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ABSTRACT

Total knee replacement is one of the most widely performed surgeries. It is stated as the most efficient method of
treating end-stage osteoarthritis of the knee joint. Due to the aging of the population and the prevalence of osteoarthritis,
the number of arthroplasties is increasing every day. Such extensive surgical procedures are associated with a large
number of postoperative complications, one of which is periprosthetic joint infection. The reported prevalence of PJI
out to 2 years after knee replacement is 1.55 %. Misconceptions in the management of periprosthetic joint infection (PJI)
can compromise the treatment success. The aim of the following article was to provide an overview of the medical
knowledge on the periprosthetic joint infection after the arthroplasty of knee joint.

Infections are caused by microbes that can enter the joint, which are most often coagulase-negative Staphylococci,
Staphylococcus Aureus, Streptococci, Enterococci and Gram-negative bacteria. Fungal infections are much less
common. The diagnostic process requires the involvement of a large group of medical personnel, which is why
protocols with algorithms have been created to facilitate and standardize the diagnosis in the direction of periprosthetic
joint infections. Mainly used tests from the patient's serum, synovial tests and histology. The positive results of the
above tests are taken into account in the assessment of the fulfillment of the major and minor criteria to assess the
likelihood of the occurrence of periprosthetic infection. This research paper aims to analyze the latest medical reports
on the PJI diagnostic algorithm, laboratory and imaging studies of their effectiveness. This article was written based on
analyzing data available in publications in Pubmed and Google Scholar databases.
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WSTEP:

Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego stanowi jedna z gtownych przyczyn inwalidztwa oraz zostala uznana za
chorobe cywilizacyjng przez WHO. Jednym z rodzajéw leczenia choroby zwyrodnieniowej, jest calkowita
endoprotezoplastyka stawu. Szacuje si¢, iz co trzeci z senior6w w Polsce bedzie wymagal przeprowadzenia
endopiotezoplastyki. W przypadku stawu kolanowego, statystyki wskazuja na to, ze w 2005 roku wykonano w Polsce
4072 zabiegi, a w 2017 roku ilo§¢ przeprowadzonych zabiegéw endoprotezoplastyki stawu kolanowego wynosita 27653.
Liczba zabiegow ciagle wzrasta i w 2018 roku w catym kraju wykonano 29950 endoprotezoplastyk stawu kolanowego.

W zwigzku ze wzrostem przeprowadzanych zabiegow, rowniez rosnie liczba powiklan. Zakazenie jest budzacym
najwiecej obaw powiklaniem po endoprotezoplastyce stawu kolanowego, a czestosc jego wystepowania oceniona na 0,2
- 2 % [1]. Wedhug aktualnych danych, u 1,63 % pacjentéw po catkowitej protezoplastyce stawu kolanowego (TKR) w
ciagu pierwszych dwoéch lat dochodzi do rozwoju zakazenia okotoprotezowego (PJI) [2]. Zakazenie okoloprotezowe
jest cigzkim powiktaniem i wigze si¢ ze wzrostem ryzyka $miertelnosci, ryzyka zachorowalno$ci, z obnizong jakoScig
zycia i zdolno$cig poruszania si¢. Ponadto, PJI niesie za soba ogromne obcigzenie ekonomiczne [14]. W 2020 roku w
USA obliczono, ze koszty zwiazane z leczeniem PJI wyniosty 1.62 mld USD. Przy czym, ze dane te nie obejmowaty
kosztow chirurgdéw i innego personelu, opieki oraz utraty wydajnosci w pracy pacjenta, co sprawia, ze koszty spoteczne
PJI sg niezwykle wysokie [2, 3]. W 2011 roku powstata pierwsza komisja ekspertow, ktora zajeta si¢ standaryzacja
procesu diagnostycznego PJI. W 2013 na $wiat okazaly si¢ pierwsze rekomendacj¢ wydane przez International
Consensus Meeting (ICM) odnos$nie leczenia zakazen oparte na doswiadczeniu klinicznym 400 ekspertéw z 52 panstw
w leczeniu omawianych wyzej zakazen oraz przegladzie najnowszych doniesien naukowych [3].

Ponizszy artykul stanowi przeglad wiedzy medycznej dotyczacej zakazen okotoprotezowych po endoprotezoplastyce
duzych stawow, a w szczegodlnosci endoprotezoplastyce catkowitej stawu kolanowego. W tym celu dokonano selekcji
najnowszych doniesien wykorzystujac stowa kluczowe: zakazenie okotoprotezowe, diagnostyka zakazen, catkowita
endoprotezo plastyka stawu kolanowego, protezoplatyka na platformie Pubmed oraz Google Scholar

PODZIAL ZAPALEN OKOLOPROTEZOWYCH:

Podstawa do rozpoznania a nawet wysunigcia podejrzenia stanowi wywiad, ktory musi zawiera¢ pytania o: okres
wystepowania zakazenia, utrzymujace si¢ dolegliwosci bolowe, ostre wystepowanie bolu w obrebie stawu, ktory do tej
pory funkcjonowat prawidtowo, obrzek, bolesne ograniczenie ruchomosci stawu, rumien, nadmierne ucieplenie [10].
Zapalenia okotoprotezowe dzielimy ze wzgledu na czas wystepowania. Zapalenia wczesne wystgpuja w okresie nie
dtuzszym niz 1 miesiac od operacji, pdzne - powyzej 1 miesiaca od zabiegu, pézne krwiopochodne rozwijajg si¢ zwykle
kilka lat po operacji i sa zwigzane z endogenng infekcja, ktorej zroédlem sa ogniska w innej lokalizacji i zostaja
przeniesione droga krwiono$ng w okolice operowanego stawu [5].

PRZEDOPERACYJNE CZYNNIKI RYZYKA I PATOGENY:

Wsrod przedoperacyjnych czynnikoéw, zwigkszajacych ryzyko infekcji wymienia si¢ Reumatoidalne Zapalenie Stawow,
- a w szczegolnosci zagrozeni infekcjg sa seropozytywni pacjenci ptci meskiej, owrzodzenia skory, wczesniejsze
zabiegi przeprowadzone w obrgbie kolana, zastosowanie protezy zawiasowej, otyto$é, wspotistniejace zakazenie drog
moczowych, stosowanie steroidow, niewydolnos$¢ nerek, cukrzyca, zly stan odzywienia, nowotwor ztosliwy i tuszczyca
[4, 8, 10, 15].

Najczestszymi patogenami powodujacymi zakazenia okotoprotezowe stawoéw sa gronkowce koagulazo-ujemne, i
Staphylococcus aureus, stanowiace 50-60 % wszystkich PJI. Paciorkowce, enterokoki i bakterie Gram-ujemne
natomiast stanowia 10 % przyczyn zakazen. [5, 6, 11]. Atypowym PII jest zakazenie na podlozu grzybiczym, ktore
wystepuje z czestoscia 1-2% [11].

KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE ICM:

Rozpoznanie PJI wedtug ICM opiera si¢ na kryteriach matych oraz duzych. Aby rozpozna¢ zakazenie okotoprotezowe,

musi by¢ spetnione 1 z 2 kryteriéw gltdwnych oraz 4 z 6 matych [2].

Kryteria duze to:

1. Obecnosc przetoki komunikujacej sie, z proteza lub widoczna endoproteza,

2. Wyizolowanie bakterii w posiewie z co najmniej 2 oddzielnych bioptatow tkanki ze stawu z proteza lub probek
ptynu, pobranych przed operacja.

Kryteria mate:

1. Podwyzszony poziom CRP albo poziom D-Dimerow,

2. Przyspieszone OB,

3. Podwyzszona liczba WBC w ptynie stawowym lub dodatni test na obecno$¢ Esterazy Leukocytowej (++ ),
4. Dodatni test diagnostyczy na obecno$¢ Alfa-defensyny,

5. PodwyZszony poziom CRP w ptynie stawowym,

6. Podwyzszone PMN% (granulocyty wiclojadrzaste) w ptynie stawowym,

Kryteria przedoperacyjne:

1. Jeden szczep bakterii obecny w materialach pobranych z okolicy dotknietej zapaleniem

2. Dodatnie badanie histologiczne

3. Positive Intraoperative Purulence (Brak roli w podejrzewanej niepozadanej miejscowej reakcji tkanek) [16].
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W 2018 roku ICM zaproponowato uaktualniong zgodnie z najnowszymi doniesieniami medycznymi liste kryteriow
diagnostycznych, opisang wyzej. Dodano do kryteriow poziom D-dimeréw oraz poziom Alfa-defensyny. Ponizej
zostang opisane najwazniejsze oraz najnowsze testy diagnostyczne.

LABORATORYJNE TESTY DIAGNOSTYCZNE:
CRPiOB:

We wezesnym okresie pooperacyjnym stezenie CRP i OB sa podwyzszone i w przypadku wezesnej infekcji znaczenie
ma przede wszystkim ocena dynamiki ich spadku w czasie [S5]. Warto podkreslic, iz prawidlowe wartosc1 przy
obecnosci objawéw klinicznych nie wykluczaja obecnosci zapalenia okotoprotezowego. Podwyzszona wartos¢ OB po
operacji normalizuje sie, po okoto 6 miesiacach, natomiast wynik >30 mm/h wskazuje na przewlekle zapalenie stawu.
Stezenie CRP powinno spadac od 3 doby i osiagnac wartosci prawidtowe po okoto 2-3 tyg od zabiegu, a wynik >100
mg/l raczej sklania w strone¢ rozpoznania infekcji ostrej, >10 mg/1 - infekcji przewlektej [7, 12].

ALFA-DEFENSYNY:

Badaniem na obecno$¢ Alfa-defensyny w plynie stawowym z okolicy endoprotezy jest test Synovasure PJI. Alfa
defensyna jest uwalniana przez neutrofile (PMN) w odpowiedzi na obecno$¢ bakterii. Test Synovasure PJI wykazuje
97 % czutosci oraz 96 % specyficznosei [7, 13].

ESTERAZA LEUKOCYTARNA:

Jest to enzym produkowany w neutrofilach w obecnosci patogenéw [13]. Przeprowadzenie tego testu jest utrudnione ze
wzgledu na konieczno$¢ nieobecnodci krwi w probowee, poniewaz zaburza to odezyt testu. Test wykazuje czutosc na
poziomie 84,21 % i swoistosc - 97, 06 % [3, 7].

INTERLEUKINA-6:

Oznaczenie stezenia Interleukiny-6 w osoczu jest najbardziej rzetelnym wskaznikiem wystepowanie infekcji po
zabiegach endoprotezoplastyki i ma czutosci wynoszaca 100 %, a swoistosc 95 %. Za wynik dodatni uwaza si¢ poziom
>10 pg/mL [7].

POSIEW:

Standardem w diagnostyce pozostaje punkcja z posiewem plynu stawowego, ale warto podkresli¢, ze czulosc tego
badania waha sie, od 45 % do 100 %. Mozna ja poprawic, wykonujac szereg aspiracji i przeprowadzajac badanie 2
tygodnie po zakonczeniu antybiotykoterapii. Pomocne moze byc tez oznaczenie cytozy zaaspirowanego plynu. Na
mozliwe zakazenie wskazuje wzrost liczby leukocytow >2500 na mm3 z wystepowaniem 60% komorek
wielojadrzastych. Posiew z przetoki uznawany jest za mato wiarygodny. Nie nalezy rozpoczynaé antybiotykoterapii
przed posiewem [9, 10, 12].

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA:

Wsrod narzedzi, ktore sa pomocne w diagnostyce PJI, wymienia si¢ Rezonans Magnetyczny (MRI), rentgenogramy
(RTG) i Tomografi¢ Komputerowg (TK). Obrazujac okolice dotknigte zakazeniem okotoprotezowy obserwuje sig
nastgpujgce  objawy radiologiczne: resorpcj¢ kosci na granicy cement-kos¢, tworzenie sie, torbieli, okazjonalnie
podokostnowe kosciotworzenie [10].

RTG w projekcji przednio-tylnej i bocznej pokazuje jedynie posadowienie implantu, MRI i TK nie przesadzaja o
rozpoznaniu PJI ale uwidaczniaja wyzej wymienione zmiany radiologiczne, wskazujace na zakazenie. W infekcjach
péznych RTG i TK pokazuja obluzowanie protezy i osteolize, wokot implantu, zniszczenie tkanki kostnej, ropnie i
przestrzenie ptynowe. Warto podkresli¢, Ze obecnosc osteolizy wokot implantu lub obluzowania endoprotezy nie
stanowi kryterium rozpoznania infekcji. Badania wskazuja, ze MRI w przypadku endopiotezoplastyki stawu
kolanowego wykazuje czuto$¢ 92 % oraz specyficzno$¢ 99 % w przypadku diagnostyki PJI. Zaréwno TK jak i MRI
moga byc przydatne do dokumentowania rozleglosci zmian kostnych i zaplanowania najwlasciwszej strategii lecznicze;.
Nie zaleca sie, wykonywania badan z zakresu medycyny nuklearnej - scyntygrafii kosci, znakowania leukocytow,
scyntygrafieiszpiku kostnego, w rutynowej diagnostyce, gdyz mozna je stosowac, gdy badanie kliniczne, radiologiczne
i laboratoryjne nie wystarczaja, do ustalenia rozpoznania. Porownanie réznic w wychwycie leukocytéw znakowanych
indem podczas scyntygrafii jest pomocne w diagnostyce réznicowej z aseptycznym obluzowaniem [5, 7].
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PODSUMOWANIE:

Idac tropem diagnostycznym w kierunku PJI, nalezy oceni¢ ryzyko przedoperacyjne zakazenia i przy wystapieniu
objawoéw zakazenia postepowal zgodnie z aktualnym algorytmem. Diagnostyczny test Alfa-defensyny, ostrozne
stosowanie antybiotyk6w oraz czynniki ryzyka zwigzane z dostawowymi zastrzykami steroidowymi bytly
najpopularniejszymi tematami w ostatnich latach w badaniach naukowych. Temat zakazen okotoprotezowych stale si¢
rozwija, ze wzgledu na to ze dazy si¢ do uzyskania uniwersalnego i idealnego algorytmu diagnostycznego, dlatego caty
czas si¢ prowadzi badania, poszukujac idealnego markera, ktory moglby skroci¢ czas poswiecany diagnostyce i obnizy¢
jej koszty. Doniesienia naukowe z czasopism medycznych wskazuja, ze trwaja badania nad skuteczno$cig nowych
biomarkerow, a migdzy innymi nad laktoferyng, PRTN3 oraz MNDA [17], poziomem kalprotektyny w ptynie
stawowym [18], oznaczaniem peptydow w moczu [19] i poziomu D-mleczanéw w plynie stawowym [20] sa
najnowszymi i bardzo obiecujgcymi kierunkami rozwoju diagnostyki PJI.
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