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1 Streszczenie w jezyku polskim

Wstep: Endoprotezoplastyka catkowita stawu kolanowego to procedura szeroko stosowana w
nowoczesnej ortopedii. Jednymi z jej powiktan sg infekcje okotoprotezowe. Celem niniejsze;j
pracy byla ocena czgstosci wystepowania powiklan infekcyjnych, ich zwiazku z obcigzeniami
wspotistniejagcymi, a takze ocena retrospektywna wdrozonego w roku 2015 polimodalnego
protokotu zapobiegania infekcjom okotoprotezowym. Oceniano ponadto przekrdj patogenow

odpowiedzialnych za wywolywane powiktania.

Material i metodyka: Poddano analizie 590 przypadkdéw, z ktdrych 277 operowanych byto
przed wprowadzeniem, a 313 po wprowadzeniu protokotu prewencji infekcji

okotoprotezowych.

Wyniki: Rozpoznano 12 przypadkéw infekeji okotoprotezowych. Stwierdzono przedhuzenie
gojenia u osob starszych oraz cukrzykow. Zwigkszone ryzyko infekcji okotoprotezowych
wykazano u 0sob otytych oraz z artropatiami zapalnymi. Nie wykazano wptywu zastosowanego
protokotu na czgsto§¢ powiktan infekcyjnych wsréd ogétu badanej populacji, natomiast
obserwowano zmniejszenie ilo$ci powiktan u chorych z cukrzycg. Najczgstszym hodowanym

patogenem byt Gronkowiec koagulazoujemny, w dalszej kolejnosci Gronkowiec zlocisty.

Whioski: Zastosowany protokot byt skuteczny wobec 0so6b z cukrzyca. Stwierdzane patogeny

odpowiadaty typowym obserwowanym w infekcjach okotoprotezowych w Europie.

Stowa kluczowe: Infekcja okotoprotezowa, prewencja infekcji okotoprotezowych, zakazenie

miejsca operowanego, endoprotezoplastyka stawu kolanowego.



2 Streszczenie w jezyku angielskim

Prophylaxis of periprosthetic infection of the knee in the clinical material.

Background: Total knee arthroplasty is a widely utilized procedure in modern orthopedics.
Ones of its complications are periprosthetic infections (PJI). The aim of this study was to assess
the frequency of PJI and their correlation with comorbidities as well as a retrospective analysis
of the introduced in 2015 polymodal infection preventing protocol. The pathogen distribution

was also analyzed.

Material and methods: 590 cases of which 277 were operated prior and 313 after the protocol

administration were analyzed.

Results: 12 cases of PJI were diagnosed. Prolonged wound healing was observed in elderly as
well as in diabetic patients. Increased infection risk was found in obese and in patients with
inflammatory arthritis. There was no influence of the introduced protocol on PJI incidence in
the overall population, nevertheless it was significantly diminished in diabetic patients. The
most common pathogen cultured was Coagulase negative Staphylococcus outnumbering

Staphylococcus aureus.

Conclusion: The administrated protocol was effective in diabetic patients. The diagnosed

pathogens were similar to the ones observed in the European material.

Keywords: Periprosthetic infection, periprosthetic infection prevention, surgical site infection,

total knee arthroplasty,



3 Wstep

3.1 Wprowadzenie

Choroba zwyrodnieniowa stawOw stanowi istotny problem cywilizacyjny
w starzejacych si¢ spoteczenstwach krajow rozwinigtych skutkujac stale rosnaca liczba
przeprowadzanych zabiegbw wymiany stawu (aloplastyka, endoprotezoplastyka).
Zdecydowana wickszo$¢ endoprotezoplastyk dotyczy bioder oraz kolan. Procedury te przy
odpowiedniej kwalifikacji wplywaja korzystnie na jako$¢ zycia pacjentow pozwalajac na
powrot do codziennych aktywnos$ci bez bolu [1]. Niestety obarczone sg one pewnym odsetkiem
powiktan, takich jak: infekcje glebokie, obluzowania, wczesne zuzycie, niestabilnos¢,
uszkodzenia implantéw, ztamania okoloprotezowe, osteoliza czy powiklania zakrzepowo-
zatorowe [2]. Jednymi z czgstszych sa infekcje okotoprotezowe obserwowane nawet w 2%
przypadkéw pierwotnych wymian stawu kolanowego. Stanowia zagrozenie nie tylko dla
sprawnosci, ale rowniez zdrowia 1 zycia, dlatego wymagaja odpowiedniej diagnostyki oraz
leczenia. Czesto, pomimo prawidlowego postepowania, leczenie bywa dlugotrwale
1 kosztochtonne, a jego wynik niepomyslny [3]. W szczegdlnych przypadkach cigg zdarzen
niepozadanych prowadzi do $mierci pacjenta. Na przestrzeni ostatnich lat zostaty
sformutowane zalecenia utatwiajace podejmowanie decyzji terapeutycznych. Jedynie dobrze
opracowane protokoty sg w stanie obnizy¢ ryzyko powiktan do minimum, jednak nie moga go
niestety catkowicie wyeliminowac¢. Postgpowanie jest polimodalne, obejmujace oceng ryzyka
infekcji okotoprotezowej, odpowiednie przygotowanie chorego do zabiegu, profilaktyke
antybiotykowa, wlasciwie przeprowadzony zabieg oraz szybkie usprawnianie. Po zabiegu
wymagana jest czujno$¢ pozwalajagca na sprawne rozpoznanie ewentualnej infekcji
okotoprotezowej, a nastgpnie jej leczenie. W przypadku odpowiedniego postepowania
terapeutycznego, zwlaszcza w obliczu stwierdzonej ostrej infekcji, istnieje istotnie wigkszy
odsetek dobrych wynikéw niz w przypadkach zaniedbanych, gdzie leczenie wdrozono p6zno
skazujac chorych na bardziej obcigzajace postepowanie. Bezzwloczne chirurgiczne
oczyszczenie okolicy endoprotezy z wymiang jedynie elementow mobilnych wraz
z celowanym leczeniem antybiotykami przynosi najlepsze wyniki kliniczne. Gdy z uwagi na
stan zaawansowania czy rodzaj infekcji okotoprotezowej nie jest ono mozliwe pozostaje jedno

lub dwuetapowa wymiana endoprotezy [4,5,6].



3.2 Epidemiologia choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego

Choroba zwyrodnieniowa to najczestsze zaburzenie ukladu kostno-stawowego.
Definiowana jest jako stopniowa destrukcja chrzastki stawowej oraz znajdujacej si¢ pod nig
tkanki kostnej skutkujgca sztywnos$ciag 1 dolegliwosciami bolowymi stawow [7]. Najczesciej
zajetymi sg stawy rak, kregostupa, biodrowe oraz kolanowe, cho¢ choroba moze dotyczy¢
wszystkich stawoéw. Leczeniu operacyjnemu w chorobie zwyrodnieniowej podlegaja
najczesciej stawy biodrowe oraz kolanowe. Wedlug danych Narodowego Funduszu Zdrowia
w roku 2017 zrealizowano 27653 zabiegi endoprotezoplastyki stawu kolanowego. Okoto 94%
stanowily zabiegi pierwotne, pozostala ilo$¢ to procedury rewizyjne. Uwaza si¢, ze odsetek
tych drugich bgdzie narastat jako konsekwencja zwigkszajacej si¢ puli juz przeprowadzonych
pierwotnych endoprotezoplastyk. W 73% zabieg aloplastyki kolana przeprowadzano u kobiet,
a sredni wiek pacjenta wynosit 69 lat dla kobiet i 66 dla m¢zczyzn [8]. Dla poréwnania dane
amerykanskie podaja wykonanie niespeina siedmiuset tysigcy zabiegow juz 2010 roku

i przewiduja zdecydowang tendencj¢ wzrostowa o okoto potowe co dekade [9].

3.3 Leczenie choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego

Leczenie w choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego powinno by¢
wielokierunkowe 1 obejmowaé sposoby niefarmakologiczne, farmakologiczne oraz
chirurgiczne. Rozwaza si¢ réwniez leczenie wspomagajace oraz alternatywne, ktore nie
posiadajg jednak potwierdzonej skutecznosci. Sposob leczenia uwarunkowany jest stopniem
zaawansowania choroby oraz nasileniem dolegliwosci. W praktycznie kazdym przypadku
nalezy podja¢ prob¢ leczenia niezabiegowego. Postepowanie niefarmakologiczne obejmuje
programy ¢wiczen usprawniajacych, ktore wykazuja znaczacy efekt pozytywny na poziom
dolegliwosci u chorych [10].

Protokoty leczenia fizykoterapeutycznego nie wykazuja odlegtych wynikow
pozytywnych. Dotyczy to zaré6wno terapii ultradzwigkowej, jak i TENS (transcutaneous
electrical nerve stimulation) [11,12].

Leczenie otylos$ci, ktdra sama w sobie jest czynnikiem ryzyka choroby zwyrodnieniowej

stawow powoduje istotne zmniejszenie poziomu dolegliwosci bolowych. Za istotny warunek



poprawy uznano zmniejszenie masy ciata o 5% w stosunku do wyjsciowej u pacjentow otylych
[13].

Kolejnym szczeblem drabiny terapeutycznej jest leczenie farmakologiczne. Wiaczany
jest poczatkowo acetaminofen w dawkach nieprzekraczajacych 4000mg dziennie.
W wigkszosci badan udowodniono zadowalajaca kontrolg bolu przy niewielkich efektach
ubocznych, chociaz najnowsze metaanalizy poddaja ten efekt pod watpliwos¢ [14,15]. Przy
braku skuteczno$ci acetaminofenu wiaczane sa niesterydowe leki przeciwzapalne (NLPZ).
Daja one nieco lepsza kontrole dolegliwosci bolowych posiadajac z drugiej strony wigcej
dziatan ubocznych ze strony uktadu pokarmowego czy sercowo-naczyniowego. Stosowanie
lekow z grupy selektywnych blokerow COX-2 poprawia bezpieczenstwo w zakresie
niepozadanych objawoéw zoladkowo-jelitowych, natomiast zwigksza koszty terapii [16].
W przypadku znacznego nasilenia bolu istnieje mozliwos¢ wykorzystania lekéw opioidowych.
Z uwagi na ryzyko uzaleznienia oraz objawy uboczne, leki te stosowane sg jedynie w razie
braku skutecznos$ci leczenia za pomoca NLPZ. Zaleca si¢ tez unikanie monoterapii opioidowe;.
Nalezy wykorzystywac synergizm ich dziatania z NLPZ, ktéry pozwala redukowa¢ dawke obu
lekéw przy dostatecznej skutecznosci [16].

W powszechnym uzyciu sg steroidowe §rodki przeciwzapalne stosowane dostawowo.
W warunkach polskich stosuje si¢ przewaznie Betametazon oraz Metyloprednizolon. Ich
skuteczno$¢ przedstawiana w metaanalizach utrzymuje si¢ do 24 tygodni po leczeniu, cho¢
najefektywniejszy wynik terapii obejmuje pierwsze 8 tygodni [17]. Pomimo uprzedzen
w stosunku do tej grupy lekow przy prawidtowym stosowaniu nie wykazuja istotnych dziatan
ubocznych [18].

Wiskoterapia, czyli podawanie preparatéw kwasu hialuronowego dostawowo jest
leczeniem kosztownym, lecz w przypadku malego 1 $redniego nasilenia zmian
zwyrodnieniowych wykazuje skuteczno$¢ terapeutyczng [19]. Niewatpliwag zaleta leczenia
preparatami dostawowymi jest brak dziatah niepozadanych ze strony uktadu sercowo
naczyniowego czy pokarmowego, tak charakterystycznych dla NLPZ [19-21].

Leczenie operacyjne choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego nalezy podja¢, gdy
postepowanie zachowawcze staje si¢ nieskuteczne. Do stosowanych metod zaliczamy
artroskopie, osteotomie ko$ci udowej oraz piszczelowej oraz endoprotezoplastyki stawu.
Zastosowanie artroskopii w leczeniu choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego budzi
jednak kontrowersje. W pracach randomizowanych wykazuje podobne wyniki jak leczenie

zachowawcze [22], ale na przyktad grupie pacjentow poddanych wczesniejszej fizjoterapii,



a nastgpnie w wyniku niepowodzenia leczeniu artroskopowemu opisywano korzystne

i dlugofalowe efekty [23].

3.4 Endoprotezoplastyka stawu kolanowego

Endoprotezoplastyka stawu kolanowego jest szeroko stosowanym sposobem leczenia
operacyjnego zaawansowanej choroby zwyrodnieniowej. Za poczatek ery endoprotezoplastyki
kolana przyjmujemy rok 1973, kiedy Insal i wsp. wprowadzili swoj pierwszy komercyjnie
stosowany implant. Od tego czasu rozwigzania ewoluowaty od strony technicznej, jednak idea
pozostata niezmieniona. Zabieg operacyjny polega na usuni¢ciu zmienionych chorobowo
koncow kosci udowej, piszczelowej, a w niektorych przypadkach rzepki oraz osadzeniu na nich
metalowych implantow. Wymiana dotyczy¢ moze zaréwno calego stawu kolanowego, jak
1jednego z przedzialow. Mowimy wtedy odpowiednio o endoprotezoplastykach catkowitych
lub cze$ciowych. Z punktu widzenia technicznego endoprotezy catkowite wykazuja
zréznicowanie, a typ implantu dobiera si¢ w zaleznosci od preferencji operatora, specyficzne;j
budowy anatomicznej chorego lub stopnia zniszczenia operowanego stawu. Roznice
zasadnicze polegaja przede wszystkim na sposobie zwigzania endoprotezy, a wigc stopniu
w jakim implant zastepuje wiezadla stawu kolanowego (Tabela 1). Zasadg jest bazowanie na
naturalnej stabilno$ci wiezadlowe] stawu z substytucjag wiezadet jedynie w razie ich
niewydolno$ci, co gwarantuje najwigkszg trwalo$¢ oraz optymalne wyniki czynno$ciowe
leczenia. Jedynie endoprotezy PS (posterior-stabilized, ze stabilizacjg tylng) i CR (cruciate
retaining, z zachowaniem wig¢zadta krzyzowego przedniego) stosowane sg wymiennie nie dajac
istotnych réznic w wynikach [24]. Wskazania dotyczace uzycia poszczegdlnych typow

implantu przedstawia tabela 1.
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Tabela 1. Rodzaje endoprotez catkowitych stawu kolanowego ze wzgledu na stopien zwiazania [24].

Typ implantu
CR (cruciate retaining) — z zachowaniem wigzadla

krzyzowego tylnego

PS (posterior stabilizing) — ze stabilizacja tylna,

zastagpieniem wigzadla krzyzowego tylnego

Zastosowanie
Zmiany zwyrodnieniowe w stawie z zachowanym

wiezadtem krzyzowym tylnym oraz pobocznymi.

Zmiany zwyrodnieniowe w stawie z niewydolnym

wiezadtem krzyzowym tylnym oraz zachowanymi

pobocznymi. W praktyce czesto stosowana rutynowo
z uwagi na lepsza ekspozycj¢ operowanego.
Mobile bearing - z rotujaca wktadka / Fixed bearing — | Rozwiazanie stosowane wymiennie w zaleznosci od

z nieruchoma wktadka preferencji operatora. W implantach zwiazanych

dostepna jest jedynie wktadka zwigzana.
CCK (condylar constrained knee) — endoproteza | Uszkodzenia wigzadet pobocznych
ktykciowa zwigzana

Hinge — endoproteza zawiasowa Uszkodzenie wig¢zadel pobocznych, ubytki kostne,

przypadki  rewizyjne,  resekcyjne,  deformacje

przeprostne.

3.5 Epidemiologia infekcji okoloprotezowych stawu kolanowego

Infekcje okoloprotezowe to najbardziej obcigzajace i1 kosztochtonne powiktania
endoprotezoplastyk stawow. Przyjmuje si¢, ze zarowno wczesne jak pdzne infekcje zdarzajg
sie w 0,4 — 2,4% przypadkow pierwotnych [25] oraz 8 — 10% rewizyjnych, wsrdd ktorych
stanowig najczestsza przyczyne powiktan wyprzedzajac obluzowania aseptyczne, ztamania
okotoprotezowe czy niestabilnos$¢. Okoto 20 — 25% aloplastyk rewizyjnych stawu kolanowego
wykonywanych jest z powodu zakazen, a wartosci wydaja si¢ niedoszacowane z uwagi na
skomplikowang diagnostyke oraz niejasng symptomatologie [26]. W materiale polskim wsrod
23027 endoprotezoplastyk rewizyjnych stawu biodrowego i kolanowego wykonanych w latach
2009 do 2013 zabiegi z powodu infekcji okotoprotezowej liczyty 4221 przypadkéw, z czego
kolan dotyczylo 1430. W roku 2013 zabiegi rewizyjne stawu kolanowego w przypadkach
infekcyjnych stanowily 30,23% [27]. Obserwuje si¢ nasilanie si¢ problemu z uwagi na
wykonywang coraz wicksza liczbe aloplastyk stawow 1 brak postepow w skutecznosci

profilaktyki zakazen [28].
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3.6 Czynniki ryzyka infekcji okoloprotezowej stawu kolanowego.

Istnieje znaczna ilo$¢ czynnikow wptywajacych na czgstos$¢ infekcji okotoprotezowych,
na cze$¢ nie ma wplywu ani lekarz, ani pacjent, a cz¢g$¢ mozna modyfikowaé. Zbiorczo
najistotniejsze przedstawia tabela 2, a szczegdétowe ich omowienie pojawi si¢ w dalszych

czesciach pracy [29].

Tabela 2. Czynniki ryzyka infekcji okoloprotezowych wg Brian [29].

Etap leczenia Czynnik ryzyka
Przedoperacyjne Otylos¢
Niedozywienie
Cukrzyca
Ple¢ meska

Artroza pourazowa
Artroza zapalna

Kolonizacja MRSA

Srédoperacyjne Dtugi czas operacji

Nieprawidlowe przygotowanie skory
Nieprawidlowe zabezpieczenie personelu
Cement kostny bez antybiotyku

Nadmierny ruch personelu na sali operacyjne;j

Pooperacyjne Cewnik Foleya powyzej 1 doby
Przetoczenia preparatow krwi

Przedhuzony wyciek z rany

Zabiegi stomatologiczne
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3.7 Klasyfikacja infekcji okoloprotezowych stawu kolanowego

W zastosowaniu jest kilka systemow klasyfikacji powiktan infekcyjnych
endoprotezoplastyk stawdéw. Celem przy§wiecajacym tworcom systematyk jest umozliwienie
zaplanowania najodpowiedniejszego, leczenia bedacego skutecznym oraz jak najmniej
obcigzajagcym. Najwazniejszym kryterium podziatow zwykle jest chronologia wystgpienia
objawow. Najpopularniejsza jest klasyfikacja Tsukuyamy (Tabela 3) wedtlug ktorej infekcje
ostra wynikla z kontaminacji okolozabiegowej rozpoznajemy, jezeli cechy jej wystapia
w okresie do czterech od szesciu tygodni od implantacji [30]. Infekcja ostra krwiopochodna
rozpoznawana jest, kiedy objawy powstang w czasie dluzszym niz sze$¢ tygodni od implantacji,
lecz trwaja krotko, do trzech tygodni. W pozostatych przypadkach infekcje uznaje si¢ za
przewlekta. U podtoza infekceji krwiopochodnych lezy rozsiew patogendw narzadoéw odlegtych,
jak uktad oddechowy czy moczowy. Klasyfikacja rozréznia rowniez staw pierwotnie
zainfekowany, przy dodatnim posiewie $rodoperacyjnym pobranym podczas implantacji
endoprotezy. Odmienny podziat wg Senneville zaktada, iz infekcje ostre rozpoznajemy w
przypadku krétszego niz cztery tygodnie czasu trwania objawOw, a pozostate okre§lamy
przewlektymi [31]. Kryteria odmienne niz czasowe, takie jak obcigzenia wspolistniejace,
populacyjne oraz zdrowotne, czy stan skory, uymuje klasyfikacja Mc Phersona (Tabela 4)[32].
Dotychczas zadna z klasyfikacji uzyskata miana istotnego narze¢dzia terapeutycznego poza
systematyzacja stwarzajaca ogélne wrazenie porzadku. Uwaza si¢, ze nalezy bra¢ pod uwage
rozne kryteria, nie tylko czasowe wsrdd ktorych kluczowy dla decyzji leczniczej jest fakt
powstawania biofilmu bakteryjnego bedacego istotnym utrudnieniem w terapii wykluczajagcym
postepowanie oszczg¢dzajace. Przebieg infekcji jest procesem ciaglym, a sztywne ramy czasowe
mogg stanowi¢ zrodto btedoéw decyzyjnych. Istnieje konieczno$¢ prowadzenia dalszych badan

majacych na celu stworzenie podziatu, ktory miatby znaczenie w praktyce kliniczne;.
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Tabela 3. Podziat infekcji okotoprotezowych wg Tsukayamy [30].

Typ infekcji Typ I - Dodatni Typ II - Wczesna Typ III - Ostra Typ IV - Pozna
posiew infekcja infekcja infekcja
Srodzabiegowy pooperacyjna krwiopochodna krwiopochodna

Czas wystapienia Nie dotyczy 0-4 tygodni po 0-4 tygodni trwania  Powyzej 4 tygodni

objawow

zabiegu

ostrych objawow w

trwania objawow

dowolnym czasie od

zabiegu

Tabela 4. Podzial infekcji okotoprotezowch wg Mc Phersona [32].

Typ infekcji

Wezesna infekcja pooperacyjna (<4
tyg.)

infekcja krwiopochodna (<4 tyg.)

infekcja przewlekta (>4tyg.)

Inne obciazenia pacjenta

A. Bez obcigzen

B. Obciazony (1-2 czynniki
obcigzajace)
C. Znacznie obcigzony (>2

czynnikow obciazajacych)

Lokalne czynniki obciazajace

A. Bez obcigzen

B. Obcigzony (1-2 czynniki
obcigzajace)
C. Znacznie obcigzony (>2

czynnikow obciazajacych)

Ogoélne czynniki obciazajace:
1. wiek > 80 lat
2. leki immunosupresyjne

. alkoholizm

. schorzenia nowotworowe

. przewlekle schorzenia skory

3

4

5

6. zaburzenia oddechowe

7. cewnik drég moczowych na state.
8. dializoterapia

9. niedozywienie

10. choroba uktadowa

11. nikotynizm

12. niedobory immunologiczne
13. cukrzyca

14. niewydolno$¢ watroby

Lokalne czynniki obcigzajace:
1. aktywna infekcja > 3-4 mc.
2.  przebyte liczne  dostepy
operacyjne z mostkami skornymi

3. ubytek tkanek migkkich

4. ropien podskérny >8 cm?

5. przetoka dostawowa

6. przebyte zlamanie okotostawowe.
7. przebyte napromienianie okolicy
operowanej

8. niewydolnos$¢ naczyn konczyny
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3.8 Prewencja i badanie przesiewowe celem redukcji ryzyka infekcji okoloprotezowych

Dramatyczne skutki infekcji okotoprotezowych stwarzajg konieczno$¢ wprowadzania
jak najskuteczniejszych metod prewencyjnych. Na etapie przygotowawczym zwraca si¢ uwage
na screening infekcji ogoélnych, modyfikacj¢ stylu zycia pod wzgledem uzywek, a takze
optymalizacje stanu zdrowia w zakresie innych obcigzen. W okresie przedoperacyjnym
1 okotooperacyjnym istnieje potrzeba przestrzegania zasad profilaktyki antybiotykowej,
odpowiedniego przygotowania skoéry czy zapewnienia warunkow sanitarnych zaktadu
leczniczego. Obecno$¢ infekcji  miejscowe] czy ogolnej jest bezwzglednym
przeciwwskazaniem do aloplastyki stawu [33]. Jedynie w przypadku zakazen uktadu
moczowego tylko jawna klinicznie infekcja stanowi przeszkod¢ w przeprowadzeniu zabiegu,
natomiast bakteriomocz bezobjawowy juz nie [34]. Istniejg rozbiezne dowody dotyczace
zwigzku tych schorzen z problemem infekcji okotoprotezowych. Niektore opracowania
potwierdzaja jego obecno$¢ podczas gdy inne mu przeczg [35]. Co istotne, spektrum patogendow
bedacych powodem zakazen drég moczowych w zasadzie nie odpowiada temu
charakterystycznemu dla infekcji okotoprotezowych. W tych pierwszych przewaza Escherichia
Coli, wystepujaca jedynie wyjatkowo w zakazeniach narzadu ruchu. Z tych powodow nie
zaleca si¢ obecnie przeprowadzania screeningu infekcji drég moczowych rutynowo.

Okoto polowa infekcji okotoprotezowych posiada podloze gronkowcowe.
Najistotniejsze z uwagi na cigzki przebieg oraz trudnosci terapeutyczne spowodowane sg przez
gronkowca ztocistego, ktory w okoto 30% kolonizuje skore oraz przedsionek nosa zdrowych
pacjentow, dlatego od wielu lat poddawana debacie jest zasadno$¢ badania przesiewowego
w kierunku nosicielstwa tego drobnoustroju. Czg¢$¢ badan w tym zakresie udowadnia zasadno$¢
screeningu [36,37], podczas gdy inne jej zdecydowanie zaprzeczaja [38,39]. Obecnie przyjete
zasady postgpowania obejmujg stosowanie dekolonizacji u wszystkich kandydatow do

endoprotezoplastyki stawu, natomiast screening nie wydaje si¢ konieczny.
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3.9 Aspekty mikrobiologiczne infekcji okoloprotezowej.

Wyrdézniamy dwa mozliwe Zrédla infekcji okotoprotezowej. We wczesnym okresie
pooperacyjnym za jej rozwdj odpowiedzialne sa patogeny podczas zabiegu kontaminujace
implant lub tkanki otaczajace. Infekcje pozne sg krwiopochodne. Udowodniono na modelu
zwierzecym, iz nawet znikoma ilo$¢ bakterii, na poziomie 100 CFU osiadajac na powierzchni
metalowej zdolna jest spowodowaé zakazenie. Bez obecnosci implantu ilo$¢ ta ksztaltuje si¢
na poziomie 10000 CFU [40]. Tuz po zabiegu rozwdj infekcji mozliwy jest takze ze strony
tkanek otaczajacych, zwlaszcza zakazonej rany lub tkanki podskoérnej, gdzie infekcja
penetrowa¢ moze w glab. Rozwija si¢ wtedy w sposdb wolny 1 podstepny. Pojawiaja si¢
watpliwosci odnosnie pochodzenia problemu jako pierwotnego lub wtérnego do infekcji
implantu. Na drugim biegunie znajduja si¢ infekcje krwiopochodne wystepujace pdzniej
1 rzadziej. Analizujac 551 przypadkow infekcji odleglych u pacjentow z endoprotezami biodra
1 kolana wykazano powiktanie infekcjg okotoprotezowa u zaledwie 7 chorych [41]. Bakteriemia
jako pierwotna przyczyna niesie okoto 5% ryzyko powstania infekcji okotoprotezowej, jednak

w odniesieniu do Gronkowca zlocistego ryzyko znacznie rosnie, do poziomu 40% [42,43].

3.9.1 Biofilm

Juz na poczatkowym etapie kolonizacji implantu bakterie zaczynaja organizowac si¢ w
struktury niedostepne dla wigkszosci antybiotykoéw. Istnieje hipoteza, iz odpowiada to
mechanizmom wyksztalconym ewolucyjnie celem adaptacji do warunkéw panujacych na
prehistorycznej Ziemi. Formowanie biofilmu polega na wytwarzaniu wielowarstwowych,
czesto wielogatunkowych sieci opartych na elementach wydzielanych na zewnatrz komorki
posiadajacych zdolno$¢ zwigkszania adhezji do podloza oraz do komoérek bakteryjnych
pomiedzy sobg sktadajacych si¢ z biatek, polisacharydéw oraz zewnatrzkomorkowego DNA.
Takie ,,spotecznosci” cechuje synergizm dzialania polegajacy na dzieleniu si¢ sktadnikami
odzywczymi, mechanizmami opornosci. Organizowanie biofilmu sktada si¢ z czterech faz:
wstepnego kotwiczenia komorek bakteryjnych, tworzenia warstw, dojrzewania biofilmu oraz
uwalniania si¢ komorek celem tworzenia ognisk biofilmu w innych lokalizacjach [44]. Proces
kontrolowany jest przez uktady sygnatowe charakterystyczne dla poszczegdlnych gatunkow

bakterii. Materiat DNA zawarty matrix posiada funkcj¢ nie tylko w syntezie bialek, ale
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1 wymianie genow odpowiadajacych za zjadliwos¢ 1 lekoopornos¢ kolonii. Patogen zwigzany
w Dbiofilmie jest niewrazliwy na dziatanie antybiotykéw, s$rodkéw dezynfekujacych,
odpowiedzi immunologicznej. Z tego powodu w celu uzyskania dobrego wyniku
terapeutycznego zastarzatej infekcji okoloprotezowej stajemy przed koniecznos$cig usunigcia
implantu pierwotnego, zmienionej zapalnie tkanki oraz zastosowania przediuzonej

antybiotykoterapii [45].

3.9.2 Charakterystyka typowych patogenow.

Najczgstszymi patogenami infekujacymi stawy po aloplastyce sa Gronkowiec zlocisty
(Staphylococcus aureus) oraz Gronkowce koagulazoujemne, ktore odpowiadaja tacznie za 50-

60% zakazen. Bakterie Gram ujemne wywotuja ich okoto 10% [46].

3.9.2.1 Gronkowiec zlocisty - SA (Staphylococcus aureus)

Gronkowce ztociste do grupa Gram dodatnich organizméw komensalnych, ktérych
poszczegblne podgatunki rdznig si¢ od siebie wirulentno$cia, zdolno$cig do tworzenia filmu
oraz antybiotykooporno$cig. Ciekawg ich cecha podobnie jak innych przedstawicieli tej grupy
jest beztlenowos¢ wzgledna dajgca im mozliwos¢ wzrostu zarowno w warunkach tlenowych,
jak 1 beztlenowych. Wystepuja ze zréznicowang czestoscig w poszczegolnych fazach infeke;i.
Z punktu widzenia klinicznego najwazniejszy jest ich podziat na organizmy
metycylinowrazliwe (MSSA, Methicillin Sensitive Staphylococcus aureus) 1 metycylinooporne
(MRSA, Methicillin Resistant Staphylococcus aureus). Kolonizujg one nozdrza zdrowe;j

populacji odpowiednio w ok. 30 oraz 1% [47].

3.9.2.1.1 Metycylinowrazliwy Gronkowiec zlocisty - MSSA (Methicillin Susceptible

Staphylococcus aureus).

MSSA to patogen odpowiedzialny zarowno za pierwotne jak 1 wtorne do zakazen
w innych lokalizacjach infekcje okotoprotezowe zwtaszcza u chorych ze schorzeniami

wspotistniejagcymi, dializowanych czy posiadajacych cewniki naczyniowe. Cecha tego
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drobnoustroju jest wytwarzanie koagulazy, rzadkiego wsrdd bakterii enzymu aktywujacego
kaskade krzepnigcia, produkowanego takze przez niektére gatunki rodzaju Yersinia
i Streptococcus. Stanowi on jeden z czynnikéw zjadliwosci [48]. Infekcje wywolywane przez
SA przewazaja pooperacyjnie w okresie wczesnym. Charakteryzujg si¢ zwykle masywnym
przebiegiem 1 bakteriemig w 10 do 60% przypadkow. Powoduje to, ze przypadki tych infekcji
zdecydowanie szybciej sg diagnozowane i poddawane leczeniu, niz ma to miejsce w przypadku
powodowanych Gronkowcami koagulazoujemnymi. Wyjatkowo zdarzaja si¢ tez przebiegi
o spokojnej manifestacji klinicznej [49]. W przypadku wczesniej rozpoznanej infekcji MSSA
istnieje mozliwos¢ przeprowadzenia leczenia oszczgdzajacego, z zachowaniem pierwotnej

endoprotezy.

3.9.2.1.2 Metycylinooporny Gronkowiec ztocisty - MRSA (Methicillin Resistant

Staphylococcus Aureus)

W latach 60-tych izolowano pojedyncze przypadki wysoce lekoopornych kolonii
Gronkowca zlocistego, jednak dopiero pod koniec XX w. infekcje te staly si¢ nagminnym
i istotnym zagrozeniem [50]. MRSA cechuje zdolno§¢ wytwarzania biatek wigzacych
antybiotyki betalaktamowe, co stanowi o calkowitej opornosci na penicyliny, cefalosporyny,
monobaktamy 1 karbapenemy. Prawdziwym wyzwaniem zaczynajg by¢ stosunkowo rzadkie
szczepy oporne rowniez na Wankomycyne. Powszechne 1 nierzadko irracjonalne uzycie
antybiotykdw powoduje coraz czestsze wystegpowanie infekcji szczepami lekoopornymi.
Infekcje  okoloprotezowe wywotane MRSA  wymagaja leczenia dwuetapowego
z usuni¢ciem pierwotnego implantu. Co zrozumiate, jego wyniki sg dodatkowo zdecydowanie
mniej korzystne niz w przypadku infekcji innymi gronkowcami i cechujg si¢ nawrotowoscig

w ok. 13% oraz $miertelnosciag w 5% [51].

3.9.2.2 Gronkowce koagulazoujemne - CoNS (Coagulase Negative Staphylococci)

Liczna grupa drobnoustrojéow, jaka sa Gronkowce koagulazoujemne to organizmy

saprofityczne znajdywane w obrgbie skory u zdrowych osob. Przewaznie za infekcje

okotoprotezowe odpowiada Staphylococcus epidermidis, a zdecydowanie rzadziej inne jak:

Staphylococcus simulans, Staphylococcus caprae i Staphylococcus lugdunensis [52,53].
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Posiadajg one zdolnos$¢ tworzenia wielowarstwowego biofilmu, a przebieg kliniczny zakazenia
najczesciej jest spokojny i nie towarzyszy mu podwyzszona temperatura ciala. We wczesnych
infekcjach dominuje wyciek z rany z niewielkg bolesnosciag. Pozne infekcje, bardzo
charakterystyczne dla Staphylococcus epidermidis, cechuje podstepny przebieg. Czesto
jedynym objawem bywa bol, zwlaszcza nocny. Gronkowce koagulazoujemne w wigkszosci
cechuje opornos¢ na metycyling oraz ogolnie wigksza lekoopornos$¢ niz Staphylococcus aureus
dlatego wobec niejednoznacznych objawow klinicznych i pdznych rozpoznan istnieje zwykle
koniecznos¢ leczenia dwuetapowego.

Na szczeg6lng uwage zashuguje Staphylococcus lugdunensis, wprawdzie rzadki, lecz
wazny przedstawiciel tej grupy gronkowcow. Posiada on cechy upodabniajace go do
Gronkowca ztocistego, a wiec przede wszystkim zdolno$¢ produkceji koagulazy aktywujacej
kaskade krzepnigcia. W przeciwienstwie do koagulazododatniego kuzyna jest to katalaza
zwigzana, a nie wydzielana do osocza. Ponadto oba patogeny wytwarzaja dezoksyrybonukleaze
onitynowa, jak rdwniez posiadajg podobne mechanizmy adhezji i produkcji biofilmu. Z tych
powodéw odkrycie Staphylococcus lugdunensis nastgpitlo dopiero w 1988 roku, a jego
identyfikacja wymaga zaawansowanych technik bakteriologicznych [54]. Przebieg kliniczny
infekcji jest podobny jak Gronkowcem zlocistym, zwykle z jednoznacznymi objawami.
Podobnie profil antybiotykowrazliwos$ci mimo niewielkich roéznic zbliza ten patogen do raczej

do Gronkowca ztocistego niz innych gronkowcow koagulazoujemnych (Tabela 4).
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Tabela 5. Poréwnanie podstawowych cech patogendw gronkowcowych. DIAR (debridement, antibiotics and implant retention
— oczyszczenie, antybiotyki i zachowanie implantu) [55-57].

MSSA MRSA CoNS S. lugdunesis
Grupa Koagulazododatni ~ Koagulazododatni Koagulazoujemny  Koagulazoujemny
Rodzaj koagulazy Koagulaza wolna Koagulaza wolna - Koagulaza
zwigzana
Dezoksyrybonukleaza + + - +
ornitynowa
Typowy czas wystapienia | Wczesne Weczesne PézZne Wezesne
infekcji od zabiegu
Manifestacja kliniczna Przebieg burzliwy  Przebieg burzliwy Przebieg spokojny, Przebieg burzliwy
goraczka goraczka czesto jedynie bol  goraczka
Antybiotykowrazliwosé¢ Metycylina, Wankomycyna, Fluorochinolony, Metycylina,
Fluorochinolony, Klindamycyna, Ryfampicyna, zwykle
Ryfampicyna, Linezolid, Wankomycyna, Penicylina-G.
Tedizolid, Linezolid Fluorochinolony,
Daptomycyna Ryfampicyna,
Klindamycyna
Leczenie infekcji DIAR Rewizja Rewizja petna DIAR
wczesnej dwuetapowa jedno /
dwuetapowa

Leczenie infekcji péZnej

rewizja petna
jedno /

dwuetapowa

3.9.2.3 Paciorkowce (Streptococci)

rewizja petna
jedno /

dwuetapowa

rewizja petna
jedno /

dwuetapowa

rewizja petna
jedno /

dwuetapowa

Paciorkowce to znaczna grupa Gram dodatnich bakterii tlenowych lub wzglednie

beztlenowych, powodujacych roznorodne schorzenia. Odpowiadaja jedynie za ok. 10%

okotoprotezowych. Wyrézniamy paciorkowce o-hemolizujgce oraz B-hemolizujace, ktore

z kolei dzielg si¢ wg Lanefielda na grupy A, B, C, D, G. Infekcje okotoprotezowe bardzo rzadko

wywotywane sg przez paciorkowce a-hemolizujace (Streptococcus pneumoniae, Streptococcus

viridans) natomiast cz¢sto powoduja je paciorkowce B-hemolizujace, zwtaszcza grup B i G.

Wspolng cechag paciorkowcowych infekcji okotoprotezowych jest jawny klinicznie przebieg

zwykle z goraczka 1 objawami og6lnymi oraz ich wystepowanie przewaznie u chorych z innymi

obcigzeniami (kardiologicznymi, dermatologicznymi, cukrzyca, otylo$cig). Czas wystgpienia
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infekcji w 75% miesci si¢ pomiedzy 3, a 24 miesigcem od implantacji endoprotezy [55]. Brak
trudnosci diagnostycznych wobec oczywistych objawdw oraz dobra antybiotykowrazliwo$¢
paciorkowcoOw powoduje, ze wyniki leczenia operacyjnego z zachowaniem endoprotezy dla
przypadkow ostrych zwykle s zadowalajace na poziomie 65-89% przebiegdw bez nawrotow

w obserwacji rocznej. Przypadki przewlekle kwalifikujg si¢ oczywiscie do pelnej rewizji [56].

3.9.2.4 Enterokoki

Trudnymi do odroznienia od paciorkowcoOw bakteriami stosunkowo rzadko
(w 2,3 - 15%) wywotujacymi infekcje okotoprotezowe sa Enterokoki bedace fakultatywnymi
beztlenowcami bytujagcymi w przewodzie pokarmowym komensalnie. Dwa gatunki z tej sporej
grupy, z ktérymi spotykamy si¢ tym problemie najczesciej sa Enterococcus faecalis
i Enterococcus faecium. W prawie potowie przypadkow sa to infekcje wielobakteryjne
z wspoltowarzyszacym zakazeniem Gronkowcem koagulazoujemnym bakteriami Gram

ujemnymi [58].

3.10 Diagnostyka i kryteria rozpoznania infekcji okoloprotezowej

W wigkszosci przypadkow, zwlaszcza infekcji ostrych rozpoznanie nie nastrgcza
ktopotow z uwagi na jawny obraz kliniczny, w ktorym dominuje zaczerwienienie, zywa
bolesnos¢ 1 obrzek stawu. W przypadkach przewlektych objawy mogg by¢ subtelne. Niekiedy
tworzy si¢ przetoka taczaca powtoki z okolicg implantu, czesciej jednak mamy do czynienia
jedynie z boélem pojawiajacym si¢ przede wszystkim nocg. Jest to jednak objaw
niecharakterystyczny =~ mogacy  towarzyszy¢ innym  problemom  towarzyszacym
endoprotezoplastykom stawow takim jak obluzowania aseptyczne, niestabilno$¢ czy
nieprawidlowe osadzenie elementdw endoprotezy. Badania obrazowe maja na celu raczej
wykluczenie innych nieprawidlowosci niz potwierdzenie infekcji z uwagi na znaczng
niespecyficzno$¢ wynikéw oceny radiologicznej, tomografii komputerowej czy rezonansu
magnetycznego w infekcjach okotoprotezowych [59]. Bardzo czulg metoda diagnostyki jest
scyntygrafia, ktorej dwa rodzaje przydatne sa w diagnostyce infekcji okotoprotezowych.
Badanie przy uzyciu znakowanych radioaktywnym technetem-99 przeciwcial przeciw
granulocytom posiada czulo$¢ 1 swoistos¢ odpowiednio 85 1 79%, jednak zdecydowanie

najspecyficzniejsza technika obrazowania jest scyntygrafia przy uzyciu leukocytow
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znakowanych jodem-111 o nieco mniejszej czulosci, jednak specyficzno$ci na poziomie
96% [60,61]. Podobna skuteczno$¢ do scyntygrafii posiada pozytronowa tomografia emisyjna
przy uzyciu fluorodezoxyglukozy, jednak nie jest szeroko stosowana z uwagi na
nieugruntowang jeszcze pozycje naukowa w ortopedii, wysoka cen¢ 1 utrudniong
dostepnosc [62].

Z uwagi na zlozonos$¢ procesu diagnostycznego infekcji okotoprotezowych z pomoca
przychodzi protokot Musculoskeletal Infection Society (MSIS), ustanowiony w 201 1r. podczas
zjazdu w Filadelfii stanowigcy szereg zalecen dotyczacych catosci procesu leczniczego
majacego na celu prewencje, diagnostyke oraz leczenie tego problemu klinicznego [63]. Zaleca
jakie objawy kliniczne wzia¢ pod uwagg jakich i metod diagnostycznych nalezy uzy¢ celem
uzyskania jak najblizszego prawdy rozpoznania. Sposrod objawow klinicznych do kryteriow
MSIS zaliczono jedynie wystepowanie przetoki w powlokach z potwierdzong komunikacjg
dostawowag. Pozostate elementy nie dotycza obrazu klinicznego. Sktadaja si¢ na nie badanie
mikrobiologiczne ptynu stawowego, oznaczenia parametréw zapalnych osocza (CRP, OB),
oraz plynu stawowego takich jak liczba WBC (white blood cells, biate ciatka krwi) i PMN%
(Polymorphonuclear neutrophiles, neutrofile o jadrach polimorficznych). Brany pod uwagg jest
rowniez materiat uzyskany $roédoperacyjnie w zakresie oceny bakteriologicznej oraz obrazu
histopatologicznego. W 2013 r. dolaczono do kryteriow oznaczanie esterazy leukocytow
w ptynie stawowym jako posredni marker leukocytozy. W 2018 zaproponowano dodatkowo
wlaczenie oceny poziomu d-dimerdw osocza oraz oceny immunochromatycznej alfa-defensyny
z ptynu stawowego (tabela 5). Od poczatku powyzsze zasady diagnostyczne cechowata wysoka
specyficznos¢ (99,5%), jednak wprowadzajac kolejne elementy do schematu stopniowo
poprawiono rowniez czuto$¢ metody (79,3%, 86,9% oraz 97,7% odpowiednio dla lat 2011,

2013 i 2018)[64].
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Tabela 6. System klasyfikacji punktowej w diagnostyce infekcji okotoprotezowych z 2018r. [64]; CRP, biatko C-reaktywne

Kryteria duze (przynajmniej jedno musi byé Decyzja
spelnione)

Dwa dodatnie posiewy w kierunku tego samego Zakazenie
mikroorganizmu

Przetoka z udokumentowana komunikacja dostawowa

Kryteria mate Punktacja Decyzja
_g_ o Podniesione CRP lub D-Dimery 2
2 N >6 zakazenie
& S
b & | Podniesione OB 1
= 2-5
=
g Podniesione WBC lub LE 3 prawdopodobne
5 zakazenie
=1 Dodatni test alfa-defens 3
= 2 el 0-1 brak zakazenia
g )
§>_ E Podniesione PMN% 2
N @
=]
~ E% Podniesione CRP 1
Nierozstrzygajacy wynik przedoperacyjny lub brak | Punktacja Decyzja
skutecznoS$ci punkcji.
2 Punktacja przedoperacyjna - >6 zakazenie
=
Q9
g —— — . 4-5
2 Dodatni wynik badania histopatologicznego 3
§ nierozstrzygajace
2 Tre$¢ ropna $rodoperacyjne 3
g >4 brak infekcji
)
g Jeden dodatni posiew 2
=]
&~
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3.10.1 Obecnos$¢ przetoki

Jednym z duzych kryteriow diagnostycznych w infekcjach okotoprotezowych jest
obecno$¢ przetoki, ktorej stwierdzenie jest warunkiem wystarczajacym do postawienia
rozpoznania zakazenia o charakterze przewleklym. Rodzi to decyzje terapeutyczne
wigzace si¢ z konieczno$cig usuni¢cia implantu, stad istotnym wydaje si¢ doktadne
zdefiniowanie terminu przetoki. Uznajemy za nig patologiczny kanal w zakresie tkanek
migkkich, ktéry umozliwia komunikacje pomigdzy endoproteza stawu, a Srodowiskiem
zewngtrznym o znanej lub podejrzewanej kolonizacji bakteryjnej. Potwierdzi¢ obecno$¢
przetoki mozna obserwujgc obecno$¢ widocznego implantu w jej dnie lub potwierdzajac
komunikacj¢ wykonujac fistulogram, za pomoca USG, tomografii komputerowej lub rezonansu
magnetycznego [65]. O ile obecno$¢ przetoki w sposob pewny definiuje infekcje
okotoprotezowa, o tyle kwestia kolonizujacych ja patogenow jest problemem skomplikowanym
1 nalezy stanowczo odroznia¢ te dwie kwestie. Posiewy materialu z saczacej rany, czy tez
przetoki cechuje niska specyficzno$¢ oraz czutos¢. W przeprowadzonych badaniach
porownujacych probki tkanek gtebokich z materiatem z przetoki stwierdzono korelacje na
poziomie 47,3 — 80,3% pod wzgledem typu patogenu. Wartos¢ ta zalezata od gatunku i byta
stosunkowo wysoka dla Gronkowca ztocistego oraz paleczek gram-ujemnych. Ponadto
w odniesieniu do antybiotykoterapii celowanej tylko w 41,8% przypadkow istniata zgodno$¢
pod wzgledem skutecznego leku dla patogenéw w obu lokalizacjach [66,67]. Przetoke¢ cechuje
zwykle gradient organizméw w niej rezydujacych, ktory by¢ moze cechuje powtarzalnos¢,
jednak na tym etapie nie jesteSmy w stanie tego okresli¢. Nie powinno si¢ uzywac¢ materialu
uzyskanego z przetoki w podejmowaniu decyzji w zakresie antybiotykoterapii.

Zgodnie z definicja istnieje konieczno$¢ wykazania komunikacji przetoki z implantem.
Naprzeciw wychodzg badania dodatkowe. Juz przegladowym RTG stwierdzi¢ mozna obecnos¢
gazu w zakresie tkanek migkkich, jednak ok. potowa badan nie wykaze zadnej patologii.
Znacznie wigkszg warto$¢ diagnostyczng cechuje artrografia oraz fistulografia pozwalajac
zobrazowac¢ kanat [68,69]. Stosuje si¢ rowniez bardziej zaawansowane techniki diagnostyczne,
tomografi¢ komputerowg oraz rezonansu magnetycznego. Obecnos¢ implantu powoduje jednak
powstawanie artefaktéw w obrazowaniu zwlaszcza rezonansem. Dzieki odpowiedniemu
oprogramowaniu istnieje mozliwo$¢ redukcji znieksztalcen. Ponadto przetoka to zmiana
dynamiczna, moze ulega¢ czasowemu zamknigciu, jej diagnostyka zwykle nie jest
jednoznaczna. Latwo potwierdzi¢ komunikacje, trudno jest ja wykluczy¢. Powinno si¢ dotozy¢

jak najwigcej staran w celu jej dopehienia.
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3.10.2 Posiewy materialu okolicy endoprotezy

Kluczowym krokiem diagnostycznym w podejrzeniu infekcji okotoprotezowej jest
punkcja stawu po raz pierwszy zaproponowana w 1996 r. przez Duffa i wsp. gdzie dokonano
analizy mikrobiologicznej 43 przypadkéw [70]. Pozwala ona na ocen¢ wskaznikow plynu
stawowego oraz na przeprowadzenie badania bakteriologicznego. Powinna zostaé
przeprowadzona w warunkach sali operacyjnej po przygotowaniu okolicy stawu typowym dla
zabiegu operacyjnego. Rodzi si¢ pytanie czy istniejg sytuacje kliniczne, gdy artrocenteza jest
przeciwwskazana. Wydaje si¢, ze na przeszkodzie moze sta¢ jedynie masywny stan zapalny
w obrebie powtok. Punkcja poprzez zmienione tkanki moze nie tylko zawlec patogen do
niezainfekowanego stawu, ale takze da¢ falszywie dodatni wynik posiewu. Nie ma jednak
publikacji odnoszacych si¢ konkretnie do tego problemu, najpewniej dlatego ze wydaje si¢
zdroworozsadkowo oczywisty. Z drugiej strony analiza ptynu stawowego stanowi tak cenne
narzgdzie, iz nalezy za wszelka cen¢ rozwazy¢ przeprowadzenie artrocentezy. W miarg
mozliwo$ci powinno si¢ podja¢ probe wykonania jej w sposob omijajacy zmiany skorne. Nie
istniejg dane naukowe na temat bezpieczenstwa punkcji stawu u chorych septycznych, a jedynie
modele zwierzgce, dlatego nalezy tu podejmowac decyzje w sposéb indywidualny szacujac
ryzyko i korzysci.

Leczenie antykoagulacyjne nie stanowi przeciwwskazania w punkcji stawu. Dowodza
tego badania przeprowadzone na 1050 przypadkach przez Yui i wsp. [71] oraz Ahmeda
1 Gertnera [72]. Publikacje obejmowaty zaré6wno punkcje jak i iniekcje dostawowe. Wykazano
znikomy odsetek znaczacych krwawien czy infekcji zwigzanych z samg procedura. Nie zaleca
si¢ odstawiania heparyny drobnoczasteczkowej aspiryny, klopidogrelu, warfaryny ani
acenokumarolu przed przeprowadzeniem artrocentezy.

Przeszkodg techniczng moze sta¢ si¢ tzw. ,,sucha punkcja”, czyli brak uzyskania
materialu z uwagi na jego niewielkg ilos¢. W wigkszym stopniu problem dotyczy stawdw
biodrowych, ktére sa trudno dostgpne bez wspomagania RTG czy USG, gdzie odsetek
niepowodzen moze stanowi¢ ok. potowe przypadkow [73]. W rzadkich analogicznych
sytuacjach w przypadku stawu kolanowego mozna positkowa¢ si¢ wykonujac poptuczyny
stawu solg fizjologiczng. Nie zmniejsza to znaczaco czutosci badania bakteriologicznego [74].

Czestym zjawiskiem jest falszywie ujemny wynik posiewu plynu stawowego,

zwlaszcza w przypadku patogendow o niskiej wirulencji. Nawet przy spetnieniu

25



rygorystycznych zasad szacuje si¢ ok. 20% ryzyko uzyskania takiego wyniku. Z tego powodu
zaleca si¢ przestrzeganie kilku regut wyjatkowych dla diagnostyki infekcji okotoprotezowych.
Probki powinny by¢ transportowane do laboratorium w jak najszybszym, wynoszacym ponizej
dwoéch godzin czasie. Czas inkubacji powinien zosta¢ wydluzony rutynowo do 7, a przy
podejrzeniu nisko agresywnych infekcji do nawet 21 dni [75,76] .

Celem wykonania badania mikrobiologicznego material okolicy endoprotezy nalezy
pozyskac rowniez podczas zabiegu rewizyjnego. Istnieja zasady pozwalajace zoptymalizowac
uzyskiwane wyniki. Pobiera¢ nalezy tkanke z bezposredniego sgsiedztwa implantu w postaci
wycinkéw. Kazda z probek powinna zosta¢ pobrana osobnym jalowym narzedziem oczywiscie
do osobnego pojemnika. Powinno si¢ zwraca¢ uwage, by pobiera¢ tkanki o morfologii
makroskopowo zapalnej. Z przyczyn zarowno praktycznych jak i ekonomicznych ustalono
liczbe koniecznych probek na trzy do pigciu. Najbardziej efektywne kosztowo wydaje sie
oznaczanie czterech. Skuteczno$¢ posiewu zalezy od podioza. Najlepsze wyniki uzyskuje si¢
wysiewajac na podtoza na krew, nieco gorsze na podtoza ptytkowe [77]. Transport do
laboratorium oraz umieszczenie materiatu na podtozu powinny nastgpi¢ niezwlocznie,

poniewaz opdznienie powyzej szesciu godzin znacznie obniza skuteczno$¢ diagnostyki [78].

3.10.3 Markery osoczowe

Markery osoczowe stanowig, niedrogi, fatwo dostepny, niezwykle warto§ciowy element
w diagnostyce infekcji okotoprotezowych. Przejsciowy wzrost poziomu CRP i OB jest
charakterystycznym zjawiskiem po niepowiktanych zabiegach endoprotezoplastyki stawow.
Dla CRP szczytowy poziom wystepuje okolo drugiej, a OB piatej doby po zabiegu.
Normalizacja warto$ci przypada na okres odpowiednio okoto 13 oraz 6 tygodni [79]. Podczas
zjazdu Musculoskeletal Infection Society (MSIS) w 2013 r. ustalono punkty odciecia wartosci
markeréw osoczowych stanu zapalnego dla rozpoznania infekcji okoloprotezowej. Za warto$¢
krytyczna OB uznajemy od tego czasu 30 mm/h, natomiast dla CRP 10 mg/L. Warto$ci ustalono
arbitralnie w wyniku gtosowania w taki sposob by zachowac dostateczng czuto$¢ nie dokonujac
rozpoznan fatszywie dodatnich. Literatura na ten temat daje rozbiezne dane 1 nie wprowadza
rozrdznienia pomiedzy aloplastykg stawu biodrowego 1 kolanowego. Wartosci srednie OB
w potwierdzonych infekcjach okotoprotezowych wynosza 83 mm/h dla bioder oraz 84 mm/h

dla kolan nie r6znigc si¢ zbytnio. Inaczej natomiast ksztattuje si¢ problem CRP wnoszgc $rednio
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73 1 133 mg/L odpowiednio dla bioder i1 kolan. Jeszcze w wigkszym stopniu problem
komplikuje sig, gry staramy si¢ wyszczeg6lni¢ infekcje wezesne oraz pdzne. Wartosci CRP
10OB w infekcjach wczesnych nie ro6znig si¢ istotnie w przypadku aloplastyk stawow
kolanowych i biodrowych, natomiast w infekcjach przewlektych sg wyzsze dla stawow
kolanowych. Szczegdélowe badania Parviziego i wsp. [80] jako punkty odcigcia CRP dla
infekcji okotoprotezowych w infekcjach wezesnych zalecaja podobne wartosci dla stawow
kolanowych i1 biodrowych na poziomie 54,5 mm/h dla OB oraz 23,5 ml/L dla CRP. W
przypadku infekcji przewlektych natomiast wartosci rézne: dla CRP 13,5 mg/L oraz 23,5 mg/L
odpowiednio w infekcjach bioder i kolan oraz dla zblizone OB.: 48,5 mm/h dla kolana i 46,5
mm/h dla biodra [80].

D-dimery to marker aktywnos$ci fibrynolitycznej osocza uzywany najszerzej
w koagulologii jednak ostatnimi czasy postponowany z uwagi na niska specyficznos¢. W
przypadku procesow infekcyjnych od dawna podkreslano potencjalng uzyteczno$¢ tego
parametru, co udowodniono na modelach zwierzecych [81]. Bardzo zachgcajacy obraz daty
badania Parviziego 1 wsp. [82] w przypadku infekcji okotoprotezowych. Przeprowadzono
analiz¢ wielu réznych potencjalnie uzytecznych markeréw, z ktérych wyszczegolniono D-
dimery jako najwartosciowsze. Wykazano, iz ich poziom znaczgco wzrasta w przypadku
zakazen w roznych lokalizacjach, jednak najistotniej w infekcjach stawow. Stwierdzono tu
ponadto wysoka specyficznos¢. Co wigcej w polowie przypadkéw z falszywie ujemnymi
posiewami wykazywano rowniez falszywie ujemne poziomy CRP i1 OB. Falszywie niski
poziom D-dimeréw (ponizej 850 ng/ml) stwierdzano tylko w ok. 10% przypadkéw infekcji
okotoprotezowych o ujemnych posiewach. Wytyczne MSIS aktualizowane w 2018 r.
uwzgledniaja oznaczenie d-dimeréw wartosciowe 1 kluczowe w diagnostyce infekcji
okotoprotezowej [82].

Swojego czasu duze zainteresowanie wzbudzita interleukina 6 (IL-6) jako pomocna w
diagnostyce infekcji okotoprotezowych. Ta najlepiej poznana dotychczas cytokina bierze
udziat w stymulowaniu reakcji zapalnej o réznych przyczynach. Wzrost oraz spadek jej
poziomu nastepuje szybciej niz CRP 1 zwigzany jest specyficznie z septycznymi
obluzowaniami endoprotez [83]. Pomimo, iz obecnie oznaczanie poziomu IL-6 nie znajduje si¢
w wytycznych MSIS z uwagi na wysokg specyficznos¢ rozwaza si¢ jej uzycie przy planowaniu
reimplantacji endoprotezy po jej usuni¢ciu w przypadkach rewizji dwuetapowych [84].

Metody diagnostyki infekcji okoloprotezowych sa oczywiscie stale rozwijane celem

uzyskania skuteczno$ci rowniez w przypadkach watpliwych. W ostatnim czasie postulowane
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jest zastosowanie oznaczania poziomu kalprotektyny zarowno w osoczu, jak i1 ptynie

stawowym wykazujac bardzo obiecujace poziomy skutecznosci [85].

3.10.4 Plyn stawowy

Analiza plynu stawowego to najwazniejszy element diagnostyki infekcji
okotoprotezowej, w ktorym skupiamy si¢ na jego ocenie cytologicznej 1 mikrobiologiczne;.
Kryteria MSIS z 2013 roku uwzgledniaty ocene ilosci WBC (white blood cells, biate ciatka
krwi) i PMN% (Polymorphonuclear neutrophiles, neutrofile o jadrach polimorficznych) posrod
nich. W 2018 roku zaproponowano uwzglednienie oceny jakosciowej obecno$ci alfa-
defensyny, LE (Leukocyte esterase, esteraza leukocytow) i ilosciowej CRP w ptynie
stawowym. Za podstawe uznaje si¢ jednak oznaczenie cytozy, ktora moze by¢ przeprowadzona
stosunkowo latwo, niskim kosztem, a czas oczekiwania na wynik moze w razie potrzeby nie
przekracza¢ godziny. Rezultaty badania mikrobiologicznego otrzymujemy dopiero po kilku,
a nawet kilkunastu dniach do tego niekiedy spotykajac si¢ z wynikiem falszywie ujemnym.
Bazowanie na nich wigzatoby si¢ z niepotrzebng zwloka. Cytoze ptynu z jam ciata oceniano od
ponad stu lat celem réznicowania charakteru schorzen zapalnych pomig¢dzy jalowym,
a infekcyjnym. Zakazenie stawu bez przebytej endoprotezoplastyki rozpoznaje si¢ w przypadku
poziomu WBC w ptynie stawowym powyzej >25,000 kom/uL, >50,000 kom/uL i >100,000
kom/pL z czutoscig odpowiednio 77%, 62% 1 29% 1 specyficznoscig 73%, 92% and 99%.
Widzimy, ze im wyzej ustawi si¢ prog diagnostyczny, tym pewniejsza jest diagnoza, jednak
rownoczes$nie przeoczymy wiele przypadkéw o spokojniejszym przebiegu [86]. Po raz
pierwszy analiza plynu stawowego w diagnostyce infekcji okotoprotezowej stosowana
w praktyce byta przez Spaneghl’a i wsp. [87]. Po analizie 184 przypadkow zaproponowano
rozpoznanie zakazenia przy warto§ciach WBC > 50,000 kom/puL lub PMN% > 80%.
Raportowano wysoka specyficzno$¢ (99%), lecz niska czuto$¢ (36%) z uwagi na wysokie
warto$ci parametrow przyjete za progowe. Odwrotnie w pracach Kersey’a 1 wsp. [88]
dowiedziono, ze wartosci WBC<2,000/uL i PMN%<50 w 98.3% wykluczaja infekcje, jednak
czuto$¢ stawiajg na niskim poziomie. Konieczne stalo si¢ ustalenie referencyjnych wartosci
parametrow plynu stawowego by staly sie skutecznym narz¢dziem diagnostycznym.

Niewatpliwie cytoza ptynu stawowego zmienia si¢ w czasie od zabiegu. Przyjecie tych samych
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kryteriow zardowno w przypadkach ostrych, jak przewlektych wigze si¢ z pomytkami. Stad
ustalono je arbitralnie w drodze glosowania ekspertow po analizie publikacji dostepnych na ten
temat podczas MSIS w 2013r. (Tabela 6). Trzeba podkresli¢ jednak, ze nie istnieje wiele
wiarygodnych prac w tym temacie. Rozne zrodia zalecajg punkt odcigcia na 1000 do 5000

kom/pL.

Tabela 7. Warto$ci odcigcia dla poziomu komoérek zapalnych w plynie stawowym wg ustalen MSIS w 2013r. PMN%, odsetek
neutrofili o jadrach polimorficznych; WBC, biate ciatka krwi [34]

<6 tygodni od zabiegu >6 tygodni od zabiegu
WBC kom/pL >10000 >3000
PMN% >90% >80%

Problem oceny cytozy ptynu stawowego dodatkowo komplikowa¢ moga czynniki nie
zwigzane bezposrednio z infekcja. Przed jego pobraniem nalezy bezwzglednie unikaé
stosowania antybiotykow, gdyz supresja patogenu w znaczacym stopniu obniza wartosci
zar6wno PMN%, WBC, jak i markerow osoczowych. W analizie retrospektywnej na materiale
1100 pacjentdow z rozpoznang infekcja okoloprotezowa wykazano, ze zastosowanie
antybiotyku zaniza WBC $rednio o 17,730 kom/uL, a PMN o 4%, natomiast CRP jest nizsze
$rednio o 58 mg/L, a OB o 15 mm/h [89]. Na drodze mogg sta¢ ponadto problemy techniczne
samej punkcji. Materiatu powinno si¢ uzyskac przynajmniej 1 ml dla wigkszos$ci laboratoriow,
a celem uniknigcia zakrzepu nalezy go pobra¢ do probowki z EDTA (kwas wersenowy)
nastepnie mieszajac. Nierzadkim zjawiskiem jest aspiracja tresci krwistej, co w sposob
oczywisty zmienia poziom WBC probki. Istnieje mozliwo$¢ oszacowania rzeczywistego
poziomu WBC w oparciu o parametry krwi pacjenta, jednak metoda nie zawsze si¢ sprawdza
[90]. Z uwagi na ryzyko lizy komorek czas transportu materiatu powinien by¢ jak najszybszy
nie przekraczajac godziny. W standardowych przypadkach analizy powinno si¢ wykonywac
metodami automatycznymi, gdyz posiadaja wicksza dokladnos¢ w tym przypadku. Jezeli
natomiast mamy do czynienia z tre$cig ropna z widocznymi tkankami martwiczymi czy
metalozag powinno si¢ skorzysta¢ z metod manualnych [91]. Istotnym wydaje si¢ wpltyw
artropatii zapalnych na obraz ptynu stawowego. Prowadzono na ten temat badania wykazujac
jednak nieznaczne roznice w cytozie plynu stawowego u chorych nieobcigzonych

1 obcigzonych artropatiag zapalng. Dla przyktadu jako wartosci progowe u chorych z infekcja
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okoloprotezowa Shohat 1 wsp. opisali 2533 1 2683 kom/uL dla WBC oraz 73 1 72% dla PMN
odpowiednio w artropatiach niezapalnych i zapalnych [92]. Obraz kliniczny infekcji
okotoprotezowej bywa podobny jak krystalopatii. Ponadto poziom WBC w ptynie stawowym
w dnie moczanowej nierzadko przekracza 10000 kom/puL. Chociaz zaostrzenie tego schorzenia
w obrgbie stawu kolanowego po przebytej endoprotezoplastyce jest zjawiskiem wyjatkowym,
nalezy mie¢ to na uwadze [93] .

W 2013 roku do kryteriow dotaczono jakosciowe oznaczenie esterazy leukocytow (LE)
w plynie stawowym bedace niedrogg 1 szybka metoda diagnostyki w formie testu paskowego
stosowang oryginalnie w urologii. Warunkiem powodzenia testu jest wykorzystanie materiatu
niezanieczyszczonego krwig. Krew wprawdzie nie wplywa na sam mechanizm testu, ale
barwigc utrudnia odczyt. Wykazuje zaskakujaco wysoka czutos¢ (81-93%) i specyficzno$¢ (77-
100%) w zalezno$ci od progu diagnostycznego, ktory przyjmiemy (-, +, ++) [94,95] .

Kryteria MSIS z roku 2018 obejmuja oznaczenie alfa-defensyny w ptynie stawowym
co stanowi wigkszy koszt niz test na LE, jednak posiada jeszcze wyzsza skutecznos¢. Bazuje
na immunochromatycznym wykrywaniu enzymu specyficznego dla neutrofili zawartego w
ziarnisto$ciach azurofilnych. Literatura podaje rézny poziom efektywnosci testu, co moze
budzi¢ watpliwosci. Zwigzane jest to z odmiennymi metodami prowadzonych oznaczen.
Pierwsza to ilosciowa, laboratoryjna stosowana jedynie w celach badawczych o czulosci
i specyficznosci odpowiednio 100 i 95%, druga jest komercyjnie dostgpny test paskowy do
uzycia klinicznego (Synovasure, Zimmer Biomet) o czulo$ci i specyficznosci odpowiednio
92,11 100%. Wada metody jest wysoka cena, ktora wobec zalet nie wydaje si¢ istotna [96,97].

Wedhug najnowszych zalecen warto$¢ posiada oznaczanie poziomu CRP w ptynie
stawowym. Istnieja jednak znaczne rozbiezno$ci co do progu diagnostycznego, ktory bylby
najodpowiedniejszy. Wedtug Omara i wsp. [98] prog 2,5 mg/L posiada czuto$¢ 1 specyficznos¢
odpowiednio 95,5% 1 93,3%. Z kolei Tetreault 1 wsp. [99] przy progu 6,6 mg/L zbiorczo dla
stawow kolanowych 1 biodrowych wykazuje czuto$¢ 1 specyficznos¢ 88,0 1 85,0%
odpowiednio. Wzbogacajac powyzsze analizy o wnioski z badan wtasnych Parvizi i wsp. [64]
ustala proponowany prog diagnostyczny dla CRP w ptynie stawowym na 6,9 mg/L. wydaje si¢

on najodpowiedniejszy pod wzgledem specyficznos$ci i czutosci (odpowiednio 88 1 85%).
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3.11 Ogolne zasady leczenia infekcji okoloprotezowych stawu kolanowego.

Skuteczne leczenie infekcji okoloprotezowej stawu kolanowego to proces ztozony, na
ktoéry sktada si¢ odpowiednio zaplanowane postgpowanie operacyjne oraz antybiotykoterapia
celowana. W przypadkach ostrych, gdy objawy infekcji trwaja nie dtuzej niz trzy tygodnie, przy
braku cech radiologicznych obluzowania implantu nalezy wykonaé leczenie oszczedzajace,
polegajace oczyszczeniu okolicy endoprotezy oraz wymianie elementéw mobilnych (DIAR —
debridement, antibiotics and implant retention. Podczas zabiegu nalezy pobra¢ probki do badan
mikrobiologicznych wstrzymujac si¢ z antybiotykoterapig do tego czasu.

Odmienny scenariusz podejmuje si¢ w przypadkach przewlektych, gdzie konieczne jest
usuni¢cie implantow z uwagi na obecno$¢ filmu pokrywajacego powierzchnie metalowe.
Reimplantacja mozliwa jest jednoczasowo lub podczas kolejnego zabiegu operacyjnego, ktory
poprzedza przynajmniej kilkutygodniowa antybiotykoterapia celowana. Pomiedzy etapami
leczenia zaleca si¢ zastosowacé spacer cementowy, ktory wypelnia przestrzen i pozwala na
utrzymanie mechaniki stawu do czasu reimplantacji. Nie jest to bezwzglednie konieczne,
jednak podnosi komfort pacjenta [100]. Reimplantacji dokonuje si¢ w przypadku klinicznych
cech wyleczenia infekcji popartych normalizacja CRP. Czynniki decydujace o wyborze
pomiedzy leczeniem jednoetapowym, a dwuetapowym ukazuje tabela 8. Obok leczenia
operacyjnego nieodzowne jest zastosowanie odpowiedniej antybiotykoterapii. Poczatkowo
wprowadzane jest leczenie empiryczne, nastepnie celowane w przypadku udanego okreslenia

patogenu i jego antybiotykowrazliwosci.
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Tabela 8. Zasady wyboru rodzaju leczenia operacyjnego dla rewizji z usunigciem implantéw [34].

Rewizja jednoetapowa Rewizja dwuetapowa

Dobry stan pacjenta Pacjent septyczny

Patogen oznaczony przed zabiegiem Patogen nieznany

Patogen o dobrej antybiotykowrazliwosci Patogen o znacznej zjadliwosci lub infekcja
wielobakteryjna

Brak przetoki Obecnos¢ przetoki komunikujacej powtoki z okolica
implantu.

Dobry stan tkanek migkkich Stan tkanek migkkich uniemozliwiajacych zamknigcie
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4 Cel pracy i pytania badawcze

Powiktania infekcyjne aloplastyki stawoéw dramatycznie pogarszaja wynik leczenia
obnizajac jakos¢ zycia chorego, a nawet stanowiac zagrozenie zycia. Jednym z najwazniejszych
zagadnien wspolczesnej nauki w tej dziedzinie jest proba przeciwdziatania tym powaznym
problemom. Pomimo pewnego postepu, ktory wydarzyt sie¢ na poczatku XXI w. w dalszych
latach nie uzyskano istotnego zmniejszenia odsetka zakazen. Celem pracy jest retrospektywna
ocena wdrozonego w roku 2015 protokotu zapobiegania infekcjom okoloprotezowym
stawu kolanowego. Na podstawie doswiadczen wlasnych oraz doniesien zaczerpnigtych
z literatury uznano za shluszne uporzadkowanie w dzialan prewencyjnych z zakresu
epidemiologii zakazen okotoprotezowych w spdjng forme. Nalezy nadmieni¢, ze wigkszos$¢
ustalen wchodzacych w sktad protokotu wdrazano stopniowo juz wczesniej, jednak nie istniaty
mechanizmy kontroli ich przestrzegania, co mogto wptywaé na bagatelizowanie z pozoru mniej

istotnych elementéw. Przeprowadzajac badanie starano si¢ odpowiedzie¢ na nastgpujace

pytania:

1. Czy wprowadzenie protokolu przeciwdziatania infekcjom okotoprotezowym
zmniejszylo ich czesto$¢ u badanych pacjentow?

2. Jak przedstawialo si¢ wystgpowanie powiktan infekcyjnych w réznych grupach
wiekowych badanych pacjentow?

3. Jaki wplyw na wystepowanie infekcji okoloprotezowych miata masa ciata
badanych pacjentow?

4. Jaka istniala zalezno$¢ pomigdzy wystgpowaniem infekcji okoloprotezowych,
a schorzeniami wspotistniejgcymi pacjentow?

5. Czy wprowadzenie protokotlu przeciwdziatania infekcjom okotoprotezowym
wykazato efektywno$¢ wobec pacjentow obcigzonych?

6. Jakie byto spektrum patogenéw odpowiedzialnych za infekcje?
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5 Material i metody badania

5.1 Charakterystyka badanych osob

Analizie poddano osoby bedace pacjentami Kliniki Ortopedii i Fizjoterapii w latach
2013-2017. Charakterystyke grupy badanej przedstawia tabela 9.

Tabela 9. Charakterystyka populacji badanej. p - dla zmiennych ilosciowych test Manna-Whitney’a, dla zmiennych
jakosciowych test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera

Grupa
Parametr P
Grupa A (N=277) Grupa B (N=313) t.acznie (N=590)
§r+SD 72,7145,5 72,9345,87 72,835,690 p=0,89
Wiek [lata] mediana 71 71 71
kwartyle 69 - 76 69 -77 69 -77
$r+SD 77,1£12,56 78,74+12,19 77,97+12,38 p=0,086
Masa ciata [kg] mediana 76 78 77
kwartyle 70 - 84 70 - 86 70 - 85
§r+SD 1,7+0,07 1,7+0,07 1,7+0,07 p=0,547
Wysoko$¢ ciata [m)] mediana 1,7 1,69 1,7
kwartyle 1,65-1,76 1,66 - 1,74 1,65-1,75
$r+SD 26,49+3,74 27,15£3,8 26,84+3,78 p=0,016 *
BMI [kg/m?] mediana 26,3 27,17 26,88
kwartyle 23,8-29,06 24,57 - 29,67 24,16 -29.4
Kobiety 143 (51,62%) 193 (61,66%) 336 (56,95%) p=0,018 *
Pte¢
Mgzcezyzni 134 (48,38%) 120 (38,34%) 254 (43,05%)
Nie 230 (83,03%) 265 (84,66%) 495 (83,90%) p=0,67
Cukrzyca
Tak 47 (16,97%) 48 (15,34%) 95 (16,10%)
Nie 87 (31,41%) 99 (31,63%) 186 (31,53%) p=1
Nadci$nienie t¢tnicze
Tak 190 (68,59%) 214 (68,37%) 404 (68,47%)
Nie 250 (90,25%) 301 (96,17%) 551(93,39%) p=0,007 *
Artropatie zapalne
Tak 27 (9,75%) 12 (3,83%) 39 (6,61%)
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5.2 Protokoly postepowania

5.2.1 Standardowy protokol postegpowania

5.2.1.1 Kwalifikacja do zabiegu

1. Wizyta kwalifikacyjna do leczenia operacyjnego:

Wskazania: Spowodowane choroba zwyrodnieniowg stawu kolanowego
dolegliwosci  bolowe bez satysfakcjonujacej poprawy po leczeniu
zachowawczym. Stopien zaawansowania zmian zwyrodnieniowych stawu
kolanowego nie mniejszy niz Il w skali Kellgrena-Lawrence’a [8].
Przeciwwskazania bezwzgledne: Infekcja stawu kolanowego lub w innej
lokalizacji, uszkodzenie uktadu wyprostnego stawu kolanowego, istotne
schorzenie naczyniowe, deformacja przeprostna kolana wywotana ostabieniem
migsni, prawidlowo dziatajgca artrodeza [8].

Przeciwwskazania wzgledne: Problemy skérne okolicy operowanej (np. wykwit
tuszczycowy), zakazenie stawu kolanowego w wywiadzie, staw neuropatyczny,
otylos¢ trzeciego stopnia (BMI>40 kg/m?) [8].

Rozmowa z pacjentem dotyczaca przebiegu zabiegu, korzysci oraz zagrozen,
a takze konieczno$ci odpowiedniego przygotowania.

Badanie kliniczne.

Analiza badan RTG.

Przekazanie pacjentowi pisemnej informacji dla lekarza POZ na temat
przygotowania do zabiegu endoprotezoplastyki. Wyodrgbnienie czynnikow
ryzyka powiktan z uwzglgdnieniem modyfikowalnych: osteoporoza, palenie
tytoniu, otyto$¢, niedozywienie, niedokrwistos$¢, infekcje grzybicze, zakazenia
skory, zakazenia uktadu moczowo plciowego, infekcje w obrebie jamy ustne;,

cukrzyca [9, 10].

2. Wizyta przedzabiegowa okoto 6 tygodni przed operacja:

Ocena przygotowania pacjenta do zabiegu operacyjnego.

Doktadne omoéwienie przebiegu procedury przygotowania przedzabiegowego,
zabiegu operacyjnego oraz postgpowania pooperacyjnego.

Informacje odno$nie wymaganego zaopatrzenia w sprzet ortopedyczny, a takze
dotyczace przygotowania miejsca zamieszkania by nie utrudniato poruszania si¢

i rehabilitacji.
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3. Kwalifikacja anestezjologiczna, badania laboratoryjne, EKG oraz RTG klatki

piersiowej. Zalecenie eradykacji MRSA przez donosowe zastosowanie masci

Mupirocynowej. Decyzja co do rodzaju znieczulenia.

5.2.1.2 Postgpowanie okotozabiegowe

Przyjecie dzien przed operacja i przygotowanie na Oddziale do zabiegu
wg wczesniej ustalonego planu.

Profilaktyka przeciwzakrzepowa zgodnie z wytycznymi PTOiTr [22].
Profilaktyka antybiotykowa.

Ograniczenie krwawienia: Kwas traneksamowy podawany dozylnie w dawce 1g
jednorazowo [11], doktadna hemostaza.

Zabieg operacyjny bez zastosowania niedokrwienia [12].

Analgezja miejscowa nasickowa - Ropiwakaina.

Zmodyfikowana multimodalna analgezja pooperacyjna dla oséb starszych [13,
14].

RTG kontrolne stawu kolanowego AP oraz boczne w I dobie pozabiegowe;.
Pionizacja i rozpoczecie rehabilitacji w I dobie po operacji.

Wypis do domu w momencie usamodzielnienia po uzyskaniu zgigcia
operowanego stawu powyzej 90°, pelnego wyprostu i umiejetnosci chodzenia

po schodach w asekuracji kul tokciowych.

36



5.2.1.3 Profilaktyka antybiotykowa

Podczas badania stosowano program profilaktyki antybiotykowej ustalony przez

lokalny zesp6t do spraw zakazen dostosowany do warunkow epidemiologicznych (Tabela 10).

Tabela 10. Lokalny algorytm profilaktyki antybiotykowej w aloplastyce stawu kolanowego.

Wskazanie Lek Dawkowanie Liczba dawek Dawka dodatkowa

Rutynowo Cefazolina <60kg — 1g 3 dawki co 8 godzin Utrata krwi > 2L
60— 120 kg —2g Po 2 h zabiegu
>120 kg — 3g

Alergia na Wankomycyna 15 mg/kg 2 dawki co 12 godzin | Utrata krwi > 2L

betalaktamy Po 6 h zabiegu

Nosicielstwo

MRSA

Wankomycyna 15 mg/kg 2 dawki co 12 godzin | Utrata krwi > 2L

Po 6 h zabiegu

5.2.1.4 Etapy zabiegu operacyjnego

Utozenie na plecach z podporka boczng oraz pod stope pozwalajagcymi utrzymac
pozycje zgieciu 1 wyprostu kolana.

Nie stosowano zacisku pneumatycznego z wyjatkiem pacjentow deklarujacych
brak zgody na przetoczenie preparatow krwiopochodnych.

Trzykrotne mycie chirurgiczne calej operowanej konczyny za pomoca
barwionego preparatu Kodan Tinktur Forte (Schiilke, Niemcy),

Obtozenie jednorazowym zestawem operacyjnym. Zmiana wierzchniej pary
rgkawic operatora i asysty.

Aplikacja jodowanej folii operacyjnej (Ioban, 3M, Stany Zjednoczone).

Cigcie skorne proste posrodkowe, dostep typu mid-vastus.

Usunigcie cze$ci ciata Hoffy, wigzadla krzyzowego przedniego oraz takotek.
Synowiektomia w sposob oszczedzajacy tak by uzyskaé dostep do przedniego

punktu referencji w zakresie kosci udowe;.
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Opracowanie rzepki.

Cigcie dystalne kosci udowej z katem zadanym podczas planowania
przedoperacyjnego lub typowo 6°.

Docigcie plateau kosci piszczelowej o kat 90° w stosunku do osi mechaniczne;j
podudzia.

Balansowanie stawu w wyproscie.

Wyznaczenie linii transepikondylarnej wyznaczajacej plaszczyzng cigcia
tylnego i1 przedniego kosci udowe;.

Okreslenie rozmiaru implantu udowego tak by zrowna¢ szpar¢ wyprostng.
Ciecie przednie i tylne kosci udowej. Docigcie do implanty typu PS w razie jego
zastosowania.

Przymiarowanie na implantach prébnych, ostateczne uwolnienia tkanek
migkkich. Ewentualnie docigcia kosci piszczelowej lub udowe;.

Ostrzyknigcie tkanek migkkich roztworem Ropiwakainy. Hemostaza.

Plukanie tkanki kostnej za pomocg zestawu do ptukania pulsacyjnego Palavage
(Heraeus, Niemcy)

Cementowanie kolejno elementu piszczelowego, a nastepnie udowego
1 zatozenie wktadki prébnej do momentu zwigzania cementu kostnego.
Zatozenie wktadki ostatecznej. Zastosowanie cementu z Gentamycyng. Dren
ssacy gleboki w zalezno$ci od decyzji operatora.

Szwy warstwowo z zamkni¢cie skory materiatem monofilamentowym.
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5.2.1.5 Dobor implantow

Dobor implantow podyktowany byl preferencjami operatora oraz dostgpnoscia
warunkowang wynikami postepowan przetargowych na zapatrzenie w produkty medyczne.
Wykorzystywano trzy typy implantéw w wersjach ze stabilizacjg tylng oraz bez. Wszystkie

rozwigzania posiadaly tacg piszczelowa typu fixed bearing:

e Sigma Total Knee System, DePuy Synthes, Warsaw, IN, Stany Zjednoczone
e Triathlon Knee System, Stryker, Mahwah, NJ, Stany Zjednoczone

e (Columbus Total Knee System, Aesculap, Tuttlingen, Niemcy

5.2.1.6 Postgpowanie pooperacyjne

e Usunigcie drenazu w I dobie pooperacyjnej (jezeli stosowano).

e Pionizacja w I dobie pozabiegowe;.

e Cwiczenia na szynie CPM (continous passive movement) raz dziennie po
1 godzinie ze zgigciem dostosowanym do dolegliwosci bolowych.

e Zmiana opatrunkdw w razie przemokni¢cia lub zanieczyszczenia.

e Wypis do domu w przypadku catkowicie suchego opatrunku i speinienia

kryteriow mobilnosci.

5.2.1.7 Postgpowanie rehabilitacyjne

Po wypisie pacjenci kierowani byli na leczenie rehabilitacyjne wedlug indywidualnych

potrzeb.
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5.2.1.8 Wizyty kontrolne

Program wizyt kontrolnych zaktadatl usunigcie szwoé6w okoto 10 dni po zabiegu
w przyszpitalnej lub rejonowej poradni ortopedycznej, nastepnie w 6 tygodniu, 3 miesigce oraz
rok po zabiegu operacyjnym. Po tym okresie wizyty kontrolne zalecane byty rokrocznie lub
natychmiast w razie jakichkolwiek niepokojacych dolegliwosci ze strony operowanej

konczyny.

5.2.1.9 Protokoét diagnostyczny infekcji okotoprotezowych

W badanym materiale diagnostyka infekcji okotoprotezowych dokonywana byla
w oparciu o kryteria MSIS z roku 2013 i dostosowana do lokalnych warunkow.
Charakterystyczne byly dwa scenariusze przebiegu klinicznego dotyczace infekcji wezesnych

oraz poéznych. Algorytmy postepowania przedstawiajg rysunki 3 oraz 4.
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bez wycieku

Zabieg operacyjny

v

kontrola opatrunku

wyciek z rany dopuszczalny

bez stosowania antybiotyku

3 dni po zabiegu

Wypis

bez wycieku

kontrola opatrunku

wyciek z rany niepokojacy (>2x2 cm?)

bez stosowania antybiotyku

5 dni po zabiegu

Wypis

wyciek z rany niepokojacy (>2x2 cm?)

bez pobierania posiewow

bez stosowania antybiotyku

Leczenie operacyjne:

otwarcie powiezi, ptukanie,
wymiana wktadki polietylenowej
posiewy srodoperacyjnie (>3)

antybiotyk empirycznie, nastepnie celowany

Rysunek 1. Protokot diagnostyczno-leczniczy w przypadku przedtuzajacego si¢ wycieku z rany pooperacyjnej po zabiegu
endoprotezoplatyki catkowitej stawu kolanowego.
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Normalne CRP i OB Dodatni wywiad, badanie kliniczne, Spetnione kryterium duze MSIS
Oraz —_— radiologiczne, podniesione CRP, e ]

Niskie prawdopodobienstwo OB

Podniesione CRP lub OB
lub

radiologiczne i kliniczne infekcji

Charakterystyczny obraz kliniczny

l Dodatni posiew + spetnienie
. . j jednego z kryteriéw matych
Wszystkie kryteria male ujemne .
Punkcja stawu lub |

Trzy speione kryteria mate

Brak ptynu

lub

Dodatni posiew bez innych spelionych

kryteriow matych

Lub

Jedno lub dwa mate kryteria spelnione
Lub

Podejrzenie kliniczne bez spetnienia

kryteriow

|

Ponowna punkcja

Wszystkie kryteria male ujemne Posiew dodatni
Lub —

Spetnione dwa kryteria mate

Brak ptynu
Lub

Ujemny posiew + spehione jedno kryterium mate

!

Biopsja

infekcji —— infekcji ”

Niskie prawdopodobiefistwo Wysokie prawdopodobienstwo

Rysunek 2. Algorytm diagnostyczny infekcji okotoprotezowych wzorowany na wytycznych MSIS z 2013 r.
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5.2.2 Protokol profilaktyki infekcji okoloprotezowych

W badaniu zastosowano program zgodny z ustaleniami MSIS z 2013 roku, ktorego
elementy dostosowano do warunkéw lokalnych. Sktadowe protokotu przedstawiono w tabeli

11.

Tabela 11. Elementy protokotu przeciwdziatania infekcjom okotoprotezowym, stosowane w badaniu.

Element protokotu

e  Optymalizacja ogélnych warunkéw zdrowotnych chorego
e  Wykluczenie ognisk infekcji w obrgbie jamy ustnej. Konsultacja
stomatologiczna

e  Krotkotrwale zastosowanie Mupirocyny donosowo celem dekolonizacji

Przed
hospitalizacjg

przedsionka nosa [15]

e  Przerwanie leczenia modyfikujacego przed zabiegiem

Kapiel catego ciala z uzyciem preparatu antybakteryjnego (Prontoderm
Solution, BBraun, Niemcy) wieczorem przed zabiegiem. Noc w $wiezej
poscieli.

e  Usuwanie owlosienia okolicy operowanej za pomoca strzyzarki, nie golenia

[16]

Dotyczace przygotowania pacjenta
[ ]

e  Profilaktyka antybiotykowa (Cefalosporyny I i II generacji, Wankomycyna,
Klindamycyna) [16]

e Rezim sali operacyjnej: zakaz wnoszenia telefonow komorkowych, noszenie
masek chirurgicznych na sali operacyjnej, zamykanie drzwi do sali
operacyjnej, ograniczenie personelu sali operacyjnej do minimum.

e  Dwuminutowa procedura mycia rak przez zesp6t operacyjny przed pierwsza

W trakcie hospitalizacji

operacja. Wcieranie antyseptyku przed kazdym zabiegiem.

e  Oblozenie operacyjne z uzyciem folii jodowane;.

e  Dwie pary rgkawic operacyjnych. Zmiana co godzing, po uszkodzeniu lub po
kontakcie z cementem kostnym.

e  Plukanie pola operacyjnego roztworem powidonu jodyny (Braunol, BBraun,

Dotyczace zabiegu operacyjnego

Niemcy).

e  Optymalizacja czasu zabiegu.
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5.3 Metody badan

Analizie poddane zostaly epizody powiktan infekcyjnych, do ktérych doszto po
zabiegach aloplastyki calkowitej stawu kolanowego u pacjentow leczonych w Klinice
Ortopedii 1 Fizjoterapii UJ CM w latach 2013 - 2017. Wszystkie przypadki infekcji
okotoprotezowych raportowane s3 w tutejszej instytucji w Rejestrze Zdarzen Niepozadanych
oraz poddawane analizie przez Szpitalnego Specjalist¢ do Spraw Zakazen. Sposrod
wykonanych w latach 2013 — 2017 zabiegdw (n=590) analizie porownawczej zostaly poddane

dwie grupy, w ktérych wykonano catkowitg pierwotng aloplastyke stawu kolanowego.:

e QGrupa A - pacjenci operowani przed okresem prowadzenia protokotu (n=277).

e Grupa B - pacjenci operowani po wprowadzeniu protokotu (n=313).

W obrebie badanych grup poza podstawowymi danymi populacyjnymi analizowano
czestos¢ schorzen wspotistniejacych jak nadcisnienie tetnicze, cukrzyca oraz artropatie zapalne,
ktore stanowig dodatkowe ryzyko infekcji.

Do badania wiaczono chorych u ktérych stwierdzono zmiany zwyrodnieniowe stawu
kolanowego przynajmniej III stopnia wg skali Kellgrena i Lawrence’a leczeni operacyjnie za
pomocg aloplastyki catkowite;.

Z badania wylaczono pacjentow poddawanych zabiegom endoprotezoplastyki
rewizyjnej stawu kolanowego oraz endoprotezoplastyki jednoprzedziatlowej z uwagi na inny

charakter i rozleglo$¢ tych procedur.
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5.4 Metody analizy statystycznej

Analiz¢ zmiennych iloSciowych (tj. wyrazonych liczbg) przeprowadzono wyliczajac
srednig, odchylenie standardowe, mediang, kwartyle, minimum oraz maksimum.

Analize zmiennych jakosciowych (tj. niewyrazonych liczbg) przeprowadzono
wyliczajac liczbe 1 procent wystapien kazdej z wartos$ci.

Poréwnanie warto$ci zmiennych jakosciowych w grupach wykonano za pomocg testu
chi-kwadrat (z korekta Yatesa dla tabel 2x2) lub doktadnego testu Fishera tam, gdzie w tabelach
pojawialy si¢ niskie licznosci oczekiwane.

Poréwnanie warto$ci zmiennych ilosciowych w dwoch grupach wykonano za pomoca
testu Manna-Whitney’a.

Analize wplywu zmiennych iloSciowych na zmienng dychotomiczng (dwustanowa)
wykonano metoda regresji logistycznej. Wyniki przedstawiono w postaci wspotczynnikéw OR
(odds ratio, iloraz szans) z 95-procentowym przedziatem ufnosci.

Wieloczynnikowg analize niezaleznego wplywu wielu zmiennych na zmienng
dychotomiczng (dwustanowg) wykonano metoda regresji logistycznej. Wyniki przedstawiono
w postaci wspotczynnikow OR (odds ratio, iloraz szans) z 95-procentowym przedziatem
ufnosci.

W analizie przyjeto poziom istotnosci 0,05. A wiec wszystkie wartosci p ponizej 0,05
interpretowano jako §wiadczace o istotnych zalezno$ciach.

Analiz¢ wykonano w programie R, wersja 4.0.2.
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6 Wyniki

6.1 Ocena skutecznosci protokolu przeciwdzialania infekcjom okoloprotezowym.

W badanym materiale rozpoznano tacznie 12 przypadkow infekcji okoloprotezowych
co stanowi 2,02%. Sposréd nich 9 klasyfikowano jako infekcje pdzne, natomiast 3 jako
wczesne. W grupie pacjentow sprzed wprowadzenia protokotu (A) stwierdzono 7, a po jego
wprowadzeniu (B) 4 przypadki infekcji. Pomimo zaobserwowanej mniejszej liczby powiktan
infekcyjnych w grupie B nie wykazano istotno$ci statystycznej z uwagi na niewielka liczbe

przypadkow.

Tabela 12. Wystepowanie infekcji okotoprotezowych w porownywanych grupach. Analiza p - test chi-kwadrat

Grupa
Infekcja o]
Grupa A (N=277) Grupa B (N=313)
Nie 270 (97,47%) 309 (98,72%) p=0,415
Tak 7 (2,53%) 4 (1,28%)
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6.2 Zalezno$¢ wieku pacjentow od czestosci powiklan infekcyjnych

Wykazano przedtuzenie gojenia rany oraz czestsza konieczno$¢ przeprowadzenia

chirurgicznego oczyszczenia okolicy endoprotezy wraz z wiekiem. Nie obserwowano

natomiast istotnej statystycznie zalezno$ci wieku od wystepowania infekcji (Tabela 13).

Tabela 13. Zalezno$¢ wieku chorych od ryzyka przedluzonego gojenia, czestosci przeprowadzanego oczyszczenia

chirurgicznego okolicy endoprotezy oraz infekcji; p - jednoczynnikowe regresje logistyczne.

Gojenie rany OR 95%ClI p
Saczenie w 5. dniu 1,044 0,991 1,099 0,104
Saczenie ponad 7 dni 1,109 1,019 1,208 0,017 *
DIAR 1,108 1,014 1,211 0,023 *
Infekcja 1,073 0,977 1,179 0,142
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6.3 Zaleznos¢ plci pacjentow od czestosci powiklan infekcyjnych

Nie wykazano =zalezno$ci plci pacjentdow oraz czgstosci ktoregokolwiek z

analizowanych powiktan (tabela 14).

Tabela 14. Zalezno$¢ plci pacjentow od czestosci powiktan infekeyjnych; p - test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera

Ple¢
Gojenierany p
Kobiety (N=336) M ezczyzni (N=254)
Saczenie w 5. dniu 29 (8,63%) 13 (5,12%) p=0,139
Saczenie ponad 7 dni 10 (2,98%) 3 (1,18%) p=0,235
DIAR 9 (2,68%) 3 (1,18%) p=0,326
Infekcja 9 (2,68%) 2 (0,79%) p=0,126

6.4 Zaleznos¢ masy ciala pacjentow od czestosci powiklan infekeyjnych

Wykazano zalezno$¢ przedluzonego gojenia rany, czestszej konieczno$ci
przeprowadzenia oczyszczenia chirurgicznego okolicy endoprotezy oraz wystgpowania

infekcji okotoprotezowej z wagg ciata pacjentow (tabela 15).

Tabela 15. Zalezno$¢ wagi ciata pacjentow od czestosci powiktan infekcyjnych p - jednoczynnikowe regresje logistyczne.

Gojenie rany OR 95%ClI p
Saczenie w 5. dniu 1,182 1,086 1,286 <0,001 *
Saczenie ponad 7 dni 1,278 1,099 1,487 0,001 *
DIAR 1,3 1,109 1,524 0,001 *
Infekcja 1,399 1,173 1,668 <0,001 *
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6.5 Zwiazek wystepowania schorzen wspolistniejacych 2z czestoscia infekcji

okoloprotezowych
6.5.1 Cukrzyca

Wystepowanie cukrzycy w obregbie populacji badanej znaczaco zwigkszalo czgstose
zarowno powiktan infekcyjnych jak 1 przedtuzato gojenie rany. Réwniez w wigkszej ilosci
przypadkéw decydowano si¢ na operacyjne oczyszczenie okolicy endoprotezy bez

pdzniejszego rozpoznania infekcji (Tabela 16).

Tabela 16. Zalezno$¢ czgstosci powiktan infekcyjnych i probleméw z gojeniem od wystgpowania cukrzycy; p - test chi-kwadrat
lub doktadny test Fishera; * Zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

o Cukrzyca
Gojenle rany Nie (N=495) Tak (N=95) P
Saczenie w 5. dniu 22 (4,44%) 20 (21,05%) p<0,001 *
Saczenie ponad 7 dni 8 (1,61%) 5 (5,26%) p<0,001 *
DIAR 7 (1,41%) 5(5,26%) p<0,001 *
Infekcja 7 (1,41%) 4 (4,21%) p<0,001 *
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6.5.2 NadciSnienie tetnicze

Nie wykazano istotnosci statystycznej zaleznos$ci probleméw z gojeniem oraz

wystepowania infekcji od wystepowania nadci$nienia tetniczego u pacjentow (Tabela 17).

Tabela 17. Zaleznos$¢ czestosci powiktan infekcyjnych i problemow z gojeniem od wystepowania nadci$nienia tetniczego. p -
test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera

Nadcisnienie tetnicze

Gojenlerany Nie (N=186) Tak (N=404) P
Saczenie w 5. dniu 13 (6,99%) 29 (7,18%) p=1
Saczenie ponad 7 dni 4 (2,15%) 9 (2,23%) p=1
DIAR 3 (1,61%) 9(2,23%) p=0,761
Infekcja 2 (1,08%) 9(2,23%) p=0,516

6.5.3 Artropatie zapalne

W badanym materiale przeprowadzono aloplastyke catkowita stawu kolanowego u 39
chorych leczonych z powodu artropatii zapalnych. 31 o0s6b posiadalo rozpoznanie
reumatoidalnego zapalenia stawow, 8 tuszczycowego zapalenia stawow. Wykazano istotng
statystycznie zalezno$¢ pomiedzy powyzszymi problemami zdrowotnymi, a zwickszong

czestoscig infekeji okotoprotezowych oraz gorszego przebiegu gojenia ran (Tabela 18).

Tabela 18. Zaleznos$¢ czestosci powiktan infekcyjnych i probleméw z gojeniem rany od wystgpowania artropatii zapalnych; p
- test chi-kwadrat lub dok}adny test Fishera

Artropatie zapalne
Gojenierany p
Nie (N=551) Tak (N=39)
Saczenie w 5. dniu 36 (6,53%) 6 (15,38%) p=0,05 *
Saczenie ponad 7 dni 10 (1,81%) 3 (7,69%) p=0,048 *
DIAR 9 (1,63%) 3 (7,69%) p=0,039 *
Infekcja 8 (1,45%) 3 (7,69%) p=0,03 *
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6.6 Efektywnos$¢ zastosowania protokohu przeciwdzialania infekcjom okoloprotezowym

u pacjentow z obciazeniami metabolicznymi

Wykazano istotng statystycznie skutecznos$¢ zastosowania protokotu w odniesieniu do
pacjentdow z cukrzyca. Nie obserwowano jej u oséb otylych (BMI > 30 kg/m?) oraz otytych
z cukrzyca (Tabela 19-22).

Tabela 19. p - dokladny test Fishera. Wplyw zastosowania protokotu przeciwdzialania infekcjom okotoprotezowym
u pacjentow z cukrzyca

Grupa
Infekcja p
Grupa A (N=47) Grupa B (N=48)
Nie 41 (87,23%) 47 (97,92%) p=0,039
Tak 6 (12,77%) 1 (2,08%)

Tabela 20. p - dokladny test Fishera. Wplyw zastosowania protokotu przeciwdzialania infekcjom okotoprotezowym
u pacjentow otytych

Grupa
Infekcja p
Grupa A (N=49) Grupa B (N=67)
Nie 44 (89,80%) 64 (95,52%) p=0,28
Tak 5 (10,20%) 3 (4,48%)
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Tabela 21. p - dokladny test Fishera. Wplyw zastosowania protokotu przeciwdzialania infekcjom okotoprotezowym
u pacjentow otytych.

Grupa
Infekcja o]
Grupa A (N=14) Grupa B (N=12)
Nie 10 (71,43%) 12 (100,00%) p=0,1
Tak 4 (28,57%) 0(0,00%)

Tabela 22. p - dokladny test Fishera. Efektywno$¢ zastosowania protokotu przeciwdziatania infekcjom okotoprotezowym
u pacjentdow z obcigzeniami metabolicznymi

OR 95%ClI p
cukrzyca 6.878049 0.795 59.524 p=0,039
BMI > 30 2,42 0,551 10,640 p=0,12
BMI > 30 + cukrzyca brak przypadkow w grupie B

6.7 Efektywnos$¢ zastosowania protokohu przeciwdzialania infekcjom okoloprotezowym

u pacjentow z artropatig zapalna.

Nie wykazano istotng statystycznie skuteczno$¢ zastosowania protokotu wobec

pacjentdw z artropatig zapalng (Tabela 23).

Tabela 23. p - dokladny test Fishera. Efektywno$¢ zastosowania protokotu przeciwdziatania infekcjom okotoprotezowym
u pacjentow z artropatia zapalna

Grupa
Infekcja p
Grupa A (N=27) Grupa B (N=12)
Nie 25 (92,59%) 11 (91,67%) p=1
Tak 2 (7,41%) 1 (8,33%)
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6.8 Spektrum patogenow wywolujacych infekcje okoloprotezowe stawu kolanowego

w badanym materiale.

Wsrod izolowanych patogendéw wykazano przewage gronkowca koagulazoujemnego
nad gronkowcem zlocistym. Nie stwierdzono infekcji gronkowcem  zlocistym
metycylinoopornym. W dwodch przypadkach infekcji potwierdzonej klinicznie oraz na
podstawie oceny parametréw zapalnych ze spelnieniem kryteriow MSIS nie udato sie
wyizolowa¢ patogenu. Jeden przypadek cechowata infekcja wielogatunkowa w ktorej w kilku
badaniach mikrobiologicznych stwierdzano Enterobacter faecium oraz Staphylococcus

epidermidis.

Patogen n %
CoNS 5 45,45%
SA 2 18,18%
E 1 9,09%
Wielobakteryjny 1 9,09%
Posiew ujemny 2 18,18%
CoNS | 45,45%

sA ] 18,18%
E[ ]9.09%
Wielobakteryjny |:| 9,09%
Posiew ujemny |:| 18,18%
[ [ | [ [ I
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Rysunek 3. Spektrum patogenéw wywolujacych infekcje okotoprotezowe stawu kolanowego w badanym materiale. CoNS —
Gronkowiec koagulazoujemny, SA — Gronkowiec ztocisty, E — Enterokoki.
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7 Dyskusja

Infekcja okotoprotezowa to dramatyczne powiktanie niweczace wynik leczenia, tym
bardziej przykre, ze aloplastyka stawu kolanowego jest zabiegiem planowym, do ktorego
pacjenci przygotowuja si¢ wiele miesigcy i z ktorym wigzg nadzieje na powrdt do sprawnosci.
Odsetek wynikéw bardzo dobrych, czyli spelniajacych w peini oczekiwania chorego ksztattuje
si¢ na poziomie 80-91%, gdy sa one budowane w sposob realistyczny [101]. Przebycie infekcji
okoloprotezowej nawet po skutecznym jej leczeniu znaczaco przyczynia si¢ do obnizenia
poziomu zycia [102]. Wérod przyczyn zabiegdw rewizyjnych po aloplastyce catkowitej stawu
kolanowego powiktania te plasuja si¢ na pierwszym miejscu stanowiac ok. 25,2% [26]
W niniejszym materiale 590 przypadkow wystapito 11 powiktan infekcyjnych, co stanowi
1,8% przypadkow. Czgstos¢ wykazywana w badaniach innych o$rodkow ksztaltuje si¢ na
poziomie 1 do 4%. Analiza wieloletnia prowadzona w Stanach Zjednoczonych przez S. Kurtz
1 wsp. [3] wykazata infekcji 1,07 — 1,36% w ro6znych latach. Badanie to prowadzone byto na
bazie rejestru procedur medycznych. Ciekawym wnioskiem byla wzrastajagca czgstose
powiktan na przestrzeni lat, co mogto wigza¢ si¢ z udoskonaleniem diagnostyki i raportowania,
ale takze zmieniajacym si¢ profilem wieku i1 schorzen wspotistniejacych badanej populacji.
W retrospektywnym badaniu wieloosrodkowym In Jun Koh i wsp. [103]. wykazano juz nieco
wigksza, 2% czestos¢ infekcji. Zwraca uwage stosunkowo niski odsetek powiktan wykazywany
w wymienionych badaniach. Oparte na rejestrach przypadkdéw maja swoja niewatpliwg zalete
w postaci licznej badanej populacji, jednak nie pozostaja bez ograniczen. Podstawowym
problemem moga by¢ btedy kodowania, szczegodlnie w przypadku zabiegéw rewizyjnych
pierwotnie klasyfikowanych jako aseptyczne, gdzie pierwotne raportowanie zaraz po zabiegu
nie uwzglednia wyniku badania mikrobiologicznego pojawiajacego si¢ po kilku dniach. Jak
udowodniono nie trafia ono czgsto do rejestru. Poddane sg analizie ponadto jedynie przypadki
poddawane leczeniu operacyjnemu, co zgodne jest z zalecang praktyka w infekcjach
okotoprotezowych. W praktyce nie wszyscy chorzy ostatecznie mogg zosta¢ operowani z uwagi
na brak zgody na leczenie, przeciwwskazania, czy tez niestety zgon chorego. Elementem
zanizajacym odsetek powiklan moze by¢ utrata przypadku z uwagi na decyzje o leczeniu za
granica, co m.in. w sytuacji geograficznej Nowej Zelandii wydaje si¢ istotnym powodem.
W przypadku rejestru Dunskiego wykazano jedynie 67% czuto§¢ w zakresie rozpoznawania

infekcji  okotoprotezowych [104]. Badania prowadzone jednoosrodkowo najczescie]
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przedstawiaja wyzszy odsetek powiktan infekcyjnych niz wykazywane w rejestrach. Dla
przyktadu praca A. Bloma i wsp. [30] analizuje ewolucj¢ odsetka infekcji w pojedynczym
o$rodku leczniczym na przestrzeni lat. W obserwowanym materiale stwierdzono poczatkowo
wysoki odsetek powiklan, ktory stopniowo ulegal redukeji (od 4 do 1%). Obecne badanie
rowniez opiera si¢ na materiale pojedynczego osrodka, przez co nie analizuje pokaznej bazy
przypadkéw. Odsetek powiklan ksztattuje si¢ na istotnym poziomie najpewniej z uwagi
doktadniejsza analiz¢ zebranego materiatu nie tylko pod katem kodowania procedur
medycznych, ale rowniez merytorycznej zawartosci dokumentacji dzieki czemu szansa na
utrate danych jest znikoma. Nowsze opracowania najprawdopodobniej beda wykazywaly
wigksza czesto$¢ powiktan infekcyjnych o ile nie nastapi przetom w prewencji w tym zakresie,
poniewaz stale aktualizowane kryteria diagnostyczne posiadaja rosnaca czuto$¢, niz stosowane
w przesztosci, zwlaszcza w odniesieniu do infekcji przewlektych, co wpltywa dodatnio na ilo$¢
rozpoznan. Dotyczy to przede wszystkim przypadkéw nie prezentujacych jednoznacznego
obrazu klinicznego, ktérych dawniej pozostawaty poza podejrzeniem.

Historycznie zasady postgpowania dotyczace profilaktyki i terapii infekcji bazowaty na
wiedzy zgromadzonej w wielu roznych publikacjach o niejednakowej wartosci. Zasady
prewencji infekcji tworzone byly lokalnie w oparciu o przestanki zdroworozsadkowe lub
doswiadczenia wlasne. Takie postgpowanie nie dawato korzystnych efektow terapeutycznych
z uwagi na réznorodno$¢ i ztozono§¢ problemu infekcji [105-107]. W roku 2011
Musculoskeletal Infection Society (MSIS) i Infectious Diseases Society (IDSA) ustanowito
ogolng definicje infekcji okotoprotezowej, a w roku 2013 podczas kolejnego spotkania
wyjasniono szereg kluczowych zagadnien dotyczacych prewencji powiklan i ich leczenia.
Powstala baza, na ktéorej budowano =zasady postepowania 1 sluszng koncepcja
w poszczegdlnych osrodkach stalo si¢ stworzenie lokalnych protokotow przeciwdziatania
infekcjom okotoprotezowym.

Poniewaz najcze$ciej do zakazenia dochodzi podczas pierwotnego zabiegu
operacyjnego, przestrzeganie zasad antyseptyki ma ogromne znaczenie. W my$l zasady
najstabszego ogniwa wadliwie dobrany element postgpowania lub brak kontroli moze
spowodowac katastrofalne skutki. Istniejg liczne doniesienia odnoszace si¢ do poszczegdlnych
elementow, ktore mogg tworzy¢ kompleksowy system zasad. W obecnym protokole skupiono
si¢ na tych, ktorych przestrzeganie jest technicznie mozliwe oraz rokujacych co do wspotpracy
ze strony chorego. Jego konstrukcja posiadala sktadniki prehospitalizacyjne oraz
srodhospitalizacyjne. Czynnosci poprzedzajace hospitalizacje skupialy si¢ na optymalizacji

stanu zdrowia pacjenta oraz eliminacji potencjalnych ognisk zapalnych.

59



Niewielka baza 590 przypadkow z catkowitg liczbg 11 powiktan infekcyjnych nie
pozwolila na wykazanie istotno$ci statystycznej skutecznosci protokotu. Nalezy jednak zwrdci¢
uwage na wyraznie mniejszy odsetek incydentow infekcyjnych po jego zastosowaniu, gdzie
czestos¢ infekcji zmniejszyla si¢ z 2,53% do 1,28%. W badaniu wieloosrodkowym
z kilkutysigczng bazg najprawdopodobniej udatoby si¢ uzyska¢ wynik istotny statystycznie.
Niestety w Polsce nie powstat dotad rejestr endoprotez umozliwiajacy szersze badania. Takze
ilo§¢ wykonywanych zabiegow tego typu jest nizsza niz w wielu innych krajach.
W pi$miennictwie naukowym nie znajdujemy wielu pozycji analizujacych wielosktadnikowe
systemy postgpowania, a te ktore istniejg roéwniez nie analizujg znacznych populacji.
Przewazaja ponadto badania oceniajace pojedynczy element. Zwigzane jest to
najprawdopodobniej z dopiero niedawnym  uporzadkowaniem  wytycznych
w ramach Konsensusu Filadelfijskiego. Publikacja L. J. Matsen Ko 1 wsp. [108] réwniez ocenia
szereg zasad prewencji infekcji okotoprotezowych udowadniajac ich skutecznos$¢ i1 spadek
poziomu infekcji okotoprotezowych o ok. 0,6% na przestrzeni kilku lat, jednak badanie dotyczy
jeszcze mniejszej liczby zaledwie trzech przypadkow. Badanie ponadto obejmowato jedynie
trzymiesigczny okres po zabiegu, podczas gdy ok. Y4 infekcji rozwija si¢ po uplywie 2 lat od
zabiegu, a wigc analizowalo tylko infekcje wczesne, a ponadto wytyczne byly wprowadzane
stopniowo, a nie jednoczasowo. Standardy przygotowania pacjenta czy zasady pracy bloku
operacyjnego w obu pracach byly zblizone, jednak nalezy zwrdci¢ uwage na kilka roznic,
z ktorych najistotniejsza byta inna profilaktyka antybiotykowa obejmujgca zastosowanie
Cefazoliny 1 Wankomycyny 13cznie, natomiast w obecnym badaniu tylko jednego z lekow
w okreslonych wskazaniach. Rutynowe zastosowanie Wankomycyny lub obu lekoéw tacznie ma
uzasadnienie w o$rodkach z istotnym odsetkiem infekcji MRSA, poniewaz o ile nie zmienia to
istotnie ogdlnego odsetka tych powiktan, to zmniejsza czestos¢ infekcji patogenami opornymi
na Wankomycyne, co udowodnili Elliot 1 wsp. [109] na pokaznym materiale. Uwaza si¢
ponadto, ze wankomycyna posiada mniejsza skuteczno$¢ w stosunku do patogenow
metycylinowrazliwych niz cefalosporyny [110]. Zjawiskiem charakterystycznym dla
stosowania antybiotykow jest nabieranie wobec nich oporno$ci przez szczepy bakterii.
W przypadku czestego uzycia Wankomycyny musimy stawi¢ czola zagrozeniu
drobnoustrojami VRE (vancomycin-resistant enterococci) oraz nabywaniu opornosci MRSA
na ten lek [111-113]. Istotnym elementem protokotu przedstawianego przez L. J. Matsen Ko
byto zastosowanie opatrunku okluzyjnego o cechach antybakteryjnych. Takie postgpowanie wg
Jenny Cai 1 wsp. [114] ma znaczaca efektywno$¢ w przeciwdzialaniu infekcjom

okoloprotezowym redukujac ich czestos¢ z 1,7 do 0,44%. Analizujac metodyke tego badania
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zwroci¢ uwage mozna na inne dodatkowe elementy, ktore cechowaty grupe badang, a nie
dotyczyly grupy kontrolnej mogace mie¢ istotny wptyw na redukcje¢ powiktan. Nalezaty do
nich podwdjna profilaktyka antybiotykowa oraz plukanie pola operacyjnego roztworem
betadyny przed zamknigciem rany. W ramach obecnej analizy rutynowo stosowanym
opatrunkiem byt standardowy oparty na jatowej gazie oraz masci na bazie betadyny. Opatrunki
okluzyjne stosowane byly jedynie wybiorczo w przypadkach arbitralnie selekcjonowanych
przez operatorow o subiektywnie gorszym stanie skory miejsca operowanego. Z uwagi na
podkreslang w literaturze skuteczno$¢ pomimo wickszych kosztow nalezy rozwazy¢
zastosowanie ich rutynowo.

W obecnym badaniu nie wykazano istotnej statystycznie relacji wieku pacjentow oraz
czestosci  infekcji  okoloprotezowych, natomiast stwierdzono zwigkszenie ryzyka
przedluzonego gojenia rany operacyjnej oraz koniecznos$ci przeprowadzenia DIAR. Publikacje
w tym zakresie wykazuja dwojaki typ wynikow. Znaczgce opracowania oparte na rejestrach,
jak np. Namba i wsp. [115], czy Tayton i wsp. [116] wskazuja na zmniejszajace si¢ z wiekiem
ryzyko infekcji, natomiast prace jednoosrodkowe, jak Poultsides i wsp. [117], czy Teo 1 wsp.
[118] zaleznosci nie wykazuja. Prawdopodobna rozbiezno$¢ wynika¢ moze z wigkszej
$miertelnosci wsrdd starszych pacjentow 1 w zwiagzku z tym utraty Sledzenia przypadkow
w pracach opartych na rejestrach. Z drugiej strony zalezno$¢ mtodszego wieku od czgstosci
infekcji moze rzeczywiscie wystepowac z uwagi na liczniejsze przypadki artropatii zapalnych
oraz pourazowych u mtodych chorych.

Zespot metaboliczny na ktory sklada si¢ otylo$¢, zaburzenia gospodarki
weglowodanowej oraz hipercholesterolemia to problem, w ktorym wyniki aloplastyki
catkowitej stawu kolanowego sa wyraznie gorsze zardwno pod katem czestosci infekc;i,
jak 1 wynikow czynnosciowych [119]. W obecnym badaniu w sposob jednoznaczny wykazano,
iz chorych z powyzszymi obcigzeniami nalezy obja¢ szczegdlng piecza, poniewaz znaczgco
dominowali grupg, w ktorej doszto do infekcji. Protokét obejmowat edukacje chorego
w zakresie koniecznos$ci redukcji wagi ciata oraz kontroli cukrzycy zwykle na okoto rok przed
leczeniem operacyjnym. Niestety doktadne dane dotyczace glikemii operowanych byty trudne
do skompletowania, a najprawdopodobniej prawidtowa kontrola cukrzycy przyczynia si¢
pozytywnie do redukcji powiktan. Jednym z czynnikéw ryzyka infekcji okotoprotezowych
stawu kolanowego jest otylo$¢. W niniejszym badaniu zgodnie z definicja za otytego uznawano
osoby z BMI > 30 kg/m?. Kryterium to spetnito 116, co stanowi 19,6% przypadkéw. Wykazano
zwiekszajace sie ryzyko powiktan gojenia oraz wystgpienia infekcji okotoprotezowej wraz ze

wzrostem masy ciata chorych. Dane z piSmiennictwa ukazujg podobne wyniki w tym zakresie.
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Wedlug Dowsey M. 1 wsp. [119] w przypadku chorych skrajnie otylych w stopniu III (BMI >
40 kg/m?) istnieje o$miokrotnie wieksze ryzyko infekcji okotoprotezowej, podczas gdy
u chorych z otyloscig I i II st. (BMI 30 — 39,9 kg/m?) ryzyko to ksztattowato sie na poziomie
dwukrotnos$ci. Podobng obserwacj¢ zawiera publikacja Blanco 1 wsp. [120], gdzie jednak juz
osmiokrotnie zwigkszone ryzyko powiktan infekcyjnych stwierdzono u wszystkich otytych bez
wzgledu na wskaznik BMI. Namba i wsp. [115] w metaanalizie opartej na 56216 przypadkach
poréwnuje ryzyko infekcji u pacjentéw z BMI wickszym lub rownym 35 kg/m? oraz nizszym
wykazujgc mniejsze roznice (OR = 1,47). Cukrzyca, zwlaszcza insulinozalezna, to drugi co do
istotnosci czynnik zwigkszajacy ryzyko infekcji okotoprotezowej. W obecnym badaniu
wykazano trzykrotnie wigksze ryzyko przedluzonego gojenia rany oraz infekcji
okotoprotezowej u cukrzykow. Sposréd chorych z rozpoznaniem cukrzycy infekcje
okoloprotezowa stwierdzono w 4,21% przypadkéw, natomiast w przypadku pacjentow
nieposiadajacych tego obcigzenia powiktanie infekcyjne wystapito w 1,41% [115,121]. Praca
J. F. Blanco i wsp. obok innych istotnych czynnikow ryzyka infekcji okotoprotezowej
wymienia cukrzyce z ryzykiem wzglednym na poziomie 2,33. Wedtug Dowsey, M. i wsp.[119]
wskaznik ryzyka ksztattuje si¢ na poziomie 6,87, przy czym u chorych z cukrzyca, lecz nie
otylych, w pracy tej nie wykazano zwigkszonego ryzyka infekcji okotoprotezowej. K. Lai
iwsp. [122] ryzyko okreslaja jako 3,91, K.Yang [123] wskazuje na siedmiokrotny
1 pigciokrotny wzrost ryzyka infekcji powierzchownej i gltgbokiej odpowiednio. Interesujacym
zjawiskiem sg znaczne réznice pomiedzy publikacjami bazujagcymi na rejestrach oraz pracami
jednoosrodkowymi. Te pierwsze wykazujg mniejsze ryzyko infekcji zwigzane z cukrzycg i to
czesto kilkukrotnie. Prace jednoosrodkowe bazuja na mniejszych grupach i czgsto jak niniejsza
posiadaja nieliczne grupy chorych z infekcja, natomiast praktycznie regulg jest bardzo wysokie
ryzyko u chorych z cukrzyca. By¢ moze rejestry nieprecyzyjnie uwzgledniaja dane lub nie we
wszystkich przypadkach infekcyjnych cukrzyca jest raportowana. Ocena efektywnosci
protokotu u oséb obcigzonych wykazata jego skuteczno$s¢ wobec cukrzykéw zmniejszajac
prawie siedmiokrotnie ilo$¢ infekcji okotoprotezowych. Niestety wobec pacjentéw otytych
z uwagi na niewielka ilo$¢ przypadkow nie udato si¢ udowodnic¢ istotnego statystycznie skutku.
Podobng sytuacje obserwowano przy analizie grupy pacjentdw ze wspotistniejaca cukrzyca
oraz otyloscig. Nalezy jednak zaznaczy¢, iz w kazdym przypadku ewidentna byta widocznie
mniejsza ilo§¢ powiktan infekcyjnych w grupie pacjentow objetej protokotem.
Najprawdopodobniej kilkukrotne zwigkszenie rozmiaru badania doprowadziloby do

obiecujgcych wynikow.
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Planujac kompleksowy schemat postgpowania majacy na celu ograniczenie ryzyka
infekcji okoloprotezowych nalezy skupi¢ si¢ na przygotowaniu chorego w perspektywie
zardwno poprzedzajacej hospitalizacj¢ jak i w jej trakcie w odniesieniu do samego pacjenta, jak
1 organizacji pracy zespotu. Na poczatkowym etapie nalezy skupi¢ si¢ na eliminacji ognisk
odlegtych w zakresie jamy ustnej. Wedlug standardow powinno si¢ dokonac¢ sanacji jamy ustnej
przed wykonaniem zabiegu endoprotezoplastyki stawu, jednak jest to tylko zalecenie
o charakterze opinii ekspertow. Bardzo interesujace prace prowadzone przez Adamkiewicz i
wsp. [124] polegajace na ocenie grupy oczekujacych na endoprotezoplastyke stawu wykazaty
choroby przyzebia u 28,5% natomiast cechy prochnicy praktycznie u wszystkich z nich.
Patogeny charakterystyczne dla infekcji okolozgbowych stosunkowo rzadko jednak
odpowiadaja za infekcje okotoprotezowe. Laporte i wsp. [125] wykazali, iz na 54 rozpoznane
infekcje okotoprotezowe 3 =z nich miaty zwigzek ze schorzeniem Ilub procedurg
stomatologiczng. W obecnej pracy zalecano leczenie stomatologiczne we wszystkich
przypadkach, natomiast w szczegolnie zaniedbanych proponowano uzupehienie diagnostyki
o badania pantomograficzne, celem wykluczenia zmian okotowierzchotkowych. Podkreslano
znaczenie problemu podczas wstgpnego etapu kwalifikacji informujgc o konsekwencjach.

W ramach protokotu nie przeprowadzano rutynowej diagnostyki w kierunku zakazen
ukladu moczowego. W przypadku pacjentow prezentujacych rozpoznany przypadkowo
bakteriomocz bezobjawowy nie przeprowadzano leczenia w tym kierunku. Postepowanie takie
wynika z kilku przestanek. Wprawdzie w nielicznych badaniach udowodniono zwigkszong
czestos$¢ infekceji okotoprotezowych u pacjentow z bezobjawowym bakteriomoczem, jednak
wywotywaty je odmienne patogeny niz izolowane z drég moczowych. Fakt ten $wiadczy
najprawdopodobniej raczej o stanie immunologicznym, ktory predysponuje do zakazen
niz o propagacji zakazenia z drog moczowych. Dodatkowo antybiotykoterapia bakteriomoczu
nie zmieniata cz¢stosci wystepowania infekcji okotoprotezowych [126,127]. W odniesieniu do
pacjentdow prezentujacych objawowe zakazenie drég moczowych odraczano zabieg
i zalecano leczenie przeciwbakteryjne z kontrolnym posiewem po jego zakonczeniu.

W przeprowadzanym badaniu nie wykonywano badania przesiewowego w kierunku
nosicielstwa gronkowca ztocistego wsrod pacjentdéw majac na wzgledzie niewatpliwe korzysci
takiego postepowania, ale takze dodatkowe znaczace koszty i1 utrudnienia proceduralne.
W pracy E. Jeans i wsp. porownano grupy przypadkéw poddawanych badaniu przesiewowemu,
a nastgpnie eradykacji SA z grupa kontrola bez screeningu. Stwierdzono spadek czestosci
infekcji okotoprotezowych 1,92 do 1,41% przypadkow dzigki stosowaniu profilaktyki

u nosicieli. Biorgc pod uwage znaczng czesto$¢ nosicielstwa gronkowca, ryzyko wynikow
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fatszywie ujemnych oraz koszt samego badania porownywalny z kosztem leku stosowanego
w profilaktyce takie postgpowanie w warunkach polskich nie wydaje si¢ ekonomicznie
uzasadnione [128]. W ramach obecnego schematu postepowania rutynowo zalecano stosownie
profilaktyki donosowej w postaci masci zawierajacej Mupirocyne, poniewaz dowiodlo swoja
skuteczno$¢ zaré6wno w odniesieniu do patogenow MSSA, jak 1 MRSA. Koszt leku stal po
stronie pacjenta, jednak po przedstawieniu korzys$ci z jego zastosowania badani zglaszali
zwykle przestrzeganie zalecenia [129,130]. Kolejnym etapem eradykacji patogenéw skornych
byta kapiel calego ciata przy uzyciu preparatu do mycia i dekontaminacji ciata (Prontoderm
Solution, Braun, Niemcy) posiadajacego skuteczne dziatanie wobec wigkszosci bakterii, w tym
MRSA. Po kapieli stosowano jednorazowe ubranie dwuczesciowe oraz posciel [131].

Pi$miennictwo wykazuje brak wptywu obecnosci owtosienia okolicy operowanej na
czesto$¢ powiktan infekcyjnych, dlatego usuni¢cie wtosOw zalecano jedynie w przypadkach
intensywnego ich wystgpowania. Istnieje natomiast zwiekszone ryzyko infekcji w przypadku
golenia okolicy operowanej za pomoca urzadzenia opartego o ostrze typu zyletki. W przypadku
koniecznos$ci usunigcia owlosienia okolicy operowanej zalecano jego strzyzenie za pomocg
elektrycznej strzygarki przed przewiezieniem pacjenta na blok operacyjny [132].

Profilaktyka antybiotykowa w endoprotezoplastyce stawow jest jednym
z najwazniejszych elementéw strategii unikania powiktan infekcyjnych. Podczas badania
stosowano program profilaktyki antybiotykowej ustalony przez lokalny zespdt do spraw
zakazen szpitalnych dostosowany do warunkéw epidemiologicznych, ktéry zalecal uzycie
Cefazoliny lub Wankomycyny. Wytyczne ustalone w ramach Konsensusu Filadelfijskiego
sugeruja stosowania rutynowo cefalosporyn I i II generacji, poniewaz posiadaja dobra
skuteczno$¢ w kierunku MSSA. W przypadku udowodnionego nosicielstwa MRSA lub alergii
na betalaktamy zalecanymi lekami s3 Wankomycyna, Klindamycyna i Teikoplanina. Dwoch
pierwszych nie nalezy jednak stosowa¢ rutynowo, poniewaz posiadajg stabszg efektywnos¢
w stosunku do MSSA niz cefalosporyny, a ponadto stosowanie Wankomycyny powoduje
antybiotykooporno$¢ i pojawianie si¢ szczepéw VRE (Vancomycin Resistant Enetococci)
1 MRSA o obnizonej wrazliwosci na Wankomycyng. Najskuteczniejszym uznanym
rozwigzaniem jest stosowanie Teikoplaniny, jednak z uwagi na wysoka cene¢ leku jest ono
niekosztoefektywne. Wigkszos¢ zrodet nie precyzuje dlugosci okresu stosowania profilaktyki
antybiotykowej. O ile nie ma watpliwosci co do czasu wlaczenia profilaktyki przed zabiegiem
o tyle czes$¢ publikacji zalecata uzycie jednej, a czes$¢ kilku dawek leku. W zwiazku z tym
w schemacie prowadzonego badania zdecydowano zawsze przedtuza¢ profilaktyke do trzech

dawek Cefazoliny lub dwoch Wankomycyny. Dopiero niedawne badania Timothy i wsp.

64



rzucaja nowe $wiatlo na temat czasu profilaktyki wskazujgc na brak korzysci ze zwigkszania
ilosci dawek, a wrecz podkreslajac generowanie przez nie skutkow ubocznych [133] .

Poniewaz istnieje wiele doniesien §wiadczacych o kolonizacji telefonéw komédrkowych
przez gronkowce, w tym MRSA w ramach protokotu zalecono personelowi wstrzymanie si¢ od
korzystania w obrebie sali operacyjnej z urzadzen elektronicznych jak telefony komorkowe,
czy komputery przenosne [134]. By to utatwi¢ udostepniono pojemnik stuzacy przechowaniu
sprzetu na czas zabiegu poza salg operacyjng. Alternatywa takiego postgpowania jest regularne
odkazanie urzadzen roztworem alkoholu, co moze jednak prowadzi¢ do ich uszkodzenia
a ponadto trudno kontrolowa¢ wypehienie takiej procedury [135]. Poza ryzykiem natury
epidemiologicznej korzystanie z telefondw podczas zabiegu wprowadza czynnik mogacy
rozprasza¢ zespot operacyjny [136].

Niezmiernie trudno wyciagna¢ konstruktywne wnioski z literatury na temat liczebnosci
cztonkow personelu na sali operacyjnej jak i ich przemieszczania si¢ pomig¢dzy salg zabiegowa,
a pozostala czgscig bloku. Przeprowadzenie konkluzywnego badania udowadniajacego zwigzek
tych czynnikoéw z czestoscig infekeji okotoprotezowych byloby trudne w zwigzku z relatywnie
niewielkim znaczeniem tych elementow [137]. Posiadamy w tym przypadku dowod posredni,
poniewaz udowodniono, ze w miar¢ zwigkszania intensywnosci ruchu w obrgbie sali
operacyjnej obserwujemy wzrost stezenia czastek zawieszonych, w tym patogenow
w powietrzu, co posiada niekwestionowany zwigzek z czestoscig infekceji okotoprotezowych
[138]. Na tej podstawie mozna wnioskowaé, iz warto zwraca¢ uwage na ograniczenie
liczebnos$ci os6b obecnych przy zabiegu, co tez uwzgledniono w protokole.

Nawet tak z pozoru oczywiste zagadnienie jak sposdb przygotowania ragk zespotu
operacyjnego do zabiegu nie posiada jednoznacznego ugruntowania naukowego. Nie istnieje
opracowanie wysokiej wartosci naukowej wykazujace zalezno$¢ miedzy sposobem mycia rak
a czestoscig infekcji okotoprotezowych w obserwacji odlegtej. Publikacje wiarygodne oceniaja
raczej zalezno$¢ kolonizacji bakteryjnej rak od sposobu ich przygotowania, wigc ryzyko
infekcji mozemy wnioskowac¢ posrednio po ilosci patogenow w obrebie skory rak zespotu
operacyjnego. Stwierdza si¢ niewielkie roznice w efektywnos$ci pomigdzy myciem rak
preparatem z chlorheksydyng, a nacieraniem antyseptykiem na bazie alkoholu. Nie
udowadniajg jednak znaczacej wyzszosci ktorego$ z nich. Poréwnanie natomiast §rodkow
myjacych opartych na chlorheksydynie ze §rodkami jodowymi udowadnia wigksza skutecznos¢
tych pierwszych. Oceniajac preparaty zawierajace alkohol, chlorheksydyne oraz zwigzki jodu
trudno doszukac¢ si¢ istotnych réznic w skutecznosci [139,140]. W protokole stosowanym

w osrodku przed zbiegiem zalecano mycie higieniczne rgk preparatem do chirurgicznego
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1 higienicznego mycia rak (SoftaSkin, BBraun, Niemcy), a nastgpnie dwuminutowg procedure
wcierania antyseptyku opartego na alkoholu etylowym (Softa-man, BBraun, Niemcy).

Przygotowanie okolicy operowanej poprzez trzykrotne przemycie roztworem
antyseptyku zastosowano rutynowo we wszystkich przypadkach, co stanowi podstawe
antyseptyki nie podlegajaca dyskusji przy obecnym stanie wiedzy. Aplikacja folii
samoprzylepnej w wygodny sposob organizuje pole operacyjne, dlatego jest chetnie stosowana
przez chirurgéw. Kwestia zabezpieczenia chorego przed infekcja miejsca operowanego przez
zastosowanie takiego obtozenia nie jest jednoznaczna. Z przeprowadzonych badan wynika, ze
czesto$¢ infekcji przy zastosowaniu folii niejodowanej jest wigksza niz w przypadku
niestosowania jej w ogole lub zastosowaniu folii jodowanej. Istnieja jednak opracowania
dyskredytujace warto$¢ nawet folii jodowanych [141,142]. W obecnym protokole stosowano
foli¢ samoprzylepng impregnowang jodyng (Ioban, 3M, Stany Zjednoczone).

Protokot przewidywat zastosowanie podwdjnych rekawic chirurgicznych, zmiany
wierzchniej warstwy po oblozeniu pola operacyjnego, nastgpnie co kazde 90 minut zabiegu
oraz po kontakcie z cementem, jak roéwniez po kazdym przebiciu. Pojedyncza para rekawic
chirurgicznych w zbyt matym stopniu chroni przed kontaminacjg. W wyniku prowadzonych
badan najwigkszg skuteczno$¢ zabezpieczenia zardwno operatora jak i1 pacjenta udowodniono
poprzez zastosowanie trzech warstw rekawic: wewnetrznej 1 zewngtrznej lateksowych oraz
dzianiny pomig¢dzy nimi [143]. Wada takiego sposobu jest ograniczenie komfortu oraz
uposledzenie dotyku, a przez to precyzji pracy operatora. Rozwigzaniem posrednim s3 dwie
pary rekawic z czego jedna wzmacniana. Istotnym momentem, kiedy dochodzi do kontaminacji
rekawic nawet w 20% jest obtozenie pola operacyjnego, dlatego koniecznie nalezy zmienic¢
wierzchnig warstwe po tej czynnosci. Podczas uzytkowania rgkawicy powstaja w niej
perforacje, nawet przy braku rzeczywistego uszkodzenia ostrym przedmiotem. Udowodniono,
ze krytycznym czasem jest 90 minut bezpiecznego jej uzycia. Istotnym czynnikiem
uszkadzajacym jest cement akrylowy, dlatego po procedurze cementowania rowniez nalezy
wymieni¢ rekawice [144-146].

Najistotniejszg przyczyng infekcji okoloprotezowych jest zakazenie Srodoperacyjne,
stad wiele prob zapobiegania kontaminacji rany polegajacych na stosowaniu antyseptykow lub
antybiotykow miejscowo. Konsensus Filadelfijski nie zaleca jednoznacznie jaki typ roztworu
powinien by¢ wykorzystany w tym celu. Pis$miennictwo na temat ptukania roztworem
powidonu jodyny jest bogate, jednak gléwnie w odniesieniu do innych niz ortopedia
specjalnosci chirurgicznych [147]. NajwartoSciowsze badanie porownawcze plukania

roztworem powidonu jodyny oraz solg fizjologiczng przeprowadzone na 2250 aloplastyk
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stawow przypadkach wykazato zdecydowang korzys¢ zastosowania tego pierwszego dajac
zmniejszenie czestosci infekcji okoloprotezowych z 0,97% do 0,15% [148]. Korzystnym
zjawiskiem jest brak negatywnego wplywu preparatow jodowych na gojenie rany i zrost
kostny [149]. Nie udowodniono tez pogorszenia penetracji czy wigzania cementu kostnego
w poréwnaniu do ptukania solg fizjologiczng. Co ciekawe wrecz poprawe stabilnosci
cementowania daje plukanie roztworem nadtlenku wodoru, jednak nie jest polecane z uwagi na
cytotoksycznos¢ [150]. Obecny protokoét zalecat plukanie pola operacyjnego preparatem 7,5%
powidonu jodyny (Braunol, BBraun, Niemcy) rozcienczonym pi¢tnastokrotnie.

Znaczacym czynnikiem wplywajacym niekorzystnie na czgstos¢  infekcji
okotoprotezowych jest dlugi czas zabiegu. Wickszo$¢ publikacji opartych na rejestrach
zdecydowanie potwierdza ta zaleznos¢. Wedlug Namba 1 wsp. [115] ryzyko
pigtnastominutowego przedtuzenia zwigksza ryzyko infekcji o 9%. Podobne dane ukazuje
rejestr Dunski czy Szwedzki. Istnieja tez jednak publikacje $wiadczace przeciw zaleznosSci
dodatniej infekcji od czasu zabiegu [151,152]. Poniewaz udowodnienie tak dyskretnych
korelacji wymaga pokaznych grup badawczych nie jest mozliwe uwzglgdnienie innych
waznych czynnikéw, ktére mogly wptywaé¢ na wystgpowanie infekcji przy dtuzszych
zabiegach. Dhuzszy czas zabiegu moze §wiadczy¢ posrednio o jego ztozonosci, z ktorg wigze
si¢ wigkszy dostgp 1 za razem ekspozycja na patogeny, napotkanych komplikacjach
wprowadzajacych konieczno$¢ wykonania dodatkowych czynnosci, moze tez §wiadczy¢ czy
o stabym wyszkoleniu zespotu. W obecnym protokole starano si¢ minimalizowac¢ czas zabiegu
poprzez wykonanie planowania przedoperacyjnego okreslajacego jakie komponenty czy
narzgdzia beda konieczne, zapewnienie obecnos$ci chirurga na poziomie eksperckim w roli
operatora lub przynajmniej asysty.

W pracy analizowano przekrd] mikrobiologiczny rozpoznanych infekcji. Wsréd
patogenow dominowaly CoNS przewazajac nad SA 1 innymi patogenami. W dwoch
przypadkach pomimo ewidentnej klinicznie oraz laboratoryjnie infekcji nie uzyskano dodatnich
posiewow. Analizujac literature obserwuje si¢ znaczne roznice w rozkladzie czestosci
poszczegbdlnych patogendéw w rdéznych krajach. Wykazano zupelie inny przekrdj
mikrobiologiczny porownujac dane z USA 1 Niemiec. Podczas gdy infekcje gronkowcowe
stanowig zwykle okoto potowy przypadkéw, w Stanach Zjednoczonych zdecydowanie
przewazaja zakazenia SA natomiast w Niemczech przewaza CoNS. Dane amerykanskie
przedstawiaja ponadto znacznie wigkszy prawie potowiczy udziat infekcji MRSA wsrod
infekcji SA, w Niemczech to 12,5%. Fakt ten wigze si¢ z czestszym nosicielstwem tego

pierwszego w przedsionku nosa wsrod populacji Standéw Zjednoczonych [153]. W badanym
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materiale wykazano rozktad zblizony do danych europejskich. Infekcje CoNS stanowity ok.
45,45%, MSSA 18,8%, a Enterokokowe 9,1%. Jeden przypadek
o niekorzystnym przebiegu i wyniku leczenia od poczatku cechowata zréznicowana flora
wielogatunkowa. Co interesujgce w materiale nie wystgpowaty infekcje MRSA. Istnieje skapa
ilos¢ wiarygodnych danych dotyczacych czestosci wystepowania poszczegdlnych patogenow
w zaleznosci od czasu infekcji od zabiegu operacyjnego. Metaanalizy podkreslaja czestsze
wystepowania CoNS w infekcjach wczesnych, natomiast MSSA w po6znych. W okresach
posrednich od 3 do 24 miesigcy po zabiegu rozkilad jest rownomierny [154].
Najprawdopodobniej wynika to z charakterystyki protokotow profilaktyki antybiotykowej,
ktora adresowana jest przede wszystkim MSSA. Mozliwe tez, ze za wicksza czestos¢ infekcji
SA rozpoznawanych w poczatkowym czasie odpowiada masywnos$¢ i1 jednoznacznos$é
objawéw klinicznych, niz w przypadku innych podstepniejszych patogenow, gdzie obraz moze
by¢ niecharakterystyczny. Ponadto izolacja tego patogenu zaréwno za pomocg punkcji, jak 1 na
podstawie posiewow krwi posiada wigkszg skuteczno$¢. Izolacja  Gronkowca
koagulazoujemnego i innych patogenéw oportunistycznych jest problematyczna, czgsto dajaca
efekt dopiero z materialu pobranego podczas operacji rewizyjnej. Znamienne wydaje si¢ tez
dwukrotnie czestsze wystgpowanie Enterokokéw w infekcjach wczesnych niz pdznych
(odpowiednio po 18,4 i 8,3%). Posiada to znaczenie, poniewaz infekcje tymi patogenami
posiadaja szczegdlnie zle rokowanie [155]. W materiale badania obserwowano zjawisko
odwrotne. Jedynie dwa przypadki miaty charakter infekcji péznych i spowodowane byty przez
Gronkowca koagulazoujemnego. Nie wystapity infekcje pdzne, w ktorych nie udatoby sie
wyizolowa¢ patogenu. Szczegdlny przebieg charakteryzowal przypadek infekcji
wielobakteryjnej. Masywny przebieg infekcji wczesnej zwigzany byt z niepowodzeniem
przeprowadzonego DIAR z nastepczym wyizolowaniem Enterococcus faecalis oraz CoNS.
Spowodowato to decyzje podjeciu leczenia dwuetapowego. Po usuni¢ciu endoprotezy, pomimo
doktadnego oczyszczenia ogniska infekcji oraz zastosowaniu wielotygodniowe]

antybiotykoterapii celowanej nie uzyskano wyleczenia pozwalajacego na reimplantacje.
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Whioski

. Nie wykazano wpltywu zastosowanego protokolu na czesto$¢ wystgpowania infekcji
okotoprotezowych u badanych pacjentow w aspekcie ogélnym.

Czestos¢ infekceji okotoprotezowych nie zalezata od wieku badanych pacjentow, natomiast
wykazano przedtuzone gojenie ran operacyjnych u chorych starszych.

Otytos¢ korelowata ze zwigkszonym ryzykiem powiklan infekcyjnych u badanych
pacjentow.

Cukrzyca u badanych pacjentéw znacznie zwigkszata ryzyko powiktan infekcyjnych.

. Zastosowany protokot byt skuteczny u 0sob z cukrzyca, szczeg6lnie narazonych na rozwoj
infekcji okotoprotezowych, zmniejszajac ryzyko wystapienia infekcji okotoprotezowe;.

. Profil mikrobiologiczny infekcji okotoprotezowych odpowiadat typowemu opisywanego

w literaturze europejskie;.
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10 Spis tabel

Tabela 1. Rodzaje endoprotez catkowitych stawu kolanowego ze wzgledu na stopien zwigzania

[24].

Tabela 2. Czynniki ryzyka infekcji okotoprotezowych wg Brian [29].
Tabela 3. Podziat infekcji okotoprotezowych wg Tsukayamy [30].
Tabela 4. Podziatl infekcji okotoprotezowch wg Mc Phersona [32].

Tabela 5. Poréwnanie podstawowych cech patogenéw gronkowcowych. DIAR (debridement,

antibiotics and implant retention — oczyszczenie, antybiotyki i zachowanie implantu) [55-57].

Tabela 6. System klasyfikacji punktowej w diagnostyce infekcji okotoprotezowych z 2018r.
[64]; CRP, biatko C-reaktywne

Tabela 7. Wartosci odciecia dla poziomu komorek zapalnych w plynie stawowym wg ustalen
MSIS w 2013r. PMN%, odsetek neutrofili o jadrach polimorficznych; WBC, biate ciatka krwi
[34]

Tabela 8. Zasady wyboru rodzaju leczenia operacyjnego dla rewizji z usuni¢gciem implantow

[34].

Tabela 9. Charakterystyka populacji badanej. p - dla zmiennych iloSciowych test Manna-
Whitney’a, dla zmiennych jako$ciowych test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera

Tabela 10. Lokalny algorytm profilaktyki antybiotykowej w aloplastyce stawu kolanowego.

Tabela 11. Elementy protokotu przeciwdziatania infekcjom okotoprotezowym, stosowane w

badaniu.

Tabela 12. Wystepowanie infekcji okotoprotezowych w poréwnywanych grupach. Analiza p -

test chi-kwadrat

Tabela 13. Zaleznos¢ wieku chorych od ryzyka przedtuzonego gojenia, czgstosci
przeprowadzanego oczyszczenia chirurgicznego okolicy endoprotezy oraz infekcji; p -

jednoczynnikowe regresje logistyczne.

Tabela 14. Zalezno$¢ pici pacjentow od czestosci powiktan infekcyjnych; p - test chi-kwadrat

lub doktadny test Fishera

Tabela 15. Zalezno$¢ wagi ciala pacjentow od czestosci powiktan infekcyjnych p -

jednoczynnikowe regresje logistyczne.
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Tabela 16. Zalezno$¢ czestosci powiktan infekcyjnych 1 problemoéw z gojeniem od
wystepowania cukrzycy; p - test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera; * Zalezno$¢ istotna

statystycznie (p<0,05)

Tabela 17. Zalezno$¢ czestosci powiktan infekcyjnych 1 probleméw z gojeniem od

wystepowania nadci$nienia tetniczego. p - test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera

Tabela 18. Zalezno$¢ czesto$ci powiktan infekcyjnych i probleméw z gojeniem rany od

wystepowania artropatii zapalnych; p - test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera

Tabela 19. p - dokladny test Fishera. Wplyw zastosowania protokotu przeciwdziatania

infekcjom okoloprotezowym u pacjentow z cukrzyca

Tabela 20. p - doktadny test Fishera. Wplyw zastosowania protokotu przeciwdzialania

infekcjom okoloprotezowym u pacjentéw otylych

Tabela 21. p - dokladny test Fishera. Wplyw zastosowania protokotu przeciwdziatania

infekcjom okoloprotezowym u pacjentow otytych.

Tabela 22. p - doktadny test Fishera. Efektywno$¢ zastosowania protokotu przeciwdziatania

infekcjom okotoprotezowym u pacjentdw z obcigzeniami metabolicznymi

Tabela 23. p - doktadny test Fishera. Efektywnos$¢ zastosowania protokotu przeciwdziatania

infekcjom okoloprotezowym u pacjentow z artropatig zapalng
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11 Spis rysunkow

Rysunek 1. Protokot diagnostyczno-leczniczy w przypadku przedtuzajacego si¢ wycieku z rany

pooperacyjnej po zabiegu endoprotezoplatyki catkowitej stawu kolanowego.

Rysunek 2. Algorytm diagnostyczny infekcji okotoprotezowych wzorowany na wytycznych

MSIS z 2013 r.

Rysunek 3. Spektrum patogenéw wywotujacych infekcje okotoprotezowe stawu kolanowego
w badanym materiale. CoNS — Gronkowiec koagulazoujemny, SA — Gronkowiec ztocisty, E —

Enterokoki.
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