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Il corretto posizionamento dell’atto chirurgico

Le infezioni ossee (osteomieliti ed infezioni

periprotesiche) sono eventi drammatici para-

gonabili per aggressività e complessità di ge-

stione alle patologie tumorali dell’osso. Infat-

ti, nonostante gli sforzi la guarigione non è

assicurata, gli esiti possono essere invalidanti

ed il rischio di recidiva, anche a distanza di

anni è sempre presente. Per questi motivi

sono necessarie terapie “non fantasiose” ma

basate su solide evidenze cliniche. Ai fini del

trattamento è in primo luogo utile eseguire

una stadiazione clinica basata sulla localiz-

zazione anatomica dell’infezione e sulle ca-

ratteristiche immunitarie dell’ospite (fffffigura 1igura 1igura 1igura 1igura 1).

Quale che sia il sito dell’infezione (su osso na-

tivo o protesi), il ruolo del chirurgo è cruciale in

termini di tempistica e grado di invasività. Dal

corretto atto chirurgico, che deve essere quan-

to più possibile radicale, dipendono infatti non

solo le probabilità di recidiva, per esempio a

causa di foci infettivi lasciati in situ, ma an-

che il ripristino della funzione articolare e mu-

scolare e la stabilità ossea.

Osteomieliti acute

Nelle infezioni acute è necessario intervenire

con rapidità, ovvero “prima possibile”, poiché

il risultato correla direttamente con la precoci-

tà dell’intervento. Inoltre la nostra esperienza

suggerisce che la precocità del trattamento

correla bene con l’outcome anche nel caso

delle infezioni croniche, sicchè tutte le infezio-

ni ossee devono essere considerate un’urgen-

za (intervento entro poche ore, al massimo

qualche giorno). Il lavoro del chirurgo è in que-

sta fase complesso, dovendo assicurare quat-

tro obiettivi fondamentali (fffffiiiiigura 2gura 2gura 2gura 2gura 2).

Se si è di fronte ad un’ostemielite traumatica

devono essere rimossi i mezzi di sintesi, tran-

ne alcuni casi di diagnosi molto precoce con

impianti in titanio. La resezione di osso e tes-

Sito anatomico

I Osteomielite midollare

II Osteomielite superficiale

III Osteomielite localizzata

IV Osteomielite diffusa

Classi fisiologiche (ospite)

A Assenza di compromissione immunitaria

B Compromissione locale o sistemica

C Trattamento peggiore della malattia,
necessità di terapia soppressiva

1. Stadiazione secondo Cierny
Mader1,2

3 Debridement locale dell’osso e
dei tessuti molli

3 Stabilizzazione dell’osso

3 Ricostruzione dei tessuti molli

3 Ricostruzione del difetto osseo

2. Obiettivi del trattamento chirur-
gico delle osteomieliti1
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suti molli infetti deve essere totale, sino a rag-

giungere il tessuto sano, anche se ciò com-

porta il successivo intervento del chirurgo pla-

stico per la ricostruzione dei tessuti rimossi e

la necessità di “compensare” in una secon-

da fase il difetto osseo residuo. La ricostru-

zione del difetto osseo può essere eseguita

con tre diverse modalità in rapporto alle di-

mensioni del danno: 1) con autoinnesto se il

difetto è modesto; 2) con alloinnesto se il di-

fetto è <3-4 cm; 3) con tecniche di trasporto

osseo per difetti >4 cm. L’efficacia degli allo-

graft può essere sensibilmente aumentata

veicolando su di essi fattori di crescita o cel-

lule staminali, un’opzione impensabile solo

pochi anni fa.

Molti dubbi esistono sulla utilità della terapia

antibiotica locale e la nostra esperienza sug-

gerisce che, salvo casi particolari, essa sia

poco utile per varie ragioni (fffffigura 3igura 3igura 3igura 3igura 3).

Un ultimo aspetto circa il ruolo del chirurgo

riguarda l’opportunità di chiudere o meno la

ferita: nelle rimozioni particolarmente vaste

di tessuti molli è opportuno lasciare aperta

la ferita, dovendo comunque intervenire in un

secondo tempo il chirurgo plastico. In questo

contesto negli ultimi tempi sono stati osser-

vati risultati talvolta eccellenti utilizzando

come copertura lembi miocutanei vascolariz-

zati.  Restano comunque validi i principi pro-

posti da Heppert8 per definire quale sia in

questi casi il trattamento più adeguato in

base a:

•tipo di osteosintesi;

•posizione e dimensioni del difetto dei tes-

suti molli;

•vascolarizzazione locale;

•compliance del paziente.

Infezioni periprotesiche

Le infezioni delle protesi sono in generale più

semplici da gestire rispetto alle osteomieliti,

sia per la patologia in sè sia perché le proce-

dure sono abbastanza standardizzate. In pre-

senza di una protesi infetta le possibilità sono

salvare l’impianto o, nei casi più gravi, rimuo-

verlo. La sostituzione può avvenire in un uni-

co tempo o in due diversi momenti, anche

molto distanti fra loro. Benché quest’ultima

sia l’opzione più costosa per il sistema sani-

tario e gravosa per il paziente, è quella che

garantisce risultati superiori ed è quindi pra-

ticata nella stragrande maggioranza dei casi

dalla nostra equipe.

Infezioni acute

Quando l’infezione è precoce rispetto al mo-

mento dell’impianto o anche nelle infezioni

ematogene acute di vecchi impianti, la prote-

si può essere salvata. In questi casi l’ortope-

dico interviene con il debridement senza ri-debridement senza ri-debridement senza ri-debridement senza ri-debridement senza ri-

mozione dell’immozione dell’immozione dell’immozione dell’immozione dell’impiantpiantpiantpiantpiantooooo. Questo intervento può

essere eseguito in artroscopia o a cielo aper-

to. La procedura usata per il lavaggio del sito

infetto condiziona, insieme da altri parame-

tri, i risultati, che tuttavia rimangono poco en-

tusiasmanti. I dati della letteratura indicano

infatti che solo nel 18-40% dei casi di infezio-

ne dell’articolazione del ginocchio il debride-

ment è risolutivo. Tassi superiori (60-70%) si

registrano per l’anca (fffffigura 4igura 4igura 4igura 4igura 4).

3 Spesso empirica

3 Dubbi su farmacocinetica degli antibiotici
veicolati

3 Dubbi su concentrazione del farmaco in sede
di infezione

Possibile compromesso

3 Infezioni acute purulente

3 Riaccensione acuta di osteomielite cronica

3. Terapia antibiotica locale?1,3

Risultati

3 Ginocchio       tasso di successo 17,9-39%

3 Anca       tasso di successo 60-70%

Controindicazioni

3 Mobilizzazione
componenti o
osteolisi

3 Danno ai tessuti
molli

3 Fistola cutanea

4. Debridement senza rimozione
della protesi4-6
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Gli scarsi risultati ottenuti per l’articolazione

del ginocchio sollevano il problema se sia con-

veniente tentare tale procedura nelle infezio-

ni acute. Il debridement senza rimozione del-

la protesi è controindicato in presenza di fi-

stole, di danno dei tessuti molli e quando sia-

no presenti segni di mobilizzazione dell’im-

pianto o di osteolisi.

Infezioni ritardate e tardive: revisione in
tempo unico?

In presenza di infezioni insorte a distanza di

tempo dall’impianto è necessario procedere

alla revisione della protesi, revisione che può

avvenire in uno o due tempi. Noi riserviamo

la rererererevisione in tvisione in tvisione in tvisione in tvisione in tememememempo unicopo unicopo unicopo unicopo unico esclusivamente

ai “pazienti che non possono tollerare un se-

condo intervento chirurgico ed un prolungato

allettamento” poiché, a fronte di alcuni evi-

denti vantaggi (minore morbilità, risparmio

economico, procedura meno impegnativa

etc), i risultati a lungo termine sono assai

meno positivi della rererererevisione in 2 tvisione in 2 tvisione in 2 tvisione in 2 tvisione in 2 tememememempipipipipi. Inol-

tre, la revisione in un tempo unico è controin-

dicata quando l’infezione sia polimicrobica,

sostenuta da germi Gram- o Gram+ meticilli-

no-resistenti, per esempio MRSA.

I dati della letteratura riportano per questa

procedura tassi di successo pari al 74% per il

ginocchio e leggermente superiori per l’anca

(fffffigura 5igura 5igura 5igura 5igura 5). Questi risultati sono inferiori di cir-

ca il 15% rispetto a quelli ottenuti con la revi-

sione in due tempi e, per quanto questa dif-

ferenza possa apparire modesta, l’elevata

probabilità e la drammaticità di una reinfe-

zione indicano la revisione in 2 tempi come

procedura di prima scelta.

Infezioni ritardate e tardive: revisione in
2 tempi

Questa procedura presenta tassi di succes-

so superiori, nonché la possibilità di adottare

una antibioticoterapia mirata e controllabile

in termini di efficacia. Il successo dipende pre-

valentemente dal primo tempo chirurgico, nel

quale la protesi è rimossa insieme ai tessuti

infetti ed è quindi oggetto di accurata pulizia

meccanica. Il paziente è quindi sottoposto a

terapia di “eradicazione mirata” sulla base dei

germi isolati, una fase di durata variabile (6-

9 mesi) prima di procedere al reimpianto. Se

le varie fasi sono eseguite correttamente si

raggiungono tassi di successo per anca e gi-

nocchio intorno al 90% (fffffigura 6igura 6igura 6igura 6igura 6).

Procedure di salvataggio

Esistono casi nei quali non è possibile proce-

dere alla rimozione della protesi, per esem-

pio nelle infezioni persistenti o quando vi sia

severo danno ai tessuti molli. E’ quindi ne-

cessario adottare procedure di salvataggio

dell’articolazione: queste possono essere

l’artrodesi o l’artroplastica di resezione (fffffigu-igu-igu-igu-igu-

re 7 e 8re 7 e 8re 7 e 8re 7 e 8re 7 e 8).

5. Revisione in tempo unico4,7

Vantaggi

3 Minor morbilità

3 Minor costo

3 Tecnica chirurgica meno
impegnativa

3 Minor tempo di
immobilizzazione

Controindicazioni

3 Infezioni polimicrobiche

3 Gram-

3 Gram+ come MRSA

Risultati

3 Ginocchio: tasso di successo 74%

3 Anca: tasso di successo 77-83%

6. Revisione in due tempi

Vantaggi

3 Miglior outcome

3 Terapia antibiotica mirata

3 Possibilità di controllare la risposta alla
terapia antibiotica

Svantaggi

3 Costi maggiori

3 Prolungata degenza

3 Tecnica chirurgica impegnativa

3 Disagio per il paziente

Risultati (anca e ginocchio)

3 Tasso di successo 85-95%
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Considerazioni finali e punti critici

Nonostante i progressi degli ultimi anni esi-

stono anche alcuni punti di criticità nella ge-

stione delle infezioni ossee. In primo luogo il

timing: trattandosi di infezioni molto gravi il

trattamento deve essere quanto più precoce

possibile. Dilazionare il trattamento significa

compromettere l’outcome. In secondo luogo

la pulizia: il debridement deve essere esegui-

to con cura ed in modo esteso, senza lascia-

re foci infetti difficilmente raggiungibili dall’an-

tibiotico. In terzo luogo il ruolo della terapia

antibiotica locale: molte perplessità e poche

certezze.

Infine, il timing di reimpianto: non esistono

tempi codificati: la protesi deve essere riposi-

zionata solo quando si è certi di avere eradi-

cato totalmente l’infezione. In considerazio-

ne della complessità, della durata e della va-

rietà degli interventi che si richiedono nella

gestione delle infezioni ossee, la presenza di

un team multidisciplinare espressamente

dedicato a questa patologia può migliorare

sensibilmente il risultato finale.

7. Artrodesi (protesi di ginocchio)

Indicazioni

3 Apparato estensore insufficien-
te

3 Severo danno dei tessuti molli

3 Infezione persistente

3 Necessità di antibiotici ad
elevata tossicità

Indicazioni (limitate)

3 Infezione persistente

3 Limitata richiesta funzionale

3 Bassa aspettativa di vita

8. Artrplastica di resezione (protesi
d’anca)
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