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Obluzowania endoprotez stawów – skala problemu* 

 

Endoprotezoplastyki pierwotne 

- stawów biodrowych i kolanowych (2016r.):   71 122  
 (endoprotezoplastyka kolana : 29.86% wszystkich endoprotezopalstyk) 

 

- stawów biodrowych i kolanowych (2017r.):   84 321 
(endoprotezoplastyka kolana : 32.35% wszystkich endoprotezopalstyk) 
 

Operacje rewizyjne stawów:   

9.24% (2016) dla stawów biodrowych (8%, 2017) 

6.04% (2016) dla stawów kolanowych (5.58%, 2017) 

 
ZAKAŻENIE OKOŁOPROTEZOWE: 

0.4 - 2.5% - po pierwotnych endoprotezoplastykach stawów biodrowych 

1- 2% - po pierwotnych endoprotezoplastykach stawów kolanowych 

 
 * - na podstawie raportu Centralnej Bazy Endoprotezoplastyk NFZ 



 

 

 

 

ASEPTYCZNE OBLUZOWANIE ENDOPROTEZ STAWÓW 
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SEPTYCZNE OBLUZOWANIE ENDOPROTEZ STAWÓW 
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DIAGNOSTYKA 



 
 
 

LECZENIE 

• Ostra infekcja okołoprotezowa - DAIR 
        (rozpoznanie do 30 dni od operacji lub do 3 tygodni od początku objawów) 

• Zakażenie okołoprotezowe – dwuetapowa endoprotezoplastyka 
(standard) 

• Zakażenie okołoprotezowe – jednoetapowa 
endoprotezoplastyka, jeśli spełnione warunki… 

• Nieme klinicznie zakażenia: jedno- lub dwuetapowa 
endoprotezoplastyka 



 

1) ogólnoustrojowa manifestacja zakażenia (sepsa) 

2) przypadki, gdy infekcja wydaje się oczywista,  

     ale nie zidentyfikowano mikroorganizmów  

3) przedoperacyjna hodowla mikrobiologiczna z identyfikacją trudnych do leczenia 

     i opornych na antybiotyki mikroorganizmów 

4) obecność przetoki  

5) niewystarczające pokrycie tkankami miękkimi okolicy infekcji okołoprotezowej 

 

WSKAZANIA DO DWUETAPOWEJ 

ENDOPROTEZOPLASTYKI 



-  zachowuje przestrzeń stawową 

-  miejscowe uwalnianie antybiotyku ze spacera z minimalnym ryzykiem     

   systemowej toksyczności 

-  zmniejszenie ryzyka uodpornienia bakterii  - zapewnia wyższe stężenie  

   antybiotyku niż jego minimalne stężenie hamujące (MIC) 

-  ciągła obecność antybiotyku w tymczasowym implancie,                                  

    która zapobiega wzrostowi i kolonizacji bakterii 

-  możliwość poruszania się z częściowym obciążaniem kończyny 

-  łatwiejszy zabieg operacyjny ponownego założenia implantu  

   rewizyjnego 

 

SPACER I JEGO ZALETY 



SPACER 

 
 

Procent identyfikacji bakterii na powierzchni usuwanych spacerów  
podczas drugiego etapu endoprotezoplastyki rewizyjnej  

15.5% - 29 % 
 

Sorli l. et al. JBJS 2012 
Marin M et al. JClinMicrobiol.2012 
Mariconda.et al. BMC MScDis.2013 

 

Reinfekcje po dwuetapowej endoprotezoplastyce 

8% – 31% 
 

Kurd MF et al. Clin Orthop Res.2010 
Kubista et al. IntOrthop. 2012 
Kunutsor et al. PLoS One 2015 

 



Pub 

Klasyczne badanie mikrobiologiczne 

vs badanie mikrobiologiczne 

wzbogacone o sonikację usuniętych 

implantów 

15% vs 23% 



Jak długo utrzymywać spacer  
aby uzyskać eradykację,  
uniknąć jego kolonizacji 

 i w końcu przeprowadzić drugi etap zabiegu?  
 



 
 
 
 
W naszym badaniu odstęp pomiędzy I a II wynosił ok. 5 miesięcy. 
 
Czas utrzymywania spacera do 6 (3) miesięcy powienien być wystarczający do 
przeprowadzenia eradykacji, jednak może być już granicą dzielącą od kolonizacji. 
 
 
Citak M et al. OpenOrthop, 2015 
Fink B et al, Clin Orthop. Relat. Res 2011 
Bertazzoni et al, J. Antimicrob Chemiother. 2004 
Osmon et al., Clin Infect Dis. 2013 

Jak długo utrzymywać spacer  
aby uzyskać eradykację,  
uniknąć jego kolonizacji 

 i w końcu przeprowadzić drugi etap zabiegu?  
 



 
 
 
 
W naszym badaniu odstęp pomiędzy I a II wynosił ok. 5 miesięcy. 
 
Czas utrzymywania spacera do 6 (3) miesięcy powienien być wystarczający do 
przeprowadzenia eradykacji, jednak może być już granicą dzielącą od kolonizacji. 
 
 
Citak M et al. OpenOrthop, 2015 
Fink B et al, Clin Orthop. Relat. Res 2011 
Bertazzoni et al, J. Antimicrob Chemiother. 2004 
Osmon et al., Clin Infect Dis. 2013 

Jak długo utrzymywać spacer  
aby uzyskać eradykację,  
uniknąć jego kolonizacji 

 i w końcu przeprowadzić drugi etap zabiegu?  
 



 
 
 
 
W naszym badaniu odstęp pomiędzy I a II wynosił ok. 5 miesięcy. 
 
Czas utrzymywania spacera do 6 (3) miesięcy powienien być wystarczający do 
przeprowadzenia eradykacji, jednak może być już granicą dzielącą od kolonizacji. 
 
 
Citak M et al. OpenOrthop, 2015 
Fink B et al, Clin Orthop. Relat. Res 2011 
Bertazzoni et al, J. Antimicrob Chemiother. 2004 
Osmon et al., Clin Infect Dis. 2013 

Jak długo utrzymywać spacer  
aby uzyskać eradykację,  
uniknąć jego kolonizacji 

 i w końcu przeprowadzić drugi etap zabiegu?  
 

Optymalny czas przerwy 
pomiędzy I a II etapem rewizji 

6 do 14 tygodni 
6 do 8 tygodni 

                 
                 eradykacja 

                 
 

najmniejsze ryzyko 
kolonizacji spacera  



 
 
 
 
 
 

Pro Implant Foundation 

Antybiotykoterapia 

12 tygodni 

www.pro-implant-foundation.org 
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Brak przerwy  

w antybiotykoterapii 

pomiędzy etapami 

Pro Implant Foundation 
www.pro-implant-foundation.org 

„…short interval has a 

similar outcome than 

with long interval, 

when highly active 

antibiotic therapy is 

used.”  

Winkler et al., 2018 
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www.pro-implant-foundation.org 





Powikłanie 

Pacjent NR 11 
(utrzymujące się wysokie CRP) 

 

• Okresowe wysięki w stawie 

bez stałego bólu 

• Obecność MSSE  w 1/3 
punkcji stawu we 

wczesnym okresie pooper. 

• Niewielkie przejaśnienie 

pod elementem 
piszczelowym – w 

odniesieniu do pooper. rtg 

nie zakwalifikowane jako 

obluzowanie 
 

Celowana długotrwała 

antybiotykoterapia 
 

 

 

 

 



 
Powikłanie:   

Pacjent NR 13 

 

Infekcja : S. epidermidis, S. aureus 

 

- Obciążający wywiad : 

zakażenie stawu w przeszłości, 

zakażenie okołoprotezowe 

S.aureus 
 
Artrodeza 

 

Przedłużone gojenie rany z 

identyfikacją S.epidermidis 

(intraop.tissue, sonicate) 

 

Długotrwała antybiotykoterapia 

 

 

 
 



 
Powikłanie:   

Pacjent NR 13 

 

 

Usunięcie endoprotezy lub 

artrodezę można rozważyć w 

przypadku braku warunków do 

planowania dalszego  

kilkuetapowego leczenia 

operacyjnego  

 

- w przypadku pacjentów z 

licznymi obciążeniami 

- ryzyko znacznego pogorszenia 

stanu zdrowia / zgonu 

- brak zgody na wieloetapowe 

leczenie 

 
 

       Matthews PC et al. BMJ, 2009 

 



 
 
 

LECZENIE 

• Ostra infekcja okołoprotezowa - DAIR 
        (rozpoznanie do 30 dni od operacji lub do 3 tygodni od początku objawów) 

• Zakażenie okołoprotezowe – dwuetapowa endoprotezoplastyka 
(standard) 

• Zakażenie okołoprotezowe – jednoetapowa 
endoprotezoplastyka, jeśli spełnione warunki… 

• Nieme klinicznie zakażenia: jedno- lub dwuetapowa 
endoprotezoplastyka 



 

- zidentyfikowany mikroorganizm z określoną antybiotykowrażliwością 

- dostępność skutecznych antybiotyków 

- dobra jakość tkanek miękkich / skóry pozwalających zamknąć ranę  

- dopuszczalne niewielkie ubytki kostne 

 

 

PRZECIWWSKAZANIA 

- pacjenci z  z ogólnoustrojowymi objawami zakażenia 

- obecność przetoki …(trudnej do wycięcia) 

- brak przedoperacyjnego rozpoznania patogenu (culture-neg. PJI) 

- znaczne zajęcie tkanek miękkich zmianami zapalnymi 
 

WSKAZANIA DO JEDNOETAPOWEJ 

ENDOPROTEZOPLASTYKI 



Rowan FE, Donaldson MJ, Pietrzak JR, Haddad FS. 

The Role of One-Stage Exchange for Prosthetic Joint Infection.  Curr Rev Musculoskelet Med. 2018 Jul 9.  
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LECZENIE 

• Ostra infekcja okołoprotezowa - DAIR 
        (rozpoznanie do 30 dni od operacji lub do 3 tygodni od początku objawów) 

• Zakażenie okołoprotezowe – dwuetapowa endoprotezoplastyka 
(standard) 

• Zakażenie okołoprotezowe – jednoetapowa 
endoprotezoplastyka, jeśli spełnione warunki… 

• Nieme klinicznie zakażenia: jedno- lub dwuetapowa 
endoprotezoplastyka 



 

Charakterystyka badanej grupy: 

 

37 pacjentów (21 kobiet i 16 mężczyzn) 

Wiek 66.1 lat (39-81 lat) 

Endoprotezy stawów biodrowych: 30 

                       stawów kolanowych: 7           

Średni czas od zabiegu pierwotnego             

do zabiegu rewizyjnego:   110 miesięcy 

     (3-336 miesięcy) tj. ok. 9 lat 

 



Wyniki 

PUBLIKACJA 1 i 3 

Pacjenci z aseptycznym 
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dodatnie wyniki 

16.2% 
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Sonikacja 

 

dodatnie wyniki 

29.7% 



•

Wyniki 

Tab. Rodzaj pierwotnej endoprotezoplastyki, przeprowadzonego typu rewizji  

         i uzyskanych wyników badań hodowli mikrobiologicznej w badanej grupie. 
 



•

•

          67% (25/37)] 
 

• Przeprowadzona u 76% (22/29) 

pacjentów z ujemnymi wynikami 
posiewów:

•

•

          33% 

•

Wyniki 



•

•

•

•

Wyniki 



•

•

•

•

Wyniki 

 

Przeprowadzona analiza wykazała lepsze wyniki 

leczenia (mniej powikłań) niemych klinicznie zakażeń 

okołoprotezowych stawów przeprowadzając 

jednoetapową rewizję.  

 



 

W leczeniu późnych infekcji okołoprotezowych należy rozważać możliwość 

przeprowadzenia jednoetapowej endoprotezoplastyki mając na uwadze 

wskazania i przeciwwskazania, a także zalety jednoetapowego leczenia: 

 

- jedna hospitalizacja 

- stworzenie lepszych warunków do rehabilitacji 

- możliwość szybszego powrotu do codziennych czynności 

- mniejszy wskaźnik zachorowalności i śmiertelności  

- mniejsze nakłady finansowe 

 
przy porównywalnym ryzyku reinfekcji (one-stage vs two-stage, 7.6% vs 8.8%) 
i podobnych wynikach klinicznych w porównaniu do dwuetapowej rewizji.  
 

 

PODSUMOWANIE 

Setor K et al. European Journal of Epidemiology, 2018 

Meta-Analysis: 10 one-stage studies (423 participants) and 108 two-stage studies (5,129 participants) 
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