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Oku`be umetnih sklepov

Prosthetic Joint Infections

IZVLE^EK

KLJU^NE BESEDE: proteze oku`be – diagnostika – zdravljenje, sklep umetni, biofilmi

Zaradi demografskih trendov in napredka v kirurgiji se zdravljenje z umetnimi sklepi v razvi-
tem svetu pove~uje. Ortopedska protetika s sklepnimi protezami omogo~a ne{tetim bolnikom
mobilnost in `ivljenje brez bole~in ter tako korenito spreminja sodobno medicino. Oku`be
umetnih sklepov so relativno redke, vendar predstavljajo najhuj{i zaplet tovrstnega zdrav-
ljenja in predstavljajo velik dele` zdravstvenih izdatkov. Raznovrstni mikrobi, ki povzro~ajo
vnetja vsadkov, rastejo v biofilmu, ki mikroorganizme {~iti pred antibiotiki in imunskim siste-
mom gostitelja. Zaradi tega je pomembno kar se da hitro in natan~no prepoznati ter zdraviti
oku`be umetnih sklepov. Kljub hitremu razvoju raznovrstnih slikovnih, mikrobiolo{kih, mole-
kularno-biolo{kih in drugih diagnosti~nih metod moderna diagnostika oku`b umetnih
sklepov ni vedno enostavna in tudi danes temelji na osamitvi povzro~itelja iz sinovialne teko-
~ine ali obproteznega tkiva v kulturi. Oku`be vsadkov zahtevajo poleg antimikrobnega, tudi
kirur{ko zdravljenje z nekrektomijo, spiranjem, drena`o, lokalnimi antibiotiki in odstranitvi-
jo ali zamenjavo proteze. Rezultati kombiniranega, antimikrobnega in kirur{kega zdravljenja,
so v veliki ve~ini dobri.
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Demographic trends and advances in surgery have led to an increase in treatment of pros-
thetic joints in the developed world. Orthopedic replacement surgery has revolutionized
medicine with various joint implants and has thus provided millions of people with mobil-
ity and a life free of pain. Prosthetic joint infections are relatively rare, however, they are
the most severe complication and account for a substantial proportion of health care expen-
ditures. Pathogens causing the infection of implants typically grow in biofilms that protect
the microorganisms against the host's immune defences and antibiotics. It is therefore imper-
ative to promptly and accurately recognise, diagnose and treat prosthetic joint infections.
Despite the rapid development of various diagnostic techniques such as diagnostic imaging,
microbiological, biomolecular diagnostics and others, modern diagnostics for prosthetic joint
infection are not always straightforward and current laboratory methods still depend on iso-
lation of a pathogen by culture from synovial fluid or periprosthetic tissue. Successful treatment
of prosthetic joint infections requires antimicrobial therapy in combination with surgical treat-
ment including necrectomy, drainage, local antibiotic treatment or even removal of the
prosthesis and re-implantation. Combined, antimicrobial and surgical treatment regimens
are predominantly effective.
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UVOD

Zdravljenje z umetnimi sklepi v razvitem
svetu in tudi v Sloveniji nara{~a, saj zaradi
demografskih trendov in napredka v kirurgi-
ji v zadnjih desetletjih nara{~a {tevilo bolnikov
z degenerativnimi in travmatolo{kimi indika-
cijami za vstavitev umetnega sklepa. Umetni
sklepi izbolj{ajo gibljivost in laj{ajo bole~ine
v po{kodovanih oz. degenerativno spremenje-
nih sklepih in so zato odli~na metoda zdravljenja.
Oku`be umetnih sklepov so redke, vendar
povzro~ajo pomembno {tevilo obolenj in
prispevajo k relativno velikemu dele`u pora-
be zdravstvenih izdatkov. V ZDA so izra~unali,
da zdravljenje enega bolnika z oku`bo kol~ne
endoproteze stane 50.000–60.000 ameri{kih
dolarjev. Z napredkom v preventivi in zdrav-
ljenju oku`b umetnih sklepov (perioperacijska
protimikrobna profilaksa, asepti~en na~in dela
v kirur{kih prostorih ipd.) se je zmanj{alo {te-
vilo oku`b na manj kot 1% pri vstavitvi kol~ne
oz. ramenske proteze, pri vstavitvi kolen-
ske proteze na manj kot 2 % in pri komol~ni
endoprotezi na 2–3 % (1).

Najpogostej{i povzro~itelji oku`b umetnih
sklepov so: koagulazno negativni stafilokoki
(20–43 %), Staphylococcus aureus (12–25 %),
streptokoki (10 %), po Gramu negativni baci-
li (6–11 %), enterokoki (3–7 %) in anaerobi
(2–10 %). V 11 % primerov o~itnih oku`b niso
dokazali nikakr{nih mikrobov, v 10–19 % so
dokazali ve~ povzro~iteljev (1, 2).

PATOGENEZA

Mikrobi dose`ejo povr{ino vsadka z neposred-
nim vnosom na mesto vsadka med samim
kirur{kim posegom, hematogeno med bakte-
riemijo ali pa z raz{iritvijo oku`be iz sosed-
njih tkiv (3). V za~etni fazi se pribli`ajo
povr{ini vsadka s pomo~jo nespecifi~nih fizi-
kalno-kemi~nih sil, kot so povr{inska napetost,
elektrostatske sile, hidrofobne in van der
Waalsove vezi (4). Kasnej{e pritrjevanje je
interakcija gostiteljevih beljakovin in mikro-
bov. Bakterije so razvile raznovrstne sisteme,
s katerimi se pripenjajo na povr{ino vsadka.
Med bolje preu~enimi mehanizmi pripenja-
nja na vsadek je interakcija S. aureus z gostite-
ljevimi proteini, kot so fibrinogen, fibronektin,
vitronektin, trombospondin in kostni sialopro-
tein, ki prekrijejo vsadek takoj po vsaditvi.

S. aureus ima poleg kapsule in povr{inskih
beljakovin tudi toksine (hemolizine, levkoci-
din, enterotoksine …) in encime (koagulaza,
hialuronidaza, fibrinolizin, proteaza, lipaza…),
s katerimi okvarja tkivo, zato so oku`be s to
bakterijo hude (5). S. epidermidis uporabi za
vezavo na vsadke polisaharidni adhezin, ki ga
kodira genski lokus ica. Z njim se ve`e nepo-
sredno na povr{ino vsadka, pa tudi z drugimi
mikrobi. Pseudomonas aeruginosa in Escheric-
hia coli se s povr{ino vsadka pove`eta s pilu-
si in flageli (6).

Ko so mikrobi povezani z vsadkom, prei-
dejo iz planktoni~ne oblike (ko `ivijo prosto
v teko~ini) v sesilno obliko (ko se pritrjujejo
na povr{ino). Ob stiku s povr{ino se aktivira-
jo potrebni geni za nastanek biofilma, na kar
vpliva tudi dostopnost hranil, temperatura,
pH, osmolarnost, dostopnost ̀ eleza in signal-
nih molekul. Biofilm je skupek mikrobnih
mikrokolonij, prekritih z glikokaliksom, ki je
prepreden s kanali, skozi katere vstopajo
hranila in se odvajajo celi~ni produkti. Biofilm
je tesno povezan s povr{ino vsadka. Najdemo
ga na povr{inah `ilnih ali urinskih katetrov,
razli~nih kirur{kih vsadkih (npr. na umetnih
zaklopkah, sr~nih spodbujevalcih, vsadkih
v dojkah …), kontaktnih le~ah ipd. V biofilmu
lahko najdemo eno samo, {e pogosteje pa ve~
bakterijskih vrst hkrati (4). Z medsebojno
komunikacijo s signalnimi molekulami, pri po
Gramu negativnih bakterijah so to acilho-
moserinlaktoni, pri po Gramu pozitivnih
bakterijah pa razli~ni oligopeptidi, pride do
aktivacije genov, potrebnih za kontrolo produk-
cije biofilma. Fenomen komunikacije med
bakterijami in zaznavanje gostote bakterijskih
celic s signalnimi molekulami, ki jih mikrobi
sintetizirajo in spro{~ajo v okolje, imenujemo
quorum sensing (7). Bakterije so v biofilmu
za{~itene pred komplementom, protitelesi,
fagocitozo, antibiotiki in razku`ili. Antibiotiki
slabo prodirajo v plasti biofilma in so slab{e
aktivni v kislem ter anaerobnem okolju znotraj
biofilma, vzrok pa so tudi bakterije v biofilmu,
ki se delijo po~asi in postopoma pridobivajo
gene za odpornost. Zato je pri zdravljenju
ve~ine oku`b vsadkov poleg ustreznega anti-
bioti~nega zdravljenja potrebna tudi odstranitev
oku`enega vsadka.

Na tujkovih povr{inah se ob prisotnosti
mikrobov aktivirajo nevtrofilci, ki sprostijo
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nevtrofilne peptide in tako aktivirajo granu-
locite, kar v kaskadi naslednjih korakov spro`i
proces vnetja (8).

KLINI^NA SLIKA

Glede na ~as razvoja in klini~no sliko delimo
oku`be umetnih sklepov v tri skupine (1, 2).

• Zgodnje oku`be se razvijejo v manj kot
enem mesecu po operaciji in se obi~ajno
ka`ejo z akutno bole~ino v sklepu, povi{a-
no telesno temperaturo, sklepnim izlivom,
motenim celjenjem rane, rde~ino in toplo-
to ko`e nad mestom vsadka. Povzro~itelji so
obi~ajno virulentni mikrobi (npr. S. aureus)
eksogenega izvora (med samo vsaditvijo).
Med oku`bo se lahko nad mestom vsad-
ka razvije klini~no pomemben celulitis ali
formira fistula z gnojnim izcedkom.

• Zapoznele oku`be se razvijejo 1–24 mesecev
po operaciji. Klini~no se ka`ejo z razvojem
postopnih bolezenskih sprememb in znakov,
kot so npr. vztrajajo~a bole~ina v sklepu
in/ali razmajanje vsadka (kar je te`ko lo~iti
od asepti~nega razmajanja vsadka). Infekte
obi~ajno povzro~ajo manj virulentni mikro-
bi, kot so koagulazno negativni stafilokoki
in anaerobi – npr. Propionibacterium acnes.
Izvor zapoznelih oku`b je obi~ajno ekso-
gen (med vsaditvijo proteze).

• Pozne oku`be nastanejo dve leti ali ve~
po vsaditvi umetnega sklepa, obi~ajno so
hematogenega izvora. Najpogostej{i izvor
bakteriemije so mikrobi iz ko`e, respira-
torne in urinarne poti ter obzobnih tkiv:
streptokoki, S. aureus in po Gramu nega-
tivni bacili.

V nedavni retrospektivni {tudiji je Giulieri
s sodelavci od 63 oku`b umetnih sklepov,
nastalih v 16 letih, ugotavljal 29 % zgodnjih,
41 % zapoznelih in 30 % poznih oku`b (9).
Murdoch s sodelavci je dokazal, da se med
bakteriemijo s S. aureus razvije oku`ba vsad-
ka pri 15 od 44 bolnikov z umetnim sklepom,
oku`ba ne nastane le pooperacijsko, ampak
lahko kadarkoli do konca `ivljenja (10).

Na Kliniki za infekcijske bolezni in vro-
~inska stanja v Ljubljani so od leta 1995 do
vklju~no leta 2003 zdravili 23 bolnikov z oku`-
bo kol~ne endoproteze. Povpre~na starost
bolnikov je bila 69 let (49–88 let). Do razvo-
ja oku`be je pri{lo v povpre~ju po 108 mesecih

(9 let) po operacijskem posegu, v razponu od
enega meseca do 19 let. Zgodnjo pooperacij-
sko oku`bo so ugotavljali le pri enem bolniku
(14 dni po posegu), pri sedmih je nastala
v obdobju od 9 mesecev do dveh let po vsta-
vitvi endoproteze. Pri 15 bolnikih (65,2 %)
je pri{lo do oku`be umetnega sklepa po ve~
kot dveh letih po operacijskem posegu. Med
pomembnej{imi dejavniki tveganja v omenje-
ni skupini bolnikov so z retrospektivno analizo
popisov ugotavljali ̀ enski spol (73,9%), sladkor-
no bolezen (21,7 %) in spremljajo~e maligno
obolenje (8,7 %) (11).

DIAGNOSTIKA OKU@B
UMETNIH SKLEPOV

Klini~no diagnozo oku`be umetnega sklepa
postavimo, ~e je prisoten vsaj eden od nasled-
njih kriterijev (1, 2):

• rast enakega mikroba v treh ali ve~ kul-
turah sinovijske teko~ine ali obsklepnega
tkiva,

• gnojenje na mestu vsadka ali prisotnost
gnoja v sinovijski teko~ini,

• akutno vnetje na histopatalo{kem pregle-
du obsklepnega tkiva,

• fistula, ki komunicira s protezo,
• rde~ina, oteklina, bole~ina, ki nastane na

prej neprizadetem sklepu.

Pri ugotavljanju oku`be umetnih sklepov so
nam v pomo~:

• Krvne preiskave. Levkocitoza, patolo{ka
diferencialna krvna slika, sedimentacija
eritrocitov in vrednosti C-reaktivnega pro-
teina niso zadosten dokaz za prisotnost ozi-
roma odsotnost oku`be. Te vrednosti so
lahko namre~ {e nekaj tednov po operacij-
skem posegu zvi{ane, zato so bolj infor-
mativne pooperacijske serijske preiskave
vnetnih parametrov kot njihova enkratna
dolo~itev (1, 8).

• Laboratorijske preiskave sklepne teko~ine.
Z artrocentezo pridobljena sinovijska teko-
~ina je primerna za ocenjevanje patolo{kih
procesov v sklepih. Kadar je v sinovijalni
teko~ini skupno {tevilo levkocitov ve~je od
1,7×109/L ali ~e je nevtrofilcev ve~ kot 65%,
lahko z 94–97 % senzitivnostjo in 88–98 %,
specifi~nostjo potrdimo oku`bo umetne-
ga sklepa (12).
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• Histopatolo{ke {tudije. Variabilnost med
opazovalci je visoka in stopnja infiltracije
z vnetnimi celicami lahko mo~no variira
med vzorci, vzetimi pri istem bolniku. Le
mesta z najbolj o~itnimi vnetnimi spre-
membami so primerna za odvzem vzorca.
Histopatolo{ki pregled ima senzitivnostjo ve~
kot 80% in specifi~nost ve~ kot 90% (1, 8).

• Slikovna diagnostika. Serijska slikanja
z RTG-`arki nam lahko pomagajo pri ugo-
tavljanju oku`be po vsaditvi umetnega
sklepa. Nova subperiostalna kostna rast in
transkortikalni sinusni trakt sta specifi~-
na za oku`bo umetnega sklepa; vendar pa
se premik vsadka in periproteti~na osteo-
liza lahko pojavi tudi ob odsotnosti oku`be.
Artrografija je dragocena diagnosti~na
metoda za prikazovanje razrahljanih vsad-
kov, abscesov in psevdoburz (13).
Ultrazvo~na preiskava obolelega sklepa je
neinvazivna metoda, s katero ugotavljamo
stabilnost endoproteze (izpah ali omaja-
nje), navzo~nost teko~ine (hematoma ali
gnoja), ter slu`i v diagnosti~ne namene, ko
z diagnosti~no punkcijo sku{amo odvzeti
ku`nine in z bakteriolo{ko preiskavo doka-
zati povzro~itelja (14).
Ra~unalni{ka tomografija (CT) dobro pri-
kazuje kontrast med normalnim in vnetno
spremenjenim tkivom, vendar pa arte-
fakti, ki jih povzro~ajo metalni vsadki,
omejujejo njeno uporabo (15).
Magnetnoresonan~no slikanje (MRI) je
mo`no uporabiti le pri bolnikih, ki imajo
vsadke iz neferomagnetnih materialov
(npr. titanijeve ali tantalove) (15).
Nuklearna scintigrafija prika`e vnetje
v periproteti~nem tkivu. ̂ eprav ima kost-
na scintigrafija s Tc99m-metil difosfonatom
visoko senzitivnost, pa ima glede infektov
slabo specifi~nost. Preiskava z radioaktiv-
nim tehnecijem lahko ostane pozitivna
{e ve~ kot eno leto po implantaciji zaradi
periproteti~ne remodelacije kostnine. Ker
je testiranje z In111-ozna~enimi avtolognimi
levkociti ~asovno zamudno, so v Evropi
tehniko nadomestili s Tc99m-ozna~enimi
monoklonskimi anti-NCA-90 imunoglo-
bulinskimi Fab-fragmenti, ki imajo 81 %
natan~nost (15).

• Mikrobiolo{ke preiskave. Mikrobiolo{ka
metoda kultivacije ustrezne ku`nine je {e 

vedno zlati standard diagnostike oku`b
vsadkov in temelji na osamitvi mikrobov
iz klini~nih vzorcev. Vzorce iz predhodno
sterilnih predelov lahko dobimo s punkci-
jo sinovialne teko~ine predoperacijsko ali
z odvzemom vzorcev tkiva med samim
operacijskim posegom, brisi imajo na splo-
{no slab{o ob~utljivost (16–18).

Za uspe{no pridobitev vzorca iz vsadka je tre-
ba prekiniti biofilm. Planktoni~ne mikrobe
lahko, za razliko od sesilnih, odvzamemo na
obi~ajen na~in med operacijskim posegom. Za
lo~evanje pritrjenih bakterij v biofilmu od tuje-
ga materiala se uspe{no uporabljajo razli~ne
metode: biokemi~ne (encimska razgradnja),
elektri~ne in mehani~ne (lo~evanje z ultra-
zvokom, vorteksiranje) (19).

Atkins in sodelavci so v prospektivni {tu-
diji ocenili kriterije mikrobiolo{ke diagnostike
oku`be umetnih sklepov. Operacijsko so
odvzeli 334 bolnikom {tevilne vzorce tkiva
ob protezi, jih kultivirali, naredili preparate,
obarvane po Gramu, in rezultate primerjali
s histolo{kimi izvidi. Od pregledanih je bilo
41 vnetno spremenjenih in od teh jih je le
65 % poraslo v kulturi. Kultura enakih mikro-
bov v treh ali ve~ vzorcih je imela visoke
napovedne vrednosti: senzitivnost 65% in spe-
cifi~nost 99,6 %; medtem ko je imel preparat,
obarvan po Gramu, senzitivnost 12 % in spe-
cifi~nost 98%. Zaklju~ili so s priporo~ilom, naj
bo vedno odvzetih ve~ vzorcev. Trije vzor-
ci, kjer se doka`e enak mikrob, predstavljajo
dokon~nega povzro~itelja oku`be (17).

V klini~ni praksi se najpogosteje odlo~a-
jo za naslednje mikrobiolo{ke preiskave:

• Kultura iz obproteznega tkiva – Predstavlja
najbolj zanesljiv na~in zaznavanja patoge-
na in jo relativno pogosto uporabljajo kot
referen~ni standard za diagnostiko oku`b,
povezanih z umetnimi sklepi. Med opera-
cijskim posegom kirurg odvzame vsaj tri
vzorce za kulture. Pri predhodnem oziro-
ma isto~asnem antimikrobnem zdravljenju
dobimo v ve~ kot 50 % primerov la`no
negativne rezultate, zato je pomembno,
da antibioti~no zdravljenje vsaj dva tedna
pred pridobitvijo vzorca prekinemo. Prav
tako po~akamo z medoperacijsko profi-
lakso med ponovno operacijo, dokler nismo
odvzeli vzorca za mikrobiolo{ko preiskavo.
Senzitivnost te metode je 65–94% (1, 8, 16).
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• Barvanje po Gramu – barvanje periprote-
ti~nega tkiva po Gramu ima nizko senzitiv-
nost (26 %) in visoko specifi~nost (97 %)
(1, 17). Vendar informacija o prisotnosti
mikroba ni zadostna, saj le dokaz mikro-
ba v kulturi omogo~a dolo~itev njegove
ob~utljivosti za antibiotike.

• Kultura sinovijske teko~ine – senzitivnost
mikrobiolo{ke preiskave sinovijske teko~i-
ne je 45–100%. Kulture so lahko negativne
zaradi predhodnega antimikrobnega zdrav-
ljenja, nizkega {tevila mikrobov, po~asne
rasti bakterij ali predolgega transporta
v mikrobiolo{ki laboratorij (1).

• Kulturam iz fistule se je najbolje izogniti,
ker mnogokrat predstavljajo komenzal-
ne organizme iz okoli{nje ko`e. Izolacija
S. aureus iz fistule pomeni najverjetnej{i
vzrok vnetja, ~e je vzorec odvzet dovolj glo-
boko iz tkiva, pri vseh ostalih mikrobih je
pri~akovana vrednost nizka (16).

• Kultura iz eksplantirane proteze – celotno
odstranjeno protezo ali njene dele speremo –
vorteksiramo, obdelamo v ultrazvo~ni kope-
li in kultiviramo izpirek. Prednost metode je
v tem, da mesto infekta testiramo neposred-
no. Obstaja velika mo`nost kontaminacije
vzorca, poleg tega je ta metoda tehni~no
te`je izvedljiva (18).

• Veri`na reakcija s polimerazo (PCR) – je
izredno ob~utljiva diagnosti~na metoda,
s katero lahko pomno`ujemo odseke DNA,
ki so specifi~ni za dolo~en mikroorgani-
zem. Genska tehnologija veliko obeta tudi
pri diagnostiki oku`enih umetnih skle-
pov, a ima tudi pomanjkljivosti:
a) v primeru me{anih oku`b lahko priha-

ja do ote`ene interpretacije rezultatov,
b) s PCR ne pridobimo podatka o anti-

mikrobni ob~utljivosti mikroba, ki pred-
stavlja kliniku klju~ni `eleni podatek;
z izjemo MRSA, kjer je mogo~e dokaza-
ti zna~ilen rezisten~ni mecA gen v petih
urah (19),

c) dokazovanje bakterijskega 16S rRNA-gena
{e ni standardizirano in dokazovanje
majhnih koli~in bakterij, npr. P. acnes in
Micrococcus spp. pod 105 cfu/ml ni bilo
mogo~e (18, 20).

Tunney in sodelavci so primerjali uspe{nost
odkrivanja bakterijske oku`be pri 120 bol-
nikih, ki so jim zamenjali kol~no protezo.

S kultivacijo vzorcev, dobljenih iz odstranje-
nih vsadkov, ki so jih obdelali v ultrazvo~ni
kopeli, so dokazali oku`bo v 22 %. Ko pa so
te vzorce pregledali z imunofluorescenco, so
opazili bakterije v 63 %, a z veri`no reakcijo
s polimerazo so v 72 % vzorcev dokazali bak-
terijske 16S rRNA-gene (18).

ZDRAVLJENJE OKU@ENIH
UMETNIH SKLEPOV

Cilj zdravljenja oku`enega umetnega sklepa
je nebole~ in funcionalen sklep, kar dose`e-
mo z izkoreninjenjem oku`be. Sodoben na~in
zdravljenja vklju~uje antimikrobno in kirur{-
ko zdravljenje. Na~in zdravljenja je odvisen
od razli~nih dejavnikov, kot so trajanje oku`be,
patogeneza, ob~utljivost povzro~itelja na anti-
biotike, stanje kostnine in okoli{njih mehkih
tkiv, pa tudi od drugih spremljajo~ih obolenj,
ki jih bolnik morda ima.

Antimikrobno zdravljenje

Antimikrobno ob~utljivost patogena je treba
dolo~iti pred antibioti~nim zdravljenjem (ta-
bela 1) (1, 2, 21).

Do danes se je med vsemi antibiotiki
najbolje izkazal rifampin, ki ima baktericid-
no aktivnost proti po~asi rasto~im mikrobom
s sposobnostjo povr{inske adherence in dobro
prodira skozi plasti biofilma. Zaradi mo`nosti
razvoja odpornosti ga praviloma predpisu-
jemo v kombinaciji z drugim antibiotikom,
npr. kinoloni, ki imajo dobro biorazpolo`lji-
vost, antimikrobno aktivnost in toleranco.

Pri bolnikih z znanim povzro~iteljem in
brez znakov omajanja umetnega sklepa lah-
ko s kombinacijo rifampina in ciprofloksaci-
na dose`emo ozdravljenje oku`b tudi brez
odstranitve umetnega sklepa (2). Dolgotraj-
no antibioti~no zdravljenje (brez hkratnega
kirur{kega zdravljenja) je smiselno pri bolni-
kih, pri katerih operacijski poseg zaradi dru-
gih obolenj ni mogo~ ali poseg zavra~a. Cilj
tak{nega zdravljenja je izbolj{anje bolnikove
klini~ne slike.

Kirur{ko zdravljenje

Zaporedje postopkov zdravljenja oku`enega
umetnega sklepa prikazujeta shemi 1 in 2 (1).
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Obi~ajno se kirurg odlo~i za eno od nasled-
njih metod zdravljenja:

• Dvostopenjskamenjava sklepne proteze –
Ta metoda predstavlja zlati standard pri
zdravljenju oku`enih umetnih sklepov in
ima danes tudi najve~ji uspeh (93 %) (22).
Indicirana je pri dolgotrajni oku`bi sklepne
proteze, pri bolnikih s prizadetimi mehki-
mi (obsklepnimi) tkivi ali oku`bi sklepne
proteze z razmajano protezo. [tevilni avtor-
ji poro~ajo o uporabi antibioti~nih polnil 

(spacerjev) in antibioti~nega cementa,
s katerimi uspe{no in relativno hitro izbolj-
{ajo vnetje v prvem operacijskem posegu
in tako ohranijo prostor za ponovno vsadi-
tev proteze (23, 24). Dva tedna pred vsta-
vitvijo se antibioti~no zdravljenje prekine,
tako da se lahko med posegom odvzame
vzorce tkiva za mikrobiolo{ko preiskavo. ̂ e
ostanejo kulture sterilne in ~e mesto vsadka
ne ka`e znakov vnetja, se lahko antibioti~no
zdravljenje ukine. V nasprotnem primeru 

Povzro~itelj Antibiotik Odmerek Aplikacija

S. aureus
Koagulazno negativni stafilokoki nafcilin ali floksacilin 2 g/6 h i. v.
Ob~utljivi za meticilin + 450 mg/12 h p. o. ali 

rifampin (2 tedna), 450 mg/12 h i. v.
sledi 750 mg/12 h p. o.
rifampin + 750 mg/12 h p. o.
ciprofloksacin 1 g/12 h p. o.

Odporni proti meticilinu ali levofloksacin 450 mg/12 h i. v.
vankomicin + 450 mg/12 h p. o. ali
rifampin (2 tedna), 750 mg/12 h i. v.
nato 750 mg/12 h p. o.
rifampin + 400 mg/24 h p. o.
ciprofloksacin ali 500 mg/8 h p. o.
levofloksacin ali 160–800 mg/8 h i. v. ali 
teikoplanin ali 100 mg/12 h i. m.
fucidinska kislina p. o.
ali trimetoprim-sulfametoksazol p. o.
ali minociklin p. o.

Streptokoki (brez S. agalactiae) penicilin G ali 5.000.000 enot/6 h i. v.
ceftriakson (4 tedne), 2 g/24 h i. v.
nato amoksicilin 750–1000 mg/8 h p. o.

Enterokoki, ob~utljivi za penicilin penicilin G ali 5.000.000 enot/6 h i. v.
in S. agalactiae ampicilin 2 g/24 h i. v.

ali amoksicilin + i. v.
aminoglikozid (2–4 tedne), 750–1000 mg/8 h p. o.
nato amoksicilin

Enterobakterije, ob~utljive za kinolone ciprofloksacin 750 mg/12 h p. o.
P. aeruginosa ceftazidim ali cefepim + 2 g/8 h i. v.

aminoglikozid (2 tedna), nato 750 g/12 h i. v.
ciprofloksacin p. o.

Anaerobi klindamicin (2–4 tedne), 600 mg/6–8 h i. v.
nato klindamicin 300 mg/6 h p. o.

Me{ana flora (brez MRSA) amoksicilin + 2,2 g/8 h i. v.
klavulanska kisl. 3 g/6 h i. v.
ampicilin + sulbaktam ali i. v.
karbapenem (2–4 tedne), 
nato prilagodimo terapijo glede 
na antimikrobno ob~utljivost

Tabela 1. Antibiotiki, ki se uporabljajo pri zdravljenju oku`enih umetnih sklepov (z dovoljenjem povzeto po W. Zimmerli in sod.: Prosthetic
joint infections, NEJM; 2004) (1). Odmerki antibiotikov so prirejeni odraslim bolnikom z normalno ledvi~no in jetrno funkcijo; Rifampin
v odmerku 450 mg v Sloveniji ni na voljo, pri nas uporabljamo odmerek 300 mg/12 h ali 600 mg + 300 mg; MRSA – proti meticilinu
odporen S. aureus.
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se antibioti~no zdravljenje nadaljuje, in sicer
tri mesece za kol~no in {est mesecev za
kolensko protezo.Zdravljenje oku`b umet-
nega kolenskega sklepa je dolgotrajnej{e
zaradi manj ugodnih razmer v okolnem
mehkem tkivu (1, 18). Volin s sodelavci je
v nedavno objavljeni primerjalni {tudiji,
opravljeni na 46 bolnikih, dokazoval 94,6%
uspe{nost zdravljenja z dvostopenjskim
posegom pri oku`bi z nerezistentnimi bak-
terijami, pri oku`bi z MRSA je bil uspeh
zdravljenja 88,9 % (25).

• Enostopenjska menjava z naknadnim
{est tednov trajajo~im antibioti~nim zdrav-
ljenjem ima nekoliko ni`ji uspeh (82 %),
vendar se zaradi o~itne prednosti enega
posega, hitrej{e mobilizacije in manj{ih
stro{kov vse bolj uveljavlja predvsem pri
oku`enih umetnih kolkih (22). Predpo-
goji za zamenjavo sklepne proteze v eni
operaciji so: dobro splo{no zdravstveno 

stanje bolnika, zadovoljivo stanje mehkih
tkiv, odsotnost odpornih mikrobov (rezi-
stenca na kinolone ali rifampin) in odsot-
nost fistule (1, 22).

• Resekcijska artroplastika z nekrektomijo
in trajno odstranitvijo proteze brez ponov-
ne vsaditve (npr. ekscizijska artroplastika
po Girdlestonu v primeru vnete kol~ne
endoproteze) je indicirana pri bolnikih, ki
imajo oku`bo sklepne proteze z odpornej-
{imi mikrobi, slabo kvaliteto ali primanj-
kljajem kostnine ter mehkih tkiv, njihovo
zdravstveno stanje pa ne dopu{~a ve~jih
ali ve~ operacijskih posegov. Po operaciji
mora bolnik dobivati antibiotike vsaj {est
tednov.

• Artrodeza se obi~ajno opravi pri hudo
imunsko oslabljenih bolnikih, pri aktivnih
intravenskih u`ivalcih mamil in pri bolnikih,
pri katerih z artroplastiko ni pri~akovati
funkcionalne izbolj{ave (1, 22).

Oku`ba

Trajanje simptomov

Stanje vsadka

Stanje mehkih tkiv

Preoperativna kultura

Ob~utljivost na antibiotik

Kirur{ki poseg

zgodnja

manj kot 3 tedne ve~ kot 3 tedne

stabilen

neokvarjena
ali malo okvarjena

srednje
ali hudo okvarjena

brez rasti

nekrektomija, spiranje, sukcijska
drena`a, ohranitev proteze,

antimikrobno zdravljenje

pozna/hematogena

nestabilen

odstranitev vsadka

rast

da ne

Slika 1. Algoritem zdravljenja vnetega umetnega sklepa (z dovoljenjem prirejeno po 1).
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• Nekrektomija in ohranitev vsadka je obi~a-
jen na~in zdravljenja pri bolnikih z zgodnjo
ali hematogeno oku`bo umetnega sklepa
(trajanje oku`be, kraj{e od treh tednov),
s stabilnim vsadkom, z dobrim stanjem
mehkih tkiv, in ~e imamo antibiotik, ki delu-
je proti mikrobom. Po dveh do {tirih tednih
intravenskega zdravljenja lahko nadaljujemo
s peroralnim antibioti~nim zdravljenjem.

Kadar trajajo simptomi in znaki oku`be ve~
kot tri tedne, je ohranitev vsadka relativno
kontraindicirana!

Algoritma se dr`imo pri bolnikih s kol~-
no protezo z zapoznelo ali pozno oku`bo, ve~
kot tri tedne trajajo~imi simptomi, odpornej{i-
mi mikrobi, huje okvarjenimi mehkimi tkivi
ali hudo spremljajo~o boleznijo.

ZAKLJU^EK

V zadnjih desetletjih se je z razvojem orto-
pedske protetike pove~alo {tevilo bolnikov
s sklepnimi vsadki, vzporedno s tem pa so

nara{~ale tudi njihove oku`be. Oku`be umet-
nih sklepov praviloma povzro~a majhno {te-
vilo mikrobov, ki rastejo v biofilmu na povr{ini
vsadkov. Sedanje metode za diagnostiko pro-
teznih oku`b {e vedno temeljijo na osamitvi
povzro~itelja iz sinovijalne teko~ine ali obpro-
teznega tkiva v kulturi. Uspe{no zdravljenje
oku`b umetnih sklepov vklju~uje kirur{ko
in antimikrobno zdravljenje. Antimikrobno
ob~utljivost patogena je treba dolo~iti pred
antibioti~nim zdravljenjem. Stabilnost vsad-
ka, vrsta mikroba, interval od za~etka simp-
tomov do za~etka antibioti~nega zdravljenja
in kirur{kega posega so kriti~ni napovedniki
uspe{nosti zdravljenja. Izbira optimalnega kirur{-
kega posega je odvisna od splo{nega zdravs-
tvenega stanja bolnika, stanja mehkih tkiv,
odsotnosti odpornih mikrobov ipd. Skrbna
diagnostika vnetnega dogajanja in spremljanje
rezultatov kombiniranega antimikrobnega in
kirur{kega zdravljenja naj bo vodilo pri eradi-
kaciji oku`be umetnih sklepov, da bodo le-ti
funkcionalni in tako omogo~ali kvalitetnej{e
`ivljenje operiranim bolnikom.

Stanje
mehkih
tkiv

Druge
okoli{~ine

Kirur{ki poseg

proteza ni primerna za ohranitev

neokvarjena ali malo okvarjena srednje ali hudo okvarjena
absces

sinus, fistula

zamenjava proteze
v eni operaciji,
spiranja, sukcijska
drena`a,
antimikrobno
zdravljenje

za zdravljenje zahtevni mikrobi:
MRSA
druge rezistentne bakterije
enterokoki
glive

slabo splo{no stanje bolnika:
nepokretnost
invalidnost
drugi vzroki, ki prepre~ujejo
ponovno operacijo

spremljajo~e te`ave:
huda imunosupresija
i.v. u`ivalci drog
po zamenjavi proteze ni
funkcionalnega izbolj{anja

zamenjava proteze
v dveh posegih
v intervalu 6–8
tednov, spiranje,

antimikrobno
zdravljenje

sukcijska drena`a,

zamenjava proteze
v dveh posegih
v intervalu 2–4
tedne, spiranje,

antimikrobno
zdravljenje

sukcijska drena`a,

dolgotrajno
supresivno
antimikrobno
zdravljenje

odstranitev
proteze, spiranje,
sukcijska drena`a,
antimikrobno
zdravljenje

Slika 2. Algoritem zdravljenja vnetega umetnega sklepa, ko je potrebna odstranitev proteze (z dovoljenjem povzeto po 1).
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