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Najpogostejše kirurške napake pri 
zdravljenju obproteznih okužb v ortopediji
The most common surgical errors in the 
treatment of prosthetic joint infections

Boštjan kocjančič, drago dolinar

Izvleček
Zdravljenje okužb ortopedskih vsadkov je pogo-
sto zahtevno in zapleteno, čeprav so se možnosti 
uspešnega zdravljenja ob optimalno izbranem 
diagnostičnem, kirurškem in medikamentnem 
protokolu zdravljenja v zadnjem času precej po-
večale. Kirurško zdravljenje je pomemben de-
javnik zdravljenja okužb ortopedskih vsadkov. 
Izkazalo se je, da nekatere odločitve pogosteje 
vodijo v slabše klinične rezultate. Take rešitve 
označimo kot kirurške napake. Med pomemb-
nejše oziroma pogostejše kirurške napake smo 
na podlagi dosedanjih rezultatov uvrstili: kon-
zervativno zdravljenje obproteznih okužb le z 
antibiotiki ali s prepozno kirurško revizijo, po-
manjkljiv ali neustrezen odvzem vzorcev za bak-
teriološko in histološko analizo med operacijo, 
nezadostna nekrektomija med kirurško revizijo, 
zdravljenje bolnikov brez izdelanega kirurškega 
algoritma zdravljenja in uporaba strokovno neu-
veljavljenih metod zdravljenja. Članek predstavi 
te napake in jih ilustrira s kliničnimi 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-
čeli leta 1975. Iz leta v leto število vsaditev 
narašča, tako je bilo leta 2012 vgrajenih pri-
bližno 550 primarnih kolčnih in 350 kolen-
skih endoprotez.

Okužba sklepne endoproteze je danes 
redek zaplet operacije (0,9–3,9 % glede na 
vrsto vsadka in spremljajočo bolezen), pred 
uvedbo rutinske antibiotične profilakse pa 
je znašala pogostost endoproteznih okužb 
do 10 %.1 Znano je, da se okužba po vsta-
vitvi kolenske endoproteze pojavlja pri pri-

bližno 2 % bolnikov, za razliko od kolčnih 
endoprotez, pri katerih je ta delež nižji od 
1 %.2,3 Okužbe sklepnih endoprotez so re-
sen zaplet po artroplastikah, prinašajo hudo 
obolevnost zaradi bolečine, nepomičnosti, 
odpovedi endoproteze, potrebe po ponovni 
operaciji ter v najhujših primerih tudi izgu-
be uda ali življenja. Poleg velikega tveganja 
za bolnika so okužbe sklepnih endoprotez 
tudi veliko breme za zdravstveni sistem.4 
Takšne okužbe zahtevajo dolgotrajno zdra-
vljenje z antibiotiki, pogosto odstranitev ali 
menjavo endoproteze, podaljšano bivanje v 
bolnišnici ter daljšo in zahtevnejšo rehabi-

litacijo. Stroški zdravljenja posamezne epi-
zode okužbe endoproteze se po ocenah iz 
literature gibljejo okrog 50.000 dolarjev.5,6

Zdravljenje okužb sklepnih endoprotez je 
diagnostično kot tudi terapevtsko zahteven 
postopek, zato je vselej potrebno natančno 
določiti načrt zdravljenja, da bi se izognili 
morebitnim dodatnim zapletom. Je rezultat 
sodelovanja različnih specialistov, kot so or-
topedi, infektologi in mikrobiologi.7

Cilj zdravljenja je odstraniti vnetje, pre-
prečiti možnost ponovitve ali nastanek kro-
nične okužbe, klinično pa želimo doseči 
funkcionalno dober rezultat. V prispevku 
bi radi opozorili na najpogostejše kirurške 
napake pri zdravljenju okužb sklepnih en-
doprotez, ki jih opažamo v klinični praksi.

Kirurške napake
Konzervativno zdravljenje 
zgolj z antibiotiki ali prepozna 
kirurška revizija

Najpogostejša napaka zdravljenja okužb 
sklepnih endoprotez je prepozno ustrezno 
ukrepanje,8 ki izvira iz miselnosti, da gre za 
običajno vnetje (ali samo vnetje rane), za-
radi katere se tako vnetje zdravi konzerva-
tivno, tj. samo z antibiotiki. Okužba rane se 
najpogosteje razvije v prvih 2 tednih po ope-
raciji.7 Razlikovanje med samo okužbo rane 
in okužbo sklepne endoproteze je izjemno 
težko. Nezdravljena okužba rane se lahko 
razvije v okužbo sklepne endoproteze. Dol-
goročne posledice okužbe sklepne endopro-
teze so bistveno hujše in pogosto zahtevajo 
številne operacije in dolgotrajno antibiotič-
no zdravljenje. Vsako okužbo rane moramo 

Trajanje simptomov ≤ 3 tedne
+ stabilen vsadek
+ ni fistule
+ odzivnost na Abt proti biofilmu

Mehka tkiva – 
minimalne spremembe

Mehka tkiva – 
prizadeta, absces, fistula

Mikroorganizmi – odporni ali 
slabo odzivni na antibiotično 
zdravljenje

Slabo splošno stanje, bolnik 
ni sposoben za operacijo 

Ni pričakovati funkcionalnega 
izboljšanja

Revizija z ohranitvijo
      odvzem biopsij, 
     mobilni deli – sonikacija

Enostopenjska menjava

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

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

Odstranitev proteze – po 
Girdlestoneu

Doživljenjsko supresivno 
antibiotično zdravljenje
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Slika 2: klinični primer 1 
rtg kolena po vstavitvi 
kolenske endoproteze 
in artroskopski reviziji z 
operacijo. S puščicami 
je označena osteoliza 
ob komponentah 
endoproteze.

Slika 3: klinični primer 1 
rtg kolena po odstranitvi 
kolenske endoproteze, 
ki smo jo nadomestili s 
cementnim distančnikom 
(spacer). S puščicami 
je označen cementni 
distančnik.

Slika1: klinični primer 1 
rtg kolena po vstavitvi 
kolenske endoproteze. 
Na sliki ni vidnih večjih 
posebnosti.

Poglavitna diagnostična metoda za potr-
ditev okužbe ter prepoznavo povzročitelja je 
mehkotkivna kultura obproteznega tkiva, ki 
je zlati standard pri diagnosticiranju okužb 
sklepnih endoprotez. Z uporabo tkivnih 
kultur je mogoče osamiti povzročitelja ter 
analizirati antibiogram, na podlagi katere-
ga lahko uvedemo usmerjeno antibiotično 
zdravljenje po operaciji.20

Del ali v celoti odstranjeno endoprotezo 
pošljemo na sonikacijo, bakteriološko prei-
skavo za dokaz mikrobov, ki so v obliki bio-
filma prilepljeni na endoprotezi. Sonikacija 
je metoda, s katero v mikrobiološkem labo-

ratoriju z nizkofrekvenčnim valovanjem v 
tekočini s površine endoproteze odstranimo 
vse mikrodelce in tudi mikroorganizme. S 
tem se po zaključku postopka odstrani tudi 
biofilm. Z uporabo sonikacije pridobimo 
vzorec – sonikat, ki ga nato z mikrobiološki-
mi metodami analiziramo na povzročitelja 
ter izdelamo antibiogram. Metoda sama po 
sebi ni diagnostično orodje, temveč izboljša 
občutljivost klasičnih mikrobioloških me-
tod z izpopolnjenim vzorčenjem mikroor-
ganizmov.21

Vsaj 14 dni pred odvzemom vzorcev za 
bakteriološko analizo je v idealnih prime-
rih priporočljivo, da bolniki ne prejemajo 
kakršnih koli antibiotikov. To velja še zlasti 
za bakteriološko analizo tkivnih biopsij in 
punktatov sklepov ali obsklepnih tekočin-
skih kolekcij, nekoliko manj je pomembno 
za analizo vzorcev, poslanih na sonikaci-
jo.21,22

Brisi vnetih pooperacijskih ran ali kožnih 
fistul so kot vzorci za bakteriološko analizo 
neustrezni.23 Najpogosteje so ti vzorci kon-
taminirani, zaradi prisotnosti zraka v odvze-
mni vati je dokazovanje anaerobnih bakterij 
težko. Med pomembnejše bakteriološke di-
agnostične preiskave pred operacijo uvršča-
mo še igelno aspiracijo sklepa ali morda UZ 
vodeno punkcijo tekočinske kolekcije ob 
sklepu.

Nezadostna nekrektomija 
med kirurško revizijo

Obsežna in temeljita nekrektomija (t. i. 
debridement) je ključni ukrep za ugoden 
potek zdravljenja.24 Med operacijo izrežemo 
vsa odmrla oziroma nekrotično spremenje-
na mehka in kostna tkiva, izpraznimo more-
bitne hematome ali abscese, izrežemo kožne 
fistule z njihovimi kanali. Rano tudi dobro 
očistimo s pulznim spiranjem z Ringerjevo 
raztopino.

Če se odločimo za zdravljenje z ohra-
nitvijo endoproteze in nekrektomijo, med 
operacijo zamenjamo tudi vse mobilne dele 
endoproteze (npr. pri kolčni endoprotezi 
glavico in polietilensko polnilo pri brezce-
mentni acetabularni komponenti, pri ko-
lenski endoprotezi polietilenski tibialni vlo-
žek). 25

zato obravnavati in zdraviti kot okužbo skle-
pne endoproteze.7,9

Do okužbe sklepne endoproteze lahko 
pride zaradi vnosa mikroorganizmov med 
operacijo, po posegu pa kadar koli po vsta-
vitvi endoproteze zaradi širjenja iz bližnje-
ga žarišča ali zaradi hematogenega razsoja 
mikroorganizmov iz oddaljenega mesta. 
Posebnost okužb sklepnih endoprotez ter 
drugega umetnega materiala je nastanek 
bakterijskega biofilma, zaradi česar je dia-
gnosticiranje ter zdravljenje tovrstnih okužb 
bistveno težje.10,11 Bakterije v biofilmu so v 
mirujoči fazi, čvrsto prilepljene na površino 
endoproteze. Zaradi biofilma so bakterije 
razvile zapleteno odpornost na antibiotič-
no zdravljenje, ki je deloma povezana z ne-
dostopnostjo antibiotika, s spremenjenim 
mikrookoljem ter s prehodom bakterij v 
metabolno manj aktivno fazo.12 Za uspešno 
izkoreninjenje bakterij v biofilmu je zaradi 
upočasnjenega metabolizma potrebna tudi 
do 800-krat višja koncentracija antibiotika v 
primerjavi z normalno presnovno aktivnimi 
bakterijami.13 Samo antibiotično zdravljenje 
bi bilo uspešno šele v odmerkih, ki so toksič-
ni za človeka. Običajni odmerki antibiotikov 
so torej za zdravljenje bakterij na okuženih 
endoprotezah nezadostne.

Običajno je potrebno kombinirano ki-
rurško in dolgotrajno usmerjeno antibio-
tično zdravljenje.2 Pri zdravljenju zgolj z 
antibiotiki brez ustrezne kirurške revizije 
klinične simptome vnetja uspemo le preho-

dno umiriti, samega obproteznega vnetja pa 
ne odpravimo.14-16

Zgodnja kirurška revizija je ključna pri 
bolnikih z akutno (Staphylococcus aureus), 
neomajano endoprotezno okužbo, torej pri 
bolnikih, ki so primerni za zdravljenje z 
metodo z ohranitvijo endoproteze in izreza-
njem odmrlega tkiva (t. i. debridement).2,17 
Metoda je učinkovita pri čvrsti, neomajani 
endoprotezi, ko se okužba pojavi akutno, z 
izrazitimi vnetnimi znaki (zgodnja medope-
racijska okužba, pozna hematogena okužba 
z akutnim nastopom znakov vnetja). Rezul-
tati zdravljenja so najobetavnejši pri bolni-
kih, pri katerih zdravljenje pričnemo v pr-
vih treh tednih po nastopu znakov vnetja z 
znanim povzročiteljem ob stabilni endopro-
tezi.7

Pri bolnikih, pri katerih opažamo po-
daljšan serozni izcedek iz rane po operaciji 
je prav tako potrebna zgodnja kirurška revi-
zija z odstranitvijo najpogosteje po operaciji 
nastalega hematoma. Po mnenju avtorjev je 
podaljšan izcedek iz operativne rane po 5 do 
7 dnevih potrebno kirurško revidirati (tako 
bo v novih evropskih smernicah zdravlje-
nja obprotetičnih okužb). S tem zmanjšamo 
možnost sekundarne okužbe.7

Pri bolnikih s pordelo rano po operaciji, 
ki se slabše celi lahko napačno ocenimo, da 
gre za površinsko vnetje. Potrebna je zgo-
dnja kirurška revizija, pri kateri se v večini 
primerov izkaže, da vnetje zajema tudi glo-
blje strukture, vključno s sklepno endopro-
tezo.18

Pomanjkljiv ali neustrezen odvzem 
vzorcev za bakteriološko in 
histološko analizo med operacijo

Med operacijo odvzamemo obprote-
zne tkivne biopsije na mestih, kjer so tkiva 
izraziteje ali vsaj sumljivo makroskopsko 
vnetno spremenjena. Če med operacijo od-
stranimo npr. kolčno 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 kroničnih pa 6–10 vzorcev za 
bakteriološko in histološko analizo. Okužba 
je potrjena, če je v 2 vzorcih izoliran isti mi-
kroorganizem.19
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Slika 6: klinični primer 2 
rtg kolka po odstranitvi 
kolčne endoproteze. Na 
sliki je še viden ostanek 
velikega trohantra, 
prav tako so s puščico 
označeni ostanki 
kostnega cementa.

Slika 4: klinični primer 1 
rtg kolena po zadnji 
operaciji – cementni 
distančnik je odstranjen, 
vstavljena je revizijska 
kolenska endoproteza.

Slika 5: klinični primer 2 
rtg kolka po večih 
revizijah kolčne 
endoproteze. Na sliki 
je vidno omajanje 
endoproteze, desno je s 
puščico označen veliki 
trohanter, ki v tem 
primeru deluje kot kostni 
sekvester. Leva slika: s 
puščico je označen kostni 
cement v femoralnem 
kanalu, ki ob menjavi 
iz brezcementne v 
cementno protezo ni bil 
odstranjen.

Slika7: klinični primer 2 
rtg kolka po odstranitvi 
kolčne endoproteze, 
napravljen je bil 
temeljit debridement 
z odstranitvijo vseh 
nekrotično spremenjenih 
mehkih in avitalnih 
kostnih tkiv (veliki 
trohanter), odstranjen je 
tudi preostanek kostnega 
cementa iz femoralnega 
kanala. S puščico sta 
označena ostanka dveh 
odlomljenih vijakov, ki ju 
ob operaciji nismo uspeli 
odstraniti, lahko pa bi 
predstavljala žarišče 
okužbe.

odstranitvi endoproteze je bila pri bolniku 
zaradi obilnega motnega, postopno gnojne-
ga eksudata ob povišanih parametrih vnetja 
(CRP 145 mg/L) potrebna ponovna revizija 
kolčnega sklepa, napravljen je bil temeljit 
debridement (Slika 7) nekrotično 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 že pri primarni revi-
ziji. Sledilo je obilno pulzno spiranje mehkih 
in kostnih tkiv. Nadaljnje zdravljenje z dvo-
stopenjsko menjavo endoproteze je potekalo 
uspešno in brez zapletov (Slika 8). 
 Opomba: Možni vzrok neuspešnega začetnega 
poteka zdravljenja po odstranitvi endoproteze je bila 
netemeljita in nezadostna nekrektomija mehkih tkiv, 

kosti (avitalni veliki trohanter) in neodstranjenih de-
lov endoprotetičnega materiala (ostanki kostnega ce-
menta v femoralnem kanalu).

Zdravljenje bolnikov brez 
izdelanega algoritma zdravljenja 
obproteznih okužb

Zdravljenje okužb ortopedskih vsadkov 
je terapevtsko zahteven postopek. Zato je 
potrebno imeti izdelan algoritem zdravlje-
nja teh okužb, ki je preverjeno uspešen. Iz-
kušnje kažejo, da so taki postopki tudi stan-
dardizirani in mednarodno uveljavljeni. Na 
osnovi algoritma izdelamo individualen na-
črt zdravljenja za posameznega bolnika, ki 
je rezultat sodelovanja različnih specialistov, 
kot so ortopedi, infektologi, mikrobiologi. 
Uspešnost zdravljenja je ob pravilno izbra-
nem protokolu zdravljenja lahko tudi več 
kot 90 %. 28

Na Ortopedski kliniki zadnjih 15 let upo-
rabljamo Liestalski algoritem zdravljenja 
obproteznih okužb v ortopediji.2 Temelji na 
časovni določitvi pojava okužbe (zgodnja, 
odložena, pozna), določitvi tipa okužbe 
(medoperacijska, hematogena). Kirurški na-
črt zdravljenja je odvisen od stanja endopro-
teze (stabilna, omajana), stanja kostnine in 
okoliških mehkih struktur (minimalno ali 
izrazito vnetno spremenjena), od občutlji-
vosti povzročitelja na antibiotično zdravlje-
nje in od splošne psihofizične kondicije bol-
nika (Tabela 1). Ločimo štiri možne kirurške 
metode zdravljenja: 2,19
a. Metoda z ohranitvijo endoproteze in iz-

rezanjem odmrlega tkiva (t. i. debride-

Če se odločimo za zamenjavo endoprote-
ze, pa je pomembno, da odstranimo ves en-
doprotetičen material; pri cementnih endo-
protezah moramo odstraniti tudi ves kostni 
cement, vključno s cementnimi čepi.26

Ali je artroskopsko spiranje in nekrekto-
mija učinkovita metoda zdravljenja obpro-
teznih okužb (npr. kolenskih endoprotez)? 
Podatki iz literature kažejo na slabše rezul-
tate (le približno 50-odstotna uspešnost pri 
odpravi vnetja dve leti po revizijskem artro-
skopskem posegu) v primerjavi s klasično, 
odprto kirurško revizijo, pri kateri se uspe-
šno odpravi vnetje z opazovalno dobo dve 
leti po posegu približno v 85 %. Razlog za 
slabše artroskopske rezultate naj bi bila ne-
zadostna nekrektomija in nezmožnost me-
njave mobilnih delov endoproteze.27

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

mije prišlo do zapletov med zdravljenjem 
obprotezne okužbe.

Klinični primer 1 (M. I., ženska): Bol-
nica je bila sprejeta zaradi ponavljajočega 
otekanja kolenskega sklepa 8 mesecev po 
vstavljeni kolenski endoprotezi. Iz punktata 
kolena so osamili organizem Propionibacte-
rium acnes. Kolenski sklep je bil zmerno ote-
čen, nekoliko toplejši, vendar brez akutnih 
znakov vnetja. Laboratorijske preiskave: 
število levkocitov v krvi (L) 7.5 × 109/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 antibiotično 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 × 109/L, CRP 107 mg/L, SR 73 mm/h. Na 
Rtg kolena bila razvidna izrazita osteoliza z 
možnim omajanjem komponent endopro-
teze (Slika 2). Odločili smo se za dvosto-
penjsko menjavo kolenske endoproteze s 
cementnim distančnikom (spacer) in krat-
kim intervalom ponovne vstavitve kolenske 
endoproteze (Tabela 1., Slika 3, Slika 4). Ob 
zadnjem kotrolnem pregledu bolnice štiri 
leta po ponovni vgradnju kolenske endopro-
teze smo ugotavljali dober funkcionalni sta-
tus kolenskega sklepa (fleksija 0–100°), brez 
kliničnih in laboratorijskih znakov vnetja 
(CRP, SR v mejah normalnega). 
 Opomba: Možni vzrok neuspešnega začetnega 
potek zdravljenja je bil nezadosten artroskopski de-
bridement in nezmožnost menjave polietilenskega 
vložka.

Klinični primer 2 (K. A., moški): Bol-
nik je bil sprejet 12 mesecev po menjavi 
kolčne endoproteze zaradi vročine in sto-
pnjujočih se bolečin v operiranem kolčnem 
sklepu (Slika 5). Laboratorijske preiskave: 
L 8.9 × 109/L, CRP 111 mg/L, SR 80 mm/h. 
Pred operacijo je bil kolčni 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 antibiotičnega distančnika. 10 dni po 
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Slika 10: klinični primer 3 
rtg kolčnega sklepa po odstranitvi kolčne endoproteze in vstavitvi cementnega 
distančnika (levo). S puščico je označen plašč cementa okoli kovinskega jedra 
spacerja. 
rtg kolčnega sklepa po odstranitvi cementnega distančnika in vstavitvi kolčne 
endoproteze (desno).

Slika 8: klinični primer 2 
rtg kolka po reviziji in 
ponovni vstavitvi kolčne 
endoproteze.

Slika 9: klinični primer 3 
rtg levega kolčnega 
sklepa. Vidna je obsežna 
radiolucentna cona 
vzdolž celotnega 
oboda acetabularne 
komponente endoproteze 
(označena s puščico 
levo in desno zgoraj) 
in izrazite osteolitične 
spremembe vzdolž 
femoralne komponente 
endoproteze (označene 
s puščico); zelo verjetno 
omajanje endoproteze.

pletov med zdravljenjem obprotezne okuž-
be.

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

kolčnega sklepa. Laboratorijske preiskave: L 
5.5 × 109/L, CRP 35 mg/L, SR 30 mm/h. Na 
Rtg levega kolčnega sklepa je bila razvidna 
obsežna radiolucentna cona vzdolž celo-
tnega oboda acetabularne komponente en-
doproteze (zelo verjetno vnetno omajanje) 
in periostalna reakcija proksimalnega dela 
stegnenice z izrazitimi osteolitičnimi spre-
membami vzdolž femoralne komponente 
endoproteze (zelo verjetno vnetno omaja-
nje) (Slika 9). Napravljen je bil t. i. debride-
ment nekrotično spremenjenih mehkih tkiv 
in kanala fistule z ohranitvijo endoproteze. 
Iz tkivnih biopsij, odvzetih med operacijo, 
so osamili koagulazno negativni stafilokok, 
sledilo je antibiotično zdravljenje po antibio-
gramu 3 mesece. Čez 9 mesecev je bil bolnik 
ponovno sprejet zaradi septičnega omajanja 
endoproteze in ponovne fistulacije v predelu 
pooperacijske brazgotine. Odločili smo se za 
dvostopenjsko menjavo kolčne endoproteze 
(Tabela 1, Slika 10), nadaljnje zdravljenje je 
potekalo uspešno in brez zapletov. 
 Opombe: Možni vzrok za neuspešen začetni pote-
ka zdravljenja je bil neustrezno izbran protokol zdra-
vljenja. Pri septično omajani endoprotezi je na mestu 
menjava endoproteze. Če so ob tem še izrazito vne-
tno spremenjena obprotezna mehka tkiva (obsežne 
nekroze mehkih tkiv, abscesi, fistulacije) je potrebna 
dvostopenjska menjava endoproteze (Tabela 1).

Neoptimalna uporaba delnih 
(parcialnih) cementnih 
distančnikov (spacerjev)

Pri bolnikih, pri katerih med kirurško 
revizijo ugotovimo izrazito vnetno spre-
menjena mehka tkiva, po možnosti pa še 
omajano acetabularno komponento kolč-
ne endoproteze, a povsem stabilno, čvrsto 
femoralno komponento endoproteze, se 
v redkih primerih odločimo za uporabo 
delnega cementnega distančnika. Odstra-
njevanje stabilnih femoralnih komponent, 
predvsem cementnih z dolgimi cementnimi 
čepi v femoralnem kanalu (Slika 11) ali pa 
brezcementnih (dolgih, revizijskih) (Slika 
12), je pogosto zahtevno in težavno, za bol-
nika pa je lahko neugodno zaradi obsežne 
poškodbe kostnine, mehkih tkiv in kože. V 
teh primerih femoralnih komponent ne od-
stranjujemo, zamenjamo možne modularne 
dele femoralne komponente, napravimo te-
meljito nekrektomijo, odstranimo acetabu-

ment), pri kateri med operacijo izrežemo 
vsa odmrla oziroma nekrotično 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 četrti dan po 
operaciji oziroma čimprej.

b. Metoda z zamenjavo endoproteze in iz-
rezanjem odmrlega tkiva (enostopenj-
ska menjava endoproteze), pri kateri je 
kirurški postopek enak kot pri metodi 
z ohranitvijo endoproteze, le da odstra-
nimo omajano endoprotezo, vključno 
z ostanki kostnega cementa (cementne 
endoproteze) in nekrotične kostnine, v 

očiščeno kostno ležišče pa takoj vstavi-
mo novo endoprotezo.

c. Metoda z dvostopenjsko zamenjavo en-
doproteze z uporabo cementnega dis-
tančnika ali brez, ko po obsežni in teme-
ljiti nekrektomiji odstranimo omajano 
endoprotezo in v očiščeno kostno ležišče 
pa vstavimo cementni distančnik (spa-
cer). Ponovna vgradnja endoproteze je 
možna po dveh do osmih tednih, kakor 
hitro se normalizirajo klinični in labo-
ratorijski znaki okužbe ob ustreznem 
antibiotičnem zdravljenju. V redkih 
primerih, če predoperativno osamimo 
terapevtsko problematične povzročite-
lje vnetja (enterokoki, proti meticilinu 
odporen S. aureus, Pseudomonas aeru-
ginosa, multirezistentne bakterije), se 
za vmesno zdravljenje s cementnim dis-
tančnikom ne odločimo. Ponovno vgra-
dnjo endoproteze odložimo za vsaj šest 
tednov.

d. Operacija po Girdlestonu, pri kateri 
trajno odstranimo kolčno endoprotezo. 
Fibrozno tkivo v nekaj tednih postopno 
zapolni okvaro po odstranitvi endopro-
teze, nastane nekakšen psevdosklep, ki 
bolnika ne boli, a so funkcionalni rezul-
tati običajno slabi. Noga je krajša, hoja 
brez bergel ni možna. Pri okuženih ko-
lenskih endoprotezah, pri katerih je po-
trebna trajna odstranitev endoproteze, 
se odločimo za artrodezo sklepa. Koleno 
zatrdimo v funkcionalno ugodnem polo-
žaju.29,30

Za ilustracijo bomo prikazali primer, pri 
katerem je po našem mnenju zaradi neupo-
števanja algoritma zdravljenja prišlo do za-

Slika 11: delni (parcialni) cementni distančniki 
rtg kolčnega sklepa. Levo je s puščicami označeno radiolucentno področje 
ob omajani acetabularni komponenti endoproteze, spodaj je označen dolg 
cementni čep v femoralnem kanalu. desno je vidno stanje po odstranitvi 
acetabularne komponente kolčne endoproteze in vstavitvi delnega cementnega 
distančnika; označen s puščico.
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Slika12: delni (parcialni) 
cementni distančniki 
rtg kolčnega sklepa. Na 
levi sliki je vidna omajana 
kolčna endoproteza 
s prostimi kostnimi 
odlomki v področju 
velikega trohantra in 
dolgo brezcementno 
revizijsko femoralno 
komponento. Na desni 
sliki je vidno stanje po 
reviziji, odstranitvi vseh 
nekrotičnih mehkih 
tkiv in odstranitvi 
acetabularne 
komponente 
endoproteze. Femoralna 
komponenta ni bila 
odstranjena, vzdolž vratu 
je bil izoblikovan delni 
cementni distančnik; 
označen s puščico.

bakterije zaščitene pred dejavniki iz okolja 
in se počasi razmnožujejo, v njem so tudi 
bistveno bolj zaščitene pred postopki izko-
reninjenja z antibiotiki.

Konzervativno zdravljenje samo z upo-
rabo antibiotikov je pri tovrstnih okužbah 
načelno neuspešno.

Za najuspešnejše se je izkazalo kombi-
nirano kirurško in dolgotrajno antibiotič-
no zdravljenje. Pri kirurškem zdravljenju je 
bistvena zadostna nekrektomija, morebitna 
menjava mobilnih delov endoproteze, oz. 
eno ali dvostopenjska menjava celotne en-
doproteze. Rezultati so boljši, če sledimo 
izbranemu protokolu zdravljenja in odsto-
pamo le v izbranih primerih. Pri dokazo-
vanju povzročitelja je odločilnega pomena 

punkcija sklepa pred operacijo, odvzem za-
dostnega števila mehkotkivnih vzorcev za 
mikrobiološke preiskave in uporaba sonika-
cije za dokaz bakterij v biofilmu na površini 
odstranjenih komponent endoproteze.40-43

Zdravljenje okužb ortopedskih vsadkov 
je pogosto zahtevno in zapleteno. Ob pravil-
no izbranem diagnostičnem, kirurškem in 
medikamentnem algoritmu zdravljenja so 
se možnosti uspešnega zdravljenja v zadnjih 
letih izjemno povečale. Posamezni ortoped-
ski centri ponavadi obravnavajo majhno 
število takih primerih, potrebne so velike, 
multicentrične prospektivne raziskave za 
stvarno primerjavo različnih metod zdra-
vljenja.
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larno komponento endoproteze in vzdolž 
vratu femoralne komponente izdelamo del-
ni cementni distančnik (Slika 11, Slika 12). 
Za ponovno vgradnjo acetabularne kompo-
nente endoproteze se odločimo, kakor hitro 
se normalizirajo klinični in laboratorijski 
znaki okužbe ob ustreznem antibiotičnem 
zdravljenju, običajno po 6–8 tednih. Pri tem 
pa se zavedamo večje možnosti vztrajanja 
oziroma ponovitve okužbe.

V literaturi nismo našli opisanih podat-
kov o uspešnosti uporabe delnih cementnih 
distančnikov v klinični praksi. Na Ortoped-
ski kliniki smo v zadnjih 15 letih s to metodo 
zdravili 8 bolnikov, od teh 6 uspešno (ob za-
dnjem kontrolnem pregledu bolnikov smo 
ugotavljali dober funkcionalni status kolč-
nega sklepa, brez kliničnih in laboratorijskih 
znakov vnetja). Povprečna opazovalna doba 
po operaciji je bila 4 leta.

Vprašljiva uporaba sistemov V.A.C. 
pri zdravljenju obproteznih okužb

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

snovi. Je sprejeta metoda zdravljenja obpro-
teznih okužb v redkih ortopedskih centrih, 
predvsem v Nemčiji.31 V literaturi je obja-
vljeno le nekaj člankov, sicer s spodbudnimi 
rezultati, vendar na sorazmerno majhnem 
številu zdravljenih bolnikov.32 Sistem V.A.C. 
ni splošno priznana terapevtska metoda 
zdravljenja obproteznih okužb v ortopediji. 
S to metodo namreč ne moremo odstraniti 
biofilma z umetnega materiala, zato vzrok 
okužbe ostaja. Metoda je uporabna pred-
vsem za zdravljenje mehkotkivnih okužb, 
kroničnega osteomielitisa in diabetičnih ul-
kusov.

Možnost nadaljnjih raziskav
V zadnjem času se v patofiziologiji 

osnovnih bolezni pogosto obravnava tudi 
problematika mikroveziklov.33 Ti lahko 
prenašajo mikroorganizme in molekule, 
ki nastajajo ob vnetju po vsem telesu. Ob 
operaciji lahko odstranimo tkiva, ki so ma-
kroskopsko spremenjena, problematičen pa 
je material, ki so ga nekrotične in apoptot-
ske celice sipale v matriks in telesne tekoči-
ne.34,35 Ves čas, 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.36 Vgradi se tudi v matične celice 
in vpliva na sposobnost regeneracije.37 Tako 
se bakterije lahko selijo po telesu v mikrove-
ziklih. Kot pri raku, ko lahko pride do me-
tastaz, tudi če tumorja več ni,38 se tudi pri 
vnetju proces lahko začne v obliki biofilma 
in nadaljuje s septičnimi psevdometastatski-
mi oblikami. Potrebne so nadaljne raziskave 
povezav med mikrovezikli in patofiziologijo 
vnetnih procesov. Kljub številnim bazičnim 
in kliničnim raziskavam so namreč vpraša-
nja same definicije diagnoze obproteznega 
vnetja, pa tudi optimalnih diagnostičnih in 
terepevtskih postopkov še nerešena.39

Zaključek
Endoproteza ustvarja ugodne pogoje za 

nastanek okužbe, ker je v telesu tujek, ki 
povzroči vnetni odziv, slab imunski odziv in 
predstavlja novo površino, na katero se lah-
ko vežejo mikroorganizmi. V biofilmu, so 
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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

Izvleček
Izhodišča: Idiopatska retroperitonealna fibroza 
je redek proces neznane etiologije, ki ga označuje 
proliferiranje fibroznega tkiva v retroperitoneju. 
Še redkejša 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 začeli obravnavati zaradi slučaj-
no odkrite arterijske hipertenzije, za katero se je 
izkazalo, da je težko obvladljiva. V diagnostični 
obdelavi hipertenzije so mu leto dni kasneje na-
pravili tudi ultrazvočno preiskavo trebuha, kjer 
so opisali obojestransko blago dilatacijo ledvič-
nih kaliksov, za katero ni bilo jasnega razloga. 
Laboratorijske preiskave so pokazale pomembno 
okvaro ledvičnega delovanja, ki je bilo dve leti 
pred tem normalno, normocitno anemijo, blago 
pospešeno SR, povečano koncentracijo CRP ter 
normalen laboratorijski izvid urina. Nefrolog se 
je odločil za hospitalizacijo, med katero so z ma-
gnetno resonanco v okolici ledvic ugotovili ne-
kaj milimetrov debel tkivni plašč in pod njim ter 
med ledvično kapsulo ležečo tekočino. Biopsija 
perirenalnega tkiva je potrdila gosto celično le-
zijo s prepletenimi snopi vretenastih celic. Po iz-
ključitvi tumorjev ter drugih vzrokov so potrdili 
diagnozo lokalizirane retroperitonealne fibroze. 
Klinična ter laboratorijska slika je ustrezala di-
agnozi idiopatske oblike te bolezni. Bolnika so 
pričeli zdraviti s tamoksifenom, ker je zdravlje-
nje z metilprednisolonom odklonil. Med zdra-
vljenjem s tem zdravilom je prišlo do postopnega 

pomembnega izboljšanja splošnih simptomov, 
pomembnega zmanjšanja vnetnih kazalnikov, 
izboljšanja anemije, normalizacije ledvičnega 
delovanja ter normalizacije krvnega tlaka.

Zaključek: retroperitonealna fibroza je še ve-
dno skrivnostna bolezen z različno pojavnostjo. 
Pravilen izbor diagnostičnih metod je ključ do 
prave in hitre diagnoze ter podlaga za pravilno 
zdravljenje.
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