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Zasady profilaktyki, rozpoznawania i leczenia
nieswoistych zaka¿eñ koœci i stawów

Zasady opracowane w roku 2004 na podstawie uzgodnieñ interdyscyplinarnej grupy roboczej, bogatego pi-

œmiennictwa oraz doœwiadczeñ polskich oœrodków klinicznych, uzupe³niono i aktualizowano w czerwcu 2008

w oparciu o aktualne doniesienia naukowe.

Zagadnienie infekcji w obrêbie narz¹du ruchu, jako problem medyczny, wymaga ujednolicenia zasad roz-

poznawania i leczenia w obliczu narastaj¹cej liczby infekcji, zw³aszcza wik³aj¹cych leczenie operacyjne. Z dru-

giej zaœ strony znaczne ograniczenia finansowe szpitali nakazuj¹ dobór optymalnych metod rozpoznawania

i leczenia pod wzglêdem ich skutecznoœci i kosztów.

Osobne zagadnienie stanowi miejsce leczenia pacjentów z infekcj¹ w obrêbie narz¹du ruchu. Nie do zaak-

ceptowania jest d³u¿ej sytuacja, spotykana niestety w wielu jeszcze oddzia³ach urazowo-ortopedycznych, gdzie

pacjenci z powik³aniami ropnymi leczeni s¹ na wspólnych salach z pacjentami tzw. czystymi lub w najlepszym

razie, na wydzielonych na czystym oddziale nie odizolowanych salach. Pacjenci ci stanowi¹ zagro¿enie infek-

cyjne dla pozosta³ych chorych. 

Leczenie pacjenta z infekcj¹ ropn¹ w obrêbie narz¹du ruchu jest bardzo drogie z powodu koniecznoœci po-

dawania przez d³ugi okres drogich antybiotyków oraz przeprowadzania nierzadko wieloetapowych zabiegów

operacyjnych, a skutecznoœæ leczenia zale¿y w du¿ej mierze od doœwiadczenia zespo³u lecz¹cego. St¹d utwo-

rzenie sieci wyspecjalizowanych oddzia³ów septycznych jest zasadne z punktu widzenia medycznego, jak

i ekonomicznego. Jednak znowu wzglêdy krótkowzrocznie pojmowanych zasad ekonomicznych w ochronie

zdrowia powoduj¹, ¿e sieæ ta tworzona jest z ogromnymi trudnoœciami.

Z wymienionych powy¿ej przyczyn Krajowy Konsultant w dziedzinie Ortopedii i Traumatologii Narz¹du

Ruchu uzna³ za konieczne opracowanie zasad rozpoznawania i leczenia nieswoistych zaka¿eñ koœci i stawów.

Powszechnie uznaje siê, ¿e zagadnienie infekcji w obrêbie narz¹du ruchu jest problemem z³o¿onym, zarów-

no pod wzglêdem medycznym, jak i ekonomicznym. Zró¿nicowane jest tak¿e doœwiadczenie ró¿nych oœrod-

ków klinicznych w tych zagadnieniach. Nale¿y mieæ równie¿ œwiadomoœæ, ¿e w obecnej erze powszechnego

stosowania antybiotyków brak jest grupy kontrolnej dla jednoznacznego okreœlenia na du¿ym materiale klinicz-

nym skutecznoœci poszczególnych modeli leczenia w ramach kompleksowej terapii zaka¿enia w obrêbie narz¹-

du ruchu.

Zagadnieniem wymagaj¹cym optymalizacji, tak pod wzglêdem skutecznoœci klinicznej, jak i ekonomicz-

nym, jest profilaktyka antybiotykowa, tak szeroko stosowana w obra¿eniach narz¹du ruchu oraz w operacjach

ortopedycznych.

Niniejsze opracowanie zawiera podstawowe informacje praktyczne na temat profilaktyki, rozpoznawania

i leczenia infekcji nieswoistych w obrêbie narz¹du ruchu i bêdzie stopniowo uzupe³niane i modyfikowane wraz

z postêpem wiedzy medycznej w tym zakresie.

W opracowaniu uwzglêdniono nastêpuj¹ce zagadnienia:

1. Profilaktyka antybiotykowa zaka¿eñ po operacjach ortopedycznych oraz w uszkodzeniach narz¹du ruchu

2. Infekcyjne zapalenie stawu 

3. Ostre krwiopochodne zapalenie koœci 

4. Przewlek³e zapalenie koœci

5. Zaka¿enie wokó³ endoprotez stawu biodrowego, kolanowego i ramiennego 

6. Zaka¿enie wokó³ wszczepów zespalaj¹cych od³amy kostne (wik³aj¹ce osteosyntezê p³ytkow¹, zespolenie

gwoŸdziem œródszpikowym).

„Zasady” zosta³y przyjête jako oficjalny dokument Krajowego Konsultanta w dziedzinie Ortopedii i Trau-

matologii Narz¹du Ruchu oraz Prezesa Polskiego Towarzystwa Ortopedycznego i Traumatologicznego. Wspó³-

autorem opracowania jest dr med. Ireneusz Babiak.
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1. PROFILAKTYKA ANTYBIOTYKOWA
ZAKA¯EÑ PO OPERACJACH 
ORTOPEDYCZNYCH ORAZ 

W USZKODZENIACH NARZ¥DU RUCHU
Po operacjach w czystym polu, bez wszczepienia

implantów, wykonywanych bez profilaktyki antybio-

tykowej, zaka¿enie rany wystêpuje w 1,5% przypad-

ków. Dla tych operacji profilaktyka antybiotykowa

nie jest ogólnie zalecana, poniewa¿ nie jest koszto-

efektywna. Poniewa¿ zaka¿enie implantów prowadzi

do katastrofalnych nastêpstw dla chorego i chirurga,

dlatego profilaktyka oko³ooperacyjna sta³a siê stan-

dardem we wszystkich operacjach z wszczepieniem

implantu. Obecnoœæ materia³u obcego w tkance zwiêk-

sza 104-krotne ryzyko miejscowego zaka¿enia do

którego rozwoju wystarcza 100 koloni S. aureus. Na-

stêpuj¹ce okolicznoœci i schorzenia uznawane s¹ za

czynniki ryzyka zaka¿enia endoprotezy: nosowe no-

sicielstwo S. aureus i MRSA, reumatoidalne zapale-

nie stawów, przewlek³a infekcja uk³adu moczowo-

-p³ciowego, przewleka niewydolnoœæ nerek, niewy-

dolnoœæ w¹troby, cukrzyca, zaburzenia immunolo-

giczne, leczenie immunosupresyjne, choroba nowo-

tworowa, podesz³y wiek, palenie tytoniu, narkotyki

podawane do¿ylnie, przewlek³y obrzêk limfatyczny

lub ¿ylny, zapalenie naczyñ, choroby naczyñ w³oso-

watych, rozleg³e blizny, stan po radioterapii i rozle-

g³e przewlek³e rany np. owrzodzenia troficzne gole-

ni. Szczególnym czynnikiem ryzyka zaka¿enia jest

czas operacji – czynnik, który zale¿y od przeszkole-

nia operatora i organizacji pracy na bloku operacyj-

nym. Badania Haley'a z 1985 i 1991 na materiale

58.498 losowo wybranych operacji ortopedycznych

wykaza³y znacz¹cy wzrost czêstoœci zaka¿eñ, jeœli

czas operacji przekracza³ 2 godziny. Culver wykaza³

w 1991, ¿e czêstoœæ zaka¿eñ zwiêksza siê znacz¹co

po 2 godzinach operacji zespalania z³amania oraz

po 3 godzinach endoprotezoplastyki. Badania Ehren-

kranza z 1981 dotycz¹ce czystych zabiegów plano-

wych wskaza³y, ¿e czêstoœæ zaka¿eñ wzrasta po 4 go-

dzinach operacji [25, 32]. 

W profilaktyce oko³ooperacyjnej w ortopedii pre-

feruje siê cefalosporyny I lub II generacji jak cefazo-

lina, cefamandol lub cefuroksym, pozostawiaj¹c ko-

lejne generacje cefalosporyn do leczenia rozwiniê-

tych zaka¿eñ. Na podstawie piêciu badañ randomizo-

wanych z prób¹ œlep¹, obejmuj¹cych ponad 9100 pa-

cjentów w latach 1981-2001 ustalono, ¿e oko³oope-

racyjne stosowanie antybiotyków redukuje liczbê za-

ka¿eñ w chirurgii ortopedycznej i urazowej z 3,3-

8,3% do 0,9-3,6%, a zatem wykazano skutecznoœæ

i zasadnoœæ profilaktyki antybiotykowej [4]. W in-

nych badaniach obejmuj¹cych 4918 operowanych

w latach 1983-1995 ustalono brak wy¿szoœci zasto-

sowania antybiotyków ponad 24 godziny, oraz wy¿-

sz¹ skutecznoœæ profilaktycznego podawania anty-

biotyku 24 godziny w porównaniu z pojedyncz¹

dawk¹ – w oœrodkach z wysokim odsetkiem zaka¿eñ

pooperacyjnych. W odniesieniu do z³amañ otwartych

– dotychczas przeprowadzono tylko kilka badañ ran-

domizowanych dotycz¹cych 5-10-cio dniowej anty-

biotykoterapii wyprzedzaj¹cej – nie zaœ stricte profi-

laktyki. Uwa¿a siê, ¿e w oœrodkach, w których odse-

tek wszystkich zaka¿eñ implantów jest poni¿ej 5%

– wystarczaj¹ca jest pojedyncza dawka antybiotyku

przed operacj¹. W oœrodkach z nieznan¹ lub wy¿sz¹

ni¿ 5% liczb¹ zaka¿eñ oraz w stabilizacji wewnêtrz-

nej z³amañ otwartych I i II stopnia – nale¿y stosowaæ

antybiotyk 24 godziny. W z³amaniach otwartych III

stopnia za rozs¹dne, ale nieudowodnione metodami

EBM, uwa¿a siê leczenie wyprzedzaj¹ce antybioty-

kiem 5-10 dni [25,32].

Uwa¿a siê, ¿e pocz¹tkowa dawka antybiotyku po-

winna byæ podana najlepiej 30 minut przed wykona-

niem ciêcia chirurgicznego, jednak nie wczeœniej

ni¿ 2 godziny [25,33]. Wskazane jest wybranie anty-

biotyku dzia³aj¹cego na gronkowce. Wankomycynê

najlepiej podawaæ 30-60 minut przed rozpoczêciem

operacji. Jeœli planuje siê u¿ycie opaski uciskowej

– antybiotyk nale¿y podaæ 30 (najpóŸniej 10) minut

przed za³o¿eniem zacisku. Obecnie w praktyce sto-

suje siê pojedyncz¹ dawkê. 

Proponowana profilaktyka antybiotykowa dla

operacji wszczepienia endoprotezy stawu biodrowe-

go lub implantów krêgos³upowych:

– cefuroksym (Biofuroxym, Zinacef) 1.5 g i. v. po-

jedyncza dawka, lub co 8 godz. przez jedn¹ dobê

– cefamandol (Mandol, Tarcefandol) 2.0 i. v. w po-

jedynczej dawce, lub co 8 godz. przez jedn¹ dobê

– cefazolina (Biofazolin, Tarfazolin, Cefazolin, Ke-

fzol) 1 g i. v. w pojedynczej dawce, lub co 8 godz.

przez jedn¹ dobê. Dla pacjentów o wadze powy-

¿ej 80 kg stosuje siê cefazolinê w dawce 2,0. 

– wankomycyna 1 g i. v. pojedyncza dawka lub 2x

1.0 i. v przez jedn¹ dobê – u osób uczulonych na ce-

falosporyny, lub ze znanym nosicielstwem MRSA.

Jeœli operacja trwa ponad 3 godziny nale¿y podaæ

do¿ylnie dodatkow¹ dawkê antybiotyku o krótkim

okresie pó³trwania i ewentualnie powtarzaæ j¹ co 3

godziny. U osób z obecnoœci¹ S. aureus w wymazie

z nosa nale¿y równie¿ rozwa¿yæ stosowanie mupiro-

cyny (Bactrobam) w maœci do nosa w dniu poprze-

dzaj¹cym operacjê, w dniu zabiegu i przez piêæ dni

po operacji. 

W szpitalach z podwy¿szonym wystêpowaniem

MRSA sugeruje siê zastosowanie w profilaktyce

wankomycyny w po³¹czeniu z cefazolin¹, która po-
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krywa równie¿ spektrum pa³eczek Gram ujemnych.

Wykazano, ¿e donosowe stosowanie mupirocyny ob-

ni¿a czêstoœæ zaka¿eñ ran operacyjnych u nosicieli 

S. aureus [NEJM 346: 1871, 2002]. 

Nie wymaga siê rutynowej profilaktyki przed za-

biegiem stomatologicznym u ka¿dego pacjenta z en-

doprotez¹ stawu. Natomiast u chorych z dodatkowy-

mi czynnikami ryzyka nale¿y rozwa¿yæ wskazania

indywidualne do stosowania antybiotyku chroni¹ce-

go przed krwiopochodnym zaka¿eniem wszczepu 

[J Am Dental Assn 128G: 1004, 1997].

Proponowana profilaktyka antybiotykowa dla ope-

racji z wszczepieniem endoprotez – innych ni¿ stawu

biodrowego: 

– cefuroksym (Biofuroxym, Zinacef) 1.5 g i. v. po-

jedyncza dawka, lub co 8 godz. przez jedn¹ dobê

– cefamandol (Mandol, Tarcefandol) 2.0 i. v. w po-

jedynczej dawce, lub co 8 godz. przez jedn¹ dobê

– cefazolina (Biofazolin, Tarfazolin, Cefazolin

Kefzol) 1 g i. v. w pojedynczej dawce lub z dru-

g¹ dawk¹ po 8 godz. (dla pacjentów o wadze po-

wy¿ej 80 kg zastosowaæ cefazolinê w daw-

ce 2,0.), lub 

– wankomycyna 1 g i. v. pojedyncza dawka lub 2x

1.0 i. v przez jedn¹ dobê – u osób uczulonych

na cefalosporyny, lub ze znanym nosicielstwem

MRSA.

Przed artroskopi¹ operacyjn¹ wskazane jest poda-

nie pojedynczej dawki antybiotyku chorym z czynni-

kami ryzyka, lub ka¿dorazowo – jeœli planowana jest

rekonstrukcja wiêzad³a, lub wszczepienie innego im-

plantu. 

Proponowana profilaktyka antybiotykowa dla

operacji otwartego nastawienia i zespolenia z³amañ

zamkniêtych i otwartych I i II stopnia: 

– cefuroksym (Biofuroxym, Zinacef) 1,5 g i. v. po-

jedyncza dawka, lub co 8 godz. przez jedn¹ dobê

– cefamandol (Mandol, Tarcefandol) 2.0 i. v. w po-

jedynczej dawce, lub co 8 godz. przez jedn¹ dobê

– ceftriaxon 2 g i. v. lub i. m. w jednej dawce. Po-

mimo, ¿e zaleca siê stosowanie cefalosporyn I i II

generacji, ceftriakson nale¿¹cy do III generacji

ma udowadnion¹ skutecznoœæ w badaniu rando-

mizowanym – w Dutch Trauma Trial spadek in-

fekcji z 8.3% do 3,6% i mo¿e byæ stosowany tyl-

ko w pojedynczej dawce, zastêpuj¹c podawanie

kilku dawek innych antybiotyków przez 24 go-

dziny [4]. W oœrodkach, w których odsetek zaka-

¿eñ implantów jest poni¿ej 5% – mo¿na stosowaæ

pojedyncz¹ dawkê antybiotyku, w pozosta³ych

z nieznan¹ lub wy¿sz¹ ni¿ 5% liczb¹ zaka¿eñ,

oraz w z³amaniach otwartych I i II stopnia – pro-

filaktyka jednodniowa [25,32]. Po 6 godzinach

od urazu w z³amaniu otwartym ni¿szego stopnia

oraz w z³amaniach otwartych III stopnia rana jest

ju¿ zaka¿ona i nie wystarcza profilaktyka, ale za-

lecane jest leczenie wyprzedzaj¹ce – preemptyw-

ne antybiotykiem.

Proponowane leczenie wyprzedzaj¹ce antybioty-

kami dla operacji nastawienia i zespolenia z³amañ

otwartych III stopnia:

– cefuroksym (Biofuroxym, Zinacef) 1.5 g i. v. co 8

godz. lub cefamandol (Mandol, Tarcefandol) 2.0

i. v. co 8 godz. lub amoksycylina z kwasem kla-

wulanowym 3 x 2,2 i. v. – podawane zale¿nie

od stanu miejscowego 5-10 dni. Brak jest badañ

randomizowanych nad skutecznoœci¹ gentamycy-

ny i metronidazolu w z³amaniach otwartych.

W badaniu randomizowanym Patzakisa z 1974 ro-

ku wykazano, ¿e podanie cefalosporyny przez 10

dni w z³amaniu otwartym zmniejszy³o odsetek

zaka¿eñ miejsca operowanego z 14% do 2% [25].

Czêstoœæ pooperacyjnych zaka¿eñ nie zale¿y

od liczby dni podawania antybiotyku (cefalospo-

ryny I lub II generacji) i jest jednakowa, niezale¿-

nie czy jest to jeden czy piêæ dni. Wa¿ny jest na-

tomiast czas, jaki up³ywa miêdzy urazem, a poda-

niem pierwszej dawki antybiotyku. Jeœli up³ywa

powy¿ej 6 godzin to wzrasta ryzyko zaka¿enia.

Drugim istotnym czynnikiem ryzyka zaka¿enia

z³amania otwartego jest rozleg³oœæ uszkodzenia

tkanek wokó³ koœci koreluj¹ca z klasyfikacj¹ z³a-

mañ otwartych wg Gustilo i Andersona. 

W z³amaniach otwartych, racjonalne wydaje siê,

o ile istnieje miejsce w polu operacyjnym, profilak-

tyczne zastosowanie antybiotyku miejscowo np.

w postaci wch³anianej g¹bki z garamycyn¹ do jamy

szpikowej od³amów [3,9,12,13,14]. Dalsze postêpo-

wanie w z³amaniu otwartym zale¿y od obecnoœci

cech zaka¿enia. W trakcie zmiany opatrunku w pierw-

szej lub drugiej dobie po zaopatrzeniu z³amania nale-

¿y zbadaæ ranê, pobraæ wydzielinê na preparat bez-

poœredni i posiew, oczyœciæ mechanicznie ranê

z martwych tkanek i wydzieliny. Jeœli w momencie

zaopatrzenia z³amania podano antybiotyk w ci¹gu 6-

ciu godzin od urazu w pojedynczej dawce – dalsze

podawanie antybiotyku terapeutyczne zale¿y od

stwierdzenia obecnoœci patogennych bakterii w pre-

paracie bezpoœrednim. Nale¿y kontynuowaæ poda-

wanie antybiotyku i jednoczeœnie leczyæ ranê miej-

scowo-chirurgicznie. Antybiotyki podaje siê do ust¹-

pienia objawów klinicznych zaka¿enia i poprawy

stanu rany, lub modyfikuje rozpoczêt¹ antybiotyko-

terapiê na podstawie preparatu bezpoœredniego z ra-

ny oraz antybiogramu. 

Zasady profilaktyki chirurgicznej oraz profilak-

tycznego postêpowania ogólnego zosta³y pominiête

w tym opracowaniu, jako ogólnie znane. 
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2. INFEKCYJNE ZAPALENIE STAWU
W rozpoznaniu septycznego zapalenia stawu de-

cyduj¹ce znaczenie maj¹: wywiad, ogólne objawy

septyczne, podwy¿szony odczyn opadania krwinek

i CRP, wysiêk w stawie stwierdzany w badaniu kli-

nicznym stawu dostêpnego palpacyjnie lub w stawie

po³o¿onym g³êboko – w badaniu USG, badanie p³y-

nu stawowego-biochemiczne i bezpoœredni preparat

bakteriologiczny. W badaniu biochemicznym w przy-

padku ropnego zapalenia stawu nale¿y oczekiwaæ ob-

ni¿enia stê¿enia glukozy w porównaniu ze stê¿eniem

w surowicy oraz podwy¿szenia stê¿enia LDH. W oce-

nie morfologicznej p³ynu wystêpuje znaczna cyto-

za z przewag¹ granulocytów obojêtnoch³onnych.

Obecnie stosuje siê kliniczny podzia³ zapalenia

stawu na podstawie obrazu w artroskopii, wprowa-

dzony przez Gaechtera i Stutza, zaaprobowany w ro-

ku 2000 przez towarzystwa chirurgii artroskopowej

– ISAKOS (International Society of Arthroscopy,

Knee Surgery and Orthopaedic Sports Medicine) oraz

ESSKA (European Society of Sports traumatology

Knee surgery and Artroscopy) [21]. 

Stadium 1: mêtny p³yn, przekrwienie i pojedyn-

cze wybroczyny w b³onie maziowej, brak zmian

w badaniu rentgenowskim stawu. 

Stadium 2: wyraŸne cechy zapalenia z w³ókni-

kiem lub treœci¹ ropn¹, brak zmian w badaniu rentge-

nowskim stawu. 

Stadium 3: pogrubienie b³ony maziowej, powsta-

nie oddzielnych przestrzeni wewn¹trz stawu, „zg¹b-

czenie” chrz¹stki stawowej, brak zmian w badaniu

rentgenowskim stawu. 

Stadium 4: agresywna ³uszczka z naciekiem

chrz¹stki, podminowanie chrz¹stki, radiologiczne ob-

jawy podchrzêstnej osteolizy, nad¿erek i torbieli. 

Leczenie septycznego zapalenia stawu zale¿y

od okresu zaawansowania. W okresie pocz¹tkowym

(stadium 1-2 wg Gaechtera), z wyraŸnym wysiêkiem

ropnym zaleca siê: 

1. Leczenie antybiotykami podawanymi ogólnie

(nie do stawu) 

2. Punkcjê odbarczaj¹c¹ i nastêpnie drena¿ p³ucz¹cy

stawu za³o¿ony w trakcie operacji. Mo¿liwe jest

p³ukanie artroskopowe i za³o¿enie drena¿u z u¿y-

ciem artroskopu

3. Krótkie unieruchomienie w czasie utrzymania

drena¿u i wczesn¹ rehabilitacjê. 

Wiêkszoœæ antybiotyków podanych ogólnie (do-

¿ylnie lub doustnie, zw³aszcza u starszych dzieci)

przenika z b³ony maziowej do stawu. Podawanie an-

tybiotyku w drena¿u jest uznawane za kontrowersyj-

ne ze wzglêdu na mo¿liwoœæ wywo³ania chemiczne-

go zapalenia stawu, oraz niekontrolowane wch³ania-

nie du¿ej czêœci podanej miejscowo dawki. Leczenie

empiryczne zapalenia stawu mo¿na prowadziæ

w oparciu o dane epidemiologiczne lub na podstawie

wyniku badania mikrobiologicznego preparatu bez-

Tab. 1. Algorytm rozpoznawania infekcyjnego zapalenia stawu
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poœredniego p³ynu z punktatu. Postêpowanie przed-

stawiaj¹ Tabele 1-5. 

Usuniêcie wysiêku ropnego ze stawu jest istotne

dla metabolizmu chrz¹stki. Pocz¹tkowo wykonuje

siê punkcjê odbarczaj¹c¹ staw. Jest to szczególnie

wskazane w zapaleniu stawu biodrowego u dzieci,

poniewa¿ chroni przed martwic¹ niedokrwienn¹ g³o-

wy koœci udowej, ze wszystkimi nastêpstwami. Ar-

trocenteza ma znaczenie diagnostyczne, a niekiedy

– w pocz¹tkowym stadium zapalenia mo¿e znacz¹co

poprawiæ stan chorego. Nak³ucie g³êboko po³o¿one-

go stawu szczególnie biodrowego mo¿e byæ wyko-

nane pod kontrol¹ ultrasonografu lub rentgenotele-

wizji. Jeœli stwierdza siê intensywny stan zapalny

stawu z objawami ogólnymi zak³ada siê szczelny

drena¿ p³ucz¹cy przez 3-5 dni. P³ukanie lub za³o¿e-

Tab. 2. Diagnostyka ró¿nicowa infekcyjnego zapalenia stawu

Tab. 3. Algorytm postêpowania w infekcyjnym zapaleniu stawu 
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nie drena¿u mo¿na wykonaæ z u¿yciem artroskopu,

lub w sposób tradycyjny. Objêtoœæ p³ynu p³ucz¹cego

powinna byæ doœæ du¿a, tj 1/2-1 litr na godzinê. W dre-

na¿u stosuje siê p³yn izotoniczny, najlepiej roztwór

Ringera, który nie uszkadza chrz¹stki stawowej, na-

tomiast nie zaleca siê dodatku antybiotyków lub an-

tyseptyków ze wzglêdu na zmianê pH i mo¿liwoœæ

chemicznego uszkodzenia chrz¹stki stawowej. Po

operacji stosuje siê krótkotrwa³e unieruchomienie

stawu, nastêpnie – po usuniêciu drena¿u p³ucz¹cego

i ust¹pieniu ostrych objawów wprowadza siê bierny

ruch w stawie na szynie CPM (Continuous Passive

Motion) który przyspiesza gojenie uszkodzeñ

chrz¹stki i korzystnie wp³ywa na wynik czynnoœcio-

wy leczenia zapalenia stawu [13].

W razie d³u¿szego utrzymywania siê objawów

zapalenia stawu, lub bardziej zaawansowanych

zmian (stadium 3 wg Gaechtera) zaleca siê wyciêcie

Tab. 4. Empiryczna antybiotykoterapia w septycznym zapaleniu stawu (na podstawie prawdopodobnej etiologii i wieku chorego)

Tab. 5. Empiryczna antybiotykoterapia w septycznym zapaleniu stawu (Etiologia na podstawie preparatu bezpoœredniego) 
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b³ony maziowej [26]. Po synowektomii nie stosuje

siê drena¿u p³ucz¹cego. Po krótkim unieruchomieniu

i ust¹pieniu bólu pooperacyjnego zaleca siê równie¿

usprawnianie stawu, zw³aszcza kolanowego, wspo-

maganym ruchem biernym, a nastêpnie czynnym. 

W przewlek³ym zapaleniu stawu ze zniszczeniem

powierzchni stawowych (stadium 4 wg Gaechtera)

i niestabilnoœci¹ zaleca siê usztywnienie stawu lub

artropastykê resekcyjn¹. Artrodeza preferowana jest

w stawie kolanowym, skokowym, stawach stopy, nad-

garstka, sródrêczno-palcowych i palców rêki. Resek-

cja koñców stawowych daje akceptowalne wyniki

funkcjonalne w stawie biodrowym, ³okciowym, bar-

kowym, barkowo-obojczykowym, mostkowo-oboj-

czykowym, stawach œródstopno-palcowych. 

3. OSTRE KRWIOPOCHODNE 
ZAPALENIE KOŒCI

W rozpoznaniu pocz¹tkowego okresu ostrego

krwiopochodnego zapalenia koœci (OKZK) decydu-

j¹ce znaczenie maj¹: samoistna bolesnoœæ koñczyny,

przebyta infekcja innego narz¹du w wywiadzie,

ogólne objawy septyczne, miejscowe ocieplenie i bo-

lesnoœæ samoistna i palpacyjna koñczyn, zwiêkszone

wartoœci CRP i odczynu opadania krwinek, obecnoœæ

ropnia podokostnowego w badaniu USG, gor¹cego

ogniska w scyntygrafii koœci, niskosygna³owego obrzê-

ku szpiku w badaniu MR w sekwencji T1 i wysokie-

go sygna³u w T2, obecnoœæ treœci ropnej w punktacie

ropnia podokostnowego lub po trepanacji ogniska

œródkostnego. Tabela VI przedstawia schemat decy-

zji diagnostycznych w rozpoznaniu OKZK. Ze wzglê-

du na koniecznoœæ ró¿nicowania z nowotworami na-

rz¹du ruchu – w rozpoznaniu OKZK poza objawami

klinicznymi nale¿y d¹¿yæ do weryfikacji badaniem

histologicznym i bakteriologicznym z okreœleniem

czynnika etiologicznego.

W okresie pocz¹tkowym badanie RTG nie wyka-

zuje swoistych zmian, ale jest zalecane dla ró¿nico-

wania z innymi patologiami. Obraz radiologiczny

ulega zmianom po 2 tygodniach i w OKZK wykazu-

je pocz¹tkowo obrzêk tkanek miêkkich, nastêpnie

odczyn okostnowy i miejscowy zanik koœci. Nisz-

czenie koœci pocz¹tkowo ma postaæ ma³ych ubytków

brze¿ne, które nastêpnie zlewaj¹ siê i obejmuj¹ ca³¹

korówkê. Martwaki nie s¹ typowe dla wczesnego

stadium OKZK. W praktyce posiew z krwi jest do-

datni w 50%, zaœ punktatu ogniska kostnego w 60%.

Scyntygrafia mo¿e byæ fa³szywie ujemna, szczegól-

nie u ma³ych dzieci i nie jest metod¹ z wyboru w roz-

poznawaniu OKZK. O rozpoznaniu OKZK decyduje

sumowanie objawów. Celem leczenia OKZK jest za-

hamowanie destrukcji tkanki kostnej wywo³anej

przez proces zapalny. W leczeniu ostrego krwiopo-

chodnego zapalenia koœci zaleca siê: 

1. antybiotykoterapiê ogóln¹ 

2. punkcjê ropnia podokostnowego lub drena¿ rop-

nia œródkostnego 

Tab. 6. Diagnostyka ostrego krwiopochodnego zapalenia koœci
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3. poprawê stanu ogólnego (krew, plazma, immuno-

globuliny)

Przy krótkotrwa³ym przebiegu objawów septycz-

nych, braku niszczenia koœci w badaniu radiologicz-

nym, szczególnie braku cech choroby nowotworo-

wej, obecnoœci wy³¹cznie obrzêku szpiku w badaniu

MR, bez cech ropnia – mo¿liwe jest leczenie empi-

ryczne tylko antybiotykami dzia³aj¹cymi na gron-

kowce tj. kloksacylin¹ z gentamycyn¹ lub cefalospo-

ryn¹ (Tab. 6). 

Po odbarczeniu ogniska w koœci antybiotykotera-

pia jest z koniecznoœci pocz¹tkowo empiryczna. Na-

stêpnie, po uzyskaniu wyniku posiewu z punktatu

ropnia lub z krwi, leczenie powinno byæ zgodne z an-

tybiogramem. 

Antybiotyk stosuje siê pocz¹tkowo parenteralnie

– ze wzglêdu na zwykle ciê¿ki stan ogólny, chorego,

nastêpnie mo¿na podawaæ doustnie, co jest lepiej to-

lerowane przez dzieci i kontynuowaæ co najmniej 3

tygodnie. W piœmiennictwie czêsto spotyka siê arbi-

tralne zalecenie leczenia przez 6 tygodni, ale istnieje

wiele doniesieñ, w których nie wykazano korzyœci

z d³u¿szego leczenia antybiotykiem ni¿ 3 tygodnie.

Propozycje empirycznej antybiotykoterapii s¹ analo-

giczne jak dla septycznego zapalenia stawu (Tab. 4, 5). 

W leczeniu operacyjnym zaleca siê punkcjê rop-

nia podokostnowego lub szczelny drena¿ p³ucz¹cy

ogniska osteolitycznego w koœci na ca³ej jego d³ugo-

œci przez 3- 5 dni. Objêtoœæ p³ynu powinna byæ sto-

sunkowo du¿a tj 1/2-1 litr na godzinê. Najbezpiecz-

niejszym roztworem do drena¿u jest p³yn izotonicz-

ny, najlepiej roztwór Ringera, który nie uszkadza

tkanki kostnej. Opisano toksyczne dzia³anie antysep-

tyków (np. betadyny) wch³aniaj¹cych siê po ich do-

daniu do roztworu p³ucz¹cego. Niemo¿liwe wydaje

siê te¿ uzyskanie kontroli nad dawk¹ antybiotyku,

który podany do drena¿u p³ucz¹cego mo¿e wch³a-

niaæ siê do p³ynów ustrojowych. U dzieci – w sta-

dium w którym uformowa³ siê martwak nale¿y za-

chowaæ ostro¿noœæ w radykalnym usuwaniem mar-

twaka, tak aby z jednej strony nie uszkodziæ chrz¹st-

ki wzrostowej a z drugiej – nie doprowadziæ do roz-

leg³ego ubytku koœci, która u dzieci zachowuje

znaczny potencja³ naprawczy. 

Schemat postêpowania terapeutycznego w OKZK

przedstawia Tabela 7.

4. PRZEWLEK£E ZAPALENIE KOŒCI
W przewlek³ym zapaleniu koœci (PZK) objawy

kliniczne s¹ ma³o nasilone. Przewa¿nie jest to bole-

snoœæ samoistna, zaczerwienienie, naciek zapalny

nad koœci¹ lub przetoka. Istotne w rozpoznaniu ak-

tywnego zapalenia lub wznowy maj¹ badania dodat-

kowe: zdjêcia rentgenowskie, tomografia rezonansu

magnetycznego (MR), scyntygrafia, badanie bakte-

riologiczne i histologiczne. Ze wzglêdu na koniecz-

noœæ ró¿nicowania z guzami i zmianami guzopodob-

nymi narz¹du ruchu – rozpoznanie PZK nale¿y

Tab. 7. Postêpowanie w ostrym krwiopochodnym zapaleniu koœci (OKZK) 
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oprzeæ na badaniu histologicznym i bakteriologicz-

nym z identyfikacj¹ czynnika etiologicznego – po-

branych w trakcie operacji. W obrazie rentgenow-

skim PZK powy¿ej 6 tygodnia stwierdza siê sklero-

tyzacjê, odczyn okostnowy oraz martwaki w „tru-

mience”. We wznowie PZK wystêpuje nieregular-

na przebudowa koœci. Badanie MR pozwala oceniæ

rozleg³oœæ zmian zapalnych w koœci i odró¿nia infek-

cjê tkanek miêkkich od ogniska w koœci. Nie ró¿ni-

cuje ogniska zapalenia od zmian nowotworowych.

Charakterystyczny dla zapalenia koœci jest ciemny

obraz obrzêku szpiku w sekwencji T1 oraz jasny

szpik w T2. W diagnostyce utajonego zapalenia ko-

œci MR wykazuje czu³oœæ 92%-100% i swoistoœæ

63%-96%. W odró¿nieniu od ostrego zapalenia koœci

wystêpuje pogrubienie warstwy korowej, zachowa-

na jest struktura warstwowa tkanek przykostnych,

mo¿liwe jest okreœlenie granicy obszaru obrzêku/na-

cieku zapalnego w stosunku do reszty jamy szpiko-

wej [13]. 

W przeciwieñstwie do ostrego zapalenia koœci

scyntygrafia ma znaczenia nie tyle w rozpoznawaniu

przewlek³ego zapalenia, co w rozpoznaniu wznowy

o niepewnych objawach klinicznych lub zmianach

wieloogniskowych. Diagnostyczn¹ wartoœæ ma

zwiêkszony wychwyt we wszystkich fazach scynty-

grafii trójfazowej z technetem, lub scyntygrafia se-

kwencyjne tj. trójfazowa uzupe³niona dodatkowo ba-

daniem ze znakowanymi leukocytami, z przeciwcia-

³ami antygranulocytarnymi z odczytem po 24 godzi-

nach lub immunoscyntygrafi¹. 

Do rozpoznania mikrobiologicznego niezbêdne-

go dla racjonalnej antybiotykoterapii PZK konieczne

jest pobranie wycinków zaka¿onej tkanki. Niewielk¹

wartoœæ diagnostyczn¹ (44% wyników niemiarodaj-

nych) maj¹ posiewy z powierzchniowych ran lub

z kana³u przetoki, bowiem miejsca te czêsto s¹ sko-

lonizowane przez florê bakteryjn¹ saprofityczn¹. Ba-

dania z przetok nie mog¹ stanowiæ podstawy anty-

biotykoterapii [17].

Odczyn opadania krwinek utrzymuje siê d³ugo na

wy¿szym poziomie pomimo skutecznego leczenia.

Zwiêkszone wartoœci CRP i leukocytozy wystêpuj¹

w zaostrzeniach PZK. 

Klasyfikacja Cierny i Madera [6] istotna dla spo-

sobu leczenia i rokowania w PZK: 

– Podzia³ anatomiczny – ze wzglêdu na stan za-

awansowania PZK

Typ I: Postaæ œródszpikowa – zaka¿enie wewnêtrz-

nej powierzchni jamy szpikowej (np. krwiopo-

chodne ZK, zaka¿enie gwoŸdzia œródszpikowe-

go)

Typ II: Postaæ powierzchniowa (np. rana z koœci¹

w dnie rany – bez ³¹cznoœci z jam¹ szpikow¹)

Typ III: Postaæ ograniczona (martwak korowy

pe³nej gruboœci)

Typ IV: Postaæ rozlana (rozleg³a infekcja ca³ego

segmentu koœci) 

– Typy fizjologiczne PZK 

Typ A: pacjent ogólnie zdrowy 

Typ Bs: pacjent z ogólnymi zaburzeniami meta-

bolicznymi lub immunologicznymi

Typ Bl: pacjent z zaburzeniami miejscowymi jak:

niedokrwienie, przewlek³y obrzêk limfatyczny

lub ¿ylny, radiofibronekroza, neuropatia. 

Typ C: du¿e ryzyko powik³añ w trakcie leczenia,

nie kwalifikuje siê do radykalnego leczenia ZK

(„leczenie gorsze ni¿ choroba”)

Ustalenie typu anatomocznego i stanu zaawanso-

wania stanowi¹ podstawê dla planowania techniki

operacji, lub leczenia nieoperacyjnego (paliatywne-

go). Okreœlenie typu fizjologicznego ma znaczenie

rokownicze dla okreœlenia powodzenia leczenia lub

mo¿liwych powik³añ [13,29]. 

Leczenie przewlek³ego zapalenia koœci jest kom-

pleksowe i obejmuje: 

1. leczenie chirurgiczne 

2. miejscow¹ aplikacjê antybiotyku

3. leczenie wspomagaj¹ce: antybiotykoterapiê ogól-

n¹ i terapiê w komorze hiperbarycznej (HBO).

Ze wzglêdu na ró¿norodnoœæ postaci PZK i zró¿-

nicowane mo¿liwoœci przeprowadzenia radykalnego

leczenia, w ocenie wyniku leczenia nale¿y pos³ugi-

waæ siê terminami: remisja zapalenia (kontrola in-

fekcji) i zaostrzenie (wznowa infekcji).

Zró¿nicowany mo¿e byæ stan miejscowy skóry

i koœci: od zapalenia bez przerwania ci¹g³oœci koœci

poprzez zaka¿ony staw rzekomy i zaka¿ony ubytek

segmentalny koœci. Podobnie ró¿na mo¿e byæ rozle-

g³oœæ zapalenia poczynaj¹c od ograniczonej infekcji

na powierzchni koœci, poprzez martwak pe³nej gru-

boœci warstwy korowej, ropowicê jamy szpikowej

i zapalenie ca³ego segmentu koœci na ca³ym jej ob-

wodzie. Dlatego mo¿liwa jest z³o¿ona i zró¿nicowa-

na dla ka¿dego chorego sytuacja kliniczna od posta-

ci PZK w których mo¿liwe jest radykalne leczenie

chirurgiczne do form w których leczenie mo¿e byæ

bardziej okaleczaj¹ce ni¿ sama choroba. W tych przy-

padkach zalecane jest leczenie „paliatywne” tj. prze-

wlek³a antybiotykoterapia i hiperbaria tlenowa

(HBO). Schemat postêpowania terapeutycznego

przedstawia Tabela 8. 

Leczenie chirurgiczne PZK powinno spe³niæ trzy

wymogi: usuniêcie martwej i zaka¿onej koœci i tka-

nek miêkkich, poprawê stanu skóry ponad ogniskiem

zapalnym koœci oraz rekonstrukcj¹ istniej¹cego

przed operacj¹ lub nowopowsta³ego ubytku koœci

[3,9,12,13,14,18,24,29].
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Operacja w postaci ograniczonej PZK polega

na usuniêciu nieistotnych dla wytrzyma³oœci mecha-

nicznej koœci wolnych, zaka¿onych i martwych frag-

mentów koœci korowej (sekwestrektomia) lub wyfre-

zowaniu jamy ropnia i usuniêciu ziarniny zapalnej.

Do oczyszczenia i dok³adnego usuniêcia biofilmu

z powierzchni koœci nale¿y zastosowaæ trepany, roz-

wiertaki, szczotki oraz zestaw do p³ukania pulsacyj-

nego lub urz¹dzenia generuj¹ce mocny strumieñ cie-

czy lub ultradŸwiêki. W przypadku zajêcia jamy

szpikowej koœci d³ugiej do jej oczyszczenia najlepiej

zastosowaæ elastyczne rozwiertaki wprowadzane po-

za najwê¿szym miejscem koœci, najlepiej z dwóch

portów, nastêpnie wyszczotkowaæ powierzchniê we-

wnêtrzn¹ jamy szpikowej i wyp³ukaæ stosuj¹c p³uka-

nie pulsacyjne [24]. W postaciach segmentalnych dla

uzyskania trwa³ego wyniku mo¿e byæ wskazana re-

sekcja segmentu koœci, jeœli zapalenie dotyczy ca³e-

go obwodu koœci na wystarczaj¹co krótkim odcinku

pozwalaj¹cym na odtworzenie ubytku. Po resekcji

segmentu koœci niezbêdna jest stabilizacja od³amów

zasadniczych. Zaleca siê stabilizator zewnêtrzny

okrê¿ny lub ramowy w konfiguracji przestrzennej.

Mo¿liwe jest u¿ycie gwoŸdzia ryglowanego pod wa-

runkiem pewnoœci co do radykalnoœci resekcji zaka-

¿onych tkanek. 

Postêpowanie rekonstrukcyjne w ubytku koœci

zale¿y od wielkoœci i kszta³tu ubytku kostnego oraz

stanu pokrywaj¹cej skóry. W ma³ych, dobrze oczysz-

czonych ubytkach zaleca siê autogenny przeszczep

koœci, najlepiej zmieszanej z wch³anialnym noœni-

kiem antybiotyku. W wiêkszych ubytkach poresek-

cyjnych zaleca siê miejscowy p³at kostno-miêœniowy

uszypu³owany np. fibula pro tibia. W z³o¿onych

ubytkach koœci i skóry w obrêbie koñczyny z zacho-

wanym kr¹¿eniem zaleca siê z³o¿ony przeszczep

unaczyniony koœci z wysp¹ skórno-miêœniow¹ z ko-

œci strza³kowej lub z talerza biodrowego, który za-

pewnia jednoczasowe odtworzenie ubytku pow³ok

i koœci. Alternatyw¹ mo¿e byæ transport segmentu

kostnego z u¿yciem stabilizatora zewnêtrznego, zale-

cany jeœli przesuwany segment i miejsce jego doko-

wania pokryte s¹ dobrej jakoœci skór¹. W koñczynie

z rozleg³¹ ran¹ i s³abym ukrwieniu, a zatem brakiem

warunków do plastyki skóry nale¿y rozwa¿yæ lecze-

nie ubytku skóry terapi¹ podciœnieniow¹ (Vacuum

Assisted Closure – VAC).

Równoczeœnie z usuniêciem zaka¿onej koœci i za-

biegiem rekonstrukcyjnym zaleca siê miejscowe po-

danie œrodka bakteriobójczego na noœniku wch³anial-

nym np. g¹bki kolagenowej z garamycyn¹ (np. Gara-

mycin schwammR, SeptocollR), antybiotyków wy-

mieszanych z ja³owym, krystalicznym siarczanem

Tab. 8. Algorytm postêpowania w przewlek³ym zapaleniu koœci
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wapnia (np. OsteosetTR, PerossalR), lub z noœni-

kiem niewch³anialnym np. cementu akrylowego na-

syconego antybiotykiem (SeptopalR) lub innych. Wy-

kazano, ¿e w leczeniu PZK najmniej objawów ubocz-

nych antybiotykoterapii towarzyszy miejscowemu

stosowaniu antybiotyków zaœ najwiêcej (ok. 50% le-

czonych) stosowaniu ogólnemu. D³ugotrwa³e ogólne

stosowanie antybiotyków nie jest zalecane o ile do-

konano radykalnego chirurgicznego oczyszczenia

i implantowano miejscowo antybiotyk. Obecnie uwa-

¿a siê, ¿e krótkotrwa³y drena¿ p³ucz¹cy mo¿e byæ za-

stosowany paliatywnie w leczeniu ropnia jamy szpi-

kowej, jednak jego rola w przewlek³ym zapaleniu

koœci w postaciach segmentalnych lub ograniczo-

nych – z przyczyn patofizjologicznych i z powodu

niejednoznacznych wyników jest nieudowodniona. 

Leczenie operacyjne przewlek³ego zapalenia ko-

œci wskazane jest u chorych z aktywn¹ infekcj¹ z okre-

sowo czynn¹ przetok¹, prowadz¹c¹ do destrukcji ko-

œci i tkanek pokrywaj¹cych koœæ oraz w okresie za-

ostrzenia z burzliwymi objawami klinicznymi po

okresie remisji. 

Ze wzglêdu na koniecznoœæ agresywnego, nierzad-

ko okaleczaj¹cego i obarczonego znacznym ryzykiem

leczenia chirurgicznego, nie operuje siê chorych,

u których wyczerpano konwencjonalne leczenie ope-

racyjne i rozwa¿any jest wybór pomiêdzy amputacj¹

a rozleg³¹ operacj¹ rekonstrukcyjn¹ oraz u ludzi w po-

desz³ym wieku z zapaleniem koœci o bezbolesnym

przebiegu. U tych chorych zaleca siê okresowe dreno-

wanie lub nacinanie ropni oraz doustn¹ antybiotykote-

rapiê chroni¹c¹ przed rozszerzaniem siê zaka¿enia.

W leczeniu PZK nie jest mo¿liwe przewidywanie

etiologii zapalenia koœci na podstawie epidemiologii,

dlatego w przewlek³ym zapaleniu koœci nale¿y d¹¿yæ

do celowanej antybiotykoterapii – po pobraniu zaka-

¿onej koœci na badanie mikrobiologiczne. 

Skojarzone leczenie przewlek³ego zapalenia ko-

œci antybiotykiem i chirurgiczne jest nieskuteczne

w 10%-40%. Dlatego u niektórych chorych rozs¹dn¹

alternatyw¹ jest ogólne podawanie antybiotyków

zw³aszcza, gdy niezbêdny radykalizm operacyjny prze-

kracza oczekiwane korzyœci funkcjonalne, lub gdy

pacjent nie wyra¿a zgody na leczenie operacyjne,

czêsto okaleczaj¹ce. 

W przewlek³ej infekcji koœci opornej na leczenie

antybiotykami, w przebiegu stopy cukrzycowej, zgo-

rzeli gazowej oraz w nekrotyzuj¹cym zapaleniu po-

wiêzi, lub gdy nie jest mo¿liwe radykalne leczenie

operacyjne (koœci czaszki, mostek) wskazana jest te-

rapia hiperbaryczna (HBO – Hyperbaric Oxygen).

W komorze hyperbarycznej tlen podawany jest przez

maskê do oddychania pod ciœnieniem 2,5 atm. Nie

udowodniono bezpoœredniego dzia³ania bakteriobój-

czego tlenu, natomiast wykazano, ¿e HBO pobudza

angiogenezê oraz fagocytozê. W badaniach Straussa

z 2005 skutecznoœæ HBO w leczeniu stopy cukrzyco-

wej u 999 chorych wynosi³a œrednio 81% w stosun-

ku do 52% bez zastosowania HBO [23]. Zabieg wy-

konuje siê codziennie po 90-120 minut, przez kolej-

ne 20-30 dni. Konieczna jest kwalifikacja do zabie-

gu, uœwiadomienie choremu mo¿liwych powik³añ

jak dzia³anie neurotoksyczne czystego tlenu, mo¿li-

woœæ uszkodzenia ucha œrodkowego, powstania od-

my op³ucnowej i obrzêku p³uc [15]. 

Metody o nieudowodnionej skutecznoœci obej-

muj¹ stosowanie leków immunomoduluj¹cych, au-

toszczepionek, bakteriofagów oraz ozonoterapiê. Ba-

kteriofagi wymagaj¹ z³o¿onej i czasoch³onnej proce-

dury przygotowawczej w przeciwieñstwie do goto-

wych do u¿ycia antybiotyków. Terapia bakteriobój-

cza powinna byæ skojarzona z leczeniem operacyj-

nym. Teoretyczn¹ przes³ank¹ do stosowania bakte-

riofagów mo¿e byæ ich dzia³anie wycelowane w

czynnik etiologiczny. Wydaje siê jednak, ¿e ogólno-

dostêpna diagnostyka mikrobiologiczna PZK nie jest

na tyle wiarygodna, aby na jej podstawie mieæ pew-

noœæ co do adekwatnoœci leczenia. Osobnym zagad-

nieniem jest przenikanie fagów przez biofilm i ich

dzia³anie immunostymuluj¹ce, a zatem teoretycznie

nasilaj¹ce wtórne zmiany wytwórcze w koœci i po-

garszaj¹ce jej ukrwienie. Podobne zastrze¿enia mo¿e

budziæ stosowanie autoszczepionek i immunoterapii.

Metody te maj¹ obecnie zwolenników w leczeniu pa-

liatywnym – nieoperacyjnych przypadków PZK.

5. ZAKA¯ENIE W OKOLICY
ENDOPROTEZ STAWU BIODROWEGO,

KOLANOWEGO I BARKOWEGO
Czêstoœæ powik³añ infekcyjnych w ci¹gu 2 lat po

pierwotnej endoprotezoplastyce biodra wynosi poni-

¿ej 1%, po aloplastyce kolana poni¿ej 2%, zaœ po re-

aloplastyce oko³o 10-40%. 

W niepowik³anej aloplastyce pierwotnej stwier-

dzono w 25% do 63% operacji dodatnie posiewy

z pola operacyjnego. Wed³ug Szwedzkiego Rejestru

Endoprotezoplastyk infekcja jest przyczyn¹ 2-15%

operacji rewizyjnych endoprotez (œrednio 7,2%) [28].

Rozpoznawanie i leczenie zaka¿eñ implantów orto-

pedycznych wymaga œcis³ej wspó³pracy chirurga,

specjalisty infekcjologa, mikrobiologa i anatomopa-

tologa. Nie uda³o siê do tej pory opracowaæ jedno-

znacznych kryteriów diagnostyki i leczenia tych za-

ka¿eñ, pomimo powo³ania do ¿ycia dwóch towa-

rzystw naukowych – Musculoskeltal Infection Socie-

ty i European Bone and Joint Infection Society, sku-

piaj¹cych ortopedów i naukowców prowadz¹cych
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badania w tej dziedzinie. W badaniach prowadzonych

przez zespo³y chirurgiczne rozpoznawanie opiera siê

g³ównie na kryteriach klinicznych. Z kolei badania

publikowane przez mikrobiologów k³ad¹ nacisk

na kryteria mikrobiologiczne. Dlatego ró¿ne kryteria

diagnostyczne i zró¿nicowane podejœcie do leczenia

prowadz¹ do ró¿nych wniosków i zaleceñ. 

Klasyfikacje zaka¿eñ 
Klasyczny podzia³ wg Coventry z 1975 roku wy-

ró¿nia³ – ze wzglêdu na czas wyst¹pienia objawów

infekcje wczesne (ostre) – do 3 miesiêcy od operacji,

infekcje póŸne (przewlek³e) – powy¿ej 3 miesiêcy

od operacji i infekcje krwiopochodne rozwijaj¹ce siê

w dowolnym czasie wokó³ dotychczas dobrze funk-

cjonuj¹cej endoprotezy. Nowsz¹ wersjê tego podzia-

³u, z uwzglêdnieniem pocz¹tku i najczêstszych obja-

wów, oraz dominuj¹cych drobnoustrojów podali

Mangram, Horan i Pearson w 1999 w wytycznych

Centrum Kontroli i Prewencji Zaka¿eñ Szpitalnych

(Centers for Disease Control and Prevention Hospi-

tal Infection (Tab. 9) [20]. 

Badania epidemiologiczne z operacji rewizji en-

doprotez [20,28,30,31] wykaza³y, ¿e znakomita

wiêkszoœæ zaka¿eñ ujawniaj¹cych siê w ci¹gu 2 lat

od operacji jest zwi¹zana z œródoperacyjnym zanie-

czyszczeniem endoprotezy, zaœ infekcje krwiopo-

chodne stanowi¹ 0,3-7% [1]. 

Tab. 9. Podzia³ zaka¿eñ w okolicy endoprotezy stawu ze wzglêdu na pocz¹tek objawów, patogenezê i czynnik etiologiczny

(na podstawie: Mangram, Horan, Pearson) 

Tab. 10. Cztery kategorie kliniczne – podejrzenie lub pewne rozpoznanie zaka¿enia w okolicy endoprotezy w trakcie operacji 

rewizyjnej (wg Estrada R., R.; Tsukayama, D.; Gustilo, R.: Management of THA infections. A prospective study of 108 cases. 

Orthop. Trans., 17: 114-1115, 1993-1994)
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Inne podejœcie prezentuj¹ Estrada, Tsukayama

i Gustilo, którzy w oparciu o wyniki uzyskiwane

w trakcie i po operacji rewizyjnej endoprotezy suge-

ruj¹ rozró¿nianie czterech kategorii klinicznych cho-

rych z podejrzeniem lub pewnym rozpoznaniem za-

ka¿enia w okolicy endoprotezy (Tab. 10) [8]:

1. dodatni posiew œródoperacyjny. Zaka¿enie mo¿-

na rozpoznaæ jeœli w dwóch lub wiêcej próbkach

pobranych z ró¿nych miejsc pola operacyjnego

uzyskano wzrost tej samej bakterii

2. wczesne zaka¿enie pooperacyjne – ujawnia siê

w ci¹gu pierwszego miesi¹ca po operacji

3. póŸne zaka¿enie pooperacyjne – ujawnia siê

w okresie póŸniejszym ni¿ pierwszy miesi¹c po

operacji

4. zaka¿enie krwiopochodne – charakteryzuje siê

ostrym przebiegiem objawów u chorego z poprzed-

nio dobrze funkcjonuj¹cym sztucznym stawem

biodrowym w ró¿nym okresie od aloplastyki.

Rozpoznanie wczesnego zaka¿enia endoprotezy

jest doœæ ³atwe (Tab. 11). Natomiast rozpoznanie

póŸnej lub krwiopochodnej infekcji endoprotezy sta-

wu jest trudne ze wzglêdu na sk¹pe i nietypowe ob-

jawy kliniczne i zmieniony metabolizm bakterii

w biofilmie. Sk³ada siê z rozpoznania klinicznego,

mikrobiologicznego i histologicznego ustalanego

przed lub w trakcie ewentualnej operacji rewizyjnej.

W diagnostyce nale¿y opieraæ siê na: wywiadzie (go-

r¹czka, przebyta operacja, ból spoczynkowy), bada-

niu klinicznym (naciek, przetoka w 30%), odczynie

opadania krwinek (powy¿ej 35/h), mianie CRP (po-

wy¿ej 10mg/L), badaniu RTG („scalloping”, masyw-

na osteoliza, periostitis), USG (zbiornik p³ynu),

scyntygrafii i punkcji stawu z badaniem bakteriolo-

gicznym lub PCR. Schemat rozpoznania wczesnego

zaka¿enia przedstawia Tabela 11.

Sta³e utrzymywanie siê zwiêkszonego opadu

krwinek mo¿na uznaæ za pojedynczy wiarygodny

objaw infekcji endoprotezy. W 84-100% infekcji en-

doprotezy wystêpuje zwiêkszony opad krwinek,

w tym w 80% co najmniej 55 mm/h. Infekcja endo-

protezy jest ma³o prawdopodobna jeœli wartoœæ po-

operacyjna OB jest jak przedoperacyjna lub mniej

ni¿ 35-40mm/h. 

Czu³oœæ aspiracji stawu oceniana jest na 60-75%,

wyniki fa³szywie ujemne lub dodatnie stanowi¹ 7-

30% (histologicznie i makroskopowo bez infekcji).

Wartoœæ rutynowej aspiracji przed operacj¹ rewizyj-

n¹ jest zatem dyskusyjna (wykrywa 10% – 90% in-

fekcji przed rewizj¹). 

Badanie PCR (Polimerase Chain Reaction) po-

zwala na bezpoœrednie wykrycie obecnoœci materia-

³u genetycznego – nawet pojedynczych fragmentów

materia³u genetycznego [27]. Obecnoœæ bakteryjne-

go materia³u genetycznego stwierdzono w 73% pró-

bek pobieranych z lo¿y obluzowanych endoprotez.

Posiew z przetoki uznawany jest za ma³o wiarygod-

ny, poniewa¿ dostarcza niepe³nej informacji dla celo-

wanej antybiotykoterapii, a korelacja posiewu z prze-

toki z posiewem œródoperacyjnym z torebki lub ko-

œci wynosi oko³o 44% [17]. Nawet po pobraniu biop-

tatu na badanie mikrobiologiczne – wiarygodnoœæ

Tab. 11. Diagnostyka wczesnego zaka¿enia pooperacyjnego
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wyniku nie wynosi 100%, poniewa¿ badane bakterie

s¹ otoczone przez biofilm. 

Za najbardziej czu³e i swoiste dla ustalenia sep-

tycznego t³a obluzowania endoprotezy w trakcie

operacji rewizyjnej uwa¿a siê œródoperacyjne bada-

nie histologiczne mro¿onych skrawków tkankowych

[10,16]. Badanie polega na zamro¿eniu fragmentów

tkanek z okolicy endoprotezy i ocenie liczby nacie-

ków leukocytarnych i limfocytów w mikroskopie

œwietlnym w powiêkszeniu 400x. Za zaka¿eniem

przemawia obecnoœæ wiêcej ni¿ 5 leukocytów obo-

jêtnoch³onnych w polu widzenia mikroskopu. Pewne

rozpoznanie zaka¿enia ustala siê w przypadku

stwierdzenia cech histologicznych zaka¿enia w co

najmniej 3 na 5 losowo wybranych wycinkach tka-

nek, oraz uzyskania dodatnich posiewów z wiêcej

ni¿ po³owy wycinków pobranych z ró¿nych miejsc

okolicy endoprotezy.

W leczeniu zaka¿enia wik³aj¹cego endoprotezo-

plastykê stawu wyró¿nia siê dwa zasadnicze kierun-

ki postêpowania: supresyjne leczenie antybiotykami

i operacje rewizyjne [2,5,10,11,19,28,30,32]. Z kolei

zabiegi operacyjne mo¿na podzieliæ na operacje za-

chowuj¹ce endoprotezê oraz polegaj¹ce na usuniêciu

endoprotezy. Wybór metody leczenia zale¿y od cza-

su wyst¹pienia objawów infekcji po operacji wszcze-

pienia endoprotezy, od stabilnoœci endoprotezy, po-

zostaj¹cej w zwi¹zku przyczynowo-skutkowym z d³u-

gotrwa³oœci¹ zaka¿enia i mo¿liwoœci efektywnego

leczenia operacyjnego, jak równie¿ od etiologii zaka-

¿enia i stanu biologicznego chorego. Program postê-

powania w ró¿nych okresach rozwoju zaka¿enia

przedstawia Tabela 12.

Ze wzglêdu na koniecznoœæ pobrania materia³u

do badania bakteriologicznego z tkanek po³o¿onych

w bezpoœredniej stycznoœci z endoprotez¹, jak rów-

nie¿ ze wzglêdu na patomechanikê zaka¿enia oraz

z przyczyn farmakoekonomicznych, nie zaleca siê

przedoperacyjnej antybiotykoterapii ogólnej, chyba

¿e istnieje stan septyczny. 

W zaka¿eniu bez obluzowania endoprotezy d¹¿y

siê do zachowania endoprotezy. Mo¿liwe jest to w na-

stêpuj¹cych okolicznoœciach: infekcja jest wczesna

(do 28 dni), zachowana jest pe³na mechaniczna sta-

bilnoœæ implantu, rozpoznanie mikrobiologiczne jest

pewne – tj. z izolacj¹ jednego patogenu z licznych pró-

bek pobranych drog¹ punkcji lub w trakcie operacji re-

wizyjnej. Zaka¿enie jest równie¿ potwierdzone w ba-

daniu histopatologicznym lub œródoperacyjnym bada-

niu skrawków mro¿onych. Patogen jest wra¿liwy

na doustne antybiotyki bakteriobójcze. Dostêpne s¹ an-

tybiotyki z potwierdzon¹ skutecznoœci¹ w badaniach

na ludziach lub zwierzêtach, zaœ pacjent jest sk³onny

poddaæ siê d³ugotrwa³emu leczeniu antybiotykami. 

Postêpowanie chirurgiczne polega na dok³adnym

oczyszczeniu okolicy wszczepu poprzez styczne wy-

ciêcia p³aszcza zaka¿onych tkanek. Ocenia siê stabil-

noœæ wszczepów, wymienia czêœci ruchome, tj. wk³a-

dy z polietylenu w panewce bezcementowej, czyœci

mechanicznie tkanki i powierzchniê endoprotezy. Na-

stêpnie p³ucze siê pole operacyjne du¿¹ objêtoœci¹

soli fizjologicznej. Nie jest konieczne ani udowod-

nione stosowanie antyseptyku do p³ukania. Mo¿liwe

jest zastosowanie p³ukania pod ciœnieniem (jet-lava-

ge). W okolicê eksponowanej czêœci endoprotezy po-

daje siê antybiotyk, najlepiej w noœniku wch³ania-

nym. Zaleca siê dok³adne zamkniêcie rany. Po rewi-

zji septycznej mo¿liwe jest u¿ycie drenu bez czynne-

go ssania. Najlepsze wyniki wczesnej rewizji osi¹ga-

ne s¹ w ci¹gu 2-3 tyg. od wyst¹pienia objawów zaka-

¿enia. Szczegó³owe propozycje postêpowania za-

warte s¹ w za³¹czonych algorytmach (Tab. 13).

Tab. 12. Postêpowanie w czterech kategoriach klinicznych – podejrzenia lub pewnego rozpoznania zaka¿enia w okolicy endoprotezy 
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W septycznym obluzowaniu endoprotezy stawu

biodrowego mo¿liwe s¹ cztery drogi postêpowania,

zale¿nie od wieku i stanu ogólnego chorego, warun-

ków w lo¿y kostnej do ponownej endoprotezoplasty-

ki oraz wyniku posiewu: 

1. dealoplastyka i wytworzenie tzw. biodra wisz¹cego 

2. dwuetapowa realoplastyka 

3. realoplastyka jednoczasowa

4. supresyjne leczenie antybiotykami. 

Dealoplastykê zaleca siê u chorych w podesz³ym

wieku z septycznym obluzowaniem endoprotezy, z d³u-

gotrwa³ym zaka¿eniem, zw³aszcza drobnoustrojami

Gram-ujemnymi, u których warunki miejscowe

w stawie nie pozwalaj¹ na realloplastykê lub rekon-

strukcja wymaga³aby u¿ycia du¿ej objêtoœci bioma-

teria³ów. Operacja polega na usuniêciu endoprotezy

i stykaj¹cych siê z jej powierzchni¹ tkanek, oczysz-

czeniu lo¿y kostnej i pozostawieniu tzw. biodra wi-

sz¹cego. Mo¿na pozostawiæ miejscowy noœnik anty-

biotyku, najlepiej wch³anialny, aby unikn¹æ koniecz-

noœci jego operacyjnego usuniêcia. Drena¿ rany po-

winien byæ odp³ywowy – aby nie odessaæ implanto-

wanego antybiotyku, a jednoczeœnie nie pozostawiæ

rozleg³ego krwiaka. Drena¿ przep³ywowy w lo¿y po

endoprotezie nie znajduje uzasadnienia patofizjolo-

gicznego, nie zastêpuje dok³adnego chirurgicznego

usuniêcia biofilmu bakteryjnego z lo¿y endoprotezy,

co jest decyduj¹ce dla opanowania infekcji [7]. 

Ponownego wszczepienia endoprotezy dokonuje

siê o ile pozwalaj¹ na to warunki miejscowe tj. ja-

koœæ ³o¿yska kostnego umo¿liwiaj¹ca stabilne osa-

dzenie endoprotezy bez koniecznoœæ rozleg³ej rekon-

strukcji ubytków przeszczepami lub dodatkowymi

implantami oraz radykalizm w usuniêciu zaka¿onych

tkanek. Mo¿na tego dokonaæ jedno- lub dwuetapo-

wo. Dwuetapowa wymiana endoprotezy preferowa-

na jest obecnie w USA, gdzie uwa¿ana jest za bez-

pieczniejsz¹, natomiast w krajach europejskich pro-

pagowana jest reimplantacja jednoczasowa, uwa¿a-

na za bardziej kosztoefektywn¹. Dwuetapowa rewi-

zja dotychczas dawa³a nieco lepsze wyniki pod

wzglêdem opanowania infekcji i utrzymania endo-

protezy (91% leczonych) ni¿ realoplastyka jednocza-

sowa (82% leczonych) [2,5,28, 10,11,1928,30,33]. 

Dwuetapowa wymiana endoprotezy obejmuje de-

alloplastykê opisan¹ powy¿ej. W lo¿ê endoprotezy

nale¿y wszczepiæ wch³anialny lub niewch³anialny

noœnik antybiotyku: cement akrylowy z antybioty-

kiem (np. SeptopalR) lub tzw. „spacer” wykonywany

przez operatora (ALAC – Antibiotic Loaded Acrylic

Cement) z domieszk¹ celowanego antybiotyku w ilo-

œci 5% wagowych lub gotowy „spacer” w kszta³cie en-

doprotezy (PROSTALAC- PROSthesis of Antibiotic

Loaded Acrylic Cement) pozwalaj¹cy na chodzenie

z czêœciowym obci¹¿aniem koñczyny [22]. „Spacer”

poza uwalnianiem antybiotyku, powoduje mecha-

niczn¹ dystrakcjê tkanek miêkkich i zapobiega skró-

ceniu koñczyny, które na ogó³ utrudnia ponowne

osadzenie endoprotezy. W dwuetapowej rewizji en-

doprotezy stawu zalecany czas antybiotykoterapii

Tab. 13. Postêpowanie w zaka¿eniu endoprotezy stawu biodrowego 
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po usuniêciu endoprotezy waha siê od 4 do 6 tygodni

– w dawce gwarantuj¹cej bakteriobójcze rozcieñcze-

nie surowicy z antybiotykiem co najmniej 1: 8 (tj. su-

rowica niszczy 99% wra¿liwych bakterii) lub zapew-

niaj¹cej stê¿enie antybiotyku w surowicy powy¿ej

MIC dla danej bakterii. 

Reimplantacja endoprotezy nastêpuje – zale¿nie

od doœwiadczenia oœrodka – po up³ywie od 6 tygodni

do 12 miesiêcy. Nie wykazano wp³ywu odstêpu cza-

sowego pomiêdzy operacj¹ usuniêcia endoprotezy

i jej ponownego wszczepienia na opanowanie lub

wznowê infekcji. W trakcie reimplantacji endoprote-

zy w drugim etapie zaleca siê tak samo dok³adne

usuniêcie tkanek z lo¿y endoprotezy z badaniem mi-

krobiologicznym z kilku miejsc. Zaleca siê dok³adne

szczotkowanie lo¿y i wyp³ukanie z u¿yciem p³ukania

pulsacyjnego. Now¹ endoprotezê najkorzystniej jest

implantowaæ na cemencie fabrycznie nasyconym anty-

biotykiem z domieszk¹ celowanego antybiotyku w ilo-

œci 5% wagowych. Rodzaj antybiotyku nale¿y dostoso-

waæ do wyniku badania mikrobiologicznego z pierw-

szego etapu tj. czasowej dealoplastyki. Do cementu do-

daje siê wy³¹cznie antybiotyk w proszku do kopolime-

ru w proszku, nigdy zaœ p³ynny antybiotyk.

Za wskazanie do jednoczasowej reimplantacji

uwa¿a siê zaka¿enie w okolicy endoprotezy o nie-

znacznym nasileniu objawów wywo³ane bakteriami

Gran dodatnimi, co zosta³o potwierdzone poprzez

punkcjê w okolicy endoprotezy przed operacj¹ rewi-

zyjn¹. Warunkiem powodzenia jest te¿ dostêpnoœæ

antybiotyków do¿ylnych i doustnych skutecznych

w stosunku do danego patogenu. Rozleg³e zaka¿enie

lub brak wiarygodnej identyfikacji patogenu stano-

wi¹ wskazanie do operacji dwuetapowej. Fakt zaka-

¿enia – wobec sk¹pych lub niejednoznacznych obja-

wów powinien zostaæ udokumentowany œródopera-

cyjnym badaniem histologicznym mro¿onych skraw-

ków z 5 miejsc pola operacyjnego. Poza tym sam za-

bieg operacyjny przeprowadza siê pocz¹tkowo jak

opisan¹ powy¿ej dealloplastykê z uwzglêdnieniem

radykalnej techniki operacji i szczególnie dok³adne-

go usuniêcia biofilmu bakteryjnego z lo¿y endopro-

tezy z u¿yciem szczotek i p³ukania pulsacyjnego,

koñcz¹c osadzeniem nowej endopretezy, któr¹ naj-

bezpieczniej jest implantowaæ na cemencie akrylo-

wym fabrycznie nasyconym antybiotykiem z dodat-

kow¹ domieszk¹ 5% wagowych wybranego antybio-

tyku do kopolimeru w proszku. Obecnie najczêœciej

u¿ywany jest cement akrylowy zawieraj¹cy 2,5%

gentamycyny. Zastosowanie cementu nasyconego an-

tybiotykiem przez producenta zwiêksza istotnie praw-

dopodobieñstwo dobrej elucji dodanego antybiotyku

z cementu, w przeciwieñstwie do cementów, które nie

s¹ nasycone fabrycznie antybiotykiem i ze wzglêdu

na w³aœciwoœci fizykochemiczne nie uwalniaj¹ te¿ an-

tybiotyku dodanego w trakcie operacji [30]. 

Tabela 12 przedstawia sposób adekwatnego po-

stêpowania dla poszczególnych kategorii zaka¿enia

endoprotezy. 

Tab. 14. Postêpowanie w zaka¿eniu endoprotezy stawu kolanowego 
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W zaka¿eniu po aloplastyce stawu kolanowego 

(Tab. 14) zaleca siê nastêpuj¹ce metody postêpowania:

1. trwa³e usuniêcie endoprotezy i artrodezê stawu

kolanowego

2. trwa³e usuniêcie endoprotezy i zaopatrzenie

w aparat ortopedyczny

3. dwu- lub jednoetapow¹ realoplastykê stawu kola-

nowego

4. supresyjne leczenie antybiotykami 

5. amputacjê.

Stosowana czêsto wczeœniej,w epoce powszech-

nego u¿ycia masywnych endoprotez zwi¹zanych

i pó³zwi¹zanych, dealoplastyka i jedno- lub dwueta-

powa artrodeza kolana z zastosowaniem stabilizato-

ra zewnêtrznego pozwala³y uzyskaæ stabilne kolano

u oko³o 40%-50% leczonych. Taki stan jest akcepto-

wany przez chorych w zaawansowanym wieku o ogra-

niczonych mo¿liwoœciach lokomocyjnych ze wzglêdu

na stan ogólny. Decyzja o wyborze pomiêdzy prób¹ ar-

trodezy a pierwotnym zaopatrzeniem w ortozê niesta-

bilnego po usuniêciu endoprotezy kolana powinna ba-

zowaæ na ocenie mo¿liwoœci tolerancji przez chorego

stabilizatora zewnêtrznego i jakoœci¹ dosiebnych po-

wierzchni kostnych lo¿y usuniêtej endoprotezy, decy-

duj¹c¹ o mo¿liwoœci zrostu. W razie w¹tpliwoœci zale-

ca siê odst¹pienie od operacyjnej artrodezy na korzyœæ

zaopatrzenia w ortezê. 

Ogólne za³o¿enia, kryteria kwalifikacyjne i chro-

nologia postêpowania w trakcie dwu- lub jednoeta-

powej rewizji zaka¿onej endoprotezy stawu kolano-

Tab. 15. Antybiotyki w leczeniu zaka¿eñ w okolicy implantów ortopedycznych (zmodyfikowane na podstawie: Trampuz A., Zim-

merli W.: Antimicrobial agents in orthopaedic surgery. Prophylaxis and treatment. Drugs. 2006, 66 (8): 1089-1105)



413

wego i barkowego s¹ analogiczne jak dla implantu

biodrowego. 

Osobnym zagadnieniem jest farmakoterapia za-

ka¿enia, w szczególnoœci: wybór antybiotyków, daw-

ki oraz czas ich stosowania. Dobór leków na podsta-

wie identyfikacji drobnoustroju i znanej wra¿liwoœci

na antybiotyki przedstawia Tabela 15. 

Dobór antybiotyków opiera siê na wra¿liwoœci

izolowanych drobnoustrojów, która s³u¿y zasadniczo

do wykluczenia antybiotyków nieskutecznych in vi-

tro. Jednak opieranie siê na MIC nie koreluje z do-

brym efektem klinicznym. Wiêksz¹ wartoœæ klinicz-

n¹ dla okreœlenia skutecznej dawki antybiotyku ma

oznaczanie bakteriobójczych rozcieñczeñ osocza

z antybiotykiem lub MBC w odniesieniu do drobno-

ustrojów w fazie stacjonarnej, choæ badania te nie s¹

jeszcze szeroko dostêpne w praktyce. Dawki anty-

biotyków powinny byæ maksymalnie wysokie. Anty-

biotykiem o szczególnie silnym dzia³aniu w stosun-

ku do stacjonarnych form gronkowców jest rifampi-

cyna, która dobrze wch³ania siê z przewodu pokar-

mowego, a w œrednich stê¿eniach przekracza 10-100-

krotnie MIC. Jej dzia³anie potwierdzono w bada-

niach in vitro, na zwierzêtach oraz w badaniach kli-

nicznych. Uwa¿a sie, ¿e rifampicyna powinna byæ

zawsze stosowana w leczeniu zaka¿eñ implantów or-

topedcznych, o ile patogen wykazuje wra¿liwoœæ in

vitro. Ze wzglêdu na powstawanie szczepów opor-

nych rifampicyna powinna byæ ³¹czona z innym an-

tybiotykiem, najlepiej z grupy chinolonów. 

Pocz¹tkowo antybiotyki stosuje siê do¿ylnie. Mi-

nimalny okres antybiotykoterapii uzupe³niaj¹cej

operacjê rewizyjn¹ tj. wszczepienie definitywnej en-

doprotezy w rewizji jedno- lub dwuetapowej, wska-

zywany w wielu badaniach wynosi 2 tygodnie. Dal-

sze leczenie antybiotykami doustnymi zaleca siê –

wed³ug nowszych badañ – przez 3 miesi¹ce u cho-

rych z endoprotez¹ stawu biodrowego oraz ³¹cznie

6 miesiêcy po endoprotezoplastyce ca³kowitej stawu

kolanowego [25,32]. 

6. ZAKA¯ENIE WOKÓ£ WSZCZEPÓW
DO ZESPALANIA KOŒCI 

W chirurgii urazowo-ortopedycznej odsetek po-

wik³añ po zespoleniu z³amañ zale¿y od typu z³ama-

nia i sposobu zaopatrzenia chirurgicznego. Po opera-

cji zespolenia z³amania zamkniêtego bez profilakty-

ki antybiotykowej wynosi 8-9%, zaœ z jej zastosowa-

niem 0-5% [33]. Odsetek zaka¿eñ po operacji z pro-

filaktyk¹ antybiotykow¹ zale¿y od techniki operacji.

Zaka¿enie po zamkniêtym zespoleniu œródszpikowym

koœci udowej wystêpuje w 0,5%, natomiast wzrasta

do 13% po analogicznym zespoleniu na otwarto z za-

stosowaniem dodatkowo pêtli drutu („cerclage”).

Odsetek powik³añ po stabilizacji z³amañ otwar-

tych I stopnia wynosi ok. 5%, zaœ III stopnia 50%.

Najskuteczniejszym postêpowaniem w zaka¿eniu

implantów ortopedycznych jest po³¹czenie leczenia

chirurgicznego z antybiotykoterapi¹. W zaka¿eniu

Tab. 16. Postêpowanie w zaka¿eniu osteosyntezy p³ytkowej 
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wokó³ wszczepów u¿ytych do osteosyntezy przyjêto

dwa kierunki postêpowania: 

1. Pozostawienie implantu in situ, jeœli pomimo in-

fekcji implant stabilnie zespala od³amy koœci. 

2. Usuniêcie implantu i zmiana zespolenia na ze-

wnêtrzne w przypadku infekcji i obluzowania.

W ka¿dym przypadku obowi¹zuje dok³adne chi-

rurgiczne oczyszczenie okolicy implantu z ziarniny

zapalnej oraz wolnych fragmentów koœci i miejsco-

wa implantacja antybiotyku. Po wstêpnej antybioty-

koterapii na oddziale – dalsze leczenie antybiotyka-

mi doustnymi zaleca siê przez 3 miesi¹ce – podobnie

jak u chorych z endoprotez¹ stawu biodrowego.

Szczegó³owe propozycje postêpowania zawarte s¹

w Tabelach 16 i 17.
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