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STRESZCZENIE

Wstep. W zwiazku ze wzrastajacg liczbg wykonywanych alloplastyk zwigksza si¢ rowniez liczba powiktan, wsrod kto-
rych do najci¢zszych naleza infekcje okoloprotezowe (IOP). Mimo, ze wystepuja stosunkowo rzadko (< 1%) niwecza one
rezultaty nawet najlepiej wykonanych endoprotezoplastyk, powodujac znaczne uszkodzenia oraz ubytki kosci i tkanek
migkkich, ktore utrudniaja wtorne operacje naprawcze. Obecnie najlepszym rozwigzaniem dla chorych z IOP wydaje sig¢
by¢ dwuetapowa reimplantacja sztucznego stawu. Celem pracy jest ocena skuteczno$ci leczenia zakazen okotoprotezo-
wych metoda dwuetapowej endoprotezoplastyki rewizyjnej.

Material i metody. W okresie od stycznia 2007 do marca 2010 w Katedrze i Klinice Ortopedii i Traumatologii Narza-
du Ruchu Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach leczeniu poddano 41 pacjentéw z rozpoznaniem IOP.
U 12 os6b powiktanie wystapito po endoprotezoplastyce kolana (29%), a u 29 os6b po endoprotezoplastyce biodra (71%).

Wyniki. Podczas 1. etapu leczenia odnotowalismy: 17 posiewdw jalowych (41%) i 24 posiewy niejatowe (59%) po-
brane srédoperacyjnie. W przypadkach, gdy doszto do ponownej infekcji po implantacji endoprotezy rewizyjnej (po 2. eta-
pie leczenia), stwierdzono nast¢pujace wyniki wymazow: posiew jatowy (1), MSSA (2), E. faecalis (1), A baumani
z MSSA i MRSE (1). W nastepstwie 1. etapu leczenia (po implantacji spacera) nie uzyskaliSmy wyleczenia infekcji
u 1 chorej (2,5%), a u 4 chorych (10%) doszto do wznowy infekcji po implantacji endoprotezy rewizyjne;j.

Whioski. Na podstawie rezultatow przeprowadzonej analizy mozna postawic teze, ze metoda dwuetapowego leczenia
infekcji okotoprotezowych jest skutecznym sposobem leczenia zakazenia

Stowa kluczowe: infekcja okotoprotezowa, spacer, dwuetapowowa endoprotezoplastyka rewizyjna

ABSTRACT

Background. With the increasing number of total joint replacement procedures, the number of complications from that
surgery has also been on the rise. Although quite rare (<1%), a PPI may ruin even the best and technically excellent joint
replacement procedure, causing extensive damage and loss of bone and periprosthetic tissues, which makes subsequent
restoration surgery extremely difficult. At present, a two-stage revision arthroplasty seems to be the best solution for PPI
patients [4,9,15]. In the first stage, implant removal and radical débridement of infected tissues is performed and an
antibiotic-loaded spacer is inserted. After a few months, the second stage is performed where the spacer is removed and
arevision endoprosthesis is implanted. The aim of the study was to evaluate the effectiveness of treatment for periprosthetic
infections with a two-stage revision arthroplasty.

Material and methods. Forty-one patients diagnosed with PPI were treated at the Department of Orthopedic and
Trauma Surgery, Silesian Medical University in Katowice, between January 2007 and March 2010. PPI was a complication
of knee arthroplasty (12 patients, 29%) and hip replacement (29 patients, 71%). During the first stage of the treatment,
intraoperative cultures were negative in 17 patients (41%) and positive in 24 (59%).

Results. Cultures obtained in patients with reinfection after revision endoprosthesoplasty (second stage of the treat-
ment) grew no pathogen in 1 patient, MSSA (1), E.faecalis (1), and A. baumanii with MSSA and MRSE (1). After the first
stage of the treatment (spacer implantation), infection was not cured in one patient (2.5%). In 4 patients (10%), there was
reinfection after the implantation of a revision endoprosthesis.

Conclusions. Our analysis provides evidence to suggest that two-stage revision endoprosthesoplasty is an effective
method of treatment of periprosthetic infections.

Key words: periprosthetic infection, spacer, two-stage revision arthroplasty
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WSTEP

W zwiagzku ze wzrastajaca liczbg wykonywanych
alloplastyk zwigksza si¢ réwniez liczba powiktan,
wsrod ktorych do najcigzszych nalezg infekcje oko-
loprotezowe (IOP). Mimo, ze wystepuja stosunkowo
rzadko (< 1%) niweczg one rezultaty nawet najlepiej
wykonanych endoprotezoplastyk, powodujac znacz-
ne uszkodzenia oraz ubytki kosci i1 tkanek migkkich,
ktére utrudniajag wtérne operacje naprawcze [1,2,3].
Nalezy zaznaczy¢, ze koszt leczenia pacjentow z IOP
jest wyjatkowo wysoki [1,4,5].

Obecnie najlepszym rozwigzaniem dla chorych
z I0OP wydaje si¢ by¢ dwuetapowa reimplantacja sztucz-
nego stawu [1,6,7]. Pierwszy zabieg operacyjny polega
na usunieciu endoprotezy, oczyszczeniu zakazonej kosci
1 usuni¢ciu okotoprotezowych tkanek martwych (debri-
dement lozy protezy). Nastepnie implantuje si¢ cemen-
towy spacer zawierajacy antybiotyk. Leczenie operacyj-
ne jest uzupetnione podawaniem dozylnym antybiotyku
o szerokim spektrum dziatania, a po uzyskaniu wyniku
posiewu z ptynu okotostawowego stosuje si¢ antybioty-
koterapi¢ celowang. Po uptywie kilkunastu tygodni usu-
wa si¢ spacer 1 wszczepia endoproteze rewizyjng.

Spacer ma podwojne dziatanie. Z jednej strony
wypelnia przestrzen stawowa, napina migsnie, $cig-
gna 1 wi¢zadla nie dopuszczajac do skrocenia kon-
czyny, co pozwala zachowa¢ ruchomos¢ stawu i za-
pewnié¢ dogodne warunki do reimplantacji [1,6,8,9].
Z drugiej strony, domieszka antybiotyku zawarta
w cemencie utrzymuje wysokie stgzenie miejscowe
leku po implantacji (z ang. elution) przez kilka tygo-
dni [10]. Niestety, nawet tak wysoki poziom antybio-
tyku nie jest w stanie skutecznie zniszczy¢ bakterii,
ktoére sg zamknigte w koloniach pod warstwg ochron-
nego biofilmu. Eliminowane s3a natomiast jedynie
wolne, tzw. ,,planktoniczne” bakterie [8].

Celem pracy jest ocena skutecznos$ci leczenia za-
kazen okotoprotezowych metoda dwuetapowej en-
doprotezoplastyki rewizyjne;.

MATERIAL I METODY

W okresie od stycznia 2007 do marca 2010 w Ka-
tedrze i Klinice Ortopedii 1 Traumatologii Narzadu
Ruchu Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Kato-
wicach leczeniu poddano 41 pacjentdow z rozpozna-
niem [OP. U 12 os6b powiktanie wystapito po endo-
protezoplastyce kolana (29%), a u 29 os6b po endo-
protezoplastyce biodra (71%). Dokonalismy analizy
wszystkich przypadkow ze szczegdlnym uwzglednie-
niem niepowodzen zastosowanego leczenia (5 0sob —
12% pacjentow). Ze wzgledu na niepetng dokumenta-
cje medyczng i brak wszystkich potrzebnych do ana-
lizy wynikéw (m. in. brak pelnego profilu poziomu
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BACKGROUND

With the increasing number of total joint replace-
ment procedures, the number of complications from
that surgery has also been on the rise. Periprosthetic
infections (PPI) are among the most severe of such
complications. Although quite rare (<1%), a PPl may
ruin even the best and technically excellent joint re-
placement procedure, causing extensive damage and
loss of bone and periprosthetic tissues, which makes
subsequent restoration surgery extremely difficult
[1,2,3]. Moreover, treatment of a PPI is particularly
expensive [1,4,5].

At present, a two-stage revision arthroplasty seems
to be the best solution for PPI patients [1,6,7]. In the
first stage, implant removal and radical débridement
of infected tissues is performed, cultures from peri-
prosthetic tissues are obtained and an antibiotic-
loaded spacer is inserted. The surgical procedure is
followed by systemic treatment with broad-spectrum
antibiotics. As soon as culture results are available,
the antibiotic therapy is modified to target the bac-
teria isolated. After a few months the second stage is
performed, which includes removal of spacer and
insertion of the revision prosthetic implants.

A spacer plays two important roles. On the one
hand, it fills the joint space, preserves leg length, as
well as ensuring muscle and ligament tension, which
maintains joint mobility and facilitates implantation
of the revision implants [1,6,8,9]. At the same time,
the antibiotic eluted from the spacer’s cement mantle
provides very high local concentrations of the anti-
microbial agent for a few weeks [10]. Unfortunately,
even such high antibiotic concentrations are not able
to eradicate bacterial colonies covered by a protect-
ive biofilm. Only free (planktonic) bacteria are eli-
minated [8].

The aim of the study was to evaluate the effective-
ness of treatment for periprosthetic infections with
a two-stage revision arthroplasty.

MATERIAL AND METHODS

Forty-one patients diagnosed with PPI were treated
at the Department of Orthopedic and Trauma Surgery,
Medical University of Silesia in Katowice, between Ja-
nuary 2007 and March 2010. PPI was a complication of
knee arthroplasty (12 patients, 29%) and hip replace-
ment (29 patients, 71%). All patients were analyzed,
especially the five patients (12%) who failed the treat-
ment. Because of missing medical data (e.g. incomplete
profiles of CRP levels after revision arthroplasty), we
had to exclude 10 patients from some statistical analy-
ses. Minimal follow-up after the second-stage surgery
was 6 months.
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biatka CRP po endoprotezoplastyce rewizyjnej) mu-
sielismy odrzuci¢ dane dotyczace 10 pacjentdéw w nie-
ktorych ujeciach statystycznych. Minimalny okres ob-
serwacji po skonczeniu 2. etapu leczenia wynosit 6
miesigcy.

Rozpoznanie infekcji okotoprotezowej (IOP) po-
stawiono na podstawie kryteriow klinicznych, radio-
logicznych i badan laboratoryjnych. W niektorych
przypadkach podejrzenia infekcji kolan pobieralismy
posiewy z ptynu stawowego przed rozpoczgciem le-
czenia operacyjnego. Jednakze nie wlaczyliSmy wy-
nikow tych badan do analizy, poniewaz nie u kazdego
pacjenta z IOP dochodzi do wysigku w stawie i mozli-
wosci pobrania posiewu. W naszym badaniu nie
uwzglednili$my wczesnych, ostrych infekcji (do 4 ty-
godni od pierwotnej endoprotezoplastyki), jedynie in-
fekcje pozne przewlekte i pdézne krwiopochodne.
W Tabeli 1. podali$my kryteria rozpoznania IOP.

W tabeli tej nie uwzgledniliémy badania radiolo-
gicznego, ktore rutynowo wykonuje si¢ podczas kon-
troli poszpitalnej. Z naszego doswiadczenia wynika,
ze w przypadku cech wczesnego obluzowani ktorego-
kolwiek z elementéw endoprotezy takich jak ,,scallo-
ping”, osteoliza czy periostitis, ktore wystepuje kil-
ka Iub kilkana$cie miesiecy po pierwotnej endopro-
tezoplastyce, nalezy podejrzewac infekcje okotosta-
wowa, mimo prawidlowych wynikoéw badan labora-
toryjnych. W zwiazku z faktem, ze zakazenie ma po-
czatkowo glownie charakter ogniskowy to widoczne
radiologicznie strefy przejasnienia czy migracja im-
plantéw dotyczy najczesciej jednego z elementow
protezy. Kliniczne cechy ,,wczesnego obluzowania”
podane w tabeli to m.in. wystepowanie bolu w tescie
Anvilla lub bolesno$¢ podczas obcigzania nie dajaca
si¢ wytlumaczy¢ btgdami technicznymi podczas ope-
racji pierwotnej. Infekcje te moga przebiega¢ z nie-
wielka iloscig bakterii skrytych pod warstwa ochron-
ng biofilmu i nie wywotujg reakcji ogélnoustrojowe;j

Tab. 1. Kryteria kliniczne i laboratoryjne rozpoznania IOP
Tab. 1. Clinical and laboratory criteria of IPP diagnosis

Diagnosis of periprosthetic infection was estab-
lished on the basis of clinical, radiological and labo-
ratory criteria. In some cases of suspected knee in-
fections, we took samples of the joint fluid for cul-
ture before the first-stage procedure. Nevertheless,
these data were excluded from the study because not
all patients with a PPI develop knee effusion and
a sample can be obtained for culturing. Cases of early
acute infections (up to 4 weeks after surgery) were
not included in our study, and only the early chronic
(low-grade) and late (hematogenous) infections were
studied. The diagnostic criteria of PPI are summariz-
ed in Table 1.

Routine x-rays taken during postoperative ambu-
latory care are not included in Table 1. In our expe-
rience, cases with radiological signs of early implant
loosening (regardless of the component involved)
such as scalloping, osteolysis or periostitis, which oc-
curred a few months after primary joint replacement
surgery are suspicious for periprosthetic infection
despite negative laboratory tests. As infection at the
early stage is mostly focal, radiolucent zones or im-
plant migration (visible on radiographs) usually affect
only one prosthetic component. The clinical signs of
“early loosening”, provided in Table 1, include a po-
sitive Anville test or tenderness and pain on weight
bearing that cannot be explained by mistakes in the
surgical technique. That type of infection may be as-
sociated with a small number of bacteria embedded
in a protective biofilm and does not induce a sys-
temic response with production of acute-phase pro-
teins and an increased leukocyte count [8,11,12,13].
A high level of CRP in serum is a sign of systemic
response to increased production of interleukin-1,
high levels of which are noted at the site of infection
[14,15]. The clinical diagnosis of periprosthetic in-
fection should be made on the basis of the “big pic-
ture”, including history, signs and symptoms noted

Kryteria kliniczne
Clinical criteria

Liczba przypadkow
Number of cases

Przetoka ropna

Purulent fistula /
Zaczerwienienie, obrzek okolicy stawu 13
Swelling, redness of joint

Cechy ,,wczesnego” obluzowania protezy 25
Clinical evidence of early loosening

Ropnie tkanek wokot stawu 5

Abscess

Kryteria laboratoryjne
Laboratory criteria

Liczba przypadkéw
Number of cases

Leukocytoza >11tys/ul
WBC >11x10ul

9/41 przypadkow/cases

Wzrost CRP >5mg/casus
CRP level >5mg/I

26/31 przypadkow/cases
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pod postacig produkcji biatek ostrej fazy oraz wzro-
stu ilosci bialych krwinek [8,11,12,13]. Wysoki po-
ziom biatka CRP w surowicy jest odpowiedzia ogol-
noustrojowa na zwigkszona produkcje¢ interleukiny
zapalnej IL-1, ktorej wysokie stgzenie wystepuje
w miejscu zakazenia [14,15]. O rozpoznaniu klinicz-
nym infekcji decyduje pelny obraz diagnostyczny
pacjenta, ktory zawiera zarowno objawy przedmioto-
we, podmiotowe, jak i testy laboratoryjne uwzgled-
nione m.in. w naszej analizie [2].

Kierujac sie piSmiennictwem dokonaliSmy podzia-
u infekcji na podstawie wytycznych Mangrana, Hora-
na, Pearsona, uwzgledniajgcych czas pojawienia si¢
objaw6w 1 prawdopodobne zrédto infekeji [2,4,6,16,
17]. Zakazenia wczesne ostre (typ 1) to zakazenie po-
la operacyjnego bardzo zjadliwymi szczepami, obja-
wiajgce si¢ do 4 tygodni od zabiegu. Tych zakazen
nie wlaczyliSmy do analizy, poniewaz ich leczenie
polega doktadnym debridement okolic protezy i wy-
mianie elementdéw polietylenowych bez uzycia spa-
cera [2]. Zakazenia pdzne przewlekle (typ II) defi-
niyje si¢ jako te zwigzane z nadkazeniem pola opera-
cyjnego florg skory, ktorych objawy kliniczne wyste-
puja do 2 lat od zabiegu endoprotezoplastyki pier-
wotnej. Przyjmuje si¢ réwniez zakazenia pdzne
0 ostrym przebiegu zwigzane s3 z krwiopochodnym
zrodtem bakterii (typ III) [2,6,17]. Kryterium czasu
nie jest jednak precyzyjne, dlatego probujac podzie-
li¢ przypadki zakazen w zaleznosci od czasu wysta-
pienia objawéw wprowadziliSmy pojecie ,,infekcji
o niejasnym pochodzeniu”, ktore zgodnie z definicja
zaliczaja si¢ do typu III, nie mniej ich charakter kli-
niczny wskazywat na infekcje¢ przewlekla.

Jako metode leczenia wybraliSmy dwuetapowa
endoprotezoplastyke rewizyjng z uzyciem spacera

L

med-Tat

during the physical examination and laboratory tests
mentioned in our study [2].

In accordance with the literature, we classified
periprosthetic infections using the guidelines provid-
ed by Mangran, Horan and Pearson, which are based
on the onset of symptoms and the possible source of
infection [2,4,6,16,17]. Early acute PPI (type I) is
related to contamination of the operative field by
very virulent colonies and becomes clinically symp-
tomatic within 4 weeks after surgery. These infec-
tions were excluded from the analysis, because their
management consists of detailed debridement of the
area surrounding the prosthesis and replacement of
polyethylene liners without using any spacers [2].
Chronic late infections (type II) are defined as those
associated with contamination of the operative area
with skin flora. They become clinically evident with-
in 2 years after primary endoprosthesoplasty. It is
also accepted that acute late infections are associated
with hematogenous spread of bacteria (type III) [2,6,
17]. The criterion of time is not precise, however, so
in our categorization of the cases of infection with
regard to time of onset, we distinguished infections
of unclear origin, which are type III according to the
definition, but their clinical course indicated a chro-
nic process.

Periprosthetic infections were treated with a two-
stage revision arthroplasty, with temporary implanta-
tion of a gentamicin-loaded spacer (Fig. 2). It had
been demonstrated previously that the use of a com-
mercially available spacer similar in shape to THR
implants minimizes surgical trauma, reduces hospi-
talization time, and provides better comfort of walk-
ing in comparison to a hand-made cement spacer or
beads [3,6,18]. Gentamicin was chosen by the manu-

Ryc. laib. Migracja panewki w glab miednicy po okoto roku od pierwotnej endoprotezoplastyki moze przypominac aseptyczne

obluzowanie implantow

Fig. 1a and b. Acetabulum migration approximately one year after primary endoprosthesoplasty may resemble aseptic loosening

of implants
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Ryec. 2. Osadzenie spacera w lozy po usuni¢tych elementach protezy

Fig. 2. Spacer implantation in the place of excised implant elements

cementowego zawierajacego gentamycyne¢ (Ryc. 2).
Udowodniono juz, ze stosowanie spacera, ktory
ksztaltem przypomina implanty endoprotezy mini-
malizuje uraz okotoperacyjny, skraca czas hospitali-
zacji oraz zapewnia lepszy komfort chodzenia w po-
réwnaniu do uzycia plomb cementowych wykony-
wanych re¢cznie podczas zabiegu operacyjnego
[3,6,18]. Z kolei wybodr antybiotyku przez firm¢ pro-
dukujaca spacer podyktowany jest faktem, ze wiek-
szo$¢ bakterii wykrywanych w wymazach to szcze-
py Gronkowca ztocistego Staphylococcus aureus
MSSA i Gronkowca skoérnego Staphylococcus epi-
dermidis MSSE, wrazliwych na ten antybiotyk. Do-
datkowo, gentamycyna jest proszkiem, dobrze roz-
puszczalnym w wodzie, cechujgcym si¢ termostabil-
noscia, co warunkuje jej dziatanie po przejsciu pro-
cesu produkcyjnego spacera, w czasie ktorego ce-
ment kostny osiaga temperatur¢ nawet 80-90 stopni
[1,19]. Wydzielanie antybiotyku ze spacera fabryczne-
go, ktory w trakcie produkeji byl mieszany w sposob
unormowany i standardowy, jest state, w przeciwien-
stwie do plomb i spacerow wykonywanych recznie
podczas zabiegdw operacyjnych, gdzie czynnosci zwig-
zane z mieszaniem cementu z antybiotykami wykony-
wane s3 przez chirurga [10]. Z drugiej strony, recznie
uformowane spacery moga zawiera¢ kilka antybioty-
kow zmieszanych réznych proporcjach (Ryc. 3a, 3b).
Wszystkie zabiegi, zard6wno usunigcie protezy
wraz z oczyszczeniem tkanek okotostawowych, jak
i powtérna implantacja protezy zostaly wykonane
przez chirurgéw z dlugoletnim stazem, ktorzy prze-
prowadzaja ponad 50 endoprotezoplastyk rewizyj-
nych rocznie. Preferowanym cigciem bylo ciecie przed-

facturer of spacers because most of bacteria identi-
fied in cultures are MSSA Staphylococcus aureus or
MSSE Staphylococcus epidermidis strains sensitive
to this antibiotic. Additionally, gentamicin is a water-
soluble, thermostable powder and, accordingly,
maintains its antimicrobial effect throughout the spa-
cer production process despite temperatures reaching
80-90°C while the bone cement is setting [1,19].
Commercially available spacers are manufactured in
a standardized fashion and provide reliable and re-
producible elution of antibiotic in contrast to beads
and spacers made ex tempore during the operation
when the mixing of cement and antibiotic is done by
the surgeon himself [10]. On the other hand, hand-
made spacers may contain a few different antibiotics
mixed in various proportions.

In our study, all surgical procedures, including
both implant removal with débridement of peripro-
sthetic tissues and the implantation of revision im-
plants, were performed by surgeons with many years
of practice who carry out more than 50 revision joint
replacements per year. The anterolateral modified
Harding approach with partial detachment of the
anterior third of the gluteus medius for hip replace-
ment and a longitudinal anterior midline incision for
knee replacement were preferred. Cultures were ob-
tained from periprosthetic spaces and from the remov-
ed hardware. Bacteria were incubated for more than
8 days, in line with published recommendations [20].

Apart from the local use, a systemic intravenous
therapy with broad-spectrum antibiotics was employ-
ed for 7 days or until a culture was positive. Cefaman-
dol, Unasyn (Ampicillin + Sulbactam), Cefrtiaxone
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Ryec. 3. Spacer moze by¢ wykonany “recznie” przez operatora srodoperacyjnie (a), jak i gotowy wykonany fabrycznie (b)

Fig. 3. A spacer may be made “by hand” intraoperatively by the operating surgeon (a) or manufactured commercially (b)

nio-boczne Hardinga, z cz¢éciowym odcigciem 1/3
przedniej migénia posladkowego przedniego w przy-
padku operacji biodra, natomiast w przypadku rewi-
zji kolan stosowalismy podtuzne cigcie przednie po-
srodkowe w starej bliznie pooperacyjnej. Posiew §rod-
operacyjny pobierany byt z usunigtej protezy oraz
z przestrzeni wokot protezy. Inkubacja kultur bakte-
rii trwata 8 dni, co zgodne jest z zaleceniami zawar-
tymi w pismiennictwie [20].

Obok miejscowej antybiotykoterapii stosowalismy
dozylng antybiotykoterapi¢ o szerokim spektrum dzia-
fania przez 7 dni lub do czasu uzyskania posiewu do-
datniego. Wilaczone antybiotyki to Cefamandol,
Unasyn (Ampicilina z Sulbaktamem), Ceftriakson,

and Cefuroxime were used. When culture results
were available, we reassessed the antibiotic therapy
and either continued the medication until the 7th
postoperative day or, if the isolated microorganisms
were resistant to the current antibiotics, the therapy
was modified and continued for another 7 days. Most
infections were caused by Staphylococci species;
therefore, the antibiotic treatment had to be modified
quite often. In some cases, we administered Vanco-
mycin or Teicoplanin. In cases of impaired wound
healing, wounds with marked blood-stained or se-
rous discharge, or elevated body temperature, the an-
tibiotic therapy was continued for up to 4 weeks
postoperatively.

Ryec. 4. Radiologiczny wynik leczenia infekcji okotoprotezowej biodra

Fig. 4. Radiological result of treatment of hip periprosthetic infection
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Ryc. 5a 1 b. Radiologiczny wynik leczenia infekcji okotoprotezowej kolan

Fig. 5a and b. Radiological result of treatment of knee periprosthetic infection

Cefuroksym. Po uzyskaniu wyniku posiewu stoso-
waliSmy w/w antybiotyk tak, aby utrzyma¢ dozylna
terapi¢ przez 7 dni lub modyfikowaliSmy antybioty-
koterapig, jezeli wykrywany patogen byt oporny na
wymienione leki, a nastepnie kontynuowaliSmy ja
przez kolejnych 7 dni. Dodatkowo, w zwiazku z fak-
tem, iz wigkszo$¢ infekcji to zakazenia gronkowco-
we, czesto modyfikowalis§my farmakoterapig. Stoso-
waliSmy w wybranych przypadkach rowniez Wanko-
mycyn¢ lub Teikoplaning. W przypadkach wystegpo-
wania zaburzen gojenia si¢ rany pooperacyjnej, ran
z duzym wysigkiem surowiczo-krwistym oraz zwy-
zek temperatury przedtuzaliSmy stosowang antybio-
tykoterapie nawet do 4 tygodni od zabiegu.

Aby oceni¢ stopien nasilenia stanu zapalnego oraz
uszkodzenia tkanek po drugim etapie leczenia opera-
cyjnego, czyli usuni¢ciu spacera 1 implantacji endo-
protezy rewizyjnej, wyznaczaliSmy profil st¢zenia
C-reaktywnej proteiny (CRP) przed zabiegiem, w 2.,
5. oraz 9. dobie po zabiegu. Zaproponowany przez
nas profil uwzgledniat dynamike biatka CRP, tzn.
krotki okres pottrwania oraz fakt, ze najwyzsze ste-
zenia CRP, jako wyraz urazu operacyjnego, jest osia-
gane w 2. dobie po zabiegu, a nastgpnie stopniowo
spada, osiggajac normalizacje kilkanascie dni po ope-
racji [14,15,21,22,23]. Szacujac profil CRP nalezato
wylaczy¢ z analizy dane pacjentow z niepetng doku-
mentacja medyczng oraz leczacych si¢ na choroby
uktadowe (RZS, SLE) charakteryzujace si¢ wysoki-
mi stgzeniami tego biatka. Neumaier i Scherer, kto-
rzy oceniali profil biatka CRP po leczeniu operacyj-
nym ztaman ko$ci doszli do wniosku, Zze utrzymywa-
nie si¢ wysokiego CRP (powyzej 96mg/dl) powy-
zej 4. dnia pooperacyjnego moze §wiadczy¢ o infek-
cji rany pooperacyjnej (z ang. deep wound infec-

In order to quantify the inflammatory response and
tissue destruction after the second operation (i.e.
spacer removal and revision arthroplasty) we deter-
mined a CRP profile by measuring CRP concentra-
tions prior to the surgery and then on the 2nd, 5th and
9th postoperative day. The proposed scheme for CRP
measurement reflected the kinetics of the C-reactive
protein, in particular its short biological half-life and
the fact that CRP levels peak on the 2nd postopera-
tive day (as a response to surgical trauma) and subse-
quently decrease to normal within a dozen or so days
after the operation [14,15,21,22,23]. Data collected
from patients with incomplete history or those suffer-
ing from systemic or rheumatoid disorders associat-
ed with elevated CRP, such as rheumatoid arthritis or
systemic lupus erythematosus were excluded from
the analysis of CRP profile. Neumeier and Scherer,
who assessed CRP kinematics after operative treat-
ment of fractures, concluded that high CRP levels
(over 96 mg/dl) after the 4" postoperative day may be
associated with deep wound infection. The few ana-
lyses found in medical literature regarding joint arthro-
plasty seem to support the findings by Neumeier et al.
[21,22].
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tion). Nieliczne analizy dotyczace zabiegdéw endo-
protezoplastyki wystepujace na tamach literatury
medycznej potwierdzaja wnioski przedstawione
przez Neumeiera i wsp. [21,22].

WYNIKI

Istotnym badaniem w przeprowadzonej przez nas
analizie bylo wykonanie posiewu z antybiogramem,
pobranego z tkanek wokot protezy. Wynik ulatwit
nam nie tylko wybor antybiotyku stosowanego do-
zylnie, ale rowniez pozwolil okresli¢ czy dany pato-
gen byl oporny/wrazliwy na gentamycyne zawartg
W spacerze.

Z wynikow zestawionych w Tabeli 3. wynika, ze
u 17 pacjentéow (41%) nie wyhodowano zadnego pa-
togenu. Moze to by¢ rezultatem zar6wno nieprawi-
dlowego pobrania (z miejsca, gdzie nie ma zywych
bakterii) jak 1 zbyt malej ilo§ci dostepnych bakterii,
ktore moga by$ zamkniete w matych koloniach (z ang.
sessile group) pod ostong biofilmu. Analizujac przy-
czyng stanu zapalnego wokot protezy w przypadkach
watpliwych nalezy uwzgledni¢ uczulenie na metale,
szwy chirurgiczne badz cement kostny. Stopy Niklu,
Kobaltu, Chrom bedace alergenami sg powszechnie
stosowane we wszczepach ortopedycznych. U czte-
rech pacjentow wyhodowano wiecej niz jeden szczep
bakterii.

OUTCOMES

A culture and sensitivity test of material obtained
from the periprosthetic tissues was the key investi-
gation in our study, facilitating not only the selection
of appropriate intravenous antibiotic treatment, but
also the determination of sensitivity/resistance of the
microorganism to gentamicin in spacers.

The culture results are shown in Table 3. It is
noteworthy that 17 patients (41%), despite obvious
clinical signs and symptoms of PPI, had no micro-
organism grown in the cultures. This might result
from inappropriate sample collection (from sites
where there were no live bacteria) or an insufficient
number of active bacteria which may have been
hidden in sessile groups under a protective layer of
biofilm. On the other hand, assessment of possible
causes of periprosthetic inflammation should include
allergic reactions to metal, surgical threads or bone
cement. Metal alloys used for manufacturing ortho-
pedic implants contain nickel, cobalt, or chromium,
which are known human allergens. In four cases,
more than one bacterial strain was cultured.

Tab. 2. Podziat infekcji okotoprotezowych w zalezno$ci od wystapienia objawow (na podstawie: Mangram, Horan i Pearson)

Tab. 2. Classification of periprosthetic infections by timing of symptom onset (based on Mangram, Horan, Pearson)

Podziat infekceji okotoprotezowych
Classification of periprosthetic infection

Czas wystapienia objawow —
$rednia i zakresy (w miesigcach)
Timing of symptom onset — mean
and range (months)

Liczba przypadkow
Number of cases

Infekcje pdzne, przewlekte zwigzane z nadkazeniem w okresie

okotooperacyjnym (typ 1I) 24 13 (5-23)
Chronic late infection associated with contamination during surgery (type 1I)
Infekeje ,,0 niejasnym pochodzeniu” (24-36miesigey) 4 29 (25-36)
Infection of “unclear origin” (24-36 months)
Infekcje pdzne, zwigzane z krwiopochodnym zakazeniem protezy (typ I1I) 13 =40

Late, hematogenous infection (type I1I)

Tab. 3. Wyniki posiewow pobranych z okolicy usuwanej protezy
Tab. 3. Results of cultures obtained from the periprosthtetic tissues

Patogen
Microorganism

Liczba wynikow
Number of cases

Posiewy jatowe
No microorganism isolated

17

MSSA Staphylococcus aureus

S

MRSE Staphylococcus epidermidis

Enterococcus faecalis

Enterococcus faecium HLAR

Escherichia coli

Streptococcus anginosus

Streptococcus viridans

Acinetobakter baumanni

Pseudomonas aeruginosa

Klebsiella pneumoniae

Enterobakter cloacae

— === =] =] =[] e
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Pacjenci, u ktorych doszto do zakazeniu stawu
po 2. etapie leczenia (4 przypadki), r6znili si¢ wiekiem,
plcig oraz zajetym stawem, natomiast u wszystkich
wystepowaly dodatkowe obcigzenia ogélnomedycz-
ne, takie jak: choroby krazenia, choroby uktadowe.
Nie bez znaczenia jest rowniez fakt, ze w przedsta-
wionych ponizej dwoch przypadkach (pacjent A. F.
oraz M. J.) wyhodowane bakterie byly oporne
na gentamycyn¢ zawartg w spacerze (Tabela 4.).

U pacjentki M. J., 1. 37, u ktorej zauwazono rein-
fekcje krotko po implantacji spacera wystapity obja-
wy zakazenia ogdlnego, ktore spowodowaly konty-
nuacj¢ leczenia na OIOM. Dodatkowo, nastgpczo
rozwingta si¢ u niej infekcja bardzo zjadliwym szcze-
pem MRSA. Pacjentka ta od wielu lat chorowata
na ciezkg posta¢ reumatoidalnego zapalenie stawow
a leki, ktore stosowata miaty m.in. dzialanie immu-
nosupresyjne.

Profil CRP, ktory zostat wykonany u 31 pacjentow,
nie wykazal wezesnej infekcji w zadnym z badanych
przypadkow. Po maksymalnym wzroscie 2. dnia po
zabiegu stopniowo nastgpowat spadek stezenia CRP.
Srednie wyniki zostaly zestawione w Tabeli 5.

Jak wida¢ w Tabeli 6. 9-dniowy profil st¢zenia
CRP pacjentow, u ktorych doszto do reinfekcji nie
r6znit si¢ od profilu CRP pacjentéw z dobrym wyni-

The four patients who developed a periprosthetic
infection after the second stage of treatment differed
in age, sex, and the affected joint, but all of them had
co-morbidities, such as cardiovascular or systemic
disorders. It should be noted that in the two cases
presented below (patient AF and MJ), the bacteria
grown from cultures were resistant to gentamicin
eluted from the spacer (Table 4).

Patient MJ (female, age 37), who developed re-
infection soon after spacer implantation, presented
symptoms of a systemic inflammatory process that
required therapy in the ICU. Worse yet, she subse-
quently contracted a highly virulent strain of MRSA.
The patient had a long-standing history of severe
rheumatoid arthritis treated with immunosuppressants.

CRP profile was measured in 31 patients and did
not reveal early infection in any of the cases. After
reaching a peak on the 2™ postoperative day, blood
levels of CRP gradually decreased. Mean CRP con-
centrations are given in Table 5.

The 9-day CRP concentration profile in the rein-
fection patients did not differ from the profile of pa-
tients whose treatment outcome was good (see Table
6), although the mean CRP concentration before sur-
gery was higher in the group of patients with reinfec-
tion. This finding might result from an on-going active

Tab. 4. Wyniki posiewoéw pacjentoéw, u ktorych doszto do reinfekeji

Tab. 4. Culture results in patients who developed reinfection

Pacjenci
(wick, plec) Zajety staw Patogeny Microorganism Opornos¢ na gentamycyng Resistance
Patients Affected joint geny g P & yeyne
(Age, sex)
B.T. (1.77,K) Bg’i‘g" MSSA Wrazliwy Sensitive
B.M. (L74,M) Bﬁgjo Posiew jalowy None isolated -
Kolano . Oporny
AF. (L77,M) Knee Enterococcus faecalis Resistant
Kolano L ..
W.N. (L.75,M) Knee MSSA Wrazliwy Sensitive
M.J. (137, K) Biodro MSSA, MRSE, A. baumanni Oporny
Hip Resistant

Tab. 5. Srednie stezenie CRP w przypadku 26 chorych, u ktérych nie doszto do reinfekcji stawu po 2.etapie leczenia

Tab. 5. Mean CRP concentration after second stage surgery in the 26 cases with no reinfection

Srednie stgzenie CRP (w mg/l)
Mean CRP concentration (mg/l)

Przed zabiegiem 2. doba po zabiegu
preoperatively 2nd post-op day

5.doba po zabiegu 9.doba po zabiegu
Sth post-op day 9th post-op day

10,24 111,90

64,90 36,50

Tab. 6. Srednie stezenie CRP w przypadku 4 chorych, u ktérych doszto do reinfekcji stawu po 2.etapie leczenia

Tab. 6. Mean CRP concentration after second stage surgery in the 4 cases with reinfection

Srednie stgzenie CRP (w mg/l)
mean CRP concentration (mg/l)

Przed zabiegiem 2. doba za zabiegu
preoperatively 2nd post-op day

5.doba po zabiegu 9.doba po zabiegu
Sth post-op day 9th post-op day

18,35 90,5

45,5 25,5
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kiem stosowanego leczenia. Aczkolwiek, $rednie ste-
zenia przed zabiegiem w grupie chorych z reinfekcja
jest wyzsze. Moze to $§wiadczy¢ zarbwno o toczagcym
si¢, nie do konca wyleczonym zakazeniu lub o uszka-
dzaniu tkanek przez spacer. Nie mniej wydaje sie, ze
liczba przeanalizowanych przypadkow jest zbyt ma-
la, aby jednoznacznie oceni¢ uzyteczno$¢ badania
biatka CRP jako wskaznika wczesnych infekcji oko-
loprotezowych.

DYSKUSJA

Zakazenie okotoprotezowe jest bardzo groznym
powiktaniem endoprotezoplastyki. Ponadto na ka-
zdym etapie postepowania, od rozpoznania poprzez
samo leczenia oraz prowadzenia pacjenta po zabie-
gu, powoduje wiele komplikacji. Prawidlowa profi-
laktyka antybiotykowa, odpowiednia technika mycia
pacjentow, systemy laminarnego nawiewu sal opera-
cyjnych i postepowanie zgodne z zasadami aseptyki
pozwolity zredukowaé czgsto$¢ zakazen po zabie-
gach endoprotezoplastyki z >10% we wczesnych la-
tach, kiedy zaczgto implantowaé endoprotezy, do po-
ziomu < 1% obecnie [3]. Dane na temat czgstosci
IOP po pierwotnych endoprotezoplastykach obecne
w piSmiennictwie krajowym nie ro6znig si¢ od wyzej
podanych [2,9,24].

Nalezy takze zwroci¢ uwage na fakt, ze nie tylko
leczenie, ale rowniez rozpoznanie infekcji moze oka-
zaé sie problematyczne. W dostepnym pi§miennic-
twie brakuje wyraznych kryteridéw diagnostycznych
infekcji okotoprotezowych [2,9,16,17,20,24,25]. Do-
datkowo, znaczng trudnos$¢ sprawia ilosciowa oce-
na rozmiaru zakazenia oraz jego rozleglosci [1,4].
Najczesciej rozpoznanie stawia si¢ na podstawie wy-
wiadu i badania klinicznego [3], a hodowla mikroor-
ganizmow, ktdra uwazana jest przez niektorych auto-
row jako ,,zloty standard” ma zaréwno zbyt niska
czutos¢ (wyniki falszywie ujemne), jak 1 zbyt niska
swoisto$¢ (wyniki fatszywie dodatnie) [3,4,16,20].
Wyniki fatlszywie ujemne, czyli brak hodowli bakte-
rii z pobranych miejsc wokot protezy i z implantu, sa
wlasciwie wynikami ,,niemymi” klinicznie. Bez
identyfikacji mikroorganizmu nie mozna zastosowac
terapii celowanej ani oceni¢ wrazliwosci bakterii
na antybiotyki spacera. Duza ilo$¢ ujemnych posie-
wow moze by¢ efektem pobrania materialu z miejsc,
gdzie tych bakterii jest niewiele lub zbyt krotkiego
czasu inkubacji hodowli. Wymaz powinno si¢ pobie-
ra¢ w sterylnych warunkach sali operacyjnej z kilku
miejsca wokot trzpienia (>3) 1 kilku wokdt panewki
(>3), a czas inkubacji powinien trwaé¢ odpowiednio
dtugo (> 8 dni) [16,20]. Stosowana przed zabiegiem
operacyjnym dozylna antybiotykoterapia ,,wyjatawia”
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infection or from tissue damage caused by the spacer.
However, the number of cases analyses appears to be
too small to assess the usefulness of the CRP profile as
a marker of early periprosthetic infection.

DISCUSSION

Periprosthetic infection is a very serious compli-
cation of a total joint replacement procedure. Ad-
ditionally, it may cause many problems at every stage
of management, from diagnosis to surgical treatment
to postoperative follow-up. Appropriate antibiotic
prophylaxis, good skin prepping, systems of laminar
airflow in the operating theatre and strict adherence
to the rules of antiseptic procedures allowed for re-
duction of the incidence of PPI from approximately
>10% in the early years of joint replacement to less
than 1% at present [3]. The data on the incidence of
periprosthetic infection after primary joint replace-
ment published in the Polish literature do not differ
from the figures given above [2,9,24].

It should be stressed that not only the treatment
but also diagnosis of periprosthetic infection can be
difficult. No clear diagnostic criteria of PPI are pro-
vided in the available literature [2,9,16,17,20,24,25].
Moreover, the quantitative assessment of the severity
and extent of an infection is a considerable problem
[1,4]. The diagnosis is largely made on the basis of
history and clinical presentation [3]. Microbiological
studies (culture), advertised by some researchers as
“the gold standard”, lack both sensitivity (too many
false negatives) and specificity (too many false
positives) [3,4,16,20]. The false negative results (no
bacterial growth in cultures of samples taken from
periprosthetic tissues or the implant) are in fact cli-
nically useless. A failure to identify the pathogen
responsible for the infection makes it impossible
both to administer specific narrow-spectrum therapy
(targeting the causative pathogen) and to evaluate
bacterial susceptibility to the antibiotic contained in
the spacer. It seems that a relatively high number of
false negative cultures may be the result of obtaining
samples from areas where bacteria are scarce or of
insufficient incubation times. The smear should be
taken under the aseptic conditions of an operating
theatre from at least several sites around the stem
(>3) and a few sites around the acetabulum (>3) and
the incubation time must be long enough, i.e. more
than 8 days [16,20]. Also, it should be kept in mind
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przestrzen wokot protezy w takim stopniu, ze konwen-
cjonalna hodowla mikroorganizméw nie jest w stanie
wykry¢ patogenow. Uzupelniajac temat nalezy row-
niez wspomnie¢ o wykonaniu szybkiego, klasycznego
preparatu bezposredniego wysylanego Srodoperacyj-
nie na badanie bakteriologiczne. Badanie to mozna
obecnie poszerzy¢ o diagnostyke materiatu genetycz-
nego mikroorganizméw metoda PCR [24].

Nowoczesnym rozwigzaniem wydaje si¢ by¢ ba-
danie bakteriologiczne zainfekowanego implantu prze-
prowadzone po sonikacji, czyli dziataniu ultradzwig-
kami. Odpowiednio zastosowana procedura sonika-
cji poprawia czuto$¢ posiewow, poniewaz rozbija
btong¢ ochronnego biofilmu kolonii bakteryjnych
(z ang. sessile group bakteria) i uwalnia zywe kolo-
nie bakterii, co w znaczny sposob utatwia ich identy-
fikacje¢ podczas hodowli [11,12,13]. By¢ moze
w przyszto$ci sonikacja stanie si¢ tzw. ,,ztotym stan-
dardem” utatwiajacym rozpoznanie zakazenia okoto-
protezowego. Wyniki fatszywie dodatnie sg najcze-
Sciej efektem nadkazenia bakteriami skornymi pa-
cjenta lub personelu pola operacyjnego lub probo-
wek z wymazami. W przypadkach duzych rozbie-
znosci mi¢dzy obrazem klinicznym a wynikiem bak-
teriologicznym nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ wysta-
pienia ww. sytuacji.

Cze$¢ badaczy wlaczyto do postepowania dia-
gnostycznego, majacego potwierdzi¢ rozpoznanie,
badanie histopatologiczne tkanek wokét protezy. Po-
brane tkanki szereguje si¢ zgodnie z klasyfikacja
Classen i Morawietz [16]. Z pewno$cig mozna stwier-
dzi¢, ze jest to badanie o duzej swoistosci, jednakze
bardzo kosztowne i wlasciwie nie zmieniajgce poste-
powania $rédoperacyjnego i pooperacyjnego. W trud-
nych przypadkach rewizji aseptycznych, gdy istnieje
podejrzenie tta infekcyjnego obluzowania protezy,
niektore osrodki wykonuja badanie histopatologicz-
ne zamrozonych tkanek $wiezo pobranych z pola
operacyjnego. Od stopnia zaawansowania zmian za-
palnych uzaleznia si¢ wtedy postepowanie $rédopera-
cyjne. Wymaga to jednak doskonatej wspotpracy chi-
rurga z patologiem oraz dobrego zaplecza laboratoryj-
nego, co rzadko ma miejsce w o$rodkach ortopedycz-
nych, ktére wykonuja zabiegi rewizji protez [3].

Nalezy rowniez wspomnie¢ 0o wyborze metody
leczenia. Ogdlnie przyjetym leczeniem jest dwueta-
powa endoprotezoplastyka rewizyjna z zastosowa-
niem spacera lub innego ,,wypelniacza” stawu, kto-
ry w odpowiednio dhugim czasie wydzieli miejscowo
duzg ilo$¢ antybiotyku [1,6,7,10]. Jednoetapowa re-
wizja konczaca si¢ usunigciem protezy bez ponow-
nego zabiegu jest zarezerwowana dla wyjatkowych
sytuacji. Wsrdd nich wymienia si¢: duze ubytki kost-
ne powstate w wyniku zakazenia, ktoére uniemozli-

that systemic antibiotics administered preoperatively
may reduce the number of bacteria around the implant
to a degree that prevents detection of the pathogen in
conventional cultures. Additionally, one must not
forget about the traditional technique of quick, direct,
intraoperative collection of a specimen that is
promptly sent to the bacteriology lab for evaluation.
This direct evaluation can be nowadays supplement-
ed by PCR testing to detect the pathogen’s genetic
traces [24].

The modern solution to that problem seems to be
specimen collection after sonication (or treatment
with ultrasound) of the infected implant. A properly
performed sonication procedure improves culture
sensitivity because it destroys the protective biofilm
of sessile group bacteria and releases active colonies,
which considerably promotes culture growth and
facilitates identification of pathogens [11,12,13]. In
the future, sonication may become “the gold stan-
dard”, facilitating diagnosis of periprosthetic infec-
tion. False positive results are mostly caused by con-
tamination of the surgical field or test tubes with speci-
mens with skin flora from the surgical team or the
patient himself. Such a possibility should be kept in
mind in case of great discrepancy between the pa-
tient’s clinical course and microbiological results.

Some researchers have included a histological
evaluation of periprosthetic tissues in their approach
to PPI work-up. Tissue samples are categorized ac-
cording to the Classen-Morawietz classification [16].
Of course, a histopathological evaluation has very
high specificity, but it is also very expensive and
hardly affects the intraoperative or postoperative ma-
nagement. In difficult cases of revision for a presum-
ed aseptic loosening, when there is a suspicion of in-
fection, some centers will carry out a histopathologi-
cal examination of frozen sections of tissue samples
obtained from the surgical field. The intraoperative
management depends then on the severity of inflam-
matory changes. In such cases, however, perfect co-
operation between the operating surgeons and pa-
thologists is required, as are very good laboratory
facilities, which is not common in orthopedics de-
partments performing revision arthroplasty [3].

As far as the choice of treatment options is con-
cerned, the widely accepted approach to managing
a PPI is a two-stage revision arthroplasty with the use
of a spacer or another “void-filler” that will provide
an adequate local concentration of antibiotic for an
appropriate amount of time [1,6,7,10]. One stage re-
vision limited to implant removal without any sub-
sequent surgery is indicated only in rare circumstan-
ces, e.g. large bone defects resulting from infection
which prevent stable fixation of any implants, or
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wiajg zalozenie jakiegokolwiek implantu lub obcia-
zenie pacjenta chorobami kardiologicznymi i interni-
stycznymi, ktore uniemozliwiajg zakwalifikowanie
go do ponownego znieczulenia i zabiegu operacyjne-
go [1,6,7]. Stosuje si¢ wowczas trzy rozwigzania: po-
zostawienie spacera stawu, zaimplantowanie innych
»Wypetniaczy” stawu jak np. tancuchy gentamycy-
nowe czy plomby cementowe oraz pozostawienie
stawu bez jakiegokolwiek implantu (ang. ,, Girdle-
stone arthroplasty” w przypadku biodra).

Winkler 1 wsp. w kazdym przypadku infekcji oko-
loprotezowej stawu biodrowego stosowali jednoeta-
powa rewizje, podczas ktorej osadzali ostateczng bez-
cementowg proteze na przeszczepach kostnych zmie-
szanych z wankomycyng lub z wankomycyng i tobra-
mycyna (w przypadku infekcji mieszanych z bakte-
riami gram ujemnymi). Przeszczepy kostne wyma-
galy wczesniejszego przygotowywane laboratoryjne-
go polegajacego na wysyceniu liofilizowanej kosci
antybiotykiem przy uzyciu specyficznej techniki in-
kubacji [8,25,26]. Wybor antybiotyku byt podykto-
wany nie tylko jego aktywnoscig wzgledem bakterii,
ale rowniez wlasciwos$ciami farmakokinematyczny-
mi. Przede wszystkim, wankomycyna ma stabg prze-
nikalno$¢ przez tkanki, co powoduje, ze podana miej-
scowo bardzo dtugo utrzymuje wysokie stezenia. W ten
sposob moze ona dziala¢ nawet na bakterie ukryte
pod warstwa biofilmu [8,26]. W czasie 7-letniej obser-
wacji 37 przypadkow z IOP zaledwie 8% chorych mia-
o nawrot infekcji, co jest porownywalne z wynika-
mi dwuetapowego leczenia Zadowalajace rezultaty
moga spowodowac, ze by¢ moze w przysztosci,
w przypadku infekcji stawu biodrowego, jednoetapo-
we leczenie z zastosowaniem przeszczepow kostnych
zmieszanych z antybiotykami stanie si¢ leczeniem
z wyboru. Otrzymane rezultaty zachgcajg do dalszych
badan, nie mniej sam autor zauwaza, ze nie ma obecnie
w literaturze medycznej naukowych dowodoéw opar-
tych na badaniach prospektywnych, randomizowanych,
zgodnych z zalozeniami EBM, ktore by w jakikolwiek
sposob wyznaczyly standard postgpowania wobec pa-
cjentdéw z infekcjami okotoprotezowymi [8].

Na obecnym etapie wiedzy zastosowanie cemen-
towego spacera w leczeniu infekcji okotoprotezo-
wych wydaje si¢ by¢ jak najbardziej uzasadnione.
Mimo to jest wiele publikacji na temat najczestszych
powiktan leczenia tym sposobem. Wymienia si¢ mig-
dzy innymi zwichnigcia spacera, jego ztamania czy
tez ztamania kos$ci spowodowane przez spacer. Mo-
ze rowniez dojs$¢ do zakazenia wokdt samego space-
ra, mimo obecnego w nim antybiotyku [18]. W trak-
cie badania zaobserwowaliSmy jeden przypadek za-
kazenia koséci wokot spacera, ktory przedstawiliSmy
w cze$ci pracy zatytulowanej ,,Wyniki”. Innym po-
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severe cardiac or general comorbidities that make the
patient unsuitable for anesthesia and surgery [1,6,7].
In such situations, three further treatment options
might be considered: keeping the spacer in place,
implantation of another “void-filler”, such as genta-
micin-loaded beads or cement plugs, or leaving the
affected joint without any implants (also known as
Girdlestone resection arthroplasty in the case of the
hip joint).

Winkler et al. managed every case of hip PPI with
one-stage revision that entailed implantation of an
uncemented final prosthesis and the use of cancell-
ous bone allografts impregnated with vancomycin or
vancomycin and tobramycin (in cases of mixed
infection with Gram negative bacteria). These allo-
grafts required earlier laboratory preparation includ-
ing impregnation of freeze-dried (lyophilized) bone
with an antibiotic using a specific incubation tech-
nique [8,25,26]. Selection of the antibiotic depended
not only on its antimicrobial activity but also on its
pharmacokinetic profile. First of all, vancomycin
shows poor tissue penetration, tanks to which it
maintains a high concentration for a very long time
when applied locally. Thus, vancomycin may even
affect bacteria embedded in biofilms [8,26]. During
seven years of follow-up of 37 PPI cases, only 8% of
patients developed reinfection, which was compa-
rable to the outcomes of two-stage revisions. With
such good outcomes, the one-stage revision using
bone allografts impregnated with antibiotic might be-
come the treatment of choice. The published results
encourage further research. Nevertheless, the author
himself notes that there is lack of evidence based on
prospective, randomized studies performed in accor-
dance with the EBM standards which would set the-
rapeutic guidelines for patients with periprosthetic
infections [8].

In the light of present-day knowledge, the use of
cement spacers for treatment of periprosthetic in-
fections seems to be quite well founded. However,
a number of studies have revealed complications
associated with this method. These include, among
others, spacer fracture or dislocation, as well as bone
fracture resulting from spacer fixation. Even an in-
fection around the spacer is possible despite the pre-
sence of the antibiotic released from the spacer [18]. In
our study, we noted one case of bone infection around
the spacer, discussed in detail in the “Outcomes” sec-
tion. Another complication noted in our study was
a fracture of the spacer stem, diagnosed intraoperati-
vely during the second surgery. However, this compli-
cation did not interfere with subsequent treatment.

Two-stage revision arthroplasty with implantation
of an antibiotic-loaded spacer, despite its disadvan-
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wiktaniem, ktory stwierdziliémy w czasie obserwacji
to zlamanie trzpienia spacera zidentyfikowane $rod-
operacyjnie podczas drugiego zabiegu. Nie miato
ono wptywu na dalszy przebieg leczenia.

Dwuetapowa endoprotezoplastyka rewizyjna z za-
stosowaniem spacera z antybiotykiem, mimo swoich
wad 1 powiktan, jest dobrym sposobem leczenia za-
kazen. Skutecznos¢ metody podawana przez Auto-
réw prac wynosi migdzy 87% a 100% [1]. Nie mniej,
nietatwo jest ocenia¢ wyniki leczenia choroby, ktéra
jest tak trudna do zdefiniowania, opisania i leczenia.
Problemem jest iloSciowe oszacowanie rozmiaru za-
kazenia, jego rozleglo$¢ i stopien uszkodzenia tka-
nek [4,27], co wydaje si¢ by¢ niezbedne, aby mozna
bylo porownywaé metody leczenia operacyjnego
1 postepowania po zabiegu.

Zakazenie okotoprotezowe ma znacznie ci¢zszy
przebieg u 0so6b obcigzonych licznymi chorobami
wewnetrznymi, biorgcych leki immunosupresyjne,
posiadajacych gorszy status socjoekonomiczny [18].
Wystepowanie powyzszych czynnikdw przyczynia
si¢ do stwierdzenia, ze postepowanie lecznicze w in-
fekcjach nazywanych z jezyka angielskiego ODRI
Orthopaedic Device Related Infection (infekcje
zwigzane z wszczepami ortopedycznymi) jest czgsto
intuicyjne i oparte bardziej na do$wiadczeniu kli-
nicznych chirurgdw niz na jasnych zasadach zgod-
nych z Evidence Based Medicine [8].

WNIOSKI

1. Zastosowanie dwuetapowej endoprotezoplastyki
rewizyjnej z czasowym zastosowaniem spacera
zawierajacego antybiotyk jest sprawdzonym
i skutecznym rozwigzaniem w przypadku infekcji
okotoprotezowych, co potwierdziliSmy w przepro-
wadzonej przez nas analizie.

2. Profil stezenia biatka CRP po zabiegu endoprote-
zoplastyki rewizyjnej (Il etap leczenia) nie r6znit
si¢ w grupach pacjentéow wyleczonych i pacjen-
tow, u ktorych doszto do nastepczej reinfekcji

3. Srednie stezenia CRP przed zabiegiem endopro-
tezoplastyki rewizyjnej w grupie chorych z rein-
fekcja jest wyzsze, co moze §wiadczy¢ zarowno
0 toczgcym sig, nie do konca wyleczonym, zaka-
zeniu lub o uszkadzaniu tkanek przez spacer.
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