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Epidemiologia

Incidenza 1-2% negli interventi 
di protesi primarie (in Italia 
secondo i dati ECDC del 2017 
0.8% anca e 0.6% ginocchio)

Prevalenza 2% a 10 aa

Incidenza10-20% negli interventi 
di revisione

Mortalità: 26% a 5 aa dopo 
revisione per PJI

Impatto

Aumentato rischio di morbidità

Riduzione della qualità di vita

Causa di fallimento di protesi 
(terza nel ginocchio e spalla e 
quarta nell’anca)

Potenziale compromissione della 
funzione articolare con 
diminuzione del livello di 
mobilità e deambulazione



Un incremento atteso per gli 
interventi di protesi d’anca 
primaria dal 41.9% al 114%



The mortality associated with PJI compared to common cancers
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Definizione di infezione protesica

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.







EBJIS preoperative unlikely result shows 89%(CI 84–93) sensitivity and 90% (CI 85–93) negative

predictive value (NPV)

ICM 2018 preoperative not infected result shows 85% (CI 79–90) sensitivity and 87% (CI 82–90) NPV

IDSA preoperative not infected result shows 56% (CI 48–65) sensitivity and 77% (CI 74–80) NPV

MSIS 2013 preoperative not infected result shows 66% (CI 57–74) sensitivity and 85% (CI 81–88) NPV

The proportion of culture-negative infections was significantly different among
classifications (p < 0.001). It was higher in EBJIS (28%) than in ICM 2018 (19%) or IDSA
(19%), and lowest using the MSIS 2013 (9%).

Within EBJIS, the rate of subsequent PJI during follow up was significantly lower in the
non-infected cohort: 8% (20/255); when compared with the confirmed: 17% (33/195),
(RR = 2, CI 1–4); or likely infection: 23% (5/22), (RR =3, CI 1–10) cohorts.



Esame del liquido sinoviale:
il miglior «single test» 

se effettuato in assenza di tp atb da almeno 2 settimane

1. Colturale per aerobi e anaerobi

2. Conta dei leucociti 

3. Percentuale dei neutrofili

4. Test alfa defensina ELISA migliore in SENS e SPEC del lateral-flow 
test, costoso. Utile dopo tp atb, non inficiata dalla contaminazione con 
sangue; sensibile nei batteri a bassa virulenza. Falsi positivi gotta. 

5. Esterasi leucocitaria

6. Ricerca genomica pannello molecolare sindromico (Biofire)



Inoculare il liquido sinoviale e/o campioni di tessuto periprotesico in flaconi da 
emocolture per aerobi e anaerobi aumenta la sensibilità in modo significativo

Prolungare il tempo di incubazione a 10-14 giorni incrementa sensibilmente la 
possibilità di isolare patogeni difficile e a lenta crescita come gli anaerobi

Quando possibile sospendere la terapia antibiotica per almeno due settimane 
prima del campionamento

1. I campioni di tessuto dovrebbero essere ottenuti con una dissezione netta, 
evitando l’uso di elettrocauterizzazione per ridurre  il rischio di falsi positivi 
conseguenti ad artefatti termici all’analisi istopatologica

2. Prelevare dalle aree con segni più evidenti di infezione e da diverse aree del 
campo operatorio

3. Cambiare gi strumenti ad ogni campionamento per ridurre il rischio di 
contaminazione crociata 

Isolamento microbiologico



Almeno 3 campioni

• da prelevare dal tessuto maggiormente sospetto 
per infezione

• Inoculare in flaconi da emocolture per aerobi e 
anaerobi

Meglio 5 o 6

Prelevare oltre 5 o 6 campioni non 
incrementa l’accuratezza diagnostica

Ottimale 3 campioni di tessuto 
periprotesico

J Clin Microbiol 2017





Diagnostica 
metagenomica



Sindromico e 
metagenomica:
Quando, dove, 
come

Colturali negativi

Infezioni polimicrobiche e da 
patogeni difficili

Paz immunodepressi

PJI early candidata a DAIR

Pre-reimpianto?





Se colturali

intraoperatori del 

reimpianto

risultassero positivi, 

estendere la terapia a 

12 settimane

(equivalente a 

revisione one-stage)



Studio retrospettivo 
Dal 2000 al 2014
Arruolati 785 pz sottoposti a revisione two-stage

La durata del BS era significativamente associata al 
rischio di reinfezione.
41,5% fallimenti durante il trattamento atb
58.5% durante il periodo libero da antibiotici
La durata del periodo antibiotic-free non correlava in 
modo significativo con il rischio di recidiva di PJI dopo 
reimpianto



Favorable outcome was achieved for 169 (86%) 

patients (91% and 79% in Groups A and B, 

respectively). 

Conclusions. Treatment with continuous antibiotic 
therapy ameliorated success rate, permitting a better 
outcome in immunocompromised and reducing the 
time to reimplantation. Continuous antibiotic therapy 
can be considered a valid option for the treatment of 
patients with PJI undergoing 2-stage exchange

The Journal of Arthroplasty (2019), doi: https://doi.org/10.1016/j.arth.2018.12.017



Twelve parameters were examined, including serum 

erythrocyte sedimentation (ESR) rate, serum C-reactive

protein (CRP), serum white blood cell (WBC) count, 

synovial fluid Gram stain, synovial fluid culture, synovial

fluid sonication culture, synovial fluid WBC, synovial fluid

polymorphonucleocyte percentage (PMN%), tissue Gram 

stain, tissue culture, positron emission tomography scan, 

and leukocyte scan.

Conclusions This meta-analysis suggests that no single

marker was superior to all the others, and none (when used 

alone) is likely sufficient to confirm control of infection after the 

first stage of a two-stage protocol for PJI.







Problematiche aperte

1. Gestione delle PJI in team multidisciplinari dedicati

2. Definizione dell’infezione protesica, quando considerarla early o late

3. Scelta del miglior trattamento antibiotico possibile (biofilm, penetrazione 
ossea, sinergie, attività battericida, tollerabilità e sostenibilità)

4. Come definire un’infezione «eradicata» e decidere il timing ottimale del 
reimpianto

5. Per quanto proseguire la terapia dopo reimpianto

6. Prolungare il follow-up 

7. Organizzarsi per eventuale strategie alternative, come i batteriofagi


