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Epidemiologia 
Incidenza delle infezioni periprotesiche:

• negli interventi primarie è del 2-3%

• negli interventi di revisione 10-20%

Secondo i dati del Registro italiano (Riap) relativi al 2020, l’infezione 
rappresenta:

• la quarta causa di fallimento di una protesi articolare nell’anca (11,3%)

• la terza causa nel ginocchio (16.7%) e nella spalla (13.8%)





•Diagnosi

•Tipologia trattamento chirurgico

•Biofilm

•Penetrazione ossea

•Patogeni MDR

•Timing durata della terapia

•Terapia soppressiva

•Altre terapie…



DIAGNOSI



Mancanza di un test di riferimento 
unico (benchmark) e assenza di una 
definizione univoca e universalmente 
accettata di infezione peri-protesica 

La diagnosi di IPP sia attualmente 
basata su un approccio multimodale, in 
cui il “peso” dei singoli dati diagnostici 
nel determinare la diagnosi definitiva e 
estremamente variabile nei diversi studi 
e nelle diverse definizioni.



Isolamento microbiologico

Colturale del liquido 
sinoviale

• in flaconi da emocolture 
per aerobi e anaerobi

• in incubazione per 
almeno 10 giorni

Prelevare un numero 
adeguato di campioni intra-

operatori

• almeno 3, meglio 6

• Oltre i 6 non aumenta la 
sensibilità dgn ma solo il 
rischio di falsi positivi

Eseguire il campionamento 
microbiologico in wash out 

da terapia antibiotica

• Per ridurre i falsi negativi

Utilizzo di metodiche di 
microbiologia molecolare:

• pannello sindromico

• metagenomica







APPROCCIO 
CHIRURGICO





BIOFILM



I SACs 

possono

formarsi già

dopo 4 gg 

dall’infezione



La formazione del biofilme accade in 4 stadi:

(1) Adesione delle cellule batteriche

(2) Proliferazione

(3) Maturazione del biofilm

(4) Distacco

Una volta adese le cellule batteriche proliferanno per espandere la popolazione batterica e iniziare a produrre una matrice
di sostanze polmieriche (EPS) per proteggere la comunità multistrato. L’EPS è generalmente composto da polisaccaridi, 
proteine e acidi nucleici autoprodotti, che racchiudono le cellule batteriche per mediare l'adesione, fornire stabilità 
meccanica e trattenere nutrienti ed enzimi essenziali.
Man mano che il biofilm matura, diventa una struttura complessa ed eterogenea contenente baccelli protetti di batteri, 
nonché spazi vuoti e canali intricati per facilitare il trasferimento di nutrienti e ossigeno attraverso la maggior parte del
biofilm.
Infine, il distacco o la dispersione del biofilm è un passaggio chiave nella patogenesi, consentendo la metastasi delle 
cellule batteriche verso altre regioni non colonizzate dell'ospite.
La concentrazione minima eradicante del biofilm (MBEC) deve essere generalmente 100-1000 volte maggiore della 
concentrazione minima inibente dei batteri planctonici per un dato antibiotico

Come risposta adattativa allo stress ambientale, i batteri unicellulari
spesso formano biofilm per sopravvivere in una comunità
multicellulare protetta, in cui sono presenti sottopopolazioni
fenotipicamente alterate, che è resistente alla risposta immunitaria
dell'ospite e alla terapia antibiotica.

Il terzo e più recente serbatoio di batteri scoperto nell’osteomielite cronica sembra essere la colonizzazione da parte di S.
aureus della rete osteocitica-lacuno canalicolare. Nei OLCN i batteri sono circondati dalla densa matrice minerale
dell'osso corticale diventando completamente inaccessibili alle cellule immunitarie.
S. aureus potrebbe essere in grado di sopravvivere per decenni all'interno dell'OLCN con una scorta inesauribile di
nutrienti, eludendo l'attacco immunitario.





PENETRAZIONE OSSEA



The available data show a larger

extent of bone penetration for

quinolones, macrolides and

linezolid than for b-lactams.

The bone penetration of penicillins

and cephalosporins was

significantly lower than that of

linezolid.





Antibiotics that showed good penetration profiles into bone tissues include amoxicillin,

piperacillin/tazobactam, cephalosporins (all four generations), carbapenems (no data for

imipenem), aztreonam, aminoglycosides, fluoroquinolones doxycycline, vancomycin,

linezolid, daptomycin, clindamycin, tri- methoprim/sulfamethoxazole, fosfomycin, rifampin,

dalbavancin, and oritavancin.

Despite the variation in penetration extent, all agents with reported good penetration

profiles achieve concentrations that are sufficient for antibacterial activity as

demonstrated by the comparison with the MIC90 or the MIC breakpoints of various

organisms implicated in bone and joint infections.



PATOGENI MDR
80% delle PJI sono causate da batteri GRAM+

e la presenza di patogeni MDR o DDT correla con un aumentato rischio di 
fallimento



MRSA

• Vancomicina

• Linezolid

• Daptomicina

• Dalbanvancina o Oritavancina

• +- fosfomicina

Nello switch a tp orale in base alla S:

• TMP/SMX

• Doxiciclina

• Clindamicina

• chinolonici

CONS

• Anche quando OXA-
S potrebbero esserci 
delle 
sottopopolazioni 
meticillino R, quindi 
specie nelle DAIR 
potrebbe essere 
razionali trattarli 
sempre come OXA-
R

Valutare sempre l’associazione con rifampicina, il dosaggio è 
molto dibattutto (<10 mg/kg o 10-20 mg/Kg)

Enterococchi

• Nei Vanco- S la monoterapia
con beta-lattamici o 
vancomicina può essere 
batteriostatica, l’ aggiunta di un 
aminoglicoside potrebbe 
migliorare l’outcome
determinando un effetto 
battericida

• Nei VRE daptomicina, linezolid, 
tigeciclina, dalbavancina, 
oritavancina +- fosfosmicina





















TIMING DELLA DURATA 
DELLA TERAPIA











ALTRE TERAPIE





















Problematiche aperte

• Gestione dlle PJI in team muldisciplinari dedicati

• Definizione dell’infezione protesica, quando considerarla early o late

• Quali antibiotici scegliere in base all’attività sul biofilm, penetrazione ossea, 
sinergie, attività battericida, tollerabilità e sostenibilità

• Come stabilire un’infezione eradicata e decidere i timing del reimpianto e per 
quanto proseguire la terapia dopo reimpianto

• Prolungare il followup

• Organizzarsi per eventuale strategie alternative, come i batteriofagi


