia di controllo non evidenziava 
reliquati.

Discussione
L’osteomielite è un’infiammazione del 
tessuto osseo causata da un agente in-
fettivo che può giungere all’osso per 
contiguità, per continuità o contamina-
zione diretta o, il caso più frequente in 
età pediatrica, per via ematogena. Essa 
viene classificata, in base al tempo inter-
corso fra la diagnosi e l’esordio dei sinto-
mi, in acuta (<2 settimane), subacuta (2 
settimane - 3 mesi) o cronica (>3 mesi).
L’osteomielite acuta [OMA] è una pato-
logia rara, con un’incidenza di circa 8 

casi per 100.000/bambini anno. Circa 
il 50% dei casi interessa bambini di età 
inferiore ai 5 anni e il rapporto M:F è di 
2 a 1. Pur essendo un evento raro, è im-
portante sottolineare che l’osteomielite 
ha un’incidenza circa doppia rispetto 
all’artrite settica e in constante aumen-
to. In un recente studio caso-controllo 
condotto negli Stati Uniti da Gafur e 
collaboratori è stato osservato che l’in-
cidenza di osteomielite è triplicata negli 
ultimi 20 anni, mentre l’incidenza di ar-
trite settica sembrerebbe essere rimasta 
costante. 
La diagnosi precoce è essenziale. A ec-
cezione dei casi diagnosticati tempe-
stivamente e sottoposti a successivo 
rapido e adeguato trattamento, l’osteo-
mielite può essere, infatti, una malattia 
devastante, associata a un alto tasso di 
sequele. I dati riportati in Letteratura 
evidenziano come un ritardo di soli 4 
giorni nella diagnosi sia un fattore di ri-
schio per lo sviluppo di sequele a lungo 
termine (Tabella 1).

Le complicanze possibili includono 
l’artrite settica, l’ascesso subperiostale, 
la piomiosite, la trombosi venosa pro-
fonda, la sepsi e l’insufficienza multi-or-
gano. Mentre la mortalità in epoca mo-
derna è inferiore all’1%, sono possibili 
disabilità permanenti come l’arresto di 
crescita, che può essere completo con 
conseguente dismetria degli arti, o par-
ziale con conseguente deformità ango-
lare. Altra complicanza assai temuta è 
la possibile evoluzione in osteomielite 
cronica. 
Come accennato in precedenza, la 
maggior parte delle OMA in età pedia-
trica sono di tipo ematogeno, ovvero 
con infezione ossea secondaria a una 
batteriemia che può essere decorsa 
in maniera asintomatica. L’apparato 
respiratorio rappresenta, in genere, la 
porta di ingresso principale e un pre-
cedente episodio infettivo delle vie 
aeree superiori è di comune riscontro. 
Più rare, in età pediatrica, sono le OMA 
secondarie a un’infezione contigua o 
a inoculazione diretta, come nel caso 
di infezioni secondarie a una frattura 
esposta. Il caso da noi descritto è par-
ticolarmente utile dal punto di vista di-
dattico per vari aspetti: di anamnesi, di 
obiettività e di trattamento. Dal punto 
di vista anamnestico, alcuni aspetti del-
la storia sono caratteristici: Francesco 
aveva avuto sia una precedente infe-
zione delle vie aeree superiori, che po-
trebbe aver favorito la batteriemia, sia 
un trauma più o meno concomitante 
che, secondo alcuni Autori, potrebbe 
favorire la localizzazione ossea dell’in-
fezione. Durante una batteriemia i pa-
togeni giungono, infatti, a livello della 
metafisi attraverso l’arteria nutritizia e i 
suoi rami che, ad andamento rettilineo 

Figura 2.  
La RM conferma l’area 
osteolitica di natura 
flogistica-ascessuale del 
collo del femore con 
possibile estensione della 
lesione oltre la cartilagine 
di accrescimento senza 
interessamento della 
cavità articolare

Figura 3.  
Immagine  
intra-operatoria con 
amplificatore di brillanza 
del drenaggio della 
lesione

Diagnosi tardiva (accettabile un ritardo di 4 giorni dall’esordio dei sintomi)

Trattamento non adeguato

Epoca neonatale (prematurità, ipossia perinatale, catetere venoso centrale)

Anemia a cellule falciformi

Infezione da Staphylococcus aureus meticillino resistente [MRSA] o produttore di tossina di 
Panton Valentine

Tabella 1. Fattori di rischio per lo sviluppo di complicanze e sequele
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e stretti, si connettono a sinusoidi ve-
nosi in prossimità della fisi (Figura 4). 

Il flusso è, in questa zona, lento e tur-
bolento e permette l’annidamento dei 
batteri attraverso varchi nell’endotelio 
dei vasi metafisari dei bambini in cre-
scita. Inoltre, nei bambini al di sotto 
dei 18 mesi, i vasi transfiseali facilitano 
il passaggio dei batteri dalla metafisi 
all’epifisi. L’interessamento della car-
tilagine di accrescimento può deter-
minare un suo danneggiamento, con 
conseguente crescita anomala e/o 
estensione dell’infezione alla cavità 
articolare con artrite settica. Altra pos-
sibile infezione della cavità articolare 
può avvenire anche nei bambini più 
grandi, quando la localizzazione me-
tafisaria è comunque intracapsulare, 
come avviene per l’omero prossimale e 
il femore prossimale e distale. Dal pun-
to di vista clinico, nel caso di Francesco 
la localizzazione dell’infezione era tipi-
ca. Le sedi più frequentemente interes-

sate sono, infatti, le regioni metafisarie 
delle ossa lunghe quali femore (23-29% 
dei casi), omero (5-13% dei casi) e tibia 
(19-26% dei casi). Le forme multifocali 
sono rare, descritte solo nel 7% dei casi 
pediatrici, ma raggiungono il 22% nelle 
forme neonatali. Per quanto riguarda il 
quadro clinico, il nostro caso presen-
tava dolore e limitazione funzionale e 
incremento degli indici di flogosi, in as-
senza di febbre. Ciò non deve indurre 
a non sospettare un'OMA, anzi è bene 
ricordare che la classica triade (febbre, 
dolore e incremento degli indici di flo-
gosi) spesso non è completa. Dartnell 
e colleghi hanno riportato, in un’am-
pia casistica pediatrica, che la febbre 
come sintomo di esordio è presente 
solamente nel 61,7% dei casi, mentre 
il dolore è riportato nell’81,1% dei casi 
ed eritema e tumefazione nel 70% dei 
casi. Il dolore (meglio localizzato nei 
bambini più grandi) è classicamente 
d’intensità crescente nel tempo, a dif-
ferenza di altri tipi di dolore (neopla-
stico, traumatico). La presenza di do-
lore all’esplorazione rettale suggerisce 
un’osteomielite sacrale. Anche i classici 
segni dell’infiammazione non sono 
evidenti fino a quando l’infezione non 
sia progredita, attraverso la corticale 
metafisaria, verso lo spazio sottoperio-
stale. La limitazione motoria è presente 
solo nel 50% dei soggetti. L’incapacità 
funzionale estrema e l’assenza dei pun-
ti di dolorabilità a livello delle metafisi 
delle ossa lunghe suggeriscono un’ar-
trite settica piuttosto che un’OMA o la 
loro concomitanza. Gli indici di flogosi 
possono essere anch’essi negativi: so-
lamente il 36% dei bambini affetti da 
OMA presenta leucocitosi, il 91% pre-
senta aumento della VES e l’81% in-
cremento della PCR. La sensibilità dei 
test è massima (98%) quando sia VES 
sia PCR risultino aumentate contem-
poraneamente. Il dosaggio della pro 
calcitonina (PCT) non sembra essere 
di particolare aiuto nella diagnosi, in 
quanto una sua positività può essere 
utilizzata come test di conferma ma la 

negatività non permette di escludere 
la diagnosi. In un recente studio inclu-
dente oltre 500 pazienti, la sensibilità 
del dosaggio della PCT era, infatti, so-
lamente del 67%, mentre la specificità 
raggiungeva il 90%. I test microbiolo-
gici purtroppo risultano positivi sola-
mente nel 50% dei casi. In un caso di 
zoppia acuta, come quella presentata 
da Francesco, la diagnosi differenziale 
deve includere patologie traumatiche, 
infiammatorie e neoplastiche (Tabella 
2). L’incidenza di neoplasia in un bam-
bino con dolore muscolo-scheletrico è 
1:10.000, quindi si tratta di un evento 
eccezionale; purtuttavia, quando pre-
sente, il dolore muscolo-scheletrico 
può essere un campanello di allarme 
da non sottovalutare. In un recente stu-
dio retrospettivo includente 286 bam-
bini con leucemia linfoblastica acuta 
il 20% dei bambini aveva presentato 
un dolore osseo-articolare localizzato 
come sintomo di esordio e nel 17% dei 
casi la errata diagnosi iniziale era stata 
proprio quella di osteomielite.

La radiografia, nel caso di Francesco, già 
evidenziava l’area osteolitica caratteri-
stica. In realtà, spesso la radiografia è 
negativa all’esordio: in fase acuta la sua 
sensibilità è bassa (43-75%) e anche la 
specificità è subottimale (75-83%). Può 
essere normale fino a 14 giorni dall’e-
sordio dei sintomi, e anche dopo due 
settimane solo il 20% dei casi dimostra 
alterazioni radiografiche. Le lesioni liti-
che, in particolare, sono evidenti solo 

caso clinico

Figura 4. 
A) Durante un episodio di batteriemia 
i patogeni si annidano nell’osso 
attraversando i varchi nell’endotelio dei 
vasi metafisari dei bambini in crescita. B) 
L’infezione si sviluppa in sede metafisaria. 
C) L’essudato è forzato sotto pressione e 
attraverso i canali di Volkmann del sistema 
haversiano nella corticale, attraverso la 
quale irrompe in sede sottoperiostale

Artriti reattive (per esempio transitoria 
dell’anca)

Artrite idiopatica giovanile 

Artrite settica

Piomiosite

Traumi

Neoplasie (osteoma osteoide; leucemie; 
granuloma eosinofilo; sarcoma di Ewing; 
osteosarcoma; istiocitosi) 

Tabella 2. Diagnosi differenziale 
dell’osteomielite acuta ematogena
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Metafisi
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Periostio

Arteria
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quando almeno il 50% dell’osso è di-
strutto. L’esecuzione di una radiogra-
fia iniziale resta tuttavia importante, 
quantomeno per escludere pronta-
mente altre diagnosi come fratture e 
tumori. L’ecografia, solitamente, è ne-
gativa (sensibilità 46-74%, specificità 
63-100%) e ha quindi un ruolo limitato. 
Essa è utile per visualizzare raccolte flu-
ide sottoperiostali, articolari e nei tes-
suti molli, e per guidare un’eventuale 
biopsia. 
La RM è la modalità principale d’inve-
stigazione clinica con alta sensibilità 
(82-100%) e specificità (75-99%). Essa è 
utile per localizzare la sede della pato-
logia, definire l’estensione, particolar-
mente in sedi difficilmente accessibili 
come la pelvi, ed è utile per la program-
mazione di un eventuale intervento 
chirurgico. Può essere, inoltre, utilizzata 
per seguire l’evoluzione della malattia. 
In linea generale è preferibile eseguire 
l’esame con mezzo di contrasto. 
Il caso di Francesco evidenzia l’impor-
tanza di eseguire indagini microbio-
logiche prontamente. L’esecuzione di 
agoaspirati dalla sede di lesione è sem-
pre più discussa, purtuttavia le indagini 
microbiologiche eseguite su materiale 
prelevato con questa metodica posso-
no risultare positive in molti casi, in al-
cune casistiche addirittura fino al 70% 
dei soggetti. L’agente eziologico più 
frequentemente causa di un'OMA è 
lo Staphylococcus aureus, che è isolato 
nel 70-90% delle colture positive. Altre 
forme frequenti sono quelle da strep-
tococco (S. pyogenes e S. pneumoniae) e 
da batteri Gram negativi. Proprio strep-
tococchi e Gram negativi causano fino 
al 60% delle infezioni nei bambini al di 
sotto dei 4 anni. Negli ultimi decenni, 
lo spettro dei patogeni in causa è so-
stanzialmente cambiato. Da un lato, 
infatti, la diffusione della vaccinazione 
anti-Haemophilus influenzae tipo B si è 
associata a una drastica riduzione della 
proporzione dei casi dovuti a questo 
germe, che prima era il batterio Gram 
negativo più frequentemente causa di 

OMA, dall’altro sono in aumento i casi 
associati a infezione da Kingella kingae. 
Anche se con ampia variabilità geo-
grafica, è sempre più frequentemente 
isolato S. aureus meticillino resistente 
(MRSA). Alcune casistiche lo eviden-
ziano come agente causativo di OMA 
in età pediatrica nel 9-30% dei casi. Le 
forme dovute a MRSA tendono a es-
sere più aggressive, con più marcate 
alterazioni degli indici di flogosi, de-
corsi più lunghi, maggiori probabilità 
di dover essere sottoposti a trattamen-
to chirurgico. Di conseguenza, queste 
forme possono anche più frequente-
mente manifestare complicanze come 
trombosi venose profonde, embolie 
polmonari, infezioni multifocali, asces-
si sottoperiostali e progressione verso 
osteomieliti croniche, nonché disfun-
zione multipla d’organo. L’associazione 
con queste complicanze risulta parti-
colarmente frequente nel caso di cep-
pi produttori di leucocidina di Panton-
Valentine (PVL).

Terapia dell’osteomielite 
acuta ematogena: quali 
novità?
La terapia dei bambini affetti da OMA 
è multidisciplinare e richiede un’effi-
ciente collaborazione tra Pediatri, In-
fettivologi, Ortopedici, Microbiologi 
e Radiologi, e un recente studio caso-
controllo condotto da Copley e col-
laboratori conferma l’efficacia di una 
simile impostazione. L’obiettivo princi-
pale è quello di instaurare, il prima pos-
sibile, un’efficace terapia antibiotica. La 
scelta dell’antibiotico, quindi, è basata 
sull’individuazione dell’agente ezio-
logico e sui dati epidemiologici dello 
spettro di suscettibilità agli antibiotici. 
La scelta di una terapia empirica è in 
ogni caso giustificata per evitare ritar-
di nel trattamento, e dev’essere decisa 
sulla base della conoscenza dei tassi 
di prevalenza e di resistenza e dell’età 
del bambino. La decisione circa quale 
antibiotico utilizzare come prima scelta 

si basa su evidenze scientifiche scarse. 
In generale sono raccomandate una 
penicillina ad azione anti-stafilococ-
cica come oxacillina o flucloxacillina 
e/o una cefalosporina. Alcuni Autori 
(Howard-Jones AR et al.) hanno racco-
mandato, visto l’incremento dei casi da 
MRSA, la copertura empirica del pato-
geno fino a che non siano disponibili 
le colture con i relativi antibiogrammi. 
Questo approccio non è, tuttavia, ge-
neralmente accettato, principalmente 
per il timore d’indurre in questo modo 
resistenze selettive. In una recente re-
view pubblicata sul New Engl J Med da 
Peltola e Pääkkönen vengono proposti 
diversi schemi terapeutici a seconda 
della prevalenza di MRSA nella zona 
(Tabella 3). 
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caso clinico

La durata e la via di somministrazione 
della terapia antibiotica sono altrettan-
to discusse. Tradizionalmente, le OMA 
erano trattate con terapia endovenosa 
di lunga durata (4-6 settimane). Nell’u-
nico studio randomizzato che abbia 
affrontato il tema della durata della 
terapia, includente 131 bambini finlan-
desi fra i 3 mesi e i 15 anni di età e con-
dotto da Peltola e collaboratori, è stato 

evidenziato che, in pazienti che dimo-
stravano una buona risposta clinica 
dopo 4 giorni di terapia endovenosa, la 
prosecuzione della terapia per via ora-
le per 20 giorni aveva la stessa efficacia 
di una terapia endovenosa continuata 
per 30 giorni. Tuttavia, l’applicabilità 
dei risultati dello studio di Peltola alla 
popolazione generale è molto discus-
sa. È stato sottolineato come la realtà 

finlandese potesse essere particolare e, 
in effetti, l’MSSA era stato isolato in ben 
quasi il 90% dei casi, dimostrando un’e-
pidemiologia sicuramente singolare. 
Un recente ampio studio retrospettivo 
osservazionale multicentrico, condotto 
negli Stati Uniti da Keren e colleghi, ha 
valutato dati relativi a 2.060 bambini 
con OMA: 1.005 avevano ricevuto un 
trattamento antibiotico per via endove-

Antibiotico Dose  
mg/kg/die

Dose massima  
giornaliera

Penetrazione ossea, come 
rapporto concentrazione 

ossea/concentrazione 
ematica (%)

Se la prevalenza di MRSA 
in comunità <10% 

Cefalosporina di prima 
generazione*

150 suddivisa in  
4 dosi uguali 2-4 g 6-7

OPPURE

Penicillina 
antistafilococcica 

(cloxacillina, flucloxacillina, 
dicloxacillina, nafcillina, o 

oxacillina)

200 suddivisa in  
4 dosi uguali 8-12 g 15-17

Se la prevalenza di MRSA 
in comunità >10% e la 
prevalenza di S. aureus 
clindamicina-resistente 
<10%

Clindamicina 40 suddivisa in 4 dosi 
uguali 3 g  65-78

Se la prevalenza di MRSA 
in comunità ≥10% e la 
prevalenza di S. aureus 
clindamicina-resistente 
≥10%

Vancomicina

40 suddivisa in  
4 dosi uguali  

Oppure 45 mg suddivisa  
in 3 dosi uguali

Dose aggiustata  
in base ai livelli ematici 

con un target di  
15-20 μg /ml

5-67

OPPURE

Linezolid in caso di non 
risposta alla vancomicina

30 suddivisa in  
3 dosi uguali 1,2 g non più di 28 giorni 40-51

Alternative per agenti 
specifici

Ampicillina o amoxicillina 
per Streptococco  

beta-emolitico di gruppo A, 
Haemophilus influenzae 

tipo B (ceppi non 
produttori di β-lattamasi 
negativi) e S. pneumoniae 
sensibile alla penicillina

150-200  
somministrata in  

4 dosi uguali
8-12 g 3-31

Tabella 3. Trattamento antibiotico dell’osteomielite acuta in età pediatrica proposto da Peltola H & Pääkkönen M 
nel 2014

*	 Cefalotina e cefazolina per via e.v., cefalexina e cefadroxil oralmente e cefradina sia e.v. sia per os. Se non sono disponibili cefalosporine di prima generazione attive, 
cefuroxime può essere utilizzato per via parenterale.



45

nosa breve (media 7 giorni) seguito da 
terapia orale e 1.055 avevano ricevuto 
terapia e.v. per 4-6 settimane tramite 
PICC. Dopo correzione per numerosi 
possibili fattori confondenti, è stato 
dimostrato un tasso di fallimento tera-
peutico simile nei due gruppi e pari a 
circa il 5%, mentre ben il 15% dei bam-
bini sottoposti a terapia e.v. prolunga-
ta aveva presentato una complicanza 
temibile rappresentata dalla trombosi 
venosa profonda. Questi dati sembrano 
corroborare l’importanza di effettuare 
un rapido passaggio dalla terapia e.v. a 
quella orale, almeno per quanto riguar-
da i bambini di età superiore ai 3 mesi, 
senza complicanze e che rispondano 
alla terapia antibiotica in atto. D’al-
tro canto, la discussione fra gli esperti 
prosegue. Trattandosi di uno studio 
retrospettivo osservazionale, esso è 
soggetto a numerosi possibili errori si-
stematici. In Letteratura sono reperibili 
almeno tre pubblicazioni che ne critica-
no le conclusioni. Faust e colleghi ripor-
tano come i due gruppi di trattamento 
non fossero perfettamente omogenei: i 
bambini nel gruppo di trattamento con 
antibiotico per via orale erano più fre-
quentemente di età inferiore all’anno 
e in condizioni socio-economiche più 
disagiate. Altri Autori hanno osservato 
come molti possibili parametri indicanti 
la gravità del quadro fossero stati omes-
si, quali la durata dei sintomi prima del 
ricovero, il grado massimo e la durata 
della febbre e il picco e l’andamento 
degli indici di flogosi. Tamma e colleghi 
inoltre hanno osservato che è possibile 
che i bambini in terapia e.v. prolungata 
avessero una patologia più grave e sot-
tolineano la mancanza d’informazioni 
riguardo alle discrepanze fra antibiotico 
utilizzato e antibiogramma dell’agente 
eziologico isolato. In attesa di risulta-
ti di altri studi al clinico non resta che 
impiegare un approccio ragionato. Un 
possibile schema potrebbe essere quel-
lo di effettuare 5-7 giorni di terapia e.v. 

nelle forme non complicate nei bambini 
di età superiore ai 3 mesi e riservare il 
trattamento prolungato (almeno 14-
21 giorni, da decidere caso per caso) ai 
bambini di età inferiore ai 3 mesi, oppu-
re alle forme complicate, multifocali, nel 
paziente immunocompromesso o con 
altri fattori di rischio, come anemia fal-
ciforme, stato settico all’esordio, distru-
zione estesa dell’osso, elevato sospetto 
di microrganismo resistente. Vi sono poi 
casi particolari, nei quali il passaggio 
alla terapia orale può essere complicato 
dalla scarsa disponibilità di antibiotici 
per os, per esempio nelle infezioni da 
Pseudomonas aeruginosa, Escherichia 
coli o Salmonella spp. La durata com-
plessiva della terapia antibiotica, nelle 
forme non complicate di età superiore 
ai 3 mesi, dovrebbe essere di 4-6 setti-
mane; 6 settimane nei bambini di età 
inferiore ai 3 mesi. In tutte le forme 
complicate sono raccomandate alme-
no 6 settimane di terapia complessiva. 
In passato un contestuale trattamento 
chirurgico era ritenuto fondamentale. 
In realtà questa raccomandazione non 
aveva solide basi di evidenza né erano 
individuate chiare indicazioni al tratta-
mento chirurgico. In particolare, in una 
serie di 68 bambini con OMA trattati 
chirurgicamente alla presentazione, si 

riscontrò la progressione verso l’oste-
omielite cronica nel 17% dei casi. Un 
recente documento, edito dalla Società 
Britannica di Ortopedia Pediatrica, non 
raccomanda più il trattamento chirur-
gico di routine delle osteomieliti, che 
non risulta apportare benefici rispetto 
a un adeguato trattamento antibiotico. 
Le indicazioni all’esecuzione di un atto 
chirurgico sono limitate ai casi in cui sia 
presente una raccolta ascessuale signi-
ficativa (Figura 5) o in cui il trattamento 
medico non risulti efficace. 

Conclusioni
L'OMA nei bambini è una malattia 
grave ma che, se precocemente indi-
viduata e curata, guarisce senza esiti 
importanti. Per fare ciò, è importante 
riconoscere i segni e sintomi, spesso 
sfumati, dell’esordio della malattia e 
utilizzare in maniera ragionata i sofi-
sticati strumenti diagnostici che sono 
modernamente a disposizione. È im-
portante mantenere un alto indice di 
sospetto ed essere consci della conti-
nua evoluzione epidemiologica della 
malattia e dell’emergenza di resistenze 
e di ceppi di patogeni particolarmente 
aggressivi che richiedono una attenta 
sorveglianza da parte di tutti i clinici.

Figura 5. Osteomielite del radio. La freccia indica il doppio contorno da reazione perio-
stale. Evacuazione dell’ascesso sottoperiostale con abbondante raccolta purulenta (freccia)
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caso clinico
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