PREGLEDNI CLANEK/REVIEW

Ortopedska klinikaq,
ZaloSka 9, Univerzitetni
Rlini¢ni center Ljubljana,
Slovenija

Korespondenca/
Correspondence:
doc. dr. Drago Dolinar,
dr. med.

e: dolinardrago@gmail.
com

Kljucne besede:
periproteti¢ne okuZbe;
diagnostika; kiruske
napake; algoritem
zdravljenja

Key words:

orthopedic implant
infections; diagnostics;
surgical errors;
treatment algorithm; key
errors

Citirajte kot/Cite as:

Zdrav Vestn 2014;
83:544-54

Prispelo: 2. jan. 2014,
Sprejeto: 13. maj. 2014

544

Najpogostejse kirurske napake pri
zdravljenju obproteznih okuzb v ortopediji

The most common surgical errors in the
treatment of prosthetic joint infections

Bostjan Kocjanci¢, Drago Dolinar

Izviecek

Zdravljenje okuzb ortopedskih vsadkov je pogo-
sto zahtevno in zapleteno, ¢eprav so se moznosti
uspesnega zdravljenja ob optimalno izbranem
diagnosti¢nem, kirur$kem in medikamentnem
protokolu zdravljenja v zadnjem casu precej po-
vecale. Kirursko zdravljenje je pomemben de-
javnik zdravljenja okuzb ortopedskih vsadkov.
Izkazalo se je, da nekatere odlocitve pogosteje
vodijo v slabse klini¢ne rezultate. Take resitve
oznac¢imo kot kirurske napake. Med pomemb-
nejSe oziroma pogostejse kirurske napake smo
na podlagi dosedanjih rezultatov uvrstili: kon-
zervativno zdravljenje obproteznih okuzb le z
antibiotiki ali s prepozno kirursko revizijo, po-
manjkljiv ali neustrezen odvzem vzorcev za bak-
teriolosko in histolosko analizo med operacijo,
nezadostna nekrektomija med kirursko revizijo,
zdravljenje bolnikov brez izdelanega kirurskega
algoritma zdravljenja in uporaba strokovno neu-
veljavljenih metod zdravljenja. Clanek predstavi
te napake in jih ilustrira s klini¢énimi primeri.

Abstract

The treatment of orthopedic implant infections
is often difficult and complex, although the
chances of successful treatment with a properly
selected diagnostic, surgical and antibiotic treat-
ment protocol have recently increased signifi-
cantly. Surgical treatment is a key factor in the
treatment of infections of orthopedic implants,
and any errors in this respect often lead to worse
clinical outcomes. The most important and fre-
quent surgical errors include: conservative treat-
ment of periprosthetic infections with antibiotics
alone, delayed surgical revision, insufficient de-
bridement during surgical revision, inadequate
intraoperative sampling for bacteriological and
histological analysis. It is important to have and
to follow proper treatment algorithm for peri-
prosthetic joint infection. In this work we pres-
ent the listed surgical errors and some illustrative
clinical cases.

Uvod

Na Ortopedski kliniki v Ljubljani je bila
prva endoproteza kolka vgrajena leta 1968, z
operacijami endoprotez kolena pa smo za-
Celi leta 1975. Iz leta v leto Stevilo vsaditev
narasca, tako je bilo leta 2012 vgrajenih pri-
blizno 550 primarnih kol¢nih in 350 kolen-
skih endoprotez.

Okuzba sklepne endoproteze je danes
redek zaplet operacije (0,9-3,9 % glede na
vrsto vsadka in spremljajoco bolezen), pred
uvedbo rutinske antibioti¢ne profilakse pa
je znaSala pogostost endoproteznih okuzb
do 10%.' Znano je, da se okuzba po vsta-
vitvi kolenske endoproteze pojavlja pri pri-

blizno 2 % bolnikov, za razliko od kol¢nih
endoprotez, pri katerih je ta delez nizji od
1%.>> Okuzbe sklepnih endoprotez so re-
sen zaplet po artroplastikah, prinasajo hudo
obolevnost zaradi bolecine, nepomic¢nosti,
odpovedi endoproteze, potrebe po ponovni
operaciji ter v najhujsih primerih tudi izgu-
be uda ali zivljenja. Poleg velikega tveganja
za bolnika so okuzbe sklepnih endoprotez
tudi veliko breme za zdravstveni sistem.*
Taks$ne okuzbe zahtevajo dolgotrajno zdra-
vljenje z antibiotiki, pogosto odstranitev ali
menjavo endoproteze, podaljsano bivanje v
bolni$nici ter daljSo in zahtevnej$o rehabi-
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Tabela 1: Algoritem
zdravljenja proteznih
okuzb (povzeto po
TrampuZ, Zimmerli. Swiss
Med WKLy 2005).%
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Trajanje simptomov < 3 tedne DA
+ stabilen vsadek
+ ni fistule

Revizija z ohranitvijo
odvzem biopsij,
mobilni deli — sonikacija

+ odzivnost na Abt proti biofilmu

DRUGACE

Mehka tkiva —

minimalne spremembe

Enostopenjska menjava ]

Mehka tkiva —

prizadeta, absces, fistula

Dvostopenjska menjava s
kratkim intervalom (2—4 tedne),
spacer

——

zdravljenje

Mikroorganizmi — odporni ali
slabo odzivni na antibioti¢no

Dvostopenjska menjava z
dolgim intervalom (6-8 tednov),
brez spacerja

——

Slabo splosno stanje, bolnik
ni sposoben za operacijo

Dozivljenjsko supresivno
antibioti¢no zdravljenje

I

izboljSanja

Ni pricakovati funkcionalnega

Odstranitev proteze — po
Girdlestoneu

I I |

litacijo. Strogki zdravljenja posamezne epi-
zode okuzbe endoproteze se po ocenah iz
literature gibljejo okrog 50.000 dolarjev.>*

Zdravljenje okuzb sklepnih endoprotez je
diagnosti¢no kot tudi terapevtsko zahteven
postopek, zato je vselej potrebno natan¢no
dolociti nacrt zdravljenja, da bi se izognili
morebitnim dodatnim zapletom. Je rezultat
sodelovanja razli¢nih specialistov, kot so or-
topedi, infektologi in mikrobiologi.”

Cilj zdravljenja je odstraniti vnetje, pre-
preciti moznost ponovitve ali nastanek kro-
ni¢ne okuzbe, klinicno pa Zelimo doseci
funkcionalno dober rezultat. V prispevku
bi radi opozorili na najpogostejse kirurske
napake pri zdravljenju okuzb sklepnih en-
doprotez, ki jih opazamo v klini¢ni praksi.

Kirurske napake

Najpogostej$a napaka zdravljenja okuzb
sklepnih endoprotez je prepozno ustrezno
ukrepanje,® ki izvira iz miselnosti, da gre za
obi¢ajno vnetje (ali samo vnetje rane), za-
radi katere se tako vnetje zdravi konzerva-
tivno, tj. samo z antibiotiki. Okuzba rane se
najpogosteje razvije v prvih 2 tednih po ope-
raciji.” Razlikovanje med samo okuzbo rane
in okuzbo sklepne endoproteze je izjemno
tezko. Nezdravljena okuzba rane se lahko
razvije v okuzbo sklepne endoproteze. Dol-
gorocne posledice okuzbe sklepne endopro-
teze so bistveno hujse in pogosto zahtevajo
$tevilne operacije in dolgotrajno antibiotic-
no zdravljenje. Vsako okuzbo rane moramo
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Slikax: Klini€ni primer 1
Rtg kolena po vstavitvi
kolenske endoproteze.
Na sliki ni vidnih vegjih
posebnosti.

zato obravnavati in zdraviti kot okuzbo skle-
pne endoproteze.”’

Do okuzbe sklepne endoproteze lahko
pride zaradi vnosa mikroorganizmov med
operacijo, po posegu pa kadar koli po vsta-
vitvi endoproteze zaradi $irjenja iz bliznje-
ga zari$c¢a ali zaradi hematogenega razsoja
mikroorganizmov iz oddaljenega mesta.
Posebnost okuzb sklepnih endoprotez ter
drugega umetnega materiala je nastanek
bakterijskega biofilma, zaradi cesar je dia-
gnosticiranje ter zdravljenje tovrstnih okuzb
bistveno tezje.'>'! Bakterije v biofilmu so v
mirujoci fazi, ¢vrsto prilepljene na povrsino
endoproteze. Zaradi biofilma so bakterije
razvile zapleteno odpornost na antibiotic-
no zdravljenje, ki je deloma povezana z ne-
dostopnostjo antibiotika, s spremenjenim
mikrookoljem ter s prehodom bakterij v
metabolno manj aktivno fazo.'? Za uspe$no
izkoreninjenje bakterij v biofilmu je zaradi
upocasnjenega metabolizma potrebna tudi
do 8o0-krat vi$ja koncentracija antibiotika v
primerjavi z normalno presnovno aktivnimi
bakterijami.'> Samo antibioti¢no zdravljenje
bi bilo uspesno $ele v odmerkih, ki so toksi¢-
ni za ¢loveka. Obicajni odmerki antibiotikov
so torej za zdravljenje bakterij na okuzenih
endoprotezah nezadostne.

Obicajno je potrebno kombinirano ki-
rursko in dolgotrajno usmerjeno antibio-
ticno zdravljenje.” Pri zdravljenju zgolj z
antibiotiki brez ustrezne kirurske revizije
klini¢ne simptome vnetja uspemo le preho-
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dno umiriti, samega obproteznega vnetja pa
ne odpravimo.'**¢

Zgodnja kirurska revizija je klju¢na pri
bolnikih z akutno (Staphylococcus aureus),
neomajano endoprotezno okuzbo, torej pri
bolnikih, ki so primerni za zdravljenje z
metodo z ohranitvijo endoproteze in izreza-
njem odmrlega tkiva (t.i. debridement).>"’
Metoda je ucinkovita pri ¢vrsti, neomajani
endoprotezi, ko se okuzba pojavi akutno, z
izrazitimi vnetnimi znaki (zgodnja medope-
racijska okuzba, pozna hematogena okuzba
z akutnim nastopom znakov vnetja). Rezul-
tati zdravljenja so najobetavnejsi pri bolni-
kih, pri katerih zdravljenje pri¢nemo v pr-
vih treh tednih po nastopu znakov vnetja z
znanim povzrociteljem ob stabilni endopro-
tezi.”

Pri bolnikih, pri katerih opazamo po-
daljSan serozni izcedek iz rane po operaciji
je prav tako potrebna zgodnja kirurska revi-
zija z odstranitvijo najpogosteje po operaciji
nastalega hematoma. Po mnenju avtorjev je
podaljsan izcedek iz operativne rane po 5 do
7 dnevih potrebno kirursko revidirati (tako
bo v novih evropskih smernicah zdravlje-
nja obproteti¢nih okuzb). S tem zmanj$amo
moznost sekundarne okuzbe.”

Pri bolnikih s pordelo rano po operaciji,
ki se slabse celi lahko napa¢no ocenimo, da
gre za povrsinsko vnetje. Potrebna je zgo-
dnja kirurska revizija, pri kateri se v vecini
primerov izkaze, da vnetje zajema tudi glo-
blje strukture, vklju¢no s sklepno endopro-
tezo.'®

Med operacijo odvzamemo obprote-
zne tkivne biopsije na mestih, kjer so tkiva
izraziteje ali vsaj sumljivo makroskopsko
vnetno spremenjena. Ce med operacijo od-
stranimo npr. kol¢no endoprotezo, odvza-
memo tudi tkivne biopsije iz dna acetabula
in iz femoralnega kanala. Pri akutnih vnetjih
odvzamemo 3 do 4 tkivne biopsije velikosti
0,5-1 cm, pri kroni¢nih pa 6-10 vzorcev za
bakteriolosko in histolosko analizo. Okuzba
je potrjena, e je v 2 vzorcih izoliran isti mi-
kroorganizem."’

Zdrav Vestn | julij-avgust 2014 | Letnik 83

Slika 2: Klini¢ni primer 1
Rtg kolena po vstavitvi
kolenske endoproteze

in artroskopski reviziji z
operacijo. S pus€icami
je oznaCena osteoliza

ob komponentah
endoproteze.

Slika 3: Klini¢ni primer 1
Rtg kolena po odstranitvi
kolenske endoproteze,

ki smo jo nadomestili s
cementnim distancnikom
(spacer). S pusc¢icami

je oznacen cementni
distancnik.

Poglavitna diagnosti¢cna metoda za potr-
ditev okuzbe ter prepoznavo povzrocitelja je
mehkotkivna kultura obproteznega tkiva, ki
je zlati standard pri diagnosticiranju okuzb
sklepnih endoprotez. Z uporabo tkivnih
kultur je mogoce osamiti povzrocitelja ter
analizirati antibiogram, na podlagi katere-
ga lahko uvedemo usmerjeno antibioti¢no
zdravljenje po operaciji.*’

Del ali v celoti odstranjeno endoprotezo
posljemo na sonikacijo, bakteriolosko prei-
skavo za dokaz mikrobov, ki so v obliki bio-
filma prilepljeni na endoprotezi. Sonikacija
je metoda, s katero v mikrobioloskem labo-
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ratoriju z nizkofrekvenénim valovanjem v
tekocini s povrsine endoproteze odstranimo
vse mikrodelce in tudi mikroorganizme. S
tem se po zakljucku postopka odstrani tudi
biofilm. Z uporabo sonikacije pridobimo
vzorec - sonikat, ki ga nato z mikrobioloski-
mi metodami analiziramo na povzroditelja
ter izdelamo antibiogram. Metoda sama po
sebi ni diagnosti¢no orodje, temvec izboljsa
obcutljivost klasi¢nih mikrobioloskih me-
tod z izpopolnjenim vzorcenjem mikroor-
ganizmov.”!

Vsaj 14 dni pred odvzemom vzorcev za
bakteriolosko analizo je v idealnih prime-
rih priporocljivo, da bolniki ne prejemajo
kakrsnih koli antibiotikov. To velja $e zlasti
za bakteriolosko analizo tkivnih biopsij in
punktatov sklepov ali obsklepnih teko¢in-
skih kolekcij, nekoliko manj je pomembno
za analizo vzorcev, poslanih na sonikaci-
j0'21,22

Brisi vnetih pooperacijskih ran ali koznih
fistul so kot vzorci za bakteriolosko analizo
neustrezni.>> Najpogosteje so ti vzorci kon-
taminirani, zaradi prisotnosti zraka v odvze-
mni vati je dokazovanje anaerobnih bakterij
tezko. Med pomembnejse bakterioloske di-
agnosti¢ne preiskave pred operacijo uvrsca-
mo $e igelno aspiracijo sklepa ali morda UZ
vodeno punkcijo tekoc¢inske kolekcije ob
sklepu.

Obsezna in temeljita nekrektomija (t.i.
debridement) je klju¢ni ukrep za ugoden
potek zdravljenja.** Med operacijo izrezemo
vsa odmrla oziroma nekroti¢no spremenje-
na mehka in kostna tkiva, izpraznimo more-
bitne hematome ali abscese, izreZemo kozne
fistule z njihovimi kanali. Rano tudi dobro
ocistimo s pulznim spiranjem z Ringerjevo
raztopino.

Ce se odlo¢imo za zdravljenje z ohra-
nitvijo endoproteze in nekrektomijo, med
operacijo zamenjamo tudi vse mobilne dele
endoproteze (npr. pri kol¢ni endoprotezi
glavico in polietilensko polnilo pri brezce-
mentni acetabularni komponenti, pri ko-
lenski endoprotezi polietilenski tibialni vlo-
zek). *°
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Slika 4: Klini¢ni primer 1
Rtg kolena po zadnji
operaciji — cementni
distancnik je odstranjen,
vstavljena je revizijska
kolenska endoproteza.

Slika 5: Klini¢ni primer 2
Rtg kolka po vecih
revizijah kol¢ne
endoproteze. Na sliki

je vidno omajanje
endoproteze, desno je s
puscico oznacen veliki
trohanter, kiv tem
primeru deluje kot kostni
sekvester. Leva slika: s
puscico je oznacen kostni
cement v femoralnem
kanalu, ki ob menjavi

iz brezcementne v
cementno protezo ni bil
odstranjen.
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Ce se odlo¢imo za zamenjavo endoprote-
ze, pa je pomembno, da odstranimo ves en-
doproteti¢en material; pri cementnih endo-
protezah moramo odstraniti tudi ves kostni
cement, vklju¢no s cementnimi ¢epi.*

Ali je artroskopsko spiranje in nekrekto-
mija uc¢inkovita metoda zdravljenja obpro-
teznih okuzb (npr. kolenskih endoprotez)?
Podatki iz literature kazejo na slabse rezul-
tate (le priblizno 50-odstotna uspesnost pri
odpravi vnetja dve leti po revizijskem artro-
skopskem posegu) v primerjavi s klasi¢no,
odprto kirursko revizijo, pri kateri se uspe-
$no odpravi vnetje z opazovalno dobo dve
leti po posegu priblizno v 85 %. Razlog za
slabse artroskopske rezultate naj bi bila ne-
zadostna nekrektomija in nezmoznost me-
njave mobilnih delov endoproteze.?”

Za ilustracijo bomo prikazali dva prime-
ra, pri katerih je, po naSem mnenju, zaradi
nezadostne oziroma netemeljite nekrekto-

mije prislo do zapletov med zdravljenjem
obprotezne okuzbe.

Klini¢ni primer 1 (M. 1., Zenska): Bol-
nica je bila sprejeta zaradi ponavljajocega
otekanja kolenskega sklepa 8 mesecev po
vstavljeni kolenski endoprotezi. Iz punktata
kolena so osamili organizem Propionibacte-
rium acnes. Kolenski sklep je bil zmerno ote-
¢en, nekoliko toplejsi, vendar brez akutnih
znakov vnetja. Laboratorijske preiskave:
Stevilo levkocitov v krvi (L) 7.5 x 10°/L, kon-
centracija C-reaktivnega proteina (CRP) 45
mg/L, hitrost sedimentacije eritrocitov (SR)
35 mm/h. Rentgenogram (Rtg) kolena je bil
brez posebnosti (b.p.) (Slika 1). Napravljen
je bil artroskopski debridement s spiranjem,
sledilo je antibioti¢no zdravljenje po antibio-
gramu 6 mesecev. 14 mesecev po artroskop-
skem debridementu je bila bolnica ponovno
sprejeta zaradi akutnih znakov vnetja s fi-
stulacijo v predelu pooperacijske brazgotine
kolenskega sklepa. Laboratorijske preiskave:
L 11 x10°/L, CRP 107 mg/L, SR 73 mm/h. Na
Rtg kolena bila razvidna izrazita osteoliza z
moznim omajanjem komponent endopro-
teze (Slika 2). Odlo¢ili smo se za dvosto-
penjsko menjavo kolenske endoproteze s
cementnim distan¢nikom (spacer) in krat-
kim intervalom ponovne vstavitve kolenske
endoproteze (Tabela 1., Slika 3, Slika 4). Ob
zadnjem kotrolnem pregledu bolnice Stiri
leta po ponovni vgradnju kolenske endopro-
teze smo ugotavljali dober funkcionalni sta-
tus kolenskega sklepa (fleksija 0-100°), brez
klini¢nih in laboratorijskih znakov vnetja
(CRP, SR v mejah normalnega).

Opomba: Mozni vzrok neuspe$nega zacetnega
potek zdravljenja je bil nezadosten artroskopski de-
bridement in nezmoznost menjave polietilenskega
vlozka.

Klini¢ni primer 2 (K. A., moski): Bol-
nik je bil sprejet 12 mesecev po menjavi
kol¢ne endoproteze zaradi vrocine in sto-
pnjujocih se bolecin v operiranem kol¢nem
sklepu (Slika 5). Laboratorijske preiskave:
L 8.9 x10°/L, CRP 111 mg/L, SR 80 mm/h.
Pred operacijo je bil kol¢ni sklep punkti-
ran in osamili so organizem Enterococcus
faecalis. Po protokolu (Tabela 1) je bila na-
pravljena odstranitev endoproteze (Slika 6),
predvidena je bila dvostopenjska menjava
endoproteze z dolgim intervalom brez vsta-
vitve antibioti¢nega distan¢nika. 10 dni po
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Slika 6: Klini¢ni primer 2
Rtg kolka po odstranitvi
koléne endoproteze. Na
sliki je Se viden ostanek
velikega trohantra,

prav tako so s puscico
oznacleni ostanki
kostnega cementa.

Slika7: Klini¢ni primer 2
Rtg kolka po odstranitvi
kol¢ne endoproteze,
napravljen je bil

temeljit debridement

z odstranitvijo vseh
nekroti¢no spremenjenih
mehkih in avitalnih
kostnih tkiv (veliki
trohanter), odstranjen je
tudi preostanek kostnega
cementa iz femoralnega
kanala. S pusc¢ico sta
oznalena ostanka dveh
odlomljenih vijakov, ki ju
ob operaciji nismo uspeli
odstraniti, Lahko pa bi
predstavljala zarisce
okuZbe.

odstranitvi endoproteze je bila pri bolniku
zaradi obilnega motnega, postopno gnojne-
ga eksudata ob povisanih parametrih vnetja
(CRP 145 mg/L) potrebna ponovna revizija
kol¢nega sklepa, napravljen je bil temeljit
debridement (Slika 7) nekroti¢no spreme-
njenih mehkih in avitalnih kostnih tkiv (ve-
liki trohanter) (Slika 6, Slika 7), odstranjeni
so bili tudi preostanki kostnega cementa iz
femoralnega kanala (Slika 6, Slika 7), ki bi
morali bili odstranjeni ze pri primarni revi-
ziji. Sledilo je obilno pulzno spiranje mehkih
in kostnih tkiv. Nadaljnje zdravljenje z dvo-
stopenjsko menjavo endoproteze je potekalo

uspesno in brez zapletov (Slika 8).

Opomba: Mozni vzrok neuspe$nega zacetnega
poteka zdravljenja po odstranitvi endoproteze je bila
netemeljita in nezadostna nekrektomija mehkih tkiv,

'\
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kosti (avitalni veliki trohanter) in neodstranjenih de-
lov endoproteti¢nega materiala (ostanki kostnega ce-
menta v femoralnem kanalu).

Zdravljenje okuzb ortopedskih vsadkov
je terapevtsko zahteven postopek. Zato je
potrebno imeti izdelan algoritem zdravlje-
nja teh okuzb, ki je preverjeno uspesen. Iz-
kusnje kazejo, da so taki postopki tudi stan-
dardizirani in mednarodno uveljavljeni. Na
osnovi algoritma izdelamo individualen na-
¢rt zdravljenja za posameznega bolnika, ki
je rezultat sodelovanja razli¢nih specialistov,
kot so ortopedi, infektologi, mikrobiologi.
Uspesnost zdravljenja je ob pravilno izbra-
nem protokolu zdravljenja lahko tudi ve¢
kot 90 %. *®

Na Ortopedski kliniki zadnjih 15 let upo-
rabljamo Liestalski algoritem zdravljenja
obproteznih okuzb v ortopediji.* Temelji na
casovni dolocitvi pojava okuzbe (zgodnja,
odlozena, pozna), dolod¢itvi tipa okuzbe
(medoperacijska, hematogena). Kirurski na-
¢rt zdravljenja je odvisen od stanja endopro-
teze (stabilna, omajana), stanja kostnine in
okoliskih mehkih struktur (minimalno ali
izrazito vnetno spremenjena), od obcutlji-
vosti povzrocitelja na antibioticno zdravlje-
nje in od splo$ne psihofizi¢ne kondicije bol-
nika (Tabela 1). Lo¢imo $tiri mozne kirurske
metode zdravljenja: >*°
a. Metoda z ohranitvijo endoproteze in iz-

rezanjem odmrlega tkiva (t.i. debride-
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Slika 8: KLini¢ni primer 2
Rtg kolka po reviziji in
ponovni vstavitvi kol¢ne
endoproteze.

Slika 9: Klini¢ni primer 3
Rtg levega kol¢nega
sklepa. Vidna je obseZna
radiolucentna cona
vzdolz celotnega

oboda acetabularne

komponente endoproteze

(oznacena s puscico
levo in desno zgoraj)

in izrazite osteolititne
spremembe vzdolZ
femoralne komponente
endoproteze (0znacene
s pustico); zelo verjetno
omajanje endoproteze.

550

ment), pri kateri med operacijo izrezemo
vsa odmrla oziroma nekroti¢no spreme-
njena tkiva, izpraznimo morebitni poo-
peracijski hematom, rano dobro spere-
mo z Ringerjevo raztopino, operacijsko
rano dobro dreniramo, sukcijske drene
pa odstranimo drugi do cetrti dan po
operaciji oziroma ¢impre;j.

. Metoda z zamenjavo endoproteze in iz-

rezanjem odmrlega tkiva (enostopenj-
ska menjava endoproteze), pri kateri je
kirurski postopek enak kot pri metodi
z ohranitvijo endoproteze, le da odstra-
nimo omajano endoprotezo, vklju¢no
z ostanki kostnega cementa (cementne
endoproteze) in nekroti¢ne kostnine, v

vev Yy

ocisceno kostno lezisce pa takoj vstavi-
mo novo endoprotezo.

c. Metoda z dvostopenjsko zamenjavo en-
doproteze z uporabo cementnega dis-
tan¢nika ali brez, ko po obsezni in teme-
ljiti nekrektomiji odstranimo omajano
endoprotezo in v oc¢isc¢eno kostno lezisce
pa vstavimo cementni distan¢nik (spa-
cer). Ponovna vgradnja endoproteze je
mozna po dveh do osmih tednih, kakor
hitro se normalizirajo klini¢ni in labo-
ratorijski znaki okuzbe ob ustreznem
antibioticnem zdravljenju. V redkih
primerih, ¢e predoperativno osamimo
terapevtsko problemati¢ne povzrocite-
lje vnetja (enterokoki, proti meticilinu
odporen S. aureus, Pseudomonas aeru-
ginosa, multirezistentne bakterije), se
za vmesno zdravljenje s cementnim dis-
tan¢nikom ne odlo¢imo. Ponovno vgra-
dnjo endoproteze odlozimo za vsaj Sest
tednov.

d. Operacija po Girdlestonu, pri kateri
trajno odstranimo kol¢no endoprotezo.
Fibrozno tkivo v nekaj tednih postopno
zapolni okvaro po odstranitvi endopro-
teze, nastane nekaksen psevdosklep, ki
bolnika ne boli, a so funkcionalni rezul-
tati obicajno slabi. Noga je krajsa, hoja
brez bergel ni mozna. Pri okuzenih ko-
lenskih endoprotezah, pri katerih je po-
trebna trajna odstranitev endoproteze,
se odlo¢imo za artrodezo sklepa. Koleno
zatrdimo v funkcionalno ugodnem polo-
iaju.29,30

Za ilustracijo bomo prikazali primer, pri
katerem je po nasem mnenju zaradi neupo-
$tevanja algoritma zdravljenja prislo do za-
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Slika 10: Klini¢ni primer 3

Rtg kol¢nega sklepa po odstranitvi kol¢ne endoproteze in vstavitvi cementnega
distan¢nika (levo). S puscico je oznacen plas¢ cementa okoli kovinskega jedra

spacerja.

Rtg kolénega sklepa po odstranitvi cementnega distan¢nika in vstavitvi koléne

endoproteze (desno).

pletov med zdravljenjem obprotezne okuz-
be.

Klini¢ni primer 3 (S. J., moski): Bolnik
je bil sprejet zaradi fistule v predelu po-
operacijske brazgotine 4 leta po vstavlje-
ni cementni endoprotezi v predelu levega

Slika 11: Delni (parcialni) cementni distan¢niki

Rtg kol¢nega sklepa. Levo je s pus€icami oznateno radiolucentno podrocje

ob omajani acetabularni komponenti endoproteze, spodaj je oznacen dolg
cementni ¢ep v femoralnem kanalu. Desno je vidno stanje po odstranitvi
acetabularne komponente koléne endoproteze in vstavitvi delnega cementnega
distan¢nika; oznacen s puscico.

PREGLEDNI CLANEK/REVIEW

kol¢nega sklepa. Laboratorijske preiskave: L
5.5x10°/L, CRP 35 mg/L, SR 30 mm/h. Na
Rtg levega kol¢nega sklepa je bila razvidna
obsezna radiolucentna cona vzdolz celo-
tnega oboda acetabularne komponente en-
doproteze (zelo verjetno vnetno omajanje)
in periostalna reakcija proksimalnega dela
stegnenice z izrazitimi osteoliticnimi spre-
membami vzdolz femoralne komponente
endoproteze (zelo verjetno vnetno omaja-
nje) (Slika 9). Napravljen je bil t.i. debride-
ment nekroti¢no spremenjenih mehkih tkiv
in kanala fistule z ohranitvijo endoproteze.
Iz tkivnih biopsij, odvzetih med operacijo,
so osamili koagulazno negativni stafilokok,
sledilo je antibioti¢no zdravljenje po antibio-
gramu 3 mesece. Cez 9 mesecev je bil bolnik
ponovno sprejet zaradi septicnega omajanja
endoproteze in ponovne fistulacije v predelu
pooperacijske brazgotine. Odlo¢ili smo se za
dvostopenjsko menjavo kol¢ne endoproteze
(Tabela 1, Slika 10), nadaljnje zdravljenje je

potekalo uspesno in brez zapletov.

Opombe: Mozni vzrok za neuspesen zacetni pote-
ka zdravljenja je bil neustrezno izbran protokol zdra-
vljenja. Pri septi¢no omajani endoprotezi je na mestu
menjava endoproteze. Ce so ob tem $e izrazito vne-
tno spremenjena obprotezna mehka tkiva (obseZne
nekroze mehkih tkiv, abscesi, fistulacije) je potrebna
dvostopenjska menjava endoproteze (Tabela 1).

Pri bolnikih, pri katerih med kirursko
revizijo ugotovimo izrazito vnetno spre-
menjena mehka tkiva, po moznosti pa Se
omajano acetabularno komponento kol¢-
ne endoproteze, a povsem stabilno, ¢vrsto
femoralno komponento endoproteze, se
v redkih primerih odlo¢imo za uporabo
delnega cementnega distanc¢nika. Odstra-
njevanje stabilnih femoralnih komponent,
predvsem cementnih z dolgimi cementnimi
cepi v femoralnem kanalu (Slika 11) ali pa
brezcementnih (dolgih, revizijskih) (Slika
12), je pogosto zahtevno in tezavno, za bol-
nika pa je lahko neugodno zaradi obsezne
poskodbe kostnine, mehkih tkiv in koze. V
teh primerih femoralnih komponent ne od-
stranjujemo, zamenjamo mozne modularne
dele femoralne komponente, napravimo te-
meljito nekrektomijo, odstranimo acetabu-
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Slika12: Delni (parcialni)
cementni distancéniki

Rtg kolénega sklepa. Na
Levi sliki je vidna omajana
kol¢na endoproteza

s prostimi kostnimi
odlomki v podroc¢ju
velikega trohantra in
dolgo brezcementno
revizijsko femoralno
komponento. Na desni
sliki je vidno stanje po
reviziji, odstranitvi vseh
nekroti¢nih mehkih

tkiv in odstranitvi
acetabularne
komponente
endoproteze. Femoralna
komponenta ni bila
odstranjena, vzdolZ vratu
je bil izoblikovan delni
cementni distan¢nik;
oznacen s puscico.
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larno komponento endoproteze in vzdolz
vratu femoralne komponente izdelamo del-
ni cementni distan¢nik (Slika 11, Slika 12).
Za ponovno vgradnjo acetabularne kompo-
nente endoproteze se odlo¢imo, kakor hitro
se normalizirajo klini¢ni in laboratorijski
znaki okuzbe ob ustreznem antibioticnem
zdravljenju, obic¢ajno po 6-8 tednih. Pri tem
pa se zavedamo vecje moznosti vztrajanja
oziroma ponovitve okuzbe.

V literaturi nismo nasli opisanih podat-
kov o uspesnosti uporabe delnih cementnih
distan¢nikov v klini¢ni praksi. Na Ortoped-
ski kliniki smo v zadnjih 15 letih s to metodo
zdravili 8 bolnikov, od teh 6 uspesno (ob za-
dnjem kontrolnem pregledu bolnikov smo
ugotavljali dober funkcionalni status kol¢-
nega sklepa, brez klini¢nih in laboratorijskih
znakov vnetja). Povpre¢na opazovalna doba
po operaciji je bila 4 leta.

Zdravljenje z negativnim povrsinskim
pritiskom ali V.A.C. (angl. Vacuum Assisted
Closure) uporablja nadzorovan podtlak (va-
kuum), da ustvari okolje, ki spodbuja celje-
nje ran, zmanjsuje oteklino, spodbuja na-
stajanje granulacijskega tkiva in s perfuzijo
odstranjuje iz rane tekocine in infekcijske

snovi. Je sprejeta metoda zdravljenja obpro-
teznih okuzb v redkih ortopedskih centrih,
predvsem v Nem¢iji.>* V literaturi je obja-
vljeno le nekaj ¢lankov, sicer s spodbudnimi
rezultati, vendar na sorazmerno majhnem
Stevilu zdravljenih bolnikov.*” Sistem V.A.C.
ni splo$no priznana terapevtska metoda
zdravljenja obproteznih okuzb v ortopediji.
S to metodo namre¢ ne moremo odstraniti
biofilma z umetnega materiala, zato vzrok
okuzbe ostaja. Metoda je uporabna pred-
vsem za zdravljenje mehkotkivnih okuzb,
kroni¢nega osteomielitisa in diabeti¢nih ul-
kusov.

MozZnost nadaljnjih raziskav

V zadnjem casu se v patofiziologiji
osnovnih bolezni pogosto obravnava tudi
problematika mikroveziklov.>® Ti lahko
prenasajo mikroorganizme in molekule,
ki nastajajo ob vnetju po vsem telesu. Ob
operaciji lahko odstranimo tkiva, ki so ma-
kroskopsko spremenjena, problematic¢en pa
je material, ki so ga nekroti¢ne in apoptot-
ske celice sipale v matriks in telesne tekoci-
ne.*** Ves ¢as, med vnetnim procesom, se
je ta material vgrajeval najbolj v krvne celice
in endotel, v principu pa lahko pride do celic
vseh vrst in jih funkcionalno in fenotipsko
spremeni.>® Vgradi se tudi v mati¢ne celice
in vpliva na sposobnost regeneracije.’” Tako
se bakterije lahko selijo po telesu v mikrove-
ziklih. Kot pri raku, ko lahko pride do me-
tastaz, tudi ¢e tumorja ve¢ ni,*® se tudi pri
vnetju proces lahko za¢ne v obliki biofilma
in nadaljuje s septi¢nimi psevdometastatski-
mi oblikami. Potrebne so nadaljne raziskave
povezav med mikrovezikli in patofiziologijo
vnetnih procesov. Kljub $tevilnim bazi¢nim
in klini¢nim raziskavam so namre¢ vprasa-
nja same definicije diagnoze obproteznega
vnetja, pa tudi optimalnih diagnosti¢nih in
terepevtskih postopkov $e neresena.*”

Zakljucek

Endoproteza ustvarja ugodne pogoje za
nastanek okuzbe, ker je v telesu tujek, ki
povzrodi vnetni odziv, slab imunski odziv in
predstavlja novo povrsino, na katero se lah-
ko vezejo mikroorganizmi. V biofilmu, so
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bakterije zascitene pred dejavniki iz okolja
in se pocasi razmnozujejo, v njem so tudi
bistveno bolj zascitene pred postopki izko-
reninjenja z antibiotiki.

Konzervativno zdravljenje samo z upo-
rabo antibiotikov je pri tovrstnih okuzbah
nacelno neuspesno.

Za najuspesnejse se je izkazalo kombi-
nirano kirursko in dolgotrajno antibioti¢-
no zdravljenje. Pri kirur§kem zdravljenju je
bistvena zadostna nekrektomija, morebitna
menjava mobilnih delov endoproteze, oz.
eno ali dvostopenjska menjava celotne en-
doproteze. Rezultati so boljsi, ¢e sledimo
izbranemu protokolu zdravljenja in odsto-
pamo le v izbranih primerih. Pri dokazo-
vanju povzrocitelja je odlocilnega pomena

PREGLEDNI CLANEK/REVIEW

punkcija sklepa pred operacijo, odvzem za-
dostnega Stevila mehkotkivnih vzorcev za
mikrobioloske preiskave in uporaba sonika-
cije za dokaz bakterij v biofilmu na povrsini
odstranjenih komponent endoproteze.***?

Zdravljenje okuzb ortopedskih vsadkov
je pogosto zahtevno in zapleteno. Ob pravil-
no izbranem diagnosticnem, kirurSkem in
medikamentnem algoritmu zdravljenja so
se moznosti uspesnega zdravljenja v zadnjih
letih izjemno povecale. Posamezni ortoped-
ski centri ponavadi obravnavajo majhno
Stevilo takih primerih, potrebne so velike,
multicentri¢ne prospektivne raziskave za
stvarno primerjavo razlicnih metod zdra-
vljenja.
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Obojestranska lokalizirana perirenalna
fibroza, redka oblika idiopatske
retroperitonealne fibroze

Localized bilateral perirenal fibrosis, a rare cause
of idiopathic retroperitoneal fibrosis

Maja Kveder, Radoslav Kveder

Izvleéek

Izhodis¢a: Idiopatska retroperitonealna fibroza
je redek proces neznane etiologije, ki ga oznacuje
proliferiranje fibroznega tkiva v retroperitoneju.
Se redkejsa pa je lokalizirana oblika te bolezni s
proliferiranjem veziva v okolici ene ali obeh led-
vic.

Prikaz primera: Prikazujemo primer 46-letnega
bolnika, ki so ga zaceli obravnavati zaradi slucaj-
no odkrite arterijske hipertenzije, za katero se je
izkazalo, da je tezko obvladljiva. V diagnosti¢ni
obdelavi hipertenzije so mu leto dni kasneje na-
pravili tudi ultrazvo¢no preiskavo trebuha, kjer
so opisali obojestransko blago dilatacijo ledvi¢-
nih kaliksov, za katero ni bilo jasnega razloga.
Laboratorijske preiskave so pokazale pomembno
okvaro ledvi¢nega delovanja, ki je bilo dve leti
pred tem normalno, normocitno anemijo, blago
pospeseno SR, povecano koncentracijo CRP ter
normalen laboratorijski izvid urina. Nefrolog se
je odlo¢il za hospitalizacijo, med katero so z ma-
gnetno resonanco v okolici ledvic ugotovili ne-
kaj milimetrov debel tkivni plas¢ in pod njim ter
med ledvi¢no kapsulo lezeco tekocino. Biopsija
perirenalnega tkiva je potrdila gosto celi¢no le-
zijo s prepletenimi snopi vretenastih celic. Po iz-
kljucitvi tumorjev ter drugih vzrokov so potrdili
diagnozo lokalizirane retroperitonealne fibroze.
Klini¢na ter laboratorijska slika je ustrezala di-
agnozi idiopatske oblike te bolezni. Bolnika so
priceli zdraviti s tamoksifenom, ker je zdravlje-
nje z metilprednisolonom odklonil. Med zdra-
vljenjem s tem zdravilom je prislo do postopnega

pomembnega izbolj$anja splo$nih simptomov,
pomembnega zmanjSanja vnetnih kazalnikov,
izbolj$anja anemije, normalizacije ledvi¢nega
delovanja ter normalizacije krvnega tlaka.

Zakljucek: retroperitonealna fibroza je Se ve-
dno skrivnostna bolezen z razli¢no pojavnostjo.
Pravilen izbor diagnosti¢nih metod je klju¢ do
prave in hitre diagnoze ter podlaga za pravilno
zdravljenje.

Abstract

Background: Idiopathic retroperitoneal fibrosis
is an infrequent process of unknown aetiology
characterised by fibrous tissue proliferation in
the retroperitoneum. Even less frequent is a lo-
calized form of this disease by a proliferation of
fibrous tissue surrounding one or both kidneys.

Case report: We describe a case of a 46-year old
man in whom medical management was started
for accidentally discovered arterial hyperten-
sion, which turned out to be difficult to control.
During diagnostic work-up of hypertension, an
abdominal ultrasound was obtained a year later
demonstrating mild bilateral caliectasis with-
out an obvious visible cause for it. Laboratory
exams have shown significantly impaired renal
function, normocytic anaemia, slightly higher
sedimentation rate, increased CRP and normal
urinalysis. Nephrologist decided for hospitalisa-
tion during which magnetic resonance imaging
was performed showing a few millimetres wide
tissue coats surrounding both kidneys with fluid
accumulation between the coat and kidney cap-
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