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Streszczenie

Abstract

Endoprotezoplastyka stawu biodrowego i kolanowego jest powszechnie stosowana procedura w zaawansowanej chorobie
zwyrodnieniowej, ktora likwiduje bol i przywraca sprawnos¢ choremu. Z tego powodu liczba wykonywanych zabiegow
alloplastyki systematycznie wzrasta. Zwigkszenie liczby chorych z endoprotezami, skrocenie czasu pobytu w szpitalu
po operacji, problem z dostepem do specjalistow oraz rosnaca rola lekarzy rodzinnych naktadaja na tych ostatnich obowigzek
blizszego zapoznania si¢ z najpowazniejszym powiklaniem pooperacyjnym, jakim sg zapalenia okoloprotezowe.
Diagnostyka przewlektego zapalenia okoloprotezowego jest ztozonym i trudnym zagadnieniem, natomiast objawy zapalenia
wystepujace w krotkim okresie po operacji lub tez ostre krwiopochodne zapalenie stawu z endoproteza powinny zostaé
rozpoznane jak najszybciej, poniewaz prawidlowe postgpowanie daje szans¢ na petne wyleczenie z uratowaniem implantu.
Opdznienie rozpoznania i zaniechanie leczenia operacyjnego skutkuja zmiang algorytmu i cze¢sto kilkuetapowym,
ditugotrwatym leczeniem. Jesli wystepuja objawy sugerujace wczesne zapalenie okoloprotezowe, najlepszym postepowaniem
jest ponowne pilne skierowanie chorego do szpitala, w ktorym byta wykonana operacja. W przypadku podejrzenia zapalenia
okotoprotezowego antybiotykoterapia ma ogromne znaczenie, ale rozpoczeta bez wlasciwych wskazan nie daje gwarancji
wyleczenia i zaciemnia obraz choroby. Przed podaniem antybiotyku powinno si¢ podja¢ prébe potwierdzenia rozpoznania
zapalenia i wyizolowania patogenu, tak aby mozna bylo zastosowa¢ antybiotykoterapie celowana. Wczesne podanie
antybiotyku znacznie ostabia mozliwos¢ wyizolowania patogenu i zwigksza liczbe szczepow wielolekoopornych.
Podstawg leczenia infekcji okotoprotezowych zawsze jest leczenie operacyjne skojarzone z celowang antybiotykoterapia.
Szybka diagnoza i wlasciwe postepowanie operacyjne zapewniajg choremu mozliwo$¢ wyleczenia i daja szanse na normalne
funkcjonowanie. Operacje ortopedyczne to zazwyczaj zaplanowane procedury. W zapobieganiu infekcji okotoprotezowej
kluczowe znaczenie ma odpowiednie przygotowanie pacjenta, ktére polega na ustabilizowaniu choréb ogélnoustrojowych,
prawidtowej ich kontroli i eliminacji wewnatrzustrojowych ognisk zapalnych.

Slowa kluczowe: zapalenie okoloprotezowe stawu, rozpoznawanie, antybiotykoterapia, postepowanie pooperacyjne,
lekarz rodzinny

Hip and knee replacement is a common procedure in the treatment of advanced arthropathy. It relieves pain and restores
joint function. That is why the number of arthroplasties is continuously increasing. In view of the growing number of patients
with endoprostheses, shorter hospitalisation after the surgery, problems with availability of specialists and an increasing role
of primary care physicians, family doctors need better knowledge of the most severe postoperative complication,
i.e. periprosthetic joint infection. The diagnosis of chronic periprosthetic infection is a complex and challenging problem.
The symptoms of early postoperative infection or acute haematogenous periprosthetic infection should be diagnosed as soon
as possible as proper treatment preconditions full recovery with implant preservation. Delayed diagnosis and failure to apply
early surgical intervention change the treatment algorithm and which frequently entail prolonged multi-stage treatment.
If early periprosthetic joint infection is suspected, the best decision is to urgently refer the patient again to the hospital where
the surgery was performed. In this case, antibiotic therapy is vital; however, if it is instituted without proper indications,
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it cannot warrant recovery and blurs the picture of the disease. Before antibiotics are administered, an attempt at confirming
the inflammation should be made and the responsible pathogen isolated so that targeted antibiotic therapy can be

implemented. Early antibiotic administration makes it much harder to isolate the pathogen responsible and increases the
number of multidrug resistant strains. The treatment of periprosthetic joint infection is always based on surgery combined
with targeted antibiotic therapy. Prompt diagnosis and proper surgical management offer chances for the patient’s recovery
and normal functioning. Orthopaedic surgical procedures are usually scheduled. Proper patient preparation, consisting in the
stabilisation of systemic diseases, their proper control and elimination of systemic inflammatory foci, is crucial in the

prevention of periprosthetic joint infection.

Keywords: periprosthetic joint infection, diagnosis, antibiotic therapy, postoperative management, primary care physician

ndoprotezoplastyka stawu biodrowego i kola-

nowego jest powszechnie stosowang procedura

ortopedyczng. Wskazaniem do protezoplastyki
jest zaawansowana choroba zwyrodnieniowa, a cele obej-
mujg przywrocenie sprawnosci choremu i eliminacje bélu.
Dobre wyniki czynnoéciowe, poprawa jakosci zycia, 10-let-
nie ,przezycie” implantéw na poziomie 95%) oraz sta-
rzejace sie spoleczenistwo spowodowaly, ze do tego typu
operacji coraz czeéciej kwalifikowani sg pacjenci we weze-
$niejszych stadiach zaawansowania choroby zwyrodnie-
niowej. W Polsce rocznie na 100 000 mieszkancow wy-
konywanych jest 129 zabiegéw endoprotezoplastyki®.
Srednia w Unii Europejskiej wynosi 319 na 100 000 miesz-
karicé6w na rok®. W Stanach Zjednoczonych rocznie wyko-
nuje sie tacznie okoto 800 000 endoplastyk(”. Prognozy wska-
zujg, ze w 2030 roku liczba alloplastyk w USA moze wzrosna¢
do 4 milionéw/rok®. Mozna przypuszczaé, ze $wiatowe ten-
dencje znajda wyraz w polskim systemie zdrowotnym.
Zwigkszenie liczby chorych z endoprotezami, skrocenie
czasu pobytu w szpitalu po operacji, problem z dostepem
do specjalistow, biezaca, istotna rola lekarzy rodzinnych
powoduja koniecznos¢ blizszego zapoznania si¢ z najpo-
wazniejszym powiklaniem pooperacyjnym, jakim sg in-
fekcje okotoprotezowe (periprosthetic joint infection, PJI).
Element ten ma szczegolne znaczenie, poniewaz nierozpo-
znanie wczesnej infekcji skutkuje niestety usunieciem pro-
tezy i kalectwem wiekszym niz wskazania do jej implantacji.
Wedlug rejestréw z krajéw zachodnich zapalenie okoto-
protezowe jest trzecim pod wzgledem czesto$ci wystepo-
wania powiktaniem pierwotnej alloplastyki stawu biodro-
wego®, ktére dotyczy okoto 1-2% operowanych i stanowi
druga z najczestszych przyczyn rewizji. W przypadku ope-
racji rewizyjnych zapalenie jest gtéwna przyczyna niepo-
wodzen™®. W Polsce nie ma dokladnych statystyk na ten
temat, jednak wydaje sie, ze odsetek powiktan infekcyj-
nych jest znacznie wigkszy niz w rejestrach innych krajow.
Powiklanie to stanowi nastepstwo braku eliminacji zapal-
nych ognisk wewnatrzustrojowych w okresie przedopera-
cyjnym, jak réwniez zdarzen pooperacyjnych, co doklad-
nie omawia konsensus filadelfijski opracowany w 2013 roku
i przettumaczony w caloéci na jezyk polski®.
Wezesna diagnostyka przewleklego zapalenia okotoprotezo-
wego bywa ztozonym i trudnym zagadnieniem. Objawy za-
palenia wystepujace w krotkim okresie po operacji lub ostre
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ip and knee replacement are common orthopaedic

procedures. Arthroplasty is indicated in advanced

arthropathy and its goal is to restore normal per-
formance and eliminate pain. Due to good functional out-
comes, improved quality of life, 10-year implant surviv-
al at the level of 95% and ageing of the population, the
procedure is now ever more often performed in patients
at less advanced stages of degenerative disease. In Poland,
129 joint replacement procedures are performed a year
per 100,000 populations®®. The average for the European
Union is 319 procedures a year per 100,000 populations®.
In the United States, approximately 800,000 joint replace-
ment procedures are performed a year. The number
of these procedures is projected to increase in the USA
to 4 million/year by 2030". The global trends are likely
to become reflected also in the Polish healthcare system.
In view of the growing number of patients with endopros-
theses, shorter hospitalisation after the surgery, difficult ac-
cess to specialists and the ongoing important role of prima-
ry care physicians, family doctors need better knowledge
of the most severe postoperative complication, i.e. peripros-
thetic joint infection (PJI). This is of particular significance
since undiagnosed early infection results in implant remov-
al and in disability more serious than the degree that origi-
nally served as the indication for implantation.
According to the Western registries, periprosthetic joint in-
fection is the third most common complication after primary
hip replacement®. Affecting approximately 1-2% of patients,
it is the second most common cause of revision surgeries.
In the case of revision procedures, inflammation is the most
common cause of failures®. There are no detailed Polish sta-
tistics, but the percentage of infectious complications seems
to be much higher compared to registries of other countries.
This complication results from failure to eliminate systemic
inflammatory foci prior to the procedure and from postop-
erative events, which is discussed in detail in the Philadelphia
Consensus of 2013, also available in Polish®.
Early diagnosis of chronic periprosthetic infection may be
a complex and challenging problem. The symptoms of early
postoperative infection or acute haematogenous peripros-
thetic infection should be diagnosed as soon as possible
since immediate surgical treatment offers a chance for im-
plant preservation. Antibiotic therapy alone does not offer
practically any chances for total recovery, but merely delays
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krwiopochodne zapalenie okoloprotezowe powinny zostaé
rozpoznane jak najwczeéniej, gdyz podjecie natychmia-
stowego leczenia operacyjnego daje szans¢ na uratowanie
implantu. Sama antybiotykoterapia nie daje praktycznie
zadnych szans na wyleczenie, a jedynie opdznia decyzje
o leczeniu operacyjnym. Wedlug piémiennictwa i obserwa-
cji wlasnych wczesne wyleczenie zapalenia okoloprotezo-
wego jest mozliwe jedynie poprzez procedure operacyjna
okreslang jako chirurgiczne plukanie (irrigation) i czysz-
czenie (debridement) z wymiang elementéw ruchomych
protezy (I&D). Wspomaganiem takiego postepowania jest
systemowa antybiotykoterapia®”. Op6Znienie rozpozna-
nia i zaniechanie wczesnego leczenia operacyjnego skutku-
ja zmiang algorytmu postepowania i czesto kilkuetapowym,
dtugotrwalym leczeniem o watpliwej skutecznosci z usunie-
ciem protezy, prowadzacym do trwatego kalectwa.
Czestym bledem w przypadku podejrzenia zapalenia oko-
toprotezowego jest podanie antybiotyku® bez uprzedniej
proby wyizolowania patogenu. Tego typu postepowanie nie
przynosi zadnej korzysci choremu, op6znia wlasciwe rozpo-
znanie i rozpoczecie skutecznej terapii. Skutecznym lecze-
niem jest leczenie operacyjne skojarzone ze wspomagajaca
antybiotykoterapig empiryczng, a nastepnie celowang —
po zdiagnozowaniu patogenu.

CEL PRACY

Celem pracy jest analiza zagadnienia zakazenia okoloprote-
zowego stawu, wczesnej diagnostyki i wlasciwego, skutecz-
nego wyleczenia, czesto zaleznego od decyzji lekarza pierw-
szego kontaktu.

ROZPOZNAWANIE WCZESNYCH
ZAKAZEN OKOLOPROTEZOWYCH

Zapalenia okotoprotezowe mozna podzieli¢ na:
+ wczesne — wystepujace w okresie nie dluzszym niz mie-
sigc od operacji;
« podine - rozpoczynajace si¢ powyzej miesiaca od zabiegu;
« pozne krwiopochodne - rozwijajace si¢ zwykle kilka lat
po operacji i zwigzane z infekcja endogenng z innych
ognisk, przeniesiong droga krwiono$na w okolice ope-
rowanego stawu®.
Kluczem do wlasciwego leczenia i wyleczenia sg wczesne
rozpoznanie i zasadne, przyczynowe postepowanie, dlate-
go szczegdlnie istotna jest wspotpraca miedzy lekarzami ro-
dzinnymi a ortopedami.
Wezesne podjecie leczenia operacyjnego w przypadku po-
dejrzenia zapalenia okoloprotezowego daje duze szanse
na wygojenie procesu zapalnego z zachowaniem implantu.
Péznej infekeji towarzyszy najczesciej obluzowanie endo-
protezy i w tych przypadkach w celu wyleczenia infekcji
konieczne jest usuniecie implantu. Postepowanie takie wy-
nika z tworzenia si¢ biofilmu - formy organizacji kolonii
bakteryjnych - na protezie jako ciele obcym. Biofilm sku-
tecznie chroni bakterie przed antybiotykami i powoduje,
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the decision about surgery. According to literature and own
experience, rapid recovery from periprosthetic joint infec-
tion can only be achieved with surgical procedure called ir-
rigation and debridement with replacement of mobile im-
plant elements (I&D). Systemic antibiotic therapy supports
this type of treatment®”. Delayed diagnosis and failure
to apply early surgical intervention change the treatment
algorithm and frequently entail prolonged multi-stage treat-
ment of uncertain efficacy and with implant removal, lead-
ing to permanent disability.

Administering antibiotics without prior pathogen isola-
tion is a common pitfall in the case of suspected peripros-
thetic joint infection®. This type of management yields no
benefits to the patient, and merely delays proper diagnosis
and effective therapy. Effective treatment is a combination
of surgery and supportive empirical antibiotic therapy fol-
lowed by targeted antibiotic therapy (once the pathogen has
been recognised).

STUDY OBJECTIVE

The aim of the study is to analyse the problem of peripros-
thetic joint infection, early diagnosis and proper effective
treatment, which frequently depends on the decision of the
primary care physician.

DIAGNOSIS OF EARLY
PERIPROSTHETIC INFECTION

Periprosthetic joint infections can be divided into:

« early, occurring within a month after the surgery;

« late, occurring later than a month after the surgery;

« late haematogenous, typically developing several years af-
ter the surgery and associated with an endogenous infec-
tion from other foci, transmitted via the vascular system
to the operated joint®.

Early diagnosis and appropriate causal management are

crucial for proper treatment and recovery. It is therefore

particularly important to establish cooperation between
primary care physicians and orthopaedists.

Early surgical intervention for suspected periprosthetic

joint infection offers a good chance for healing of the in-

flammatory process with implant preservation. Late infec-
tion is typically accompanied by loosening of the implant,
which needs to be removed for successful treatment of the
infection. The reason for this management is the formation
of biofilm, i.e. a form of organised bacterial colonies, on the
implant as a foreign body. The biofilm effectively protects

bacteria from antibiotics and renders treatment without im-

plant removal ineffective. Perioperative antibiotic prophy-

laxis prevents biofilm formation on implants.

MEDICAL HISTORY

Consulting his/her primary care physician, the patient with
periprosthetic joint infection complains first of all about
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ze leczenie bez usunigcia endoprotezy jest nieskuteczne.
Przed osadzaniem biofilmu na implantach chroni okoto-
operacyjna profilaktyka antybiotykowa.

DANE ZWYWIADU

Chory z infekcja wokot endoprotezy zgtaszajacy sie do leka-
rza rodzinnego skarzy si¢ przede wszystkim na dolegliwo$ci
bélowe operowanego miejsca, zte samopoczucie, a niekiedy
podwyzszong temperature ciala.

Istotne znaczenie praktyczne maja: poczatek objawdw, data
i rodzaj operacji, utrzymujacy sie bdl, a takze wszelkie in-
formacje z wywiadu dotyczace czasu pobytu w szpitalu
przed zabiegiem i po nim, problemy z gojeniem rany, prze-
dtuzajacy sie wyciek z rany, krwiak w miejscu operacji.
Nalezy okresli¢ charakter bdlu, jego poczatek, promienio-
wanie, okresy nasilenia dolegliwo$ci. Warto zapyta¢ o moz-
liwe urazy czy inne zdarzenia w miejscu operowanym.
Wazng role odgrywa réwniez ocena czynnikow zwieksza-
jacych ryzyko wystapienia powiktan zapalnych, do ktorych
nalezg: choroba nowotworowa, niewydolno$¢ watroby, nie-
wydolnos$¢ nerek, cukrzyca, niedozywienie, otyto$¢, choro-
by reumatoidalne, immunosupresja, leczenie immunomo-
dulujace, nikotynizm, alkoholizm, zazywanie narkotykéw
w formie dozylnej, jakakolwiek interwencja chirurgiczna
w przesziosci, zakazenia urologiczne, ginekologiczne oraz
interwencje stomatologiczne”.

BADANIE PRZEDMIOTOWE

W badaniu przedmiotowym ocenia si¢ okolice stawu pod
katem zmian skornych, przebarwien, zaczerwienienia, wy-
cieku z rany, obecnosci przetoki. Dotykiem stwierdza sie
zwiekszone ucieplenie, obrzek okolicznych tkanek i ich bo-
lesnos¢. Ruch w stawie jest bolesny i najczesciej ma ogra-
niczony zakres.

Wymazy z rany s malo wartosciowe i mylace, zatem nie
powinny by¢ pobierane. Czgsto dajg one fatszywe wyniki.
Jest to zwiazane z kontaminacja materiatu przez flor¢ na-
skorkowa. Znaczne dokladniejsze sa punkcje okolicy ope-
rowanej, ktére powinny by¢ wykonywane w warunkach ste-
rylnych, aby wykluczy¢ wyniki fatszywie dodatnie.

DIAGNOSTYKA LABORATORYJNA

Ocene prawdopodobienstwa PJI umozliwiajg podstawowe
badania laboratoryjne.

We wczesnym okresie pooperacyjnym stezenie bial-
ka C-reaktywnego (C-reactive protein, CRP) i odczyn
Biernackiego (OB) sa podwyzszone i w przypadku wcze-
snej infekgji znaczenie ma przede wszystkim ocena dynami-
ki ich spadku w czasie. Prawidtowe wartosci przy objawach
klinicznych nie wykluczaja obecnosci zapalenia okotopro-
tezowego. Podwyzszona warto$¢ OB po operacji normali-
zuje sie po okolo 6 miesigcach, co wigze sie z zaburzeniami
biatkowymi. Natomiast stezenie CRP powinno spada¢ od
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pain in the operated region, general ill-being and some-
times raised temperature.

The following information is of particular practical im-
portance: the onset of symptoms, date and type of sur-
gery, persisting pain as well as any information regarding
hospitalisation before and after the surgery, wound heal-
ing problems, prolonged wound discharge and haematoma
within the operated region.

The nature of pain, its onset, radiation and periods of inten-
sification must be determined. One may also ask about pos-
sible trauma or other events affecting the operated region.
Also important is assessment of factors increasing the risk
of infectious complications, such as: cancer, liver or kidney
failure, diabetes, malnutrition, obesity, rheumatic diseases,
immunosuppression, immunomodulatory treatment, nic-
otinism, alcoholism, intravenous drug abuse, any surgical
intervention in the past, urological or gynaecological infec-
tions and dental interventions?.

PHYSICAL EXAMINATION

Physical examination is performed to assess the joint region
in terms of skin changes, discoloration, redness, wound dis-
charge or fistula. Raised skin temperature as well as oedema
and pain of the surrounding tissues are verified by palpa-
tion. Joint movement is typically restricted and causes pain.
Wound smears are of poor value and misleading, and thus
should not be taken. False results are common in this case,
which is associated with sample contamination by epider-
mal flora. Operated region puncture, performed in sterile
conditions in order to exclude false positive results, is much
more accurate.

LABORATORY DIAGNOSTICS

The likelihood of PJI can be established with basic labora-
tory tests.

In early postoperative period, C-reactive protein (CRP)
and erythrocyte sedimentation rate (ESR) are increased.
In early infection, assessment of their drop dynamics over
time is of importance. Normal values with accompanying
clinical symptoms do not preclude periprosthetic joint in-
fection. Postoperatively elevated ESR returns to normal val-
ues after approximately 6 months, which is associated with
protein disorders. CRP, however, should drop from the
3" day and reach normal values about 2-3 weeks after the
surgery. The downward tendency is even more important
than the actual value.

As for acute haematogenous infection, CRP and ESR as well as
an increased leukocyte count confirm evident inflammation.
In chronic periprosthetic infection, the sensitivity and spec-
ificity of CRP range in various publications from 80 to 96%
and 74 to 92%, respectively, while the sensitivity and speci-
ficity of ESR is 82-93% and 66-85%, respectively. Combined
CRP and ESR values as well as medical history and clin-
ical examination findings reach 95-96% sensitivity".
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3. doby i osiagnac wartoéci prawidtowe po okoto 2-3 tygo-
dniach od zabiegu. Istotna jest nie tyle jego wartos¢, co ten-
dencja spadkowa.

W przypadku ostrej infekcji krwiopochodnej badania takie
jak CRP i OB oraz wysoka leukocytoza potwierdzajg obec-
nos¢ ewidentnego stanu zapalnego.

W przewleklej infekeji okoloprotezowej czulos¢ CRP jest
oceniana wedtug réznych publikacji na 80-96%, a specy-
ficzno$¢ na 74-92%, natomiast czuto$¢ OB na 82-93%,
a specyficzno$¢ na 66-85%. Skojarzenie warto$ci CRP i OB
w polaczeniu z wywiadem i badaniem klinicznym osiaga
czuto$¢ na poziomie 95-96% V. Jesli wystepuje przetoka
ropna, dalsza diagnostyka nie jest konieczna, gdyz jest ona
potwierdzeniem obecno$ci PJL.

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA

Diagnostyka obrazowa we wczesnych infekcjach jest mato
przydatna. Zdjecie rentgenowskie (RTG) w projekeji przed-
nio-tylnej (anterior-posterior, AP) i bocznej pokazuje jedy-
nie posadowienie implantu. Badania rezonansu magnetycz-
nego (RM) i tomografii komputerowej (TK), powszechnie
trudno dostepne, réwniez nic nie wnoszg i nie przesadza-
ja o rozpoznaniu choroby. Ponadto w pierwszych 3 miesig-
cach po zabiegu RM nie jest wskazany ze wzgledu na wplyw
na osteointegracje implantu. Badanie to nie powinno by¢
wykonywane w tym okresie. Obraz badan radiologicznych
czesto moze by¢ prawidtowy™.

W bezposrednim okresie pooperacyjnym najbardziej uzy-
teczna jest ultrasonografia (USG), ktéra obrazuje zbior-
niki ptynowe okolicy stawu i tkanek migkkich, nagro-
madzenie ptynu wokoét endoprotezy czy obrzek tkanek.
Ultrasonografia jest bardzo pomocna przy punkgcji stawu.
Jednak réznicowanie pomiedzy ropniem a krwiakiem w ob-
razie USG jest niepewne.

W infekcjach péznych badania obrazowe (RTG, TK, USG)
pokazuja obluzowanie i osteoliz¢ wokot implantu, zniszcze-
nie tkanki kostnej, ropnie i przestrzenie ptynowe.

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA

W diagnostyce réznicowej wczesnego zapalenia okotopro-

tezowego bierze si¢ pod uwage:

« aseptyczne obluzowanie - przemieszczenie implan-
tu wzgledem jego pierwotnego posadowienia, zwigzane
z mechanicznym urazem, slabg jakoscig tkanki kostnej,
niewlasciwym pierwotnym zamocowaniem;

« zlamanie okoloprotezowe - pojawienie si¢ dolegliwosci
po urazie;

« zwichniecie endoprotezy.

W infekcjach péznych dodatkowo uwzglednia sie:

« patologie mig$niows;

« zuzycie elementdw endoprotezy i szkody okotoprotezowe
(takie jak metaloza, szkoda polietylenowa, alergia).

Kazdy z wyzej wymienionych elementéw moze wspolistnie¢

z zapaleniem okoloprotezowym.
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If a purulent fistula is present, further diagnosis is not nec-
essary since it itself confirms PJI.

DIAGNOSTIC IMAGING

Diagnostic imaging is of little value in early infections.
Anterior-posterior and lateral radiography only shows the
position of the implant. Magnetic resonance imaging (MRI)
and computed tomography (CT) are not readily available
and neither contribute to nor settle the diagnosis. Moreover,
MRI is not indicated during the first 3 months after the
surgery as it affects implant osseointegration. MRI should
therefore not be performed in that period. Moreover, radio-
logical images may often be normal®.

The most useful imaging modality in the postoperative pe-
riod is ultrasonography. It shows fluid collections within the
joint and soft tissues as well as fluid accumulation around
the implant or tissue oedema. Moreover, ultrasonography
is very helpful for arthrocentesis. However, the differential
diagnosis between an abscess and haematoma is uncertain
in an ultrasound scan.

In the case of late infections, imaging (radiography, CT, ul-
trasonography) shows implant loosening and surround-
ing osteolysis, bone tissue destruction, abscesses and flu-
id collections.

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS

The following is considered within differential diagnosis

of early periprosthetic infection:

« aseptic loosening: implant displacement in relation to its
primary position, linked with mechanical trauma, poor
bone quality or improper primary fixation;

o periprosthetic fracture: symptoms appear after a trauma;

« implant dislocation.

For late infections, the following are additionally taken into

account:

« muscular pathology;

« wearing of endoprosthesis elements and periprosthetic
defects (such as metallosis, polyethylene damage, allergy).

Each of these elements may coexist with periprosthetic

joint infection.

The time frames for periprosthetic joint infection, deter-

mined by international experts based on publications, are

of great importance in the accepted treatment algorithm,
and the diagnostic criteria facilitate therapeutic decisions.

According to the Musculoskeletal Infection Society, PJI can

be diagnosed if the following are met:

« one of the major criteria:

— 2 positive cultures with the same isolated pathogen,
— asinus tract communicating with the implant
« or 3 of the minor criteria:
— elevated CRP and ESR,
— synovial leukocyte count >2,000/mL or positive leuko-
Cyte esterase test,
— polymorphonuclear leukocytes >70%,
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Ustalone przez miedzynarodowe grupy ekspertéw na pod-
stawie publikacji ramy czasowe zapalenia okotoprotezowe-
go maja duze znaczenie w przyjetym algorytmie postepo-
wania, a przyjete kryteria rozpoznania ulatwiaja podjecie
decyzji leczniczych.
Wedlug Musculoskeletal Infection Society do rozpoznania
PJI konieczne jest spetnienie:
« jednego z duzych kryteriow:
— 2 dodatnie posiewy z wyizolowanym tym samym patogenem,
— przetoka komunikujaca si¢ z endoproteza
o lub 3 sposérdd kryteriéw mniejszych:
— podwyzszone stezenie CRP i OB,
— poziom leukocytéw w ptynie stawowym >2000/ml
lub dodatni test na obecnos¢ esterazy leukocytarnej,
— odsetek leukocytéw o polimorficznych jadrach >70%,
— wynik badania histopatologicznego sugerujacy zapalenie,
— jeden pojedynczy dodatni posiew!!?.

INFEKCJA WCZESNA W OKRESIE
POOPERACYJNYM

Jesli wystepuja objawy sugerujace wczesne zapalenie okolo-
protezowe, najlepszym postepowaniem jest ponowne pilne
skierowanie chorego do szpitala, gdzie byla wykonana ope-
racja. Leczenie podjete w tym czasie pozwala zachowac¢ en-
doproteze i polega na reoperacji stawu, usunieciu tkanek
zapalnych, plukaniu rany antyseptykiem i wymianie mo-
bilnych elementéw implantu. W takich sytuacjach podanie
antybiotyku przed rozpoczeciem leczenia chirurgicznego
rezerwuje sie jedynie dla przypadkow ciezkich infekcji za-
grazajacych zyciu chorego. Wezesne podanie antybiotyku
utrudnia wyizolowanie patogenu, przez co zaciemnia obraz
choroby i op6Znia rozpoczecie wlasciwej terapii.

Po 4 tygodniach od operacji nalezy si¢ liczy¢ z powstaniem
biofilmu na endoprotezie, ktéry jest w praktyce nieusuwal-
ny farmakologicznie i aby wyleczy¢ zapalenie okoloprote-
zowe, konieczne jest usuniecie implantu‘®.

OSTRA INFEKCJA KRWIOPOCHODNA

Ostra krwiopochodna infekcja okolicy operowanego sta-
wu zazwyczaj wystepuje w okresie kilku lat od zabiegu.
Cechuje sie¢ dynamicznym przebiegiem z wyraznymi ob-
jawami typowymi dla kazdego zapalenia. Chory ma ogol-
noustrojowe objawy zapalne, takie jak goraczka i dreszcze.
Wymaga skierowania na ostry dyzur ortopedyczny w trybie
natychmiastowym. Konieczne jest wdrozenie leczenia spe-
cjalistycznego wedlug wskazan.

Ogolnie kryterium czasowe, ktore daje szanse na zacho-
wanie endoprotezy, to 3 tygodnie od poczgtku objawow!!?),
Leczenie polega na rewizji stawu, oczyszczeniu (debride-
ment), plukaniu, wymianie elementéw mobilnych endo-
protezy. Wdraza si¢ antybiotykoterapie empiryczna, a na-
stepnie celowang.

W przypadku, gdy u chorego wystepuja objawy suge-
rujgce zespol uogdélnionej odpowiedzi zapalnej — SIRS
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— histopathological findings suggestive of inflammation,
— a single positive culture!'?.

EARLY POSTOPERATIVE INFECTION

If early periprosthetic infection is suspected, the best man-
agement is urgent repeated referral to the hospital where
the surgery was performed. Treatment initiated at this time
helps preserve the implant and consists in joint reopera-
tion, removal of inflamed tissue, wound irrigation with an
antiseptic agent and replacement of mobile implant parts.
In such situations, the administration of an antibiotic before
surgery is reserved only for severe life-threatening infec-
tions. Early antibiotic therapy hampers pathogen isolation,
thereby concealing the picture of the disease and delaying
proper therapy.

One must be aware of the risk of biofilm formation on the
implant 4 weeks after surgery. It is practically impossible
to remove the biofilm pharmacologically, and implant re-
moval is required for successful treatment of periprosthet-
ic joint infection®.

ACUTE HAEMATOGENOUS INFECTION

Acute haematogenous infection of the operated joint area
usually develops several years after the procedure. It is char-
acterised by a dynamic course with clear symptoms typ-
ical of any inflammation. The patient presents with gen-
eral inflammatory symptoms, such as fever and shivering.
Urgent referral to the orthopaedic emergency department
is required as specialist treatment must be instituted.

The general time frame which offers a chance for implant
preservation is 3 weeks from the onset of symptoms"?.
The treatment consists in joint revision, debridement,
irrigation and replacement of mobile elements of the en-
doprosthesis. Empirical antibiotic treatment is applied, fol-
lowed by targeted antibiotic therapy.

In the event of symptoms suggestive of systemic inflam-
matory response syndrome (SIRS), i.e. body temper-
ature >38°C or <36°C, heart rate >90/min, respirato-
ry rate >20/min, PaCO, <32 mm Hg and leukocyte count
>12,000/uL or <4,000/uL, empirical antibiotic therapy can
be instituted before surgical treatment, but such manage-
ment should be preceded by blood sampling for cultures
at the peak of fever and by arthrocentesis.

LATE PERIPROSTHETIC INFECTION

The diagnostic workup of late periprosthetic infection is still
a challenge for orthopaedists. In the case of a purulent fistu-
la, the matter seems obvious". However, one should nev-
er neglect a patient who consults the physician with noth-
ing but pain in the operated joint with mechanical implant
problems previously ruled out. Smouldering inflamma-
tion causes bone destruction which, in consequence, leads
to implant bed defects and problems with revision implant
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(systemic inflammatory response syndrome; temperatura cia-
ta >38°C lub <36°C, czestotliwos¢ tetna >90/min, czestotli-
wo$¢ oddechu >20/min, PaCO, <32 mm Hg, liczba leuko-
cytow >12 000/ul lub <4 000/pl), przed podjeciem decyzji
o leczeniu operacyjnym mozna wdrozy¢ antybiotykoterapie
empiryczng, jednak takie postepowanie powinno by¢ po-
przedzone pobraniem krwi na posiew na szczycie goraczki
i punkcja zajetego stawu.

POZNE ZAPALENIE OKOLOPROTEZOWE

Diagnostyka poéznej infekcji okoloprotezowej jest nadal
wyzwaniem dla lekarzy ortopedéw. W przypadku przeto-
ki ropnej sprawa wydaje sie ewidentna®. Natomiast nie po-
winno si¢ lekcewazy¢ sytuacji, gdy chory trafia do lekarza
wylacznie z dolegliwosciami bélowymi operowanego sta-
wu - wezesniej wykluczone zostaly mechaniczne proble-
my z endoproteza. Tlace sie zapalenie powoduje destrukcje
kostna, ktora w konsekwencji prowadzi do ubytkéow lozy-
ska i probleméw z osadzeniem implantéw rewizyjnych,
a dodatkowo zwieksza ryzyko ztamania okoloprotezowego.
W niektorych przypadkach, aby wyleczy¢ pozine zapale-
nie okotoprotezowe, w celu zapewnienia funkcji konczy-
ny po usunieciu endoprotezy istnieje koniecznos¢ pozosta-
wienia stawu biodrowego wiszacego lub usztywnienia stawu
kolanowego. Takie operacje znacznie pogarszaja komfort
zycia chorego.
W péznym PJI badania laboratoryjne, takie jak CRP, OB,
morfologia, sa tylko badaniami wstepnymi i nie daja pew-
noéci rozpoznania. Ich prawidlowe wartosci nie wyklucza-
ja PJI. Kluczowe znaczenie w diagnozie ma naklucie stawu
w warunkach sterylnych. Pobrany plyn stawowy wysyla sie
na hodowle¢ bakteryjna i poddaje ocenie laboratoryjnej,
przy czym ocenia sig:
o leukocytoze ptynu (>2000/ul);
« odsetek leukocytéw o polimorficznych jadrach (>70%
granulocytow);
« obecno$¢ esterazy leukocytarnej (enzymu wydzielanego
przez neutrofile w odpowiedzi na infekcje bakteryjna);
« obecno$¢ alfa-defensyny (produkowanej przez aktywo-
wane leukocyty);
o obecnos¢ D-laktazy (produkowanej przez baterie).
Jednak w wielu przypadkach pomimo podjecia wlasciwej
diagnostyki nie daje si¢ jednoznacznie potwierdzi¢ obecno-
$ci zapalenia i dopiero posiewy srédoperacyjne z pobranych
tkanek lub poddanie implantu procesowi sonikacji potwier-
dzajg rozpoznanie — obecnos¢ patogenu.
Z zakazeniem okoloprotezowym $cisle wigze sie zjawisko
wytwarzania przez bakterie biofilmu na protezie, czyli for-
my organizacji kolonii, ktora chroni bakterie przed an-
tybiotykami i powoduje, ze leczenie zachowawcze za po-
mocg antybiotykoterapii jest catkowicie nieskuteczne.
Sonikacja to proces, w ktéorym uzywa sie fal ultradzwie-
kowych do rozbicia struktury biofilmu i uwolnienia form
planktonicznych bakterii’®. Tak przygotowany preparat
poddawany jest hodowli bakteryjnej.
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positioning. Moreover, it increases the risk of periprosthet-
ic fracture. In certain cases, the hip joint must be left hang-
ing or the knee joint must be arthrodesed within the treat-
ment of late periprosthetic infection to preserve the limb
function after implant removal. Surgeries of this type dete-
riorate the comfort of life significantly.
Laboratory tests, such as CRP, ESR and complete blood
count, are merely initial tests in late PJI and fail to provide
certain diagnosis. Their normal values do not preclude PJI.
Sterile arthrocentesis is vital for the diagnosis. The aspirat-
ed fluid is sent for bacterial culture and laboratory assess-
ment. The following parameters are evaluated:
« synovial leukocytosis (>2,000/pL);
o polymorphonuclear leukocyte percentage (>70% of gra-
nulocytes);
o leukocyte esterase (an enzyme secreted by neutrophils
in response to bacterial infection);
« alpha-defensin (produced by activated leukocytes);
o D-lactase (produced by bacteria).
However, despite proper diagnostic procedures, inflam-
mation cannot be confirmed with certainty in many cases
and the diagnosis — pathogen presence, is only confirmed
by intraoperative cultures from collected tissues or implant
sonication.
Periprosthetic joint infection is strictly associated with the
phenomenon of biofilm formation on the implant sur-
face. Biofilm is a form of bacterial colony organisation
that protects bacteria from antibiotics and makes conser-
vative treatment with antibiotics completely ineffective*.
Sonication is a process where ultrasonic waves are uti-
lised to destroy the biofilm structure and release plankton-
ic forms of bacteria®"®). Thus prepared, the specimen is sub-
jected to culture.
Periprosthetic joint infection differs from other infections
as in this case, bacteria affect not only the human organism
but also the implant.
Biofilm is a biological membrane formed by bacte-
ria and composed of bacteria and organic matter, mainly
polysaccharides, showing affinity to implants among oth-
er things and protecting bacteria from antibiotics!'®!7.
Adhesion to implants is of a race to the surface nature
and beside the less or more severe symptoms of inflam-
mation, it also causes implant loosening. As a result, the
implant must be removed. Biofilm develops from day
7 to 21 after surgery, and it is only then that surgery can
help preserve the implant. Perioperative antibiotic prophy-
laxis prevents biofilm formation on implants. In the post-
operative period after revision surgeries performed for
bacterial periprosthetic joint infection, targeted antibiotic
therapy is applied, as well as rifampicin to prevent biofilm
formation®.

ANTIBIOTIC THERAPY

Antibiotic therapy supports the treatment of periprosthet-
ic joint infection; however, if instituted without proper
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Zapalenia okotoprotezowe r6znig sie od innych postaci in-
fekgji, poniewaz w tym wypadku mamy do czynienia z od-
dzialywaniem bakterii nie tylko na organizm ludzki, ale do-
datkowo jeszcze na implant.

Biofilm jest membrang biologiczng wytwarzang przez bak-
terie, ztozong z bakterii i substancji organicznych, gléwnie
polisacharydéw, ktdra wykazuje powinowactwo m.in. do im-
plantow, a takze zabezpiecza bakterie przed dziataniem an-
tybiotykéw!17), To przyleganie do implantéw ma charakter
race to the surface - wyécigu do powierzchni - i oprocz mniej
lub bardziej nasilonych ogélnych objawéw zapalenia prowa-
dzi do obluzowania implantu. W efekcie koicowym powo-
duje to konieczno$¢ usuniecia endoprotezy. Biofilm powstaje
od 7. do 21. dnia po operacji i jedynie w tym czasie moz-
liwa jest pomoc chirurgiczna pozwalajaca na pozostawienie
implantu. Przed osadzaniem biofilmu na endoprotezie pod-
czas zabiegu operacyjnego skutecznie chroni okotooperacyj-
na profilaktyka antybiotykowa. W przypadku zabiegow rewi-
zyjnych z powodu bakteryjnego zapalenia okoloprotezowego
w okresie pooperacyjnym stosuje si¢ antybiotykoterapie celo-
wang, a takze terapie, ktora stuzy zapobieganiu powstawaniu
biofilmu, czyli antybiotykoterapie rifampicyng'®.

ANTYBIOTYKOTERAPIA

Antybiotykoterapia ma znaczenie wspomagajace w procesie
leczenia zapalenia okoloprotezowego stawu, ale rozpocze-
ta bez wlasciwych wskazan nie daje mozliwosci wyleczenia,
zaciemniajac obraz choroby. Przed podaniem antybiotyku
powinno si¢ podjaé probe potwierdzenia rozpoznania zapa-
lenia i wyizolowania patogenu, tak aby mozna bylo zasto-
sowac antybiotykoterapie celowang. Wczesne podanie anty-
biotyku znacznie ostabia mozliwos¢ wyizolowania patogenu
i zwieksza liczbe szczepow wielolekoopornych.

Tak wiec w przypadku lekarzy rodzinnych, ktorzy nie za-
wsze maja mozliwo$¢ szybkiego i sterylnego naktucia stawu,
lepsze niz podanie antybiotyku jest wczesne skierowanie
chorego na oddzial, ktéry wykonat endoprotezoplastyke.
W procesie leczenia PJI chorzy z reguly otrzymuja antybio-
tyk przez 4-6 tygodni po operacji.

MONITOROWANIE, POSTEPOWANIE
POOPERACYJNE

W okresie okolooperacyjnym chory wymaga regularnych
zmian opatrunku. Konieczne jest monitorowanie wyklad-
nikéw stanu zapalnego — CRP co 3 dni do czasu wygojenia
rany, a nastepnie w odstepie 2-tygodniowym. Tendencja
spadkowa wartosci CRP $wiadczy o postepujacym, pra-
widlowym gojeniu. Niekiedy istnieja wskazania do wy-
konania USG operowanego miejsca w celu eliminacji
zbiornika ptynowego. Kontrole ortopedyczne sg zaplano-
wane na 6. tydzien po operacji, nastepnie po 6 miesigcach
i po roku. Regularne kontrole zmniejszaja ryzyko wysta-
pienia zdarzen niepozadanych, takich jak obluzowanie im-
plantu i zapalenie okoloprotezowe.
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indications, it offers no chance for cure and blurs the pic-
ture of the disease. Before antibiotics are administered,
an attempt at confirming the inflammation should be made
and the responsible pathogen isolated so that targeted an-
tibiotic therapy can be implemented. Early antibiotic ad-
ministration makes it much harder to isolate the pathogen
responsible and increases the number of multidrug resis-
tant strains.

That is why in the case of primary care physicians, who are
not always able to readily perform sterile arthrocentesis, ur-
gent referral of the patient to the hospital where joint re-
placement was performed is much better than administra-
tion of an antibiotic. Within the treatment of PJI, patients
typically receive antibiotics for 4-6 weeks after surgery.

MONITORING, POSTOPERATIVE
MANAGEMENT

In the postoperative period, patients require regular dress-
ing changes. Moreover, inflammatory markers must be
monitored: CRP every 3 days until the wound heals,
and every 2 weeks thereafter. A downward CRP trend at-
tests to progressive, normal healing process. Sometimes ul-
trasonography of the operated region is indicated to rule
out the presence of a fluid collection. Orthopaedic follow-
up visits are planned for week 6 after surgery, and then af-
ter 6 months and a year. Regular follow-ups reduce the risk
of adverse events, such as implant loosening and peripros-
thetic joint infection.

CONCLUSION

Periprosthetic joint infection is one of the most severe com-
plications after joint replacement. Primary care physicians
play an important part in preliminary diagnosis of inflam-
mation. Proper treatment increases the chance for success;
otherwise the treatment is often ineffective. The primary
care physician sees a patient with postoperative symptoms
first, particularly in the recently frequent cases when inpa-
tient treatment after hip replacement lasts several days only.
Patient-reported pain in the operated region, physical ex-
amination findings in terms of elevated body temperature,
inspection for features of inflammation in the operated re-
gion, such as redness or pain, as well as laboratory tests:
CRP, ESR and leukocyte count, provide the basis for diag-
nosis of an infectious complication. Such symptoms should
prompt the primary care physician to urgently refer the
patient to the hospital where the surgery was performed,
the more so as the treatment of PJI always involves surgery
combined with targeted antibiotic therapy.

Early diagnosis and proper surgical treatment offer chances
for the patient’s recovery and normal functioning.
Orthopaedic surgical procedures are usually scheduled.
It should be the joint effort to take the patient thought the
complex process of preoperative preparation, treatment
and postoperative management in the safest way possible.
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PODSUMOWANIE

Zapalenie okoloprotezowe stawu nalezy do najpowazniej-
szych powiklan po endoprotezoplastyce. Rola lekarza ro-
dzinnego jest wazna we wstepnej diagnostyce zapalenia.
Whaséciwe postepowanie zwieksza mozliwos¢ wyleczenia
tego powiklania, a nie tylko leczenia, czesto nieskutecznego.
To do lekarza rodzinnego w pierwszej kolejnoéci trafia cho-
ry z dolegliwo$ciami pooperacyjnymi, szczegdlnie w czg-
stych obecnie przypadkach jedynie kilkudniowego poby-
tu w szpitalu po operacji endoprotezoplastyki. Podstawg
wczesnego rozpoznania powiklania zapalnego sa dane
z wywiadu dotyczace dolegliwo$ci bdlowych w miejscu
operacji, wyniki badania ogdlnego w zakresie zwigkszo-
nej temperatury ciata chorego, badania cech zapalenia ope-
rowanego miejsca, takich jak zaczerwienienie, bolesnos¢
rany, oraz parametry laboratoryjne, CRP, OB, leukocytoza.
Stwierdzenie wymienionych objawdw jest wskazaniem dla
lekarza rodzinnego do skierowania chorego w trybie pilnym
do szpitala, gdzie wykonano zabieg, tym bardziej ze podsta-
wa leczenia PJI zawsze jest leczenie operacyjne skojarzone
z celowang antybiotykoterapig.

Wezesna diagnoza i wlasciwe postepowanie operacyjne
zapewniajg choremu mozliwo$¢ wyleczenia i dajg szanse
na prawidlowe funkcjonowanie.

Operacje ortopedyczne to zazwyczaj zaplanowane proce-
dury. Wspdlnym staraniem powinno by¢ przeprowadzenie
pacjenta w maksymalnie bezpieczny sposdb przez zlozo-
ny proces przygotowania przedoperacyjnego, leczenia i po-
stepowania pooperacyjnego. W mysl maksymy ,,lepiej za-
pobiega¢ niz leczy¢” kluczowe znaczenie ma odpowiednie
przygotowanie chorego, ktore polega na eliminacji lub wy-
réwnaniu choréb ogdlnoustrojowych, prawidtowe;j ich kon-
troli, eliminacji wewnatrzustrojowych ognisk zapalnych
zgodnie z zasadami konsensusu filadelfijskiego (zmiany
okotowierzchotkowe z¢bow, uktad oddechowy, uktad mo-
czowo-plciowy). Edukacja przedoperacyjna chorego po-
winna si¢ sprowadza¢ do naklonienia go do zaprzestania
palenia tytoniu przynajmniej na 8 tygodni przed operacja
i stronienia od nalogu przez 8 tygodni po zabiegu, a najle-
piej do konca zycia.

Jesli poréwna sie koszty leczenia zapalenia okoloprotezowe-
go, ktore zostalo oszacowane jako pieciokrotnie drozsze niz
pierwotna operacja""?, z naktadem na prawidlowe przygo-
towanie chorego, takie postepowanie znajduje uzasadnienie
lecznicze oraz spoteczno-ekonomiczne, a przede wszystkim
jest podyktowane troska o komfort i zdrowie naszych pod-
opiecznych.
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As the saying goes, “better prevent than treat;” it is there-
fore crucial to prepare the patient properly, which involves
elimination or stabilisation of systemic diseases, their prop-
er control and elimination of systemic inflammatory foci
in accordance with the Philadelphia Consensus (dental
periapical changes, respiratory system, urogenital system).
Within preoperative education, it should be attempted
to persuade the patient to stop smoking for at least 8 weeks
before and 8 weeks after the surgery, and preferably alto-
gether.

When comparing the cost of periprosthetic joint infec-
tion treatment, estimated at five times the cost of prima-
ry surgery!"®, costs incurred for proper patient prepara-
tion included, such management is justified both medically
and in the socioeconomic aspect; first and foremost, how-
ever, it is dictated by concern for the comfort and well-be-
ing of patients.
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