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Trattamento ortopedico delle infezioni ospedaliere
M. Nannerini

Quello delle Infezioni Ospedaliere risulta essere un problema di crescente
diffusione e sempre piu difficile trattamento.

Cio e dovuto a molti fattori, fra i quali, principalmente, la crescente resistenza al
trattamento farmacologico, la necessita di trattamenti prolungati, dall’esito non sempre
certo, e con associati costi molto elevati.

La ricerca sviluppa continuamente dispositivi e tecniche di trattamento per
contrastare il fenomeno.

Se da un lato pero, lo sviluppo tecnologico dei dispositivi diagnostici e terapeutici
migliora sensibilmente le possibilita di affrontare la problematica, dall’altro I'utilizzo degli
stessi determina un aumento dei costi, a volte incontenibile, soprattutto perché la durata
del trattamento non e determinabile.

Non ultimo il problema di poter seguire correttamente il paziente anche dopo la
dimissione con controlli specialistici seriati.

Fondamentale allora diviene la prevenzione nel porre in atto tutte le misure per
limitare le possibilita di contaminazione: selezione del paziente con screening pre-
ricovero (tampone nasale, controllo esami laboratorio), preparazione del paziente con
lavaggio antisettico, profilassi antibiotica (30 minuti prima dellincisione), rispetto
dell’asepsi chirurgica (modalita di lavaggio dell’equipe chirurgica, abbigliamento, doppi
guanti), preparazione accurata del campo sterile, rispetto dei parametri di
mantenimento del microclima della sala operatoria, rispetto del protocollo per le
medicazioni post-chirurgia.

Una volta diagnosticata l'infezione occorre procedere osservando un corretto
algoritmo di trattamento.

Distinguiamo per tipo di trattamento infezioni di impianti articolari (infezioni
protesiche), e infezioni di impianti per osteosintesi di fratture.

Infezione di protesi

La diagnosi puo essere posta basandosi sulla valutazione dello stato locale, degl
indici di flogosi rilevabili con esami ematici, sul risultato di scintigrafia con leucociti
marcati, e, in presenza di secrezione, sul’esame microbiologico.

Per avere un riscontro piu attendibile € necessario prelevare del liquido sinoviale
per eseguire la conta leucocitaria (WBC < 150/uL, NEU < 25/uL, MONONUCL <75/uL)
ed il test Synovasure alfa Defensina (I'Alfa Defensina € un peptide antimicrobico
rilasciato dai neutrofili in risposta a microorganismi patogeni-®).

Algoritmo di trattamento®:

- in caso di protesi ben impiantate, assenza di fistole ed entro 30 gg dall’impianto si
esegue trattamento chirurgico di debridement, sostituzione delle componenti
protesiche non soggette ad integrazione, esame microbiologico con antibiogramma,
e successiva terapia antibiotica prolungata fino a 3 mesi;
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- in caso di presenza di fistole ma buona condizione dei tessuti molli, e isolamento del
germe con sensibilita ad antibiotico si esegue trattamento chirurgico “one stage
replacement” che consiste nel debridement, sostituzione dell’impianto protesico e
successiva terapia antibiotica per 6 settimane;

- in presenza di fistole con compromissione dei tessuti molli si procede con un
trattamento chirurgico in 2 tempi: primo tempo di espianto della protesi, tentativo di
isolamento del germe eventualmente con dispositivi avanzati (microDTTect),
debridement, se necessario posizionamento di dispositivo a pressione negativa per
2-3 settimane con sostituzioni ogni 2-3 gg, seguito da 6 settimane di terapia
antibiotica;

— successivo controllo di indicatori di flogosi e scintigrafia con leucociti marcati e
secondo tempo, consistente nel reimpianto della protesi;

- in caso di nuovo insuccesso con persistenza dell'infezione si ripete la sequenza. In
caso di ulteriore insuccesso si procede ad espianto definitivo, debridement, e
artrodesi in compressione con fissatore esterno o mezzo di sintesi antibiotato.

Infezione mezzi di sintesi

Sono piu frequenti in pazienti ASA 3 e ASA 47, Possono essere correlate al
trattamento, ad esempio osteosintesi definitiva precoce in caso di traumi ad alta energia
o0 in presenza di sofferenza dei tessuti molli& °.

E importante non cadere nel tranello di voler operare il paziente il prima
possibile, poiché non in tutti casi il trattamento precoce e indicato.

La prevenzione consiste nel selezionare bene i pazienti da operare al piu presto,
e quelli nei quali € necessario attendere il miglioramento delle condizioni locali.

In caso di sofferenza tessutale pre-operatoria, di traumi ad alta energia, di
associate sofferenze di circolo periferiche, occorre eseguire un damage control con
Fissatore Esterno e, una volta migliorate le condizioni locali, procedere all’osteosintesi
definitiva.

Per ridurre le complicanze si sono sviluppate nel tempo tecniche chirurgiche di
osteo-sintesi mini-invasiva, che risparmiano i tessuti molli, e che prevedono uno
strumentario chirurgico dedicato e I'esecuzione da parte di equipe chirurgica esperta.

In presenza di infezioni accertate I'algoritmo di trattamento & sovrapponibile a
guello per le infezioni protesiche.

Nei casi in cui si renda necessario un intervento di ricostruzione in seguito a
resezione ossea per osteomielite estesa, si utilizza il fissatore esterno da ricostruzione
con tecnica di trasporto osseo, per recuperare il gap formatosi.

Lo spaziatore antibiotato, otre a mantenere lo spazio che verra successivamente
occupato dallosso, stimola la formazione di una membrana ampiamente
vascolarizzata, fondamentale per la successiva consolidazione o, in caso di trapianto
0Sseo, per la sua integrazione.

I maggiori problemi legati a questi trattamenti sono la tempistica (una procedura
di ricostruzione ossea € un trattamento complesso che prevede piu interventi chirurgici
e puo durare fino a oltre 2 anni), ed il costo complessivo del trattamento prolungato.
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