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Riassunto
Le infezioni rappresentano una delle complicanze più gravi della chirurgia protesica, con un impatto 
socioeconomico significativo. Nonostante le linee guida e le procedure di prevenzione, il tasso di 
infezioni rimane elevato, soprattutto nei casi di revisione protesica, dove la complessità tecnica e 
l’età avanzata dei pazienti aggravano la situazione. Le infezioni post-operatorie richiedono costosi 
interventi aggiuntivi, terapie antibiotiche prolungate e un monitoraggio clinico intensivo, generando 
costi indiretti legati alla perdita di autonomia e alle assenze dal lavoro. La gestione delle infezioni in 
ortopedia è complessa e richiede un approccio multidisciplinare. Tuttavia, la carenza di centri spe-
cializzati in Italia costringe spesso i pazienti a percorsi frammentati tra diverse strutture, con un’in-
terazione professionale limitata. L’esperienza di altri paesi europei, come la Francia e il Regno Unito, 
dimostra che la centralizzazione del trattamento in centri di riferimento migliora significativamente i 
risultati clinici, riducendo la mortalità, le amputazioni e i costi sanitari. In Italia, è urgente creare una 
rete di centri specializzati per garantire standard di cura adeguati e raccogliere dati epidemiologici 
omogenei. Questo progetto richiede il supporto della comunità scientifica e delle istituzioni per la 
definizione e il riconoscimento ufficiale dei centri di riferimento.

Parole chiave: infezioni, chirurgia protesica, prevenzione, centri di riferimento

Summary
Infections represent one of the most severe complications of arthroplasty, with a significant socio-
economic impact. Despite existing guidelines and preventive procedures, infection rates remain high, 
especially in revision surgeries, where technical complexity and the advanced age of patients worsen 
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the situation. Postoperative infections require costly additional interventions, prolonged antibiotic therapy, and intensive clinical monitoring, generating 
indirect costs related to loss of autonomy and work loss. The management of infections in orthopedics is complex and necessitates a multidisciplinary 
approach. However, the lack of specialized centers in Italy often forces patients to undergo fragmented care across various institutions, with limited 
professional interaction. The experience of other European countries, such as France and the United Kingdom, demonstrates that centralizing treatment 
in reference centers significantly improves clinical outcomes, reducing mortality, amputations, and healthcare costs. In Italy, there is an urgent need to 
create a network of specialized centers to ensure appropriate care standards and collect homogeneous epidemiological data. This project requires the 
support of the scientific community and institutions to define and officially recognize reference centers.

Key words: infections, arthroplasty, prevention, reference centers

Lo scenario
Gli interventi di sostituzione protesica articolare rappre-
sentano uno dei maggiori successi della moderna chirur-
gia e sono in continua espansione, in Italia come nel resto 
del mondo 1,2. Tuttavia, una quota di fallimenti è inevitabile 
e le infezioni muscolo-scheletriche rappresentano la com-
plicanza più grave e temibile in chirurgia protesica, in gra-
do di compromettere seriamente il risultato finale 3. Nono-
stante la diffusione di procedure di prevenzione evidence-
based, disponibili in documenti d’indirizzo e linee guida 
istituzionali, non ultime quelle prodotte dalla SIOT (SNLG 
2021)  4, il tasso di infezioni non diminuisce, al punto da 
rappresentare per i registri protesici la prima causa di fal-
limento dell’impianto  5. Per quanto riguarda gli interventi 
di revisione il problema appare ancora più critico, per la 
superiore complessità tecnica, per l’età più avanzata dei 
pazienti e per il numero in costante aumento. 
Le complicanze infettive a seguito di questi interventi 
hanno un impatto socioeconomico elevatissimo. Le in-
fezioni dopo chirurgia ortopedica comportano rilevanti 
conseguenze per il Sistema Sanitario Nazionale (SSN) le-
gate ai costi diretti del trattamento, che prevede un pro-
lungamento dell’ospedalizzazione, la frequente necessità 
di ulteriori interventi chirurgici, l’utilizzo di terapie antibio-
tiche almeno inizialmente per via endovenosa e spesso 
per periodi prolungati, il rischio di complicanze internisti-
che intercorrenti, l’utilizzo di dispositivi medici aggiunti-
vi e un monitoraggio clinico-laboratoristico prolungato. 
A questo si aggiungono i costi indiretti per la società, 
che riguardano la prolungata assenza dal lavoro, i lunghi 
periodi di riabilitazione e, non di rado per i pazienti più 
anziani, la perdita dell’autonomia e la necessità di care-
giver o di degenza prolungata in strutture assistenziali. 
Tra i costi indiretti vanno poi considerati quelli legati agli 
eventuali contenziosi, sia per le aziende sanitarie sia per 
i professionisti coinvolti e l’esito funzionale a lungo termi-
ne, anche in caso di guarigione, spesso inferiore alle at-
tese. Infine, ma non per importanza, la compromissione 
del benessere psicologico del paziente (e del chirurgo) 
sfugge a ogni tentativo di quantificazione 6-8. Gli effetti ne-
gativi di un’infezione muscolo-scheletrica, con tutti i suoi 

risvolti in termini di difficoltà e durata del percorso di gua-
rigione, sono stati analizzati da molti autori. Il paziente 
spesso si trova a convivere con l’infezione per un periodo 
prolungato e sviluppa una particolare insicurezza e paura 
della recidiva che possono comprometterne l’equilibrio 
futuro. Dall’altra parte, la risposta emotiva del chirurgo e 
degli operatori sanitari coinvolti spesso comporta distor-
sioni del giudizio clinico o alterazioni negative della prati-
ca clinica, fino a spingere il chirurgo ortopedico a scelte 
più conservative o addirittura a evitare completamente i 
casi più complessi, pregiudicando potenzialmente l’ac-
cesso alle cure dei pazienti ad alto rischio 9,10. 
Infine, a complicare ulteriormente lo scenario, va annove-
rata la difficoltà della gestione delle infezioni in ortopedia. 
La stessa presentazione clinica, e di conseguenza la dia-
gnosi e il trattamento, spesso rappresentano una sfida 
per il chirurgo ortopedico. Anche se la letteratura recente 
ha cercato di fornire percorsi e indicazioni di trattamento, 
non soltanto l’aderenza alle raccomandazioni delle linee 
guida è limitata 11, ma la complessità del processo deci-
sionale clinico e la quantità di risorse necessarie rendono 
spesso il trattamento al di sotto degli standard. La ge-
stione classica, affidata a un ortopedico esperto o con 
un particolare interesse nel campo delle infezioni, rappre-
senta un approccio ampiamente messo in discussione. 
La diagnosi e il trattamento delle infezioni osteo-articolari 
comportano una serie di passaggi critici: dapprima una 
valutazione clinica e strumentale appropriata, poi una in-
terpretazione rigorosa dell’analisi del liquido sinoviale e 
dei risultati della coltura batterica, quindi l’adozione di 
strategie chirurgiche che tengano in debito conto la qua-
lità dei tessuti e infine la scelta della terapia antibiotica, 
da adattare alle caratteristiche del microrganismo isola-
to, ma anche alle comorbilità e alla risposta individuale 
del paziente. Il trattamento ottimale delle infezioni orto-
pediche evidentemente non dipende solo dalla scelta 
corretta dell’antibiotico e dall’opzione chirurgica, affidate 
rispettivamente e sinergicamente all’infettivologo e all’or-
topedico, ma prevede una serie di professionalità (e di 
risorse) che tutte insieme possono contribuire al corretto 
raggiungimento del risultato finale.
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L’approccio multidisciplinare e i 
centri di riferimento
La necessità di team multidisciplinari per la gestione delle 
infezioni in chirurgia ortopedica è un concetto caldeggiato 
da tempo. La composizione ideale del team e le relative 
mansioni sono riassunte nella Tabella I. 
La possibilità di riunire queste figure professionali in uno 
stesso luogo di cura rimanda inevitabilmente al concetto 
di centro di riferimento, poiché è evidente che non sempre 
gli ospedali dispongono di tutte le competenze elencate. 
Allo stato attuale, in Italia i pazienti affetti da un’infezione 
peri-protesica spesso sono costretti a intraprendere per-
corsi tortuosi tra strutture diverse per ottenere un tratta-
mento appropriato, con un’interazione tra professionisti 
che ha ben poco di sinergico. In alcuni casi, i pazienti fi-

niscono addirittura nei DEA, dove non di rado vengono 
prescritte terapie antibiotiche empiriche inappropriate, che 
non solo condizionano negativamente il successivo iter te-
rapeutico, ma contribuiscono al fenomeno dell’antibiotico 
resistenza (AMR). Questo aspetto non è di secondaria im-
portanza se si tiene conto che, in base ai dati OCSE del 
2023, si stima che le conseguenze peggiori dell’AMR in 
Europa siano state osservate in Grecia e in Italia, in termini 
di decessi e di DALYs (Disability Adjusted Life Years) attri-
buibili a infezioni resistenti 12. 
Sia per la complessità del trattamento sia per la neces-
sità di competenze multiprofessionali, sono evidenti le 
analogie tra il percorso di cura del paziente con infezione 
muscolo-scheletrica e quello oncologico. Analogamente, 
appare necessaria la creazione di una rete di centri di 
riferimento affinché il trattamento possa garantire degli 

Tabella I. Composizione ideale del team multidisciplinare.

Specialista Contributo

Chirurgo ortopedico Diagnosi, scelta ed esecuzione del trattamento chirurgico appropriato sulla base di una 
strategia terapeutica combinata e condivisa con l’infettivologo, follow-up, eventuale indicazione 

ed esecuzione di interventi successivi.

Infettivologo Diagnosi, scelta della terapia antibiotica sulla base di una strategia terapeutica combinata 
condivisa con l’ortopedico, gestione delle eventuali complicanze mediche, ausilio 

nell’indicazione a eventuali interventi successivi, impostazione della eventuale terapia 
antibiotica soppressiva.

Microbiologo clinico Sviluppo di processi che assicurino richiesta/esecuzione corretta di esami colturali; 
ottimizzazione dei percorsi di campionamento, di trasporto e conservazione (fase preclinica); di 
semina corretta per esami colturali (fase analitica); e di refertazione (fase post analitica). Inoltre, 

sviluppo di standard per l’affidabilità dell’esecuzione degli esami colturali e ABG.

Radiologo e medico nucleare Diagnosi radiologica, ausilio nella selezione del metodo diagnostico più appropriato, sulla 
necessità di imaging di secondo livello più complesso, ausilio o sulla esecuzione di esami 

guidati per eventuali prelievi bioptici/colturali.

Chirurgo plastico Gestione delle perdite di sostanza cutanea, quando la copertura dei tessuti molli è insufficiente 
(ad es. scelta tra VAC e innesti, tempistica ed esecuzione di eventuali plastiche cutanee 
o in caso di ferite chirurgiche particolari/revisioni). Un team ortoplastico con approccio 

microchirurgico permette inoltre utilizzo di lembi ossei.

Anatomo-patologo Ausilio nella diagnosi, esame istologico e ricerca di neutrofili nei tessuti e nelle membrane 
sinoviali periprotesiche.

Infermiere specializzato Gestione della ferita, nursing e counseling del paziente in sinergia con il fisioterapista, raccordo 
ospedale-territorio, eventuale servizio di terapia antibiotica parenterale domiciliare (OPAT).

Fisioterapista dedicato Rieducazione motoria individualizzata. Personalizzazione della rieducazione in base alla 
chirurgia, al tipo di spaziatore, alle caratteristiche cliniche del paziente e alla fase di cura. 

Collaborazione con il personale infermieristico nel perioperatorio.

Psicologo Supporto per il paziente, i familiari o i caregivers nelle diverse fasi di trattamento orientato a 
favorire l’aderenza ai trattamenti e alla condivisione delle strategie terapeutiche.

Nutrizionista Gestione dell’apporto dietetico e dell’eventuale integrazione nutrizionale, anche in relazione al 
tipo e alla durata della terapia antibiotica.
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standard adeguato. Un’organizzazione di questo tipo è 
già in essere in Europa. Esemplare è il caso della Fran-
cia, dove la creazione di centri di riferimento (CRIOAcs, 
Centres de Référence des Infections Ostéoarticulaires 
complexes) ha facilitato enormemente la gestione delle 
infezioni ortopediche e ha consentito di centralizzare la 
gestione dei casi più complessi in strutture che hanno 
progressivamente accresciuto le proprie competenze 
specifiche 13,14. Il trattamento in centri dedicati consente 
la riduzione del numero di interventi, della durata della 
degenza, del tasso di amputazione e soprattutto della 
mortalità, limitando indirettamente i costi a carico del si-
stema sanitario. Lo dimostrano anche i risultati di altre 
nazioni, si veda ad esempio l’esperienza della Bone In-
fection Unit di Oxford (UK) e di altre realtà che stanno 
emergendo in Europa sotto la spinta della European Bone 
and Joint Infection Society (EBJIS) 15,16. La centralizzazio-
ne peraltro potrebbe anche facilitare la quantificazione 
e lo studio dell’evoluzione microbiologica e dei profili di 
antibiotico-resistenza. Al momento i dati epidemiologici 
sulle infezioni del sito chirurgico in Ortopedia sono scar-
si, sottodimensionati e fatalmente eterogenei, in quanto 
provengono da fonti diverse e non sempre attendibili. La 
partecipazione dell’Italia agli studi di sorveglianza euro-
pei (ECDC) si limita a studi di prevalenza puntuale con-
dotti in singoli centri; in alternativa i dati provengono da 
singoli studi prospettici, ma mancano dati omogenei a 
livello regionale o nazionale di sorveglianza post-ricovero. 
Quanto ai registri protesici, è documentata la tendenza a 
sottostimare la reale incidenza delle infezioni 15.
Infine, la creazione di una rete di centri di riferimento e 
l’interazione tra professionisti dedicati possono facilitare la 
definizione e la condivisione di raccomandazioni basata 
su evidenze e la revisione continua delle medesime. Non a 
caso, gli autori del documento che state leggendo hanno 
firmato la già citata linea guida SNLG per la prevenzione 
e stanno attualmente finalizzando le buone pratiche cli-
niche per il trattamento delle infezioni, nel rispetto della 
più recente metodologia accreditata (Manuale BPCA ISS 
2024) 17.

Conclusioni e call to action
Le infezioni in chirurgia protesica ortopedica rappresen-
tano un gravissimo problema di salute pubblica, i cui ri-
svolti socio-economici sono eclatanti e destinati a lievi-
tare nel tempo, insieme al numero di interventi primari, di 
revisioni e di fratture periprotesiche. La letteratura scien-
tifica e numerose esperienze cliniche recenti autorizzano 
ad affermare che i pazienti affetti da infezioni periprotesi-
che andrebbero trattati presso centri specializzati, in gra-
do idealmente di offrire in una singola struttura le diverse 
professionalità necessarie a massimizzare il risultato del 

complesso percorso di trattamento multispecialistico. La 
creazione di una rete nazionale di centri di riferimento 
potenzierebbe l’assistenza attraverso la condivisione e 
l’aggiornamento di buone pratiche basate su evidenze 
e faciliterebbe la raccolta di dati epidemiologici e l’im-
plementazione di un registro delle infezioni per seguire 
l’andamento dell’ecologia microbica. La realizzazione di 
questo ambizioso progetto richiede la consapevolezza 
e il sostegno dell’intera comunità scientifica ortopedica, 
per promuovere un inquadramento rigoroso dei pazienti 
e la definizione dei criteri di centralizzazione dei casi. Da 
ultimo, ma non per importanza, è indispensabile che gli 
organismi istituzionali non solo condividano con i clinici i 
requisiti dei centri di riferimento e il loro riconoscimento 
ufficiale, ma rendano disponibili le risorse supplementari 
necessarie.
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