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Zasady profilaktyki, rozpoznawania i leczenia
nieswoistych zakazen kosci i stawow

Zasady opracowane w roku 2004 na podstawie uzgodnien interdyscyplinarnej grupy roboczej, bogatego pi-
Smiennictwa oraz doswiadczen polskich osrodkow klinicznych, uzupetniono i aktualizowano w czerwcu 2008
w oparciu o aktualne doniesienia naukowe.

Zagadnienie infekcji w obrebie narzadu ruchu, jako problem medyczny, wymaga ujednolicenia zasad roz-
poznawania i leczenia w obliczu narastajacej liczby infekcji, zwlaszcza wiktajacych leczenie operacyjne. Z dru-
giej za$ strony znaczne ograniczenia finansowe szpitali nakazuja dobor optymalnych metod rozpoznawania
i leczenia pod wzgledem ich skutecznosci i kosztow.

Osobne zagadnienie stanowi miejsce leczenia pacjentow z infekcja w obrgbie narzadu ruchu. Nie do zaak-
ceptowania jest dtuzej sytuacja, spotykana niestety w wielu jeszcze oddziatach urazowo-ortopedycznych, gdzie
pacjenci z powiktaniami ropnymi leczeni sg na wspolnych salach z pacjentami tzw. czystymi lub w najlepszym
razie, na wydzielonych na czystym oddziale nie odizolowanych salach. Pacjenci ci stanowig zagrozenie infek-
cyjne dla pozostatych chorych.

Leczenie pacjenta z infekcja ropna w obrebie narzadu ruchu jest bardzo drogie z powodu koniecznosci po-
dawania przez dtugi okres drogich antybiotykow oraz przeprowadzania nierzadko wieloetapowych zabiegow
operacyjnych, a skutecznos¢ leczenia zalezy w duzej mierze od doswiadczenia zespotu leczacego. Stad utwo-
rzenie sieci wyspecjalizowanych oddzialéw septycznych jest zasadne z punktu widzenia medycznego, jak
i ekonomicznego. Jednak znowu wzgledy krotkowzrocznie pojmowanych zasad ekonomicznych w ochronie
zdrowia powoduja, ze sie¢ ta tworzona jest z ogromnymi trudnosciami.

7, wymienionych powyzej przyczyn Krajowy Konsultant w dziedzinie Ortopedii i Traumatologii Narzadu
Ruchu uznat za konieczne opracowanie zasad rozpoznawania i leczenia nieswoistych zakazen kosci i stawow.

Powszechnie uznaje si¢, ze zagadnienie infekcji w obrebie narzadu ruchu jest problemem ztozonym, zarow-
no pod wzgledem medycznym, jak i ekonomicznym. Zréznicowane jest takze doswiadczenie réznych osrod-
kéw klinicznych w tych zagadnieniach. Nalezy mie¢ rowniez swiadomos$é, ze w obecnej erze powszechnego
stosowania antybiotykow brak jest grupy kontrolnej dla jednoznacznego okreslenia na duzym materiale klinicz-
nym skutecznos$ci poszczegolnych modeli leczenia w ramach kompleksowej terapii zakazenia w obrebie narza-
du ruchu.

Zagadnieniem wymagajacym optymalizacji, tak pod wzgledem skutecznosci klinicznej, jak i ekonomicz-
nym, jest profilaktyka antybiotykowa, tak szeroko stosowana w obrazeniach narzadu ruchu oraz w operacjach
ortopedycznych.

Niniejsze opracowanie zawiera podstawowe informacje praktyczne na temat profilaktyki, rozpoznawania
i leczenia infekcji nieswoistych w obrebie narzadu ruchu i bedzie stopniowo uzupetniane i modyfikowane wraz
z postegpem wiedzy medycznej w tym zakresie.

W opracowaniu uwzgledniono nastgpujace zagadnienia:

Profilaktyka antybiotykowa zakazen po operacjach ortopedycznych oraz w uszkodzeniach narzadu ruchu
Infekcyjne zapalenie stawu

Ostre krwiopochodne zapalenie kosci

Przewlekte zapalenie kosci

Zakazenie wokoét endoprotez stawu biodrowego, kolanowego i ramiennego

Zakazenie wokol wszczepow zespalajacych odtamy kostne (wiktajace osteosynteze ptytkowa, zespolenie
gwozdziem $rédszpikowym).

»Zasady” zostaty przyjete jako oficjalny dokument Krajowego Konsultanta w dziedzinie Ortopedii i Trau-
matologii Narzadu Ruchu oraz Prezesa Polskiego Towarzystwa Ortopedycznego i Traumatologicznego. Wspot-
autorem opracowania jest dr med. Ireneusz Babiak.
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1. PROFILAKTYKA ANTYBIOTYKOWA
ZAKAZEN PO OPERACJACH
ORTOPEDYCZNYCH ORAZ
W USZKODZENIACH NARZADU RUCHU

Po operacjach w czystym polu, bez wszczepienia
implantow, wykonywanych bez profilaktyki antybio-
tykowej, zakazenie rany wystegpuje w 1,5% przypad-
kéw. Dla tych operacji profilaktyka antybiotykowa
nie jest ogdlnie zalecana, poniewaz nie jest koszto-
efektywna. Poniewaz zakazenie implantow prowadzi
do katastrofalnych nastgpstw dla chorego i chirurga,
dlatego profilaktyka okotooperacyjna stala si¢ stan-
dardem we wszystkich operacjach z wszczepieniem
implantu. Obecnos¢ materiatu obcego w tkance zwiek-
sza 104-krotne ryzyko miejscowego zakazenia do
ktorego rozwoju wystarcza 100 koloni S. aureus. Na-
stepujace okolicznosci i schorzenia uznawane sa za
czynniki ryzyka zakazenia endoprotezy: nosowe no-
sicielstwo S. aureus i MRSA, reumatoidalne zapale-
nie stawow, przewlekta infekcja uktadu moczowo-
-plciowego, przewleka niewydolnos$¢ nerek, niewy-
dolnos¢ watroby, cukrzyca, zaburzenia immunolo-
giczne, leczenie immunosupresyjne, choroba nowo-
tworowa, podeszty wiek, palenie tytoniu, narkotyki
podawane dozylnie, przewlekly obrzek limfatyczny
lub zylny, zapalenie naczyn, choroby naczyn wtoso-
watych, rozlegte blizny, stan po radioterapii i rozle-
gle przewlekle rany np. owrzodzenia troficzne gole-
ni. Szczegdlnym czynnikiem ryzyka zakazenia jest
czas operacji — czynnik, ktory zalezy od przeszkole-
nia operatora i organizacji pracy na bloku operacyj-
nym. Badania Haley'a z 1985 i 1991 na materiale
58.498 losowo wybranych operacji ortopedycznych
wykazaly znaczacy wzrost czgstosci zakazen, jesli
czas operacji przekraczat 2 godziny. Culver wykazal
w 1991, ze czestos¢ zakazen zwigksza sie znaczaco
po 2 godzinach operacji zespalania ztamania oraz
po 3 godzinach endoprotezoplastyki. Badania Ehren-
kranza z 1981 dotyczace czystych zabiegdw plano-
wych wskazaty, ze czesto$¢ zakazen wzrasta po 4 go-
dzinach operacji [25, 32].

W profilaktyce okotooperacyjnej w ortopedii pre-
feruje si¢ cefalosporyny I lub Il generacji jak cefazo-
lina, cefamandol lub cefuroksym, pozostawiajac ko-
lejne generacje cefalosporyn do leczenia rozwinig-
tych zakazen. Na podstawie pigciu badan randomizo-
wanych z prébg slepa, obejmujacych ponad 9100 pa-
cjentow w latach 1981-2001 ustalono, ze okotoope-
racyjne stosowanie antybiotykow redukuje liczbg za-
kazen w chirurgii ortopedycznej i urazowej z 3,3-
8,3% do 0,9-3,6%, a zatem wykazano skutecznos¢
i zasadnos$¢ profilaktyki antybiotykowej [4]. W in-
nych badaniach obejmujacych 4918 operowanych

w latach 1983-1995 ustalono brak wyzszosci zasto-
sowania antybiotykéw ponad 24 godziny, oraz wyz-
sza skutecznos¢ profilaktycznego podawania anty-
biotyku 24 godziny w poréwnaniu z pojedyncza
dawka — w osrodkach z wysokim odsetkiem zakazen
pooperacyjnych. W odniesieniu do ztaman otwartych

— dotychczas przeprowadzono tylko kilka badan ran-

domizowanych dotyczacych 5-10-cio dniowej anty-

biotykoterapii wyprzedzajacej — nie za$ stricte profi-
laktyki. Uwaza si¢, ze w osrodkach, w ktorych odse-

tek wszystkich zakazen implantéw jest ponizej 5%

— wystarczajaca jest pojedyncza dawka antybiotyku

przed operacja. W osrodkach z nieznang lub wyzsza

niz 5% liczba zakazen oraz w stabilizacji wewnetrz-
nej ztaman otwartych I i II stopnia — nalezy stosowac
antybiotyk 24 godziny. W ztamaniach otwartych II1
stopnia za rozsadne, ale nieudowodnione metodami

EBM, uwaza si¢ leczenie wyprzedzajace antybioty-

kiem 5-10 dni [25,32].

Uwaza sig, ze poczatkowa dawka antybiotyku po-
winna by¢ podana najlepiej 30 minut przed wykona-
niem cigcia chirurgicznego, jednak nie wczesniej
niz 2 godziny [25,33]. Wskazane jest wybranie anty-
biotyku dziatajacego na gronkowce. Wankomycyne
najlepiej podawa¢ 30-60 minut przed rozpoczgciem
operacji. Jesli planuje si¢ uzycie opaski uciskowej
— antybiotyk nalezy poda¢ 30 (najpozniej 10) minut
przed zatozeniem zacisku. Obecnie w praktyce sto-
suje sie pojedyncza dawke.

Proponowana profilaktyka antybiotykowa dla
operacji wszczepienia endoprotezy stawu biodrowe-
go lub implantéw kregostupowych:

— cefuroksym (Biofuroxym, Zinacef) 1.5 g i. v. po-
jedyncza dawka, lub co 8 godz. przez jedng dobe

— cefamandol (Mandol, Tarcefandol) 2.0 i. v. w po-
jedynczej dawce, lub co 8 godz. przez jedna dobe

— cefazolina (Biofazolin, Tarfazolin, Cefazolin, Ke-
fzol) 1 gi. v. w pojedynczej dawce, lub co 8 godz.
przez jedna dobe. Dla pacjentow o wadze powy-
zej 80 kg stosuje si¢ cefazoling w dawce 2,0.

— wankomycyna 1 g i. v. pojedyncza dawka lub 2x
1.0 i. v przez jedna dobg — u 0s6b uczulonych na ce-
falosporyny, lub ze znanym nosicielstwem MRSA.
Jesli operacja trwa ponad 3 godziny nalezy podaé

dozylnie dodatkowa dawke antybiotyku o krotkim

okresie poltrwania i ewentualnie powtarzaé ja co 3

godziny. U 0s6b z obecnoscia S. aureus w wymazie

z nosa nalezy roéwniez rozwazy¢ stosowanie mupiro-

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

dzajacym operacje¢, w dniu zabiegu i przez pi¢¢ dni
po operacji.

W szpitalach z podwyzszonym wystgpowaniem
MRSA sugeruje si¢ zastosowanie w profilaktyce
wankomycyny w potaczeniu z cefazoling, ktora po-
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krywa rowniez spektrum pateczek Gram ujemnych.
Wykazano, ze donosowe stosowanie mupirocyny ob-
niza czesto$¢ zakazen ran operacyjnych u nosicieli
S. aureus [NEJM 346: 1871, 2002].

Nie wymaga sie rutynowej profilaktyki przed za-
biegiem stomatologicznym u kazdego pacjenta z en-
doproteza stawu. Natomiast u chorych z dodatkowy-
mi czynnikami ryzyka nalezy rozwazy¢ wskazania
indywidualne do stosowania antybiotyku chroniace-
go przed krwiopochodnym zakazeniem wszczepu
[J Am Dental Assn 128G: 1004, 1997].

Proponowana profilaktyka antybiotykowa dla ope-
racji z wszczepieniem endoprotez — innych niz stawu
biodrowego:

— cefuroksym (Biofuroxym, Zinacef) 1.5 g i. v. po-
jedyncza dawka, lub co 8 godz. przez jedng dobe
— cefamandol (Mandol, Tarcefandol) 2.0 i. v. w po-
jedynczej dawce, lub co 8 godz. przez jedna dobe

— cefazolina (Biofazolin, Tarfazolin, Cefazolin

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

gq dawka po 8 godz. (dla pacjentow o wadze po-

wyzej 80 kg zastosowaé cefazoling w daw-
ce 2,0.), lub
— wankomycyna 1 g i. v. pojedyncza dawka lub 2x

1.0 i. v przez jedna dobg¢ — u 0séb uczulonych

na cefalosporyny, lub ze znanym nosicielstwem

MRSA.

Przed artroskopig operacyjna wskazane jest poda-
nie pojedynczej dawki antybiotyku chorym z czynni-
kami ryzyka, lub kazdorazowo — jesli planowana jest
rekonstrukcja wigzadta, lub wszczepienie innego im-
plantu.

Proponowana profilaktyka antybiotykowa dla
operacji otwartego nastawienia i zespolenia ztaman
zamknigtych i otwartych I i II stopnia:

— cefuroksym (Biofuroxym, Zinacef) 1,5 g i. v. po-
jedyncza dawka, lub co 8 godz. przez jedng dobe
— cefamandol (Mandol, Tarcefandol) 2.0 i. v. w po-
jedynczej dawce, lub co 8 godz. przez jedna dobe

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

mimo, ze zaleca si¢ stosowanie cefalosporyn [i Il

generacji, ceftriakson nalezacy do III generacji

ma udowadniong skutecznos¢ w badaniu rando-
mizowanym — w Dutch Trauma Trial spadek in-
fekcji z 8.3% do 3,6% i moze by¢ stosowany tyl-
ko w pojedynczej dawce, zastepujac podawanie
kilku dawek innych antybiotykow przez 24 go-
dziny [4]. W o$rodkach, w ktérych odsetek zaka-
zen implantéw jest ponizej 5% — mozna stosowaé
pojedyncza dawke antybiotyku, w pozostatych

z nieznang lub wyzsza niz 5% liczba zakazen,

oraz w ztamaniach otwartych I i II stopnia — pro-

filaktyka jednodniowa [25,32]. Po 6 godzinach
od urazu w ztamaniu otwartym nizszego stopnia
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oraz w ztamaniach otwartych III stopnia rana jest

juz zakazona i nie wystarcza profilaktyka, ale za-

lecane jest leczenie wyprzedzajace — preemptyw-
ne antybiotykiem.

Proponowane leczenie wyprzedzajace antybioty-
kami dla operacji nastawienia i zespolenia ztaman
otwartych III stopnia:

— cefuroksym (Biofuroxym, Zinacef) 1.5 gi. 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 zaleznie

od stanu miejscowego 5-10 dni. Brak jest badan
randomizowanych nad skutecznoscig gentamycy-
ny i metronidazolu w ztamaniach otwartych.

W badaniu randomizowanym Patzakisa z 1974 ro-

ku wykazano, ze podanie cefalosporyny przez 10

dni w ztamaniu otwartym zmniejszylo odsetek

zakazen miejsca operowanego z 14% do 2% [25].

Czesto$¢ pooperacyjnych zakazen nie zalezy

od liczby dni podawania antybiotyku (cefalospo-

ryny I lub II generacji) i jest jednakowa, niezalez-
nie czy jest to jeden czy pie¢ dni. Wazny jest na-
tomiast czas, jaki uptywa migdzy urazem, a poda-
niem pierwszej dawki antybiotyku. Jesli uptywa
powyzej 6 godzin to wzrasta ryzyko zakazenia.

Drugim istotnym czynnikiem ryzyka zakazenia

ztamania otwartego jest rozleglos¢ uszkodzenia

tkanek wokot kosci korelujaca z klasyfikacja zta-
man otwartych wg Gustilo i Andersona.

W ztamaniach otwartych, racjonalne wydaje sig,
o ile istnieje miejsce w polu operacyjnym, profilak-
tyczne zastosowanie antybiotyku miejscowo np.
w postaci wchtanianej gabki z garamycyna do jamy
szpikowej odtamow [3,9,12,13,14]. Dalsze postepo-
wanie w zlamaniu otwartym zalezy od obecnosci
cech zakazenia. W trakcie zmiany opatrunku w pierw-
szej lub drugiej dobie po zaopatrzeniu ztamania nale-
zy zbadac¢ rang, pobra¢ wydzieling na preparat bez-
posredni i posiew, oczysci¢ mechanicznie rane
z martwych tkanek i wydzieliny. Jesli w momencie
zaopatrzenia ztamania podano antybiotyk w ciagu 6-
ciu godzin od urazu w pojedynczej dawce — dalsze
podawanie antybiotyku terapeutyczne zalezy od
stwierdzenia obecnosci patogennych bakterii w pre-
paracie bezposrednim. Nalezy kontynuowa¢ poda-
wanie antybiotyku i jednoczesnie leczy¢ range miej-
scowo-chirurgicznie. Antybiotyki podaje si¢ do usta-
pienia objawow klinicznych zakazenia i poprawy
stanu rany, lub modyfikuje rozpoczetg antybiotyko-
terapi¢ na podstawie preparatu bezposredniego z ra-
ny oraz antybiogramu.

Zasady profilaktyki chirurgicznej oraz profilak-
tycznego postgpowania ogolnego zostaly pominigte
w tym opracowaniu, jako ogolnie znane.



2. INFEKCYJNE ZAPALENIE STAWU

W rozpoznaniu septycznego zapalenia stawu de-
cydujace znaczenie maja: wywiad, ogolne objawy
septyczne, podwyzszony odczyn opadania krwinek
i CRP, wysigk w stawie stwierdzany w badaniu kli-
nicznym stawu dostepnego palpacyjnie lub w stawie
potozonym glgboko — w badaniu USG, badanie pty-
nu stawowego-biochemiczne i bezposredni preparat
bakteriologiczny. W badaniu biochemicznym w przy-
padku ropnego zapalenia stawu nalezy oczekiwaé ob-
nizenia stezenia glukozy w pordwnaniu ze stezeniem
W surowicy oraz podwyzszenia stezenia LDH. W oce-
nie morfologicznej ptynu wystgpuje znaczna cyto-
za 7 przewaga granulocytow oboje¢tnochtonnych.

Obecnie stosuje si¢ kliniczny podzial 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: metny ptyn, przekrwienie i pojedyn-
cze wybroczyny w blonie maziowej, brak zmian
w badaniu rentgenowskim stawu.

Stadium 2: wyrazne cechy zapalenia z wtokni-
kiem lub trescig ropna, brak zmian w badaniu rentge-
nowskim stawu.

Tab. 1. Algorytm rozpoznawania infekcyjnego zapalenia stawu

Stadium 3: pogrubienie btony maziowej, powsta-
nie oddzielnych przestrzeni wewnatrz stawu, ,,zgab-
czenie” chrzastki stawowej, brak zmian w badaniu
rentgenowskim stawu.

Stadium 4: agresywna tuszczka z naciekiem
chrzastki, podminowanie chrzastki, radiologiczne ob-
jawy podchrzestnej osteolizy, nadzerek i torbieli.

Leczenie septycznego zapalenia stawu zalezy
od okresu zaawansowania. W okresie poczatkowym
(stadium 1-2 wg Gaechtera), z wyraznym wysiekiem
ropnym zaleca sig:

1. Leczenie antybiotykami podawanymi ogolnie
(nie do stawu)

2. Punkcje odbarczajaca i nastepnie drenaz ptuczacy
stawu zatozony w trakcie operacji. Mozliwe jest
ptukanie artroskopowe i zatozenie drenazu z uzy-
ciem artroskopu

3. Krotkie unieruchomienie w czasie utrzymania
drenazu i wczesna rehabilitacje.

Wigkszo$¢ antybiotykow podanych ogdlnie (do-
zylnie lub doustnie, zwlaszcza u starszych dzieci)
przenika z btony maziowej do stawu. Podawanie an-
tybiotyku w drenazu jest uznawane za kontrowersyj-
ne ze wzgledu na mozliwos¢ wywotania chemiczne-
go zapalenia stawu, oraz niekontrolowane wchtania-
nie duzej czesci podanej miejscowo dawki. Leczenie
empiryczne zapalenia stawu mozna prowadzié
w oparciu o dane epidemiologiczne lub na podstawie
wyniku badania mikrobiologicznego preparatu bez-

Wywiad: przebyty uraz stawu, operacja, infekcja w innym narzadzie, sepsa

Objawy kliniczne: wysigk w stawie, podwyzszona temperatura w okolicy stawu,
zaczerwienienie, gorgczka

neutrofili, bakterie w preparacie bezposrednim

Krew: wzrost ESR, CRP i leukocytozy z przewagg

USG, MR: rozdecie torebki i wysiek
w gteboko potozonym stawie

/

Ptyn stawowy:
stezenie glukozy w ptynie stawowym

podwyzszone stezenie LDH >300j/L,
leukocytoza powyzej 50x10°/L
Bakterie w preparacie bezposrednim,
Dodatni posiew

nizsze o co najmniej 40mg% niz w surowicy,

Infekcyjne
zapalenie
stawu

v
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posredniego ptynu z punktatu. Postgpowanie przed-
stawiaja Tabele 1-5.

Usunigcie wysigku ropnego ze stawu jest istotne
dla metabolizmu chrzastki. Poczatkowo wykonuje
si¢ punkcje odbarczajaca staw. Jest to szczegdlnie
wskazane w zapaleniu stawu biodrowego u dzieci,
poniewaz chroni przed martwicg niedokrwienna glo-
wy kosci udowej, ze wszystkimi nastepstwami. Ar-

Tab. 2. Diagnostyka réznicowa infekcyjnego zapalenia stawu

trocenteza ma znaczenie diagnostyczne, a niekiedy
— w poczatkowym stadium zapalenia moze znaczaco
poprawi¢ stan chorego. Naktucie gteboko potozone-
go stawu szczegdlnie biodrowego moze by¢ wyko-
nane pod kontrola ultrasonografu lub rentgenotele-
wizji. Jesli stwierdza si¢ intensywny stan zapalny
stawu z objawami ogdlnymi zaktada si¢ szczelny
drenaz ptuczacy przez 3-5 dni. Ptukanie lub zatoze-

Cechy ptynu Prawidlowy Wysiek Wysiek zapalny Zakazenie Krwiak
stawowego niezapalny
Lepko$é Duza Duza Mata Mata Rézna
Wyglad Zotty, Zotty, Zotty, Metny Krwisty
przezro- przezroczysty opalizujacy
czysty
Leukocyty <2 2-10 <20 >50 Réznie
(10°L)
% neutrofili <30 <30 <50 >75 Réznie
Mozliwa Stan Pourazowy wysiek Zapalenie Zapalenie Uraz,
diagnoza prawidtowy Zmiany wywotane przez bakteryjne Guz kosci,
zwyrodnieniowe, krysztaty, stawu Zapalenie
Wolne ciato Dna, pseudodna kosmkowo-
wewnatrzstawowe Rzs, zapalenie barwnikowo-
gruzlicze, guzkowe,
grzybicze, Skaza
wirusowe krwotoczna

Tab. 3. Algorytm postgpowania w infekcyjnym zapaleniu stawu

Staw tatwodostepny
do punkcji

'y

Infekcyjne zapalenie stawu

Staw gteboko potozony

A 4

(kolanowy, barkowy, fokciowy)

(biodrowy)
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l

l

Odbarczenie stawu:
Punkcja lub artroskopia

empiryczna, nastepnie
zgodna z posiewem dozylnie 5-7 dni,
nastepnie doustnie dodatkowo 3 tyg.

'

Antybiotykoterapia ogélna poczatkowo

}

Odbarczenie stawu: artrotomia,
punkcja pod kontrolg usg, artroskopia

l

Obfite ptukanie roztworem Ringera
bez antybiotyku,
Drenaz ptuczacy 1-1/2L Ringera /h, 3-5 dni

Czasowe unieruchomienie

}

> konczyny

l

A 4

Poprawa stanu ogolnego, miejscowego,

spadek CRP

!

’ Cwiczenia stawu w odcigzeniu

Obfite ptukanie roztworem Ringera
bez antybiotyku,
Drenaz ptuczacy 1-1/2L Ringera /h, 3-5 dni

y

Brak poprawy stanu ogélnego, miejscowego,
nadal wysokie lub wzrost CRP, proces przewlekty

Chrzagstka zniszczona:
Resekcja stawu — staw wiotki

u
Resekcja stawu + artrodeza

Dobry stan chrzgstki:
1. Synowektomia bez drenazu
2. Wczesne ¢éwiczenia stawu




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

( do 2 miesiaca zycia) | S. agalactiae

Pateczki Gram-ujemne

Wiek chorego Najczestsze Inne Leczenie
czynniki etiologiczne | czynniki etiologiczne
Niemowleta S. aureus Kloksacylina +

cefotaksym lub
Kloksacylina +

N. gonorrhoeae

gentamycyna
Niemowleta i dzieci S. aureus S. pyogenes Kloksacylina +
mtodsze S. pneumoniae ceftriakson/cefotaksym
(2 miesiagc - 6 lat) H. influenzae lub cefuroksym
Dzieci S. aureus Streptococcus spp. Kloksacylina +
(7lat—14lat) Neisseria spp. ceftriakson/cefotaksym
Dorosli i mtodziez S. aureus N. gonorrhoeae Kloksacylina+
powyzej15r. z. ceftriakson/cefotaksym
Dorodli powyzej 40 r. z. | S. aureus S. pyogenes Kloksacylina +

S. pneumoniae
Pateczki Gram-ujemne

ceftriakson/cefotaksym

Tab. 5. Empiryczna antybiotykoterapia w septycznym zapaleniu stawu (Etiologia na podstawie preparatu bezposredniego)

MRSA lub nadwrazliwos¢
na penicyline)

Czynnik Leczenie Dawkowanie antybiotyku
etiologiczny
S. aureus Kloksacylina dorosli 2 g i.v. co 4 godz.

dzieci 150 mg/kg co 4 - 6 godz.
S. aureus (podejrzenie Wankomycyna Dorosli 500 mg co 6 godz.

Dzieci - 15 mg/kg co 12 godz.

Streptococcus spp.

Benzylopenicylina

Cefazolina + wankomycyna

dorosli 2 — 3 min j.m. co 4 godz.
dzieci 50 000j.m./kg —co 6 godz.

Cefazolina: dorosli 0.5-1.5g co 6 godz.
Dzieci 50-100 mg/kg co 6 godz.;
Wankomycyna j.w.

. Ceftriakson
Pateczki Gram-

ujemne
Cefotaxim

Dorosli - 2 g/dobe i.v.;
dzieci - 50 mg/kg .dobe

Dorosli 2 — 8 g/dobe , w 3 dawkach
co 8 godz.
dzieci 50mg/kg co 6-8 godz.

nie drenazu mozna wykona¢ z uzyciem artroskopu,
lub w sposob tradycyjny. Objetosé ptynu ptuczacego
powinna by¢ dos¢ duza, tj /-1 litr na godzing. W dre-
nazu stosuje si¢ ptyn izotoniczny, najlepiej roztwor
Ringera, ktdry nie uszkadza chrzastki stawowej, na-
tomiast nie zaleca si¢ dodatku antybiotykoéw lub an-
tyseptykéw ze wzgledu na zmiang pH i mozliwos¢
chemicznego uszkodzenia chrzastki stawowej. Po
operacji stosuje si¢ krotkotrwate unieruchomienie

stawu, nastgpnie — po usunigciu drenazu ptuczacego
i ustgpieniu ostrych objawow wprowadza si¢ bierny
ruch w stawie na szynie CPM (Continuous Passive
Motion) ktory przyspiesza gojenie uszkodzen
chrzastki i korzystnie wplywa na wynik czynnos$cio-
wy leczenia zapalenia stawu [13].

W razie dluzszego utrzymywania si¢ objawow
zapalenia stawu, lub bardziej zaawansowanych
zmian (stadium 3 wg Gaechtera) zaleca si¢ wycigcie
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btony maziowej [26]. Po synowektomii nie stosuje
si¢ drenazu pluczacego. Po krotkim unieruchomieniu
i ustapieniu bolu pooperacyjnego zaleca si¢ réwniez
usprawnianie stawu, zwlaszcza kolanowego, wspo-
maganym ruchem biernym, a nast¢pnie czynnym.
W przewlekltym zapaleniu stawu ze zniszczeniem
powierzchni stawowych (stadium 4 wg Gaechtera)
i niestabilnoscig zaleca si¢ usztywnienie stawu lub
artropastyke resekcyjna. Artrodeza preferowana jest
w stawie kolanowym, skokowym, stawach stopy, nad-
garstka, srodreczno-palcowych i palcow reki. Resek-
cja koncow stawowych daje akceptowalne wyniki
funkcjonalne w stawie biodrowym, tokciowym, bar-
kowym, barkowo-obojczykowym, mostkowo-oboj-
czykowym, stawach $rodstopno-palcowych.

3. OSTRE KRWIOPOCHODNE
ZAPALENIE KOSCI

W rozpoznaniu poczatkowego okresu ostrego
krwiopochodnego zapalenia kosci (OKZK) decydu-
jace znaczenie majq: samoistna bolesnos¢ konczyny,
przebyta infekcja innego narzadu w wywiadzie,
ogolne objawy septyczne, miejscowe ocieplenie i bo-
lesno$¢ samoistna i palpacyjna konczyn, zwigkszone
warto$ci CRP i odczynu opadania krwinek, obecnosé
ropnia podokostnowego w badaniu USG, goracego
ogniska w scyntygrafii kosci, niskosygnatowego obrzg-
ku szpiku w badaniu MR w sekwencji T1 i wysokie-
go sygnatu w T2, obecnos¢ tresci ropnej w punktacie

Tab. 6. Diagnostyka ostrego krwiopochodnego zapalenia kosci

ropnia podokostnowego lub po trepanacji ogniska
srodkostnego. Tabela VI przedstawia schemat decy-
zji diagnostycznych w rozpoznaniu OKZK. Ze wzgle-
du na koniecznos$¢ réznicowania z nowotworami na-
rzadu ruchu — w rozpoznaniu OKZK poza objawami
klinicznymi nalezy dazy¢é do weryfikacji badaniem
histologicznym i bakteriologicznym z okresleniem
czynnika etiologicznego.

W okresie poczatkowym badanie RTG nie wyka-
zuje swoistych zmian, ale jest zalecane dla rdznico-
wania z innymi patologiami. Obraz radiologiczny
ulega zmianom po 2 tygodniach i w OKZK wykazu-
je poczatkowo obrzgk tkanek migkkich, nastgpnie
odczyn okostnowy i miejscowy zanik kosci. Nisz-
czenie kosci poczatkowo ma posta¢ matych ubytkow
brzezne, ktore nastepnie zlewajq si¢ i obejmujg calg
koréwke. Martwaki nie sg typowe dla wczesnego
stadium OKZK. W praktyce posiew z krwi jest do-
datni w 50%, zas punktatu ogniska kostnego w 60%.
Scyntygrafia moze by¢ falszywie ujemna, szczegdl-
nie u matych dzieci i nie jest metoda z wyboru w roz-
poznawaniu OKZK. O rozpoznaniu OKZK decyduje
sumowanie objawdéw. Celem leczenia OKZK jest za-
hamowanie destrukcji tkanki kostnej wywotanej
przez proces zapalny. W leczeniu ostrego krwiopo-
chodnego zapalenia kosci zaleca sig:

1. antybiotykoterapi¢ ogo6lna
2. punkcje ropnia podokostnowego lub drenaz rop-
nia srédkostnego

Wywiad: bolesnos¢ samoistna konczyny, infekcja
w innym narzadzie, sepsa, przebyty uraz, zabieg medyczny

Objawy kliniczne: obnizona aktywno$¢ spontaniczna konczyny,
tkliwos¢ miejscowa konczyny i podwyzszona temperatura, obrzek, goragczka

RTG: poczatkowo

brak zmian destrukcyjnych

USG ( ropien podokostnowy )

!

Krew: wysoka leukocytoza, CRP, ESR,
bakterie w preparacie bezposrednim

Punkcja ropnia: preparat
bezposredni + posiew

MR: obrzek szpiku

/.

Ostre krwiopochodne

Scyntygrafia kosci

- gorgce ognisko w kosci

zapalenie kosci
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Tab. 7. Postgpowanie w ostrym krwiopochodnym zapaleniu kosci (OKZK)

1. Ropien podokostnowy lub Objawy Tylko obrzek szpiku w MR
2. Ognisko osteolizy w MR kliniczne Brak ropnia, ogniska destrukcji lub
lub RTG OKZK nowotworzenia kosci w RTG

111

2 Punkcja ropnia podokostnowego +
badanie bakteriologiczne i histologiczne

Otwarcie ogniska wewnatrzkostnego
badanie bakteriologiczne i histologiczne,
oczyszczenie $cian ropnia,
obfite ptukanie roztworem Ringera
antybiotyk miejscowo lub
drenaz ptuczacy 1-1/2L Ringera /h, 3-5 dni

l

Mozliwe leczenie nieoperacyjne
v
Antybiotykoterapia og6lna poczatkowo empiryczna,

nastepnie zgodna z posiewem dozylnie 5-7 dni,
nastgpnie doustnie dodatkowo 3 tyg.

l

Czasowe unieruchomienie konczyny
( opatrunek gipsowy, orteza )

miejscowego i CRP

Poprawa stanu ogdlnego i miejscowego, spadek CRP:
zakonczenie leczenia, okresowe kontrole stanu

Postepowanie jak w przewlektym zapaleniu kosci

A

Brak poprawy stanu ogdlnego, miejscowego,

3. poprawe stanu ogdlnego (krew, plazma, immuno-
globuliny)

Przy krétkotrwatym przebiegu objawow septycz-
nych, braku niszczenia kosci w badaniu radiologicz-
nym, szczegdlnie braku cech choroby nowotworo-
wej, obecnosci wytacznie obrzeku szpiku w badaniu
MR, bez cech ropnia — mozliwe jest leczenie empi-
ryczne tylko antybiotykami dzialajacymi na gron-
kowce tj. kloksacyling z gentamycyna lub cefalospo-
ryng (Tab. 6).

Po odbarczeniu ogniska w kosci antybiotykotera-
pia jest z koniecznosci poczatkowo empiryczna. Na-
stepnie, po uzyskaniu wyniku posiewu z punktatu
ropnia lub z krwi, leczenie powinno by¢ zgodne z an-
tybiogramem.

Antybiotyk stosuje si¢ poczatkowo parenteralnie
— ze wzgledu na zwykle cigzki stan ogdlny, chorego,
nastgpnie mozna podawac doustnie, co jest lepiej to-
lerowane przez dzieci i kontynuowaé co najmniej 3
tygodnie. W pisSmiennictwie czesto spotyka si¢ arbi-
tralne zalecenie leczenia przez 6 tygodni, ale istnieje
wiele doniesien, w ktérych nie wykazano korzysci
z dtuzszego leczenia antybiotykiem niz 3 tygodnie.
Propozycje empirycznej antybiotykoterapii sq analo-
giczne jak dla septycznego zapalenia stawu (Tab. 4, 5).

W leczeniu operacyjnym zaleca si¢ punkcjg rop-
nia podokostnowego lub szczelny drenaz phuczacy
ogniska osteolitycznego w kosci na catej jego dtugo-
Sci przez 3- 5 dni. Objetos¢ ptynu powinna by¢ sto-

nadal wysokie lub wzrost CRP,
proces przewlekty

sunkowo duza tj '/»-1 litr na godzing. Najbezpiecz-
niejszym roztworem do drenazu jest ptyn izotonicz-
ny, najlepiej roztwdr Ringera, ktéry nie uszkadza
tkanki kostnej. Opisano toksyczne dzialanie antysep-
tykéw (np. betadyny) wchianiajacych sie po ich do-
daniu do roztworu ptuczacego. Niemozliwe wydaje
si¢ tez uzyskanie kontroli nad dawka antybiotyku,
ktory podany do drenazu ptuczacego moze wchia-
nia¢ si¢ do plyndéw ustrojowych. U dzieci — w sta-
dium w ktorym uformowat si¢ martwak nalezy za-
chowaé ostroznos¢ w radykalnym usuwaniem mar-
twaka, tak aby z jednej strony nie uszkodzi¢ chrzast-
ki wzrostowej a z drugiej — nie doprowadzi¢ do roz-
leglego ubytku kosci, ktéra u dzieci zachowuje
znaczny potencjat naprawczy.

Schemat postepowania terapeutycznego w OKZK
przedstawia Tabela 7.

4. PRZEWLEKLE ZAPALENIE KOSCI

W przewlektym zapaleniu kosci (PZK) objawy
kliniczne s mato nasilone. Przewaznie jest to bole-
sno$¢ samoistna, zaczerwienienie, naciek zapalny
nad koscia lub przetoka. Istotne w rozpoznaniu ak-
tywnego zapalenia lub wznowy maja badania dodat-
kowe: zdjecia rentgenowskie, tomografia rezonansu
magnetycznego (MR), scyntygrafia, badanie bakte-
riologiczne i histologiczne. Ze wzgledu na koniecz-
no$¢ réznicowania z guzami i zmianami guzopodob-
nymi narzadu ruchu — rozpoznanie PZK nalezy
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oprze¢ na badaniu histologicznym i bakteriologicz-
nym z identyfikacja czynnika etiologicznego — po-
branych w trakcie operacji. W obrazie rentgenow-
skim PZK powyzej 6 tygodnia stwierdza si¢ sklero-
tyzacje, odczyn okostnowy oraz martwaki w ,,tru-
mience”. We wznowie PZK wystepuje nieregular-
na przebudowa kosci. Badanie MR pozwala oceni¢
rozlegto$¢ zmian zapalnych w kosci i odrdznia infek-
cje tkanek migkkich od ogniska w kosci. Nie r6zni-
cuje ogniska zapalenia od zmian nowotworowych.
Charakterystyczny dla zapalenia kosci jest ciemny
obraz obrzgku szpiku w sekwencji T1 oraz jasny
szpik w T2. W diagnostyce utajonego zapalenia ko-
Sci MR wykazuje czuto$¢ 92%-100% i swoistosé
63%-96%. W odrdznieniu od ostrego zapalenia kosci
wystepuje pogrubienie warstwy korowej, zachowa-
na jest struktura warstwowa tkanek przykostnych,
mozliwe jest okreslenie granicy obszaru obrzeku/na-
cieku zapalnego w stosunku do reszty jamy szpiko-
wej [13].

W przeciwienstwie do ostrego zapalenia kosci
scyntygrafia ma znaczenia nie tyle w rozpoznawaniu
przewleklego zapalenia, co w rozpoznaniu wznowy
o niepewnych objawach klinicznych lub zmianach
wieloogniskowych. Diagnostyczng wartos¢ ma
zwigkszony wychwyt we wszystkich fazach scynty-
grafii tréjfazowej z technetem, lub scyntygrafia se-
kwencyjne tj. trojfazowa uzupetniona dodatkowo ba-
daniem ze znakowanymi leukocytami, z przeciwcia-
fami antygranulocytarnymi z odczytem po 24 godzi-
nach lub immunoscyntygrafia.

Do rozpoznania mikrobiologicznego niezbedne-
go dla racjonalnej antybiotykoterapii PZK konieczne
jest pobranie wycinkow zakazonej tkanki. Niewielkg
warto$¢ diagnostyczng (44% wynikéw niemiarodaj-
nych) maja posiewy z powierzchniowych ran lub
z kanatu przetoki, bowiem miejsca te czgsto sg sko-
lonizowane przez flor¢ bakteryjna saprofityczna. Ba-
dania z przetok nie moga stanowi¢ podstawy anty-
biotykoterapii [17].

Odczyn opadania krwinek utrzymuje si¢ dlugo na
wyzszym poziomie pomimo skutecznego leczenia.
Zwigkszone wartosci CRP i leukocytozy wystepuja
w zaostrzeniach PZK.

Klasyfikacja Cierny i Madera [6] istotna dla spo-
sobu leczenia i rokowania w PZK:

— Podziat anatomiczny — ze wzgledu na stan za-
awansowania PZK

Typ I: Posta¢ $rodszpikowa — zakazenie wewngtrz-

nej powierzchni jamy szpikowej (np. krwiopo-

chodne ZK, zakazenie gwozdzia $rodszpikowe-
g0)

Typ II: Posta¢ powierzchniowa (np. rana z koscig

w dnie rany — bez tacznosci z jamg szpikowa)
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Typ II: Posta¢ ograniczona (martwak korowy

petnej grubosci)

Typ IV: Posta¢ rozlana (rozlegla infekcja catego

segmentu kosci)

— Typy fizjologiczne PZK

Typ A: pacjent ogdlnie zdrowy

Typ Bs: pacjent z ogdlnymi zaburzeniami meta-

bolicznymi lub immunologicznymi

Typ BI: pacjent z zaburzeniami miejscowymi jak:

niedokrwienie, przewlekly obrzgk limfatyczny

lub zylny, radiofibronekroza, neuropatia.

Typ C: duze ryzyko powiktan w trakcie leczenia,

nie kwalifikuje si¢ do radykalnego leczenia ZK

(,,Jeczenie gorsze niz choroba™)

Ustalenie typu anatomocznego i stanu zaawanso-
wania stanowig podstawe dla planowania techniki
operacji, lub leczenia nieoperacyjnego (paliatywne-
go). Okreslenie typu fizjologicznego ma znaczenie
rokownicze dla okreslenia powodzenia leczenia lub
mozliwych powiktan [13,29].

Leczenie przewlektego zapalenia kosci jest kom-
pleksowe i obejmuje:

1. leczenie chirurgiczne

2. miejscowq aplikacj¢ antybiotyku

3. leczenie wspomagajace: antybiotykoterapie ogol-
ng i terapie w komorze hiperbarycznej (HBO).

Ze wzgledu na réznorodno$¢ postaci PZK i zrdz-
nicowane mozliwosci przeprowadzenia radykalnego
leczenia, w ocenie wyniku leczenia nalezy poshugi-
wac sie terminami: remisja zapalenia (kontrola in-
fekcji) 1 zaostrzenie (wznowa infekcji).

Zroéznicowany moze by¢ stan miejscowy skory
i kosci: od zapalenia bez przerwania ciagtosci kosci
poprzez zakazony staw rzekomy i zakazony ubytek
segmentalny kosci. Podobnie rézna moze by¢ rozle-
glos¢ zapalenia poczynajac od ograniczonej infekcji
na powierzchni kosci, poprzez martwak petnej gru-
bosci warstwy korowej, ropowice jamy szpikowej
i zapalenie catego segmentu kosci na catym jej ob-
wodzie. Dlatego mozliwa jest ztozona i zréznicowa-
na dla kazdego chorego sytuacja kliniczna od posta-
ci PZK w ktérych mozliwe jest radykalne leczenie
chirurgiczne do form w ktoérych leczenie moze by¢
bardziej okaleczajace niz sama choroba. W tych przy-
padkach zalecane jest leczenie ,,paliatywne” tj. prze-
wlekta antybiotykoterapia i hiperbaria tlenowa
(HBO). Schemat postgpowania terapeutycznego
przedstawia Tabela 8.

Leczenie chirurgiczne PZK powinno spehi¢ trzy
wymogi: usunigcie martwej i zakazonej kosci i tka-
nek migkkich, poprawe stanu skéry ponad ogniskiem
zapalnym kosci oraz rekonstrukcja istniejacego
przed operacja lub nowopowstatego ubytku kosci
[3,9,12,13,14,18,24,29].



Operacja w postaci ograniczonej PZK polega
na usunigciu nieistotnych dla wytrzymatosci mecha-
nicznej kosci wolnych, zakazonych i martwych frag-
mentow kosci korowej (sekwestrektomia) lub wyfre-
zowaniu jamy ropnia i usunigciu ziarniny zapalne;j.
Do oczyszczenia i doktadnego usuniecia biofilmu
z powierzchni kosci nalezy zastosowac trepany, roz-
wiertaki, szczotki oraz zestaw do ptukania pulsacyj-
nego lub urzadzenia generujace mocny strumien cie-
czy lub ultradzwieki. W przypadku zajecia jamy
szpikowej kosci dtugiej do jej oczyszczenia najlepiej
zastosowac elastyczne rozwiertaki wprowadzane po-
za najwezszym miejscem kosci, najlepiej z dwdch
portéw, nastgpnie wyszczotkowaé powierzchnig we-
wnetrzng jamy szpikowej i wyplukaé stosujac ptuka-
nie pulsacyjne [24]. W postaciach segmentalnych dla
uzyskania trwatego wyniku moze by¢ wskazana re-
sekcja segmentu kosci, jesli zapalenie dotyczy cate-
go obwodu kosci na wystarczajaco krotkim odcinku
pozwalajacym na odtworzenie ubytku. Po resekcji
segmentu kosci niezbgdna jest stabilizacja odtamow
zasadniczych. Zaleca sie stabilizator zewnetrzny
okrezny lub ramowy w konfiguracji przestrzennej.
Mozliwe jest uzycie gwozdzia ryglowanego pod wa-
runkiem pewnosci co do radykalnosci resekcji zaka-
zonych tkanek.

Postgpowanie rekonstrukcyjne w ubytku kosci
zalezy od wielkosci i ksztattu ubytku kostnego oraz
stanu pokrywajacej skory. W matych, dobrze oczysz-
czonych ubytkach zaleca si¢ autogenny przeszczep
kosci, najlepiej zmieszanej z wchianialnym nos$ni-
kiem antybiotyku. W wigkszych ubytkach poresek-
cyjnych zaleca si¢ miejscowy ptat kostno-migsniowy
uszyputowany np. fibula pro tibia. W ztozonych
ubytkach kosci i skory w obrebie konczyny z zacho-
wanym krazeniem zaleca si¢ zlozony przeszczep
unaczyniony kosci z wyspg skorno-migsniowa z ko-
Sci strzatkowej lub z talerza biodrowego, ktory za-
pewnia jednoczasowe odtworzenie ubytku powtok
i kosci. Alternatywa moze by¢ transport segmentu
kostnego z uzyciem stabilizatora zewnetrznego, zale-
cany jesli przesuwany segment i miejsce jego doko-
wania pokryte sg dobrej jakosci skorg. W konczynie
z rozleglg rana i stabym ukrwieniu, a zatem brakiem
warunkow do plastyki skory nalezy rozwazy¢ lecze-
nie ubytku skory terapig podcisnieniowa (Vacuum
Assisted Closure — VAC).

Réwnoczesnie z usunigciem zakazonej kosci i za-
biegiem rekonstrukcyjnym zaleca si¢ miejscowe po-
danie Srodka bakteriobojczego na nosniku wchitanial-
nym np. gabki kolagenowej z garamycyng (np. Gara-
mycin schwammR, SeptocollR), antybiotykow wy-
mieszanych z jalowym, krystalicznym siarczanem

Tab. 8. Algorytm postgpowania w przewleklym zapaleniu kosci

Leczenie
wspomagajgce

Leczenie
chirurgiczne

Rozlegtos¢ i lokalizacja
przewlektego zapalenia kosci

Resekcja marginalna
(sekwestrektomia)

ATB miejscowo

1A. Postac¢ ograniczona bez
ubytku skoéry

ATB ogolnie - zawsze
wg posiewu z biopsji
kosci 3-6 tyg.

1B. Posta¢ ograniczona
z ubytkiem skoéry

Resekcja marginalna
(sekwestrektomia)

ATB miejscowo, ptat skérno-
powigziowy lub mikrochirurgiczny

ATB ogolnie - zawsze
wg posiewu z biopsji
kosci 3-6 tyg.

Resekcja segmentalna + ATB
miejscowo, transport wewnetrzny
kosci, stabilizacja zewnetrzna

2A. Postac¢ segmentalna bez
ubytku skory

ATB ogolnie - zawsze
wg posiewu z biopsji
kosci 3-6 tyg.

2B. Posta¢ segmentalna
z ubytkiem skory

Resekcja segmentalna + ATB
miejscowo, przeszczep
unaczyniony kosci i skory,
stabilizacja zewnetrzna

ATB ogolnie - zawsze
wg posiewu z biopsji
kosci 3-6 tyg.

3. Lokalizacja w nasadzie
bez lub z ubytkiem skory

Resekcja stawu + ATB miejscowo,
transport wewnetrzny lub
przeszczep unaczyniony kosci +
stabilizacja zewnetrzna lub staw
rzekomy

ATB ogolnie - zawsze
wg posiewu z biopsji
kosci 3-6 tyg.

4. Zajecie catej kosci, niemozliwe lub | Paliatywne odbarczenie ogniska ATB ogolnie wg posiewu

nieskuteczne leczenie w kosci istotnej dla funkcii NLPZ,
rekonstrukcyjne podporowej koriczyny HBO (Hyperbaria
lub usunigcie catej kosci tlenowa),

lub amputacja konczyny Immunoterapia (?)
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wapnia (np. OsteosetTR, PerossalR), lub z nos$ni-
kiem niewchtanialnym np. cementu akrylowego na-
syconego antybiotykiem (SeptopalR) Iub innych. Wy-
kazano, ze w leczeniu PZK najmniej objawdéw ubocz-
nych antybiotykoterapii towarzyszy miejscowemu
stosowaniu antybiotykow zas najwigcej (ok. 50% le-
czonych) stosowaniu og6lnemu. Diugotrwate ogdlne
stosowanie antybiotykow nie jest zalecane o ile do-
konano radykalnego chirurgicznego oczyszczenia
i implantowano miejscowo antybiotyk. Obecnie uwa-
za sie, ze krotkotrwaty drenaz ptuczacy moze by¢ za-
stosowany paliatywnie w leczeniu ropnia jamy szpi-
kowej, jednak jego rola w przewleklym zapaleniu
kosci w postaciach segmentalnych lub ograniczo-
nych — z przyczyn patofizjologicznych i z powodu
niejednoznacznych wynikéw jest nieudowodniona.

Leczenie operacyjne przewleklego zapalenia ko-
Sci wskazane jest u chorych z aktywna infekcja z okre-
sowo czynng przetoka, prowadzaca do destrukcji ko-
Sci i tkanek pokrywajacych kos¢ oraz w okresie za-
ostrzenia z burzliwymi objawami klinicznymi po
okresie remisji.

Ze wzgledu na konieczno$¢ agresywnego, nierzad-
ko okaleczajacego i obarczonego znacznym ryzykiem
leczenia chirurgicznego, nie operuje si¢ chorych,
u ktorych wyczerpano konwencjonalne leczenie ope-
racyjne i rozwazany jest wybor pomiedzy amputacjg
a rozlegla operacja rekonstrukcyjng oraz u ludzi w po-
desztym wieku z zapaleniem kosci o bezbolesnym
przebiegu. U tych chorych zaleca si¢ okresowe dreno-
wanie lub nacinanie ropni oraz doustng antybiotykote-
rapie chronigca przed rozszerzaniem si¢ zakazenia.

W leczeniu PZK nie jest mozliwe przewidywanie
etiologii zapalenia kosci na podstawie epidemiologii,
dlatego w przewlektym zapaleniu kosci nalezy dazy¢
do celowanej antybiotykoterapii — po pobraniu zaka-
zonej kosci na badanie mikrobiologiczne.

Skojarzone leczenie przewlektego zapalenia ko-
$ci antybiotykiem i chirurgiczne jest nieskuteczne
w 10%-40%. Dlatego u niektorych chorych rozsadng
alternatywa jest ogolne podawanie antybiotykow
zwhaszcza, gdy niezbedny radykalizm operacyjny prze-
kracza oczekiwane korzysci funkcjonalne, lub gdy
pacjent nie wyraza zgody na leczenie operacyjne,
czesto okaleczajace.

W przewleklej infekcji kosci opornej na leczenie
antybiotykami, w przebiegu stopy cukrzycowej, zgo-
rzeli gazowej oraz w nekrotyzujacym zapaleniu po-
wigzi, lub gdy nie jest mozliwe radykalne leczenie
operacyjne (kosci czaszki, mostek) wskazana jest te-
rapia hiperbaryczna (HBO — Hyperbaric Oxygen).
W komorze hyperbarycznej tlen podawany jest przez
maske do oddychania pod cisnieniem 2,5 atm. Nie
udowodniono bezposredniego dziatania bakteriobdj-
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czego tlenu, natomiast wykazano, ze HBO pobudza
angiogeneze oraz fagocytoz¢. W badaniach Straussa
72005 skutecznos¢ HBO w leczeniu stopy cukrzyco-
wej u 999 chorych wynosita srednio 81% w stosun-
ku do 52% bez zastosowania HBO [23]. Zabieg wy-
konuje si¢ codziennie po 90-120 minut, przez kolej-
ne 20-30 dni. Konieczna jest kwalifikacja do zabie-
gu, uswiadomienie choremu mozliwych powiktan
jak dziatanie neurotoksyczne czystego tlenu, mozli-
wos¢ uszkodzenia ucha srodkowego, powstania od-
my optucnowej i obrzeku pluc [15].

Metody o nieudowodnionej skutecznosci obej-
muja stosowanie lekéw immunomodulujacych, au-
toszczepionek, bakteriofagow oraz ozonoterapie. Ba-
kteriofagi wymagaja ztozonej i czasochtonnej proce-
dury przygotowawczej w przeciwienstwie do goto-
wych do uzycia antybiotykdw. Terapia bakteriobdj-
cza powinna by¢ skojarzona z leczeniem operacyj-
nym. Teoretyczng przeslanka do stosowania bakte-
riofagobw moze by¢ ich dzialanie wycelowane w
czynnik etiologiczny. Wydaje si¢ jednak, ze og6lno-
dostgpna diagnostyka mikrobiologiczna PZK nie jest
na tyle wiarygodna, aby na jej podstawie mie¢ pew-
no$¢ co do adekwatnosci leczenia. Osobnym zagad-
nieniem jest przenikanie fagéw przez biofilm i ich
dziatanie immunostymulujace, a zatem teoretycznie
nasilajace wtdrne zmiany wytworcze w kosci i po-
garszajace jej ukrwienie. Podobne zastrzezenia moze
budzi¢ stosowanie autoszczepionek i immunoterapii.
Metody te majq obecnie zwolennikéw w leczeniu pa-
liatywnym — nieoperacyjnych przypadkéw PZK.

5. ZAKAZENIE W OKOLICY
ENDOPROTEZ STAWU BIODROWEGO,
KOLANOWEGO I BARKOWEGO

Czestos¢ powiktan infekcyjnych w ciggu 2 lat po
pierwotnej endoprotezoplastyce biodra wynosi poni-
zej 1%, po aloplastyce kolana ponizej 2%, zas po re-
aloplastyce okoto 10-40%.

W niepowiktanej aloplastyce pierwotnej stwier-
dzono w 25% do 63% operacji dodatnie posiewy
z pola operacyjnego. Wedlug Szwedzkiego Rejestru
Endoprotezoplastyk infekcja jest przyczyna 2-15%
operacji rewizyjnych endoprotez ($rednio 7,2%) [28].
Rozpoznawanie i leczenie zakazen implantow orto-
pedycznych wymaga $cislej wspotpracy chirurga,
specjalisty infekcjologa, mikrobiologa i anatomopa-
tologa. Nie udato si¢ do tej pory opracowac jedno-
znacznych kryteriow diagnostyki i leczenia tych za-
kazen, pomimo powotania do zycia dwdch towa-
rzystw naukowych — Musculoskeltal Infection Socie-
ty i European Bone and Joint Infection Society, sku-
piajacych ortopedéw i naukowcoOw prowadzacych



badania w tej dziedzinie. W badaniach prowadzonych
przez zespoty chirurgiczne rozpoznawanie opiera si¢
glownie na kryteriach klinicznych. Z kolei badania
publikowane przez mikrobiologow klada nacisk
na kryteria mikrobiologiczne. Dlatego rézne kryteria
diagnostyczne i zroznicowane podejscie do leczenia
prowadza do réznych wnioskow i zalecen.

Klasyfikacje zakazen
Klasyczny podziat wg Coventry z 1975 roku wy-
rozniat — ze wzgledu na czas wystapienia objawow
infekcje wezesne (ostre) — do 3 miesiecy od operacji,
infekcje pozne (przewlekte) — powyzej 3 miesigcy
od operacji i infekcje krwiopochodne rozwijajace sie

w dowolnym czasie wokot dotychczas dobrze funk-
cjonujacej endoprotezy. Nowsza wersje tego podzia-
hu, z uwzglednieniem poczatku i najczgstszych obja-
wow, oraz dominujacych drobnoustrojow podali
Mangram, Horan i Pearson w 1999 w wytycznych
Centrum Kontroli i Prewencji Zakazen Szpitalnych
(Centers for Disease Control and Prevention Hospi-
tal Infection (Tab. 9) [20].

Badania epidemiologiczne z operacji rewizji en-
doprotez [20,28,30,31] wykazaty, ze znakomita
wigkszo$¢ zakazen ujawniajacych sie w ciagu 2 lat
od operacji jest zwigzana z srédoperacyjnym zanie-
czyszczeniem endoprotezy, zas infekcje krwiopo-
chodne stanowia 0,3-7% [1].

Tab. 9. Podzial zakazen w okolicy endoprotezy stawu ze wzgledu na poczatek objawdw, patogeneze i czynnik etiologiczny

(na podstawie: Mangram, Horan, Pearson)

Typ infekcji  Poczatek Patogeneza Typowe
objawow mikroorganizmy
Wczesna Do 4 tygodni po Zakazenie egzogenne Wysoce zjadliwe szczepy
-ostra operacji - w trakcie operacji lub Staphylococcus aureus,
( t | pierwszych dni po operacji  pateczki Gram-ujemne lub
yp 1) gronkowce koagulazo-ujemne
Po6zZzna 1 miesigc -2 lata Zakazenie egzogenne- Mniej zjadliwe szczepy
- przewlekta w trakcie operacji z gronkowcow koagulazo-
(typ Il) powolng i opdzniong ujemnych ( CNS) lub
manifestacjg objawow Propionibacterium Acnes
PbézZna Powyzej 2 lat Ostre zakazenie gtownie Zjadliwe szczepy S. aureus,
krwiopochod drogg krwiopochodng z paciorkowce Beta -
na (typ lll) odlegtych ognisk po kresie  hemolizujgce lub pateczki

dobrej funkcji

Gram-ujemne

Tab. 10. Cztery kategorie kliniczne — podejrzenie lub pewne rozpoznanie zakazenia 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)

1. Dodatni posiew $rodoperacyjny. Zakazenie jest rozpoznane jesli
w dwdch lub wiecej probkach pobranych z réznych miejsc pola
operacyjnego uzyskano wzrost tej samej bakterii.

2. Zakazenie pooperacyjne wczesne - ujawnia sie w ciggu
pierwszego miesigca po operaciji.

3. Zakazenie pooperacyjne pozne - ujawnia sie w okresie
pOZniejszym niz pierwszy miesigc po operacji.

4. Zakazenie krwiopochodne - charakteryzuje sie ostrym
przebiegiem objawow u chorego z poprzednio dobrze
funkcjonujgcym sztucznym stawem biodrowym w r6znym okresie

od alloplastyki.
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Inne podejscie prezentuja Estrada, Tsukayama

i Gustilo, ktorzy w oparciu o wyniki uzyskiwane

w trakcie i po operacji rewizyjnej endoprotezy suge-

rujg rozréznianie czterech kategorii klinicznych cho-

rych z podejrzeniem lub pewnym rozpoznaniem za-

kazenia w okolicy endoprotezy (Tab. 10) [8]:

1. dodatni posiew s$rodoperacyjny. Zakazenie moz-
na rozpoznac jesli w dwoch lub wigcej probkach
pobranych z réznych miejsc pola operacyjnego
uzyskano wzrost tej samej bakterii

2. wcezesne zakazenie pooperacyjne — ujawnia si¢
W ciggu pierwszego miesigca po operacji

3. poézne zakazenie pooperacyjne — ujawnia si¢
w okresie pozniejszym niz pierwszy miesiac po
operacji

4. zakazenie krwiopochodne — charakteryzuje sie
ostrym przebiegiem objawow u chorego z poprzed-
nio dobrze funkcjonujacym sztucznym stawem
biodrowym w réznym okresie od aloplastyki.
Rozpoznanie wczesnego zakazenia endoprotezy

jest dos¢ tatwe (Tab. 11). Natomiast rozpoznanie

pdéznej lub krwiopochodnej infekcji endoprotezy sta-
wu jest trudne ze wzgledu na skape i nietypowe ob-
jawy kliniczne i zmieniony metabolizm bakterii

w biofilmie. Skfada si¢ z rozpoznania klinicznego,

mikrobiologicznego i histologicznego ustalanego

przed lub w trakcie ewentualnej operacji rewizyjne;j.

W diagnostyce nalezy opiera¢ si¢ na: wywiadzie (go-

raczka, przebyta operacja, bol spoczynkowy), bada-

niu klinicznym (naciek, przetoka w 30%), odczynie
opadania krwinek (powyzej 35/h), mianie CRP (po-

Tab. 11. Diagnostyka wczesnego zakazenia pooperacyjnego

wyzej 10mg/L), badaniu RTG (,,scalloping”, masyw-
na osteoliza, periostitis), USG (zbiornik plynu),
scyntygrafii i punkcji stawu z badaniem bakteriolo-
gicznym lub PCR. Schemat rozpoznania wczesnego
zakazenia przedstawia Tabela 11.

Stale utrzymywanie sie¢ zwigkszonego opadu
krwinek mozna uzna¢ za pojedynczy wiarygodny
objaw infekcji endoprotezy. W 84-100% infekcji en-
doprotezy wystepuje zwigkszony opad krwinek,
w tym w 80% co najmniej 55 mm/h. Infekcja endo-
protezy jest mato prawdopodobna jesli wartos¢ po-
operacyjna OB jest jak przedoperacyjna lub mniej
niz 35-40mm/h.

Czutos¢ aspiracji stawu oceniana jest na 60-75%,
wyniki fatszywie ujemne lub dodatnie stanowig 7-
30% (histologicznie i makroskopowo bez infekcji).
Warto$¢ rutynowej aspiracji przed operacja rewizyj-
ng jest zatem dyskusyjna (wykrywa 10% — 90% in-
fekcji przed rewizja).

Badanie PCR (Polimerase Chain Reaction) po-
zwala na bezposrednie wykrycie obecnosci materia-
tu genetycznego — nawet pojedynczych fragmentow
materiatu genetycznego [27]. Obecnos¢ bakteryjne-
go materiatu genetycznego stwierdzono w 73% pro-
bek pobieranych z lozy obluzowanych endoprotez.
Posiew z przetoki uznawany jest za mato wiarygod-
ny, poniewaz dostarcza niepeinej informacji dla celo-
wanej antybiotykoterapii, a korelacja posiewu z prze-
toki z posiewem Srodoperacyjnym z torebki lub ko-
Sci wynosi okoto 44% [17]. Nawet po pobraniu biop-
tatu na badanie mikrobiologiczne — wiarygodnos¢

ZABURZONE GOJENIE, SAMOISTNE ROZEJSCIE RANY

Badanie bakteriologiczne tresci z rany

Preparat bezposredni

Posiew

!
Ujemny-nie wyklucza zakazenia

Ujemny Obecne .
drobnoustroje Ponowny posiew
patogenne
Wczesne
Zaburzone gojenie s i Konieczna obserwacja do
rany bez zwigzku zakazenl? czasu wygojenia rany lub
z zakazeniem pooperacyjne zmiany stanu miejscowego

408



wyniku nie wynosi 100%, poniewaz badane bakterie
sa otoczone przez biofilm.

Za najbardziej czute i swoiste dla ustalenia sep-
tycznego tla obluzowania endoprotezy w trakcie
operacji rewizyjnej uwaza si¢ srodoperacyjne bada-
nie histologiczne mrozonych skrawkéw tkankowych
[10,16]. Badanie polega na zamrozeniu fragmentow
tkanek z okolicy endoprotezy i ocenie liczby nacie-
kéw leukocytarnych i limfocytow w mikroskopie
Swietlnym w powigkszeniu 400x. Za zakazeniem
przemawia obecnos¢ wigcej niz 5 leukocytow obo-
jetnochtonnych w polu widzenia mikroskopu. Pewne
rozpoznanie zakazenia ustala si¢ w przypadku
stwierdzenia cech histologicznych zakazenia w co
najmniej 3 na 5 losowo wybranych wycinkach tka-
nek, oraz uzyskania dodatnich posiewow z wigcej
niz potowy wycinkéw pobranych z réznych miejsc
okolicy endoprotezy.

W leczeniu zakazenia wiktajacego endoprotezo-
plastyke stawu wyrdznia si¢ dwa zasadnicze kierun-
ki postgpowania: supresyjne leczenie antybiotykami
i operacje rewizyjne [2,5,10,11,19,28,30,32]. Z kolei
zabiegi operacyjne mozna podzieli¢ na operacje za-
chowujace endoprotezg oraz polegajace na usunigciu
endoprotezy. Wybor metody leczenia zalezy od cza-
su wystapienia objawdw infekcji po operacji wszcze-
pienia endoprotezy, od stabilnosci endoprotezy, po-
zostajacej w zwiazku przyczynowo-skutkowym z dtu-
gotrwatoscigq zakazenia i mozliwosci efektywnego
leczenia operacyjnego, jak rowniez od etiologii zaka-
zenia i stanu biologicznego chorego. Program poste-
powania w roznych okresach rozwoju zakazenia
przedstawia Tabela 12.

Ze wzgledu na koniecznos¢ pobrania materiatu
do badania bakteriologicznego z tkanek potozonych
w bezposredniej stycznosci z endoproteza, jak réw-

niez ze wzgledu na patomechanik¢ zakazenia oraz
z przyczyn farmakoekonomicznych, nie zaleca sie
przedoperacyjnej antybiotykoterapii ogolnej, chyba
7e istnieje stan septyczny.

W zakazeniu bez obluzowania endoprotezy dazy
si¢ do zachowania endoprotezy. Mozliwe jest to w na-
stepujacych okolicznosciach: infekcja jest wczesna
(do 28 dni), zachowana jest petna mechaniczna sta-
bilno$¢ implantu, rozpoznanie mikrobiologiczne jest
pewne — tj. z izolacja jednego patogenu z licznych pro-
bek pobranych drogg punkcji lub w trakcie operacji re-
wizyjnej. Zakazenie jest roOwniez potwierdzone w ba-
daniu histopatologicznym lub srédoperacyjnym bada-
niu skrawkow mrozonych. Patogen jest wrazliwy
na doustne antybiotyki bakteriobdjcze. Dostepne sa an-
tybiotyki z potwierdzong skutecznosciag w badaniach
na ludziach lub zwierzgtach, za$ pacjent jest sktonny
poddac si¢ dtugotrwatemu leczeniu antybiotykami.

Postgpowanie chirurgiczne polega na doktadnym
oczyszczeniu okolicy wszczepu poprzez styczne wy-
cigcia plaszcza zakazonych tkanek. Ocenia si¢ stabil-
no$¢ wszczepdw, wymienia czesci ruchome, tj. wkia-
dy z polietylenu w panewce bezcementowej, czysci
mechanicznie tkanki i powierzchnig endoprotezy. Na-
stepnie ptucze si¢ pole operacyjne duza objetoscia
soli fizjologicznej. Nie jest konieczne ani udowod-
nione stosowanie antyseptyku do ptukania. Mozliwe
jest zastosowanie ptukania pod cisnieniem (jet-lava-
ge). W okolicg eksponowanej czgsci endoprotezy po-
daje si¢ antybiotyk, najlepiej w nosniku wchitania-
nym. Zaleca si¢ doktadne zamknigcie rany. Po rewi-
zji septycznej mozliwe jest uzycie drenu bez czynne-
go ssania. Najlepsze wyniki wczesnej rewizji osiaga-
ne sa w ciggu 2-3 tyg. od wystapienia objawow zaka-
zenia. Szczegdtowe propozycje postgpowania za-
warte sag w zataczonych algorytmach (Tab. 13).

Tab. 12. Postgpowanie w czterech kategoriach klinicznych — podejrzenia lub pewnego rozpoznania zakazenia w okolicy endoprotezy

1. Dodatni posiew srodoperacyjny. Zalecane podawanie dozylne lub doustne
antybiotyku 6 tygodni bez interwencji chirurgiczne;.

2. Wczesne zakazenie pooperacyjne. Zalecane chirurgiczne oczyszczenie okolicy
endoprotezy, wymiana wktadek polietylenowych, zachowanie endoprotezy jesli nie
jest obluzowana, antybiotykoterapia od 12 tygodni (endoproteza biodra) do

6 miesiecy (endoproteza kolana).

3. Podzne zakazenie pooperacyjne. Zalecane chirurgiczne oczyszczenie okolicy
endoprotezy, usuniecie obluzowanej endoprotezy. Reimplantacja jednoczasowa lub
odroczona endoprotezy jesli istniejg korzystne warunki miejscowe, antybiotykoterapia
od 12 tygodni (endoproteza biodra) do 6 miesiecy (endoproteza kolana).

4. Zakazenie ostre krwiopochodne. Zalecane chirurgiczne oczyszczenie okolicy
endoprotezy, Zachowanie endoprotezy jesli nie jest obluzowana lub usuniecie
obluzowanej endoprotezy. Reimplantacja jednoczasowa lub odroczona endoprotezy
jesli istniejg korzystne warunki miejscowe, antybiotykoterapia od 12 tygodni
(endoproteza biodra) do 6 miesiecy (endoproteza kolana).
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Tab. 13. Postgpowanie w zakazeniu endoprotezy stawu biodrowego

Bez obluzowania 1«

Zakazenie endoprotezy

Obluzowanie

v

}

l

Chirurgiczne oczyszczenie
okolicy endoprotezy

Podeszty wiek, zakazenie Gram-minus
Brak miejscowych warunkéw do reimplantaciji

Mtody wiek,
Dobre warunki w lozy kostnej

v

Zakazenie Gram-dodatnie

Obfite ptukanie
Miejscowy no$nik
antybiotyku
Drenaz odptywowy

l Definitywna dealoplastyka
Dokfadne oczyszczenie lozy kostnej
Obfite ptukanie
Miejscowa aplikacja antybiotyku
Drenaz grawitacyjny
Wyréwnanie skrocenia po operacji

Brak zgody na dealloplastyke

A 4

Usunigcie endoprotezy,

Posiewy z wycinkéw tkanek

biofilm

z okolicy endoprotezy

A 4 A4

dodatni ujemny

Dokfadne oczyszczenie
lozy kostnej

Obfite
zakazenie

/ \

Wchtanialny no$nik
antybiotyku lub
czasowo ,spacer”
Drenaz odptywowy

l

Jednoczasowa
reimplantacja endoprotezy
(cement z 5% domieszka
antybiotyku)

Antybiotyk celowany
lub skojarzone
antybiotyki - 12 tyg.

Antybiotyk o szerokim
spektrum lub skojarzone
antybiotyki - 12 tyg.

Odroczona reimplantacja endoprotezy
(cement z 5% domieszka antybiotyku )

W septycznym obluzowaniu endoprotezy stawu
biodrowego mozliwe sg cztery drogi postgpowania,
zaleznie od wieku i stanu ogolnego chorego, warun-
kéw w lozy kostnej do ponownej endoprotezoplasty-
ki oraz wyniku posiewu:

1. dealoplastyka i wytworzenie tzw. biodra wiszacego
2. dwuetapowa realoplastyka

3. realoplastyka jednoczasowa

4. supresyjne leczenie antybiotykami.

Dealoplastyke zaleca si¢ u chorych w podesztym
wieku z septycznym obluzowaniem endoprotezy, z dtu-
gotrwatym zakazeniem, zwlaszcza drobnoustrojami
Gram-ujemnymi, u ktéorych warunki miejscowe
w stawie nie pozwalajg na realloplastyke lub rekon-
strukcja wymagataby uzycia duzej objgtosci bioma-
teriatdéw. Operacja polega na usunigciu endoprotezy
i stykajacych sie z jej powierzchnig tkanek, oczysz-
czeniu lozy kostnej i pozostawieniu tzw. biodra wi-
szacego. Mozna pozostawi¢ miejscowy nosnik anty-
biotyku, najlepiej wchtanialny, aby unikngé koniecz-
nosci jego operacyjnego usunigcia. Drenaz rany po-
winien by¢ odptywowy — aby nie odessa¢ implanto-
wanego antybiotyku, a jednoczesnie nie pozostawié
rozlegtego krwiaka. Drenaz przeplywowy w lozy po
endoprotezie nie znajduje uzasadnienia patofizjolo-
gicznego, nie zastgpuje doktadnego chirurgicznego
usunigcia biofilmu bakteryjnego z lozy endoprotezy,
co jest decydujace dla opanowania infekcji [7].

Ponownego wszczepienia endoprotezy dokonuje
si¢ o ile pozwalaja na to warunki miejscowe tj. ja-
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kos¢ tozyska kostnego umozliwiajaca stabilne osa-
dzenie endoprotezy bez koniecznos¢ rozleglej rekon-
strukcji ubytkdéw przeszczepami lub dodatkowymi
implantami oraz radykalizm w usunieciu zakazonych
tkanek. Mozna tego dokonac jedno- lub dwuetapo-
wo. Dwuetapowa wymiana endoprotezy preferowa-
na jest obecnie w USA, gdzie uwazana jest za bez-
pieczniejsza, natomiast w krajach europejskich pro-
pagowana jest reimplantacja jednoczasowa, uwaza-
na za bardziej kosztoefektywna. Dwuetapowa rewi-
zja dotychczas dawata nieco lepsze wyniki pod
wzgledem opanowania infekcji i utrzymania endo-
protezy (91% leczonych) niz realoplastyka jednocza-
sowa (82% leczonych) [2,5,28, 10,11,1928,30,33].
Dwuetapowa wymiana endoprotezy obejmuje de-
alloplastyke opisana powyzej. W loze endoprotezy
nalezy wszczepi¢ wchtanialny lub niewchfanialny
nosnik antybiotyku: cement akrylowy z antybioty-
kiem (np. SeptopalR) lub tzw. ,,spacer” wykonywany
przez operatora (ALAC — Antibiotic Loaded Acrylic
Cement) z domieszka celowanego antybiotyku w ilo-
$ci 5% wagowych lub gotowy ,,spacer” w ksztalcie en-
doprotezy (PROSTALAC- PROSthesis of Antibiotic
Loaded Acrylic Cement) pozwalajacy na chodzenie
z czesciowym obcigzaniem konczyny [22]. ,,Spacer”
poza uwalnianiem antybiotyku, powoduje mecha-
niczng dystrakcje tkanek migkkich i zapobiega skro-
ceniu konczyny, ktére na og6t utrudnia ponowne
osadzenie endoprotezy. W dwuetapowej rewizji en-
doprotezy stawu zalecany czas antybiotykoterapii



po usunigciu endoprotezy waha si¢ od 4 do 6 tygodni
—w dawce gwarantujacej bakteriobdjcze rozciencze-
nie surowicy z antybiotykiem co najmniej 1: 8 (tj. su-
rowica niszczy 99% wrazliwych bakterii) lub zapew-
niajacej stezenie antybiotyku w surowicy powyzej
MIC dla danej bakterii.

Reimplantacja endoprotezy nastgpuje — zaleznie
od doswiadczenia osrodka — po uptywie od 6 tygodni
do 12 miesigcy. Nie wykazano wpltywu odstepu cza-
sowego pomiedzy operacja usunigcia endoprotezy
i jej ponownego wszczepienia na opanowanie lub
wznowe infekcji. W trakcie reimplantacji endoprote-
zy w drugim etapie zaleca si¢ tak samo doktadne
usunigcie tkanek z lozy endoprotezy z badaniem mi-
krobiologicznym z kilku miejsc. Zaleca si¢ doktadne
szczotkowanie lozy i wyplukanie z uzyciem ptukania
pulsacyjnego. Nowa endoproteze najkorzystniej jest
implantowa¢ na cemencie fabrycznie nasyconym anty-
biotykiem z domieszka celowanego antybiotyku w ilo-
Sci 5% wagowych. Rodzaj antybiotyku nalezy dostoso-
wac¢ do wyniku badania mikrobiologicznego z pierw-
szego etapu tj. czasowej dealoplastyki. Do cementu do-
daje si¢ wytacznie antybiotyk w proszku do kopolime-
ru w proszku, nigdy zas ptynny antybiotyk.

Za wskazanie do jednoczasowej reimplantacji
uwaza si¢ zakazenie w okolicy endoprotezy o nie-
znacznym nasileniu objawdéw wywotane bakteriami
Gran dodatnimi, co zostatlo potwierdzone poprzez
punkcje w okolicy endoprotezy przed operacja rewi-
zyjna. Warunkiem powodzenia jest tez dostgpnosé

antybiotykow dozylnych i doustnych skutecznych
w stosunku do danego patogenu. Rozlegle zakazenie
lub brak wiarygodnej identyfikacji patogenu stano-
wia wskazanie do operacji dwuetapowej. Fakt zaka-
zenia — wobec skapych lub niejednoznacznych obja-
wow powinien zosta¢ udokumentowany srdédopera-
cyjnym badaniem histologicznym mrozonych skraw-
kéw z 5 miejsc pola operacyjnego. Poza tym sam za-
bieg operacyjny przeprowadza si¢ poczatkowo jak
opisang powyzej dealloplastyke z uwzglednieniem
radykalnej techniki operacji i szczego6lnie doktadne-
go usunigcia biofilmu bakteryjnego z lozy endopro-
tezy z uzyciem szczotek i ptukania pulsacyjnego,
konczac osadzeniem nowej endopretezy, ktora naj-
bezpieczniej jest implantowaé na cemencie akrylo-
wym fabrycznie nasyconym antybiotykiem z dodat-
kowa domieszka 5% wagowych wybranego antybio-
tyku do kopolimeru w proszku. Obecnie najczesciej
uzywany jest cement akrylowy zawierajacy 2,5%
gentamycyny. Zastosowanie cementu nasyconego an-
tybiotykiem przez producenta zwigksza istotnie praw-
dopodobienstwo dobrej elucji dodanego antybiotyku
z cementu, w przeciwienstwie do cementow, ktore nie
sa nasycone fabrycznie antybiotykiem i ze wzgledu
na wiasciwosci fizykochemiczne nie uwalniajg tez an-
tybiotyku dodanego w trakcie operacji [30].

Tabela 12 przedstawia sposéb adekwatnego po-
stgpowania dla poszczegdlnych kategorii zakazenia
endoprotezy.

Tab. 14. Postgpowanie w zakazeniu endoprotezy stawu kolanowego

Obfite ptukanie
Miejscowy nos$nik
antybiotyku
Drenaz odptywowy

Bez obluzowania Zakazenie endoprotezy > Obluzowanie
Chirurgiczne oczyszczenie B iodles'z’ry wiel;], zakaiir’ﬂe g;‘rarr?-milrmst . Mtody wiek,
okolicy endoprotezy rak miejscowych warunkow do reimpiantacji Dobre warunki w lozy kostnej
¥ Zakazenie Gram-dodatnie
l Definitywna dealoplastyka Brak zgody na dealloplastyke

Dokfadne oczyszczenie lozy kostnej
Obfite ptukanie
Miejscowa aplikacja antybiotyku
Drenaz grawitacyjny X
Artrodeza kolana lub aparat ortopedyczny

Usuniecie endoprotezy,

Posiewy z wycinkéw tkanek

biofilm

z okolicy endoprotezy

dodatni ujemny

Doktadne oczyszczenie
lozy kostnej

Obfite

zakazenie

Wchtanialny no$nik
antybiotyku lub

czasowo ,spacer”
Drenaz odptywowy

l

Jednoczasowa
reimplantacja endoprotezy
(cement z 5% domieszkg
antybiotyku)

Antybiotyk celowany
lub skojarzone
antybiotyki - 6 m-cy.

Antybiotyk o szerokim
spektrum lub skojarzone
antybiotyki — 6 m-cy.

Odroczona reimplantacja endoprotezy
(cement z 5% domieszka antybiotyku)
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Tab. 15. Antybiotyki w leczeniu zakazen w okolicy implantow ortopedycznych (zmodyfikowane na podstawie: Trampuz A., Zim-

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

Patogen

Antybiotyk

Staphylococcus spp.
metycylinowrazliwe

2 tygodnie: rifampicyna 2x450 mg p.o. / i.v. plus kloksacylina 4x2.0 i.v.
nastepnie: rifampicyna 2x450 mg p.o. z ciprofloksacyng 2x750 mg p.o.
W przypadku nadwrazliwosci na penicyliny — wankomycyna 1 gi.v. co 12 h

Staphylococcus inny
niz S. aureus —

2 tygodnie: rifampicyna 2x450 mg p.o. / i.v. plus wankomycyna 2x1.0 i.v.
nastepnie: rifampicyna 2x450 mg p.o. z ciprofloksacyng 2x750 mg p.o. lub
teikoplanina 1x400 mg i.v. ( pierwsze 1-3 dni 800 mg i.v. ) lub TMSM* 3x960 mg

szczepy

metycylinooporne p.o.

S. aureus 2 tygodnie: rifampicyna 2x450 mg p.o. / i.v. plus wankomycyna 2x1.0 i.v.
MRSA nastepnie: rifampicyna 2x450 mg p.o. z kwasem fusydowym 3x500 mg p.o., lub

TMSM* 3x960 mg p.o. lub linezolid 2x600 mg p.o.

Enterococcus spp.
wrazliwe na penicyliny

2 tygodnie: benzylopenicylina 5 min j.m. co 6 godz. i.v. lub ampicylina /
amoksycylina 2.0co 6 godz. i.v. plus aminoglikozyd ( gentamicyna 1 mg/ kg
mc co 8 godz. i.v. )

nastepnie: amoksycylina 3x1.0 p.o.

Enterococcus spp.
oporne na penicyliny

6 tygodni: wankomycyna 2x1.0 i. v. lub ampicylina plus sulbaktam 2.0 plus
1.0 co 6 godz. i.v.

Enterococcus spp.
oporne na penicyliny
i glikopeptydy

6 tygodni: linezolid 2x600 mg p.o. plus fluorochinolon (ciprofloksacyng
2x750 mg p.o. ) lub doksycyklina ( 1x100 mg p.o. ) lub rifampicyna2x450 mg
p.o.

Streptococcus inne
niz enterokoki

4 tygodnie: benzylopenicylina 2 min j.m. co 4 godz. i.v. lub ceftriakson 2.0
Co 24 godz. i.v.

Enerobacteriaceae
wrazliwe na
fluorohinolony

ciprofloksacyna 2x750 mg p.o. 6 tygodni

Pateczki Gram-
ujemne (Pseudomonas
aerugnosa)

2 tygodnie: cefepim 3x2.0 i.v. lub ceftazidim 3x2.0 i.v. plus aminoglikozyd
(gentamicyna 1 mg/ kg mc co 8 godz. i.v.)
nastepnie: ciprofloksacyna 2x750 mg p.o.

Beztlenowce

2-4 tygodnie: Klindamycyna 3-4x600 mg i.v. Nastepnie: Klindamycyna
4x300mg p.o.

Alternatywnie:

Beztlenowce Gram-dodatnie ( np. Propionobacterium acnes):
benzylopenicylina 4x5 min i.v. lub ceftriakson 1x2.0 i.v.

Beztlenowce Gram-ujemne ( np. Bacteroides spp.): metronidazol 3x500
mg i.v.

Mieszane zakazenia
bez udziatu MRSA

2-4 tygodnie: Amoksycylina/kwas klavulanowy 3x2.2 i.v. lub
piperacylina/azobactam 3x4,5 i.v. lub imipenem 4x500 mg i.v. lub mero
penem 3x1.0 i.v.

TMSM* - trimetoprim i sulfametoksazol (biseptol, bactrim

W zakazeniu po aloplastyce stawu kolanowego
(Tab. 14) zaleca si¢ nastepujace metody postgpowania:
1. trwate usunigcie endoprotezy i artrodezg stawu

kolanowego
2. trwate usuniecie endoprotezy i zaopatrzenie

w aparat ortopedyczny
3. dwu- lub jednoetapowa realoplastyke stawu kola-

nowego
4. supresyjne leczenie antybiotykami
5. amputacje.

Stosowana czgsto wczesniej,w epoce powszech-
nego uzycia masywnych endoprotez zwiazanych
i potzwiazanych, dealoplastyka i jedno- lub dwueta-
powa artrodeza kolana z zastosowaniem stabilizato-
ra zewngtrznego pozwalaly uzyskac stabilne kolano
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u okoto 40%-50% leczonych. Taki stan jest akcepto-
wany przez chorych w zaawansowanym wieku o ogra-
niczonych mozliwosciach lokomocyjnych ze wzgledu
na stan ogdlny. Decyzja o wyborze pomigdzy proba ar-
trodezy a pierwotnym zaopatrzeniem w ortoz¢ niesta-
bilnego po usunigciu endoprotezy kolana powinna ba-
zowaé na ocenie mozliwosci tolerancji przez chorego
stabilizatora zewngtrznego i jakoscia dosiebnych po-
wierzchni kostnych lozy usunigtej endoprotezy, decy-
dujaca o mozliwosci zrostu. W razie watpliwosci zale-
ca si¢ odstapienie od operacyjnej artrodezy na korzysé
zaopatrzenia w orteze.

Ogolne zatozenia, kryteria kwalifikacyjne i chro-
nologia postgpowania w trakcie dwu- lub jednoeta-
powej rewizji zakazonej endoprotezy stawu kolano-



wego i barkowego sa analogiczne jak dla implantu
biodrowego.

Osobnym zagadnieniem jest farmakoterapia za-
kazenia, w szczegolnosci: wybdr antybiotykow, daw-
ki oraz czas ich stosowania. Dobdr lekow na podsta-
wie identyfikacji drobnoustroju i znanej wrazliwosci
na antybiotyki przedstawia Tabela 15.

Dobor antybiotykow opiera si¢ na wrazliwosci
izolowanych drobnoustrojow, ktora stuzy zasadniczo
do wykluczenia antybiotykow nieskutecznych in vi-
tro. Jednak opieranie si¢ na MIC nie koreluje z do-
brym efektem klinicznym. Wigkszg wartos$¢ klinicz-
ng dla okreslenia skutecznej dawki antybiotyku ma
oznaczanie bakteriobdjczych rozcienczen osocza
z antybiotykiem lub MBC w odniesieniu do drobno-
ustrojow w fazie stacjonarnej, cho¢ badania te nie sg
jeszcze szeroko dostgpne w praktyce. Dawki anty-
biotykow powinny by¢ maksymalnie wysokie. Anty-
biotykiem o szczegdlnie silnym dziataniu w stosun-
ku do stacjonarnych form gronkowcow jest rifampi-
cyna, ktora dobrze wchtania si¢ z przewodu pokar-
mowego, a w srednich stgzeniach przekracza 10-100-
krotnie MIC. Jej dzialanie potwierdzono w bada-
niach in vitro, na zwierzetach oraz w badaniach kli-
nicznych. Uwaza sie, ze rifampicyna powinna by¢
zawsze stosowana w leczeniu zakazen implantow or-
topedcznych, o ile patogen wykazuje wrazliwos¢ in
vitro. Ze wzgledu na powstawanie szczepow opor-
nych rifampicyna powinna by¢ faczona z innym an-
tybiotykiem, najlepiej z grupy chinolonow.

Tab. 16. Postgpowanie w zakazeniu osteosyntezy ptytkowej

Poczatkowo antybiotyki stosuje si¢ dozylnie. Mi-
nimalny okres antybiotykoterapii uzupeiniajacej
operacj¢ rewizyjna tj. wszczepienie definitywnej en-
doprotezy w rewizji jedno- lub dwuetapowej, wska-
zywany w wielu badaniach wynosi 2 tygodnie. Dal-
sze leczenie antybiotykami doustnymi zaleca si¢ —
wedlug nowszych badan — przez 3 miesiace u cho-
rych z endoproteza stawu biodrowego oraz tacznie
6 miesigcy po endoprotezoplastyce catkowitej stawu
kolanowego [25,32].

6. ZAKAZENIE WOKOL, WSZCZEPOW
DO ZESPALANIA KOSCI

W chirurgii urazowo-ortopedycznej odsetek po-
wiktan po zespoleniu ztaman zalezy od typu ztama-
nia i sposobu zaopatrzenia chirurgicznego. Po opera-
cji zespolenia zlamania zamknigtego bez profilakty-
ki antybiotykowej wynosi 8-9%, za$ z jej zastosowa-
niem 0-5% [33]. Odsetek zakazen po operacji z pro-
filaktyka antybiotykowa zalezy od techniki operacji.
Zakazenie po zamknigtym zespoleniu srodszpikowym
kosci udowej wystepuje w 0,5%, natomiast wzrasta
do 13% po analogicznym zespoleniu na otwarto z za-
stosowaniem dodatkowo petli drutu (,,cerclage”).
Odsetek powiktan po stabilizacji ztaman otwar-
tych I stopnia wynosi ok. 5%, za$ III stopnia 50%.

Najskuteczniejszym postepowaniem w zakazeniu
implantow ortopedycznych jest potaczenie leczenia
chirurgicznego z antybiotykoterapia. W zakazeniu

a

Zespolenie stabilne

Zakazenie osteosyntezy ptytkowej

v

Zespolenie niestabilne

l

l

Posiew z rany (wycinek)
Chirurgiczne oczyszczenie

Kos¢ osteoporotyczna, brak
akceptaciji stabilizacji zewnetrznej

Dobra jakos$¢ tkanki kostnej

okolicy ptytki

Utrzymanie zespolenia
Obfite ptukanie
Miejscowy noénik antybiotyku
wg posiewu

Drenaz odptywowy DrenaZ

Usuniecie ptytki i $rub,
Doktadne oczyszczenie odtamow kostnych
Obfite ptukanie
Miejscowa aplikacja antybiotyku
wg posiewu

Opatrunek gipsowy lub ortoza

A 4
Usuniecie $rub i ptytki
Dokfadne oczyszczenie odtamoéw kostnych
Obfite ptukanie
Miejscowa aplikacja antybiotyku
Drenaz odptywowy

l

Nieznaczne skrocenie kosci
bez ubytku skory:

Posiewy z tkanek z okolicy zespolenia

dodatni ujemny

v v

Antybiotyk celowany
lub skojarzone
antybiotyki - 12 tyg.

Antybiotyk o szerokim
spektrum lub skojarzone
antybiotyki - 12 tyg.

Stabilizator zewnetrzny
z kompresjg odtamoéw

A 4

Ubytek segmentu kosci ponad 3 cm bez ubytku skory:
Stabilizator zewnetrzny
Transport wewnetrzny kosci

A
Ubytek segmentu kosci ponad 3 cm z ubytkiem skory:|
Przeszczep unaczyniony kosci i skory
Stabilizator zewnetrzny
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Tab. 17. Postgpowanie w zakazeniu gwozdzia srédszpikowego

Zakazenie jamy szpikowej

A 4

v Usunigcie gwozdzia
Rozwiercenie jamy szpikowej wiekszym rozwiertakiem

Preparat bezposredni z doktadnym usunieciem ziarniny zapalnej
wydzieliny z rany Obfite ptukanie catej jamy szpikowe;j
— patogenna flora Miejscowa aplikacja antybiotyku wg posiewu

Drenaz odptywowy

We wczesnej infekcji mozliwe
zespolenie nowym gwozdziem
- po radykalnym oczyszczeniu

y z biofilmu i wysigku zapalnego

Posiewy z tkanek z okolicy zespolenia

Niepewne oczyszczenie z ziarniny
zapalnej, dobra jako$¢ kosci:
: - Stabilizator zewnetrzny bez lub z transportem
dodatni ujemny wewnetrznym zaleznie od ubytku kosci
v y
Antybiotyk celowany ntybiotyk o szerokim Niepewne oczyszczenie z ziarniny zapalnej
lub skojarzone pektrum lub skojarzoneg Zta jakos¢ kosci, ubytek kosci:

antybiotyki - 12 tyg. antybiotyki - 12 tyg. Opatrunek gipsowy lub ortoza
wokot wszezepdw uzytych do osteosyntezy przyjeto zapalnej oraz wolnych fragmentéw kosci i miejsco-
dwa kierunki postgpowania: wa implantacja antybiotyku. Po wstepnej antybioty-
1. Pozostawienie implantu in situ, jesli pomimo in- koterapii na oddziale — dalsze leczenie antybiotyka-
fekcji implant stabilnie zespala odtamy kosci. mi doustnymi zaleca si¢ przez 3 miesiace — podobnie
2. Usunigcie implantu i zmiana zespolenia na ze- jak u chorych z endoprotezgq stawu biodrowego.
wnetrzne w przypadku infekcji i obluzowania. Szczegdtowe propozycje postgpowania zawarte sa

W kazdym przypadku obowiazuje doktadne chi- w Tabelach 161 17.

rurgiczne oczyszczenie okolicy implantu z ziarniny
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