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Jak przygotowac chorego z choroba
reumatyczng do alloplastyki stawu
kolanowego i/lub hiodrowego? Ryzyko
wystapienia okofooperacyjnego zakazenia

okofoprotezowego

How to prepare rheumatoid patient to total hip and knee
arthroplasty? Postoperative risk of periprosthetic infection

STRESZCZENIE

Kazdego roku coraz wigcej 0s6b z chorobami reuma-
tycznymi jest kwalifikowanych do catkowitej alloplasty-
ki stawu biodrowego i/lub kolanowego. Przygotowanie
chorego do operaciji jest trudne nie tylko dla ortopedy,
ale moze budzi¢ rowniez watpliwosci wsrod lekarzy
innych specjalnosci. Mnogos¢ lekow stosowanych
w reumatologii, ich dtugotrwate dziatanie immunosu-
presyjne moze istotnie wptywac na ¢ zestos¢ powiktan
w okresie okotooperacyjnym. Czestym i bardzo trud-
nym w leczeniu powikfaniem po endoprotezoplastyce

WSTEP

Do najczestszych choréb reumatycznych
naleza reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS),
mlodzieficze idiopatyczne zapalenie stawow
(MIZS), toczen rumieniowaty uktadowy (SLE,
systemic lupus erythematosus) oraz seronega-
tywne zapalenia stawéw, takie jak: zesztyw-
niajace zapalenie stawow kregostupa (ZZSK)
i luszczycowe zapalenie stawow (LZS).

stawoOw sg zakazenia okotoprotezowe. Wtasciwe oko-
tooperacyjne przygotowanie chorego pomaga zmniej-
szy¢ ryzyko infekcji. Kluczowe jest szybkie zdiagno-
zowanie problemu i wdrozenie wtasciwego leczenia
do 3 tygodni od pierwotnego zabiegu operacyjnego.
Opoznione lub niewtasciwe leczenie zajmuje wiele ty-
godni i ma mniejsze szanse powodzenia.

Forum Reumatol. 2018, tom 4, nr 3: 163-168

Stowa kluczowe: alloplastyka stawu biodrowego;
alloplastyka  stawu  kolanowego; infekcja
okofoprotezowa; przygotowanie do operacji;
choroby reumatyczne

Mimo powszechnej dostepnosci lekow
modyfikujacych przebieg choroby (DMARD,
disease-modifying antirheumatic drugs), lekow
biologicznych (bDMARD, biological disease-
-modifying antirheumatic drugs) i glukokorty-
kosteroidéw (GKS), wielu chorych wciaz wy-
maga catkowitej alloplastyki stawu kolanowego
(THA, total knee arthroplasty) czy catkowitej
alloplastyki stawu biodrowego (THA, total hip
arthroplasty). Rézne kombinacje lekéw stoso-
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wane przez reumatologéw to dobry sposéb nie-
inwazyjnego leczenia, ktéry odmienit codzien-
no$¢ wielu oséb. Farmakoterapia jest rowniez
jedynym sposobem leczenia, u chorych obcig-
zonych licznymi chorobami internistycznymi,
u ktdrych ryzyko zgonu okotooperacyjnego jest
bardzo wysokie, lub tych, ktérzy po prostu nie
chca sie operowac.

Wielu chorych zgtasza si¢ do reumatolo-
ga zbyt pdzno. Sa to gléwnie osoby z mniej-
szych miejscowosci, w ktérych dostepnosé
do nowoczesnego leczenia jest ograniczona.
Dlatego tez pomimo nowoczesnej farmako-
terapii, leczenie operacyjne moze by¢ jednym
z rozwiazan. Gdy destrukcja stawdw jest juz
bardzo zaawansowana, a zmiany nieodwra-
calne rozwigzaniem s catkowite endoprotezy
stawéw. Po alloplastyce zmniejszaja si¢ istot-
nie dolegliwosci bélowe, a operowani odzysku-
ja sprawnos$¢. Operacje u chorych z chorobami
reumatycznymi niosg za sobg wigksze ryzyko
infekcji, destabilizacji (obluzowania) kom-
ponentéw endoprotez lub nawet zwichnigcia
endoprotezy i koniecznosci wykonania zabie-
gu rewizyjnego niz u os6b kwalifikowanych do
THA/TKA z powodu choroby zwyrodnienio-
wej stawow (ChZS) [1-5].

Przygotowanie chorego z chorobami reu-
matycznymi do THA/THA nastrecza wiele
trudnoSci. Nie kazdy operator wie, jak i kie-
dy odstawié¢ lub zmniejszy¢ dawke leku, ktora
chory ma na state zaordynowang przez reuma-
tologa. Zastanawia si¢, czy utrzymac¢ dotych-
czasowe leczenie, czy wrecz koniecznie musi je
wstrzymac. Powszechno$¢ procedury endopro-
tezoplastyki sprawia, ze operacje te sa wykony-
wane w wielu mniejszych, nawet powiatowych
o$rodkach, w ktoérych nie mozna rutynowo sko-
rzystac z konsultacji reumatologiczne;.

Istotnym problemem u chorych leczonych
operacyjnie jest ryzyko wystapienia zakazenia
okotoprotezowego (PJ1, periprosthetic joint in-
fection) po alloplastyce stawow. Jest to trzecie
najczestsze powiklanie po endoprotezopla-
styce stawow (oprdcz asetycznego obluzowa-
nia endoprotezy i jej zwichnigcia) i wystepuje
u okoto 15% chorych [6]. Ze znanych czynni-
kéw ryzyka przyczyniajacych sie do wystapie-
nia PJI wymienia si¢: otytos¢, pte¢ meska, cu-
krzyce, palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu
i czas operacji przekraczajacy 120 minut [6, 7].

Wielu lekarzy nie zdaje sobie sprawy,
ze PJI w wigkszoSci przypadkéw nie reaguje
na leczenie samymi antybiotykami i wiaze si¢
z konieczno$cia wykonania operacji, w tym
niejednokrotnie catkowitego usunigcia endo-

Forum Reumatologiczne 2018, tom 4, nr 3

protezy. Tylko wczesne zakazenie (rozpoznane
do 3-4 tygodni od czasu pierwotnej operacji)
mozna leczy¢ operacyjnie bez koniecznoSci
usuwania endoprotezy. Wykonuje si¢ wowczas
rewizj¢ stawu z jego chirurgicznym oczysz-
czeniem (debridement) oraz wymienia glowe
iwktadke endoprotezy, a nastepnie kontynuuje
antybiotykoterapie przez 2—4 tygodni dozylnie.

W wigkszoséci przypadkéw PIJI zostaje
rozpoznane pézniej. Postepowaniem z wyboru
jest woéwczas leczenie dwuetapowe. W pierw-
szym etapie usuwa si¢ endoprotezg, szeroko
wycina tkanki zmienione zapalnie i wykonuje
debridement. W miejsce usunig¢tej endopro-
tezy mozna wstawi¢ ,spacer” (cementowy
wypelniacz, najczeSciej nasaczony antybioty-
kiem o szerokim spektrum dziatania), aby nie
doszto do przykurczu tkanek migkkich. Po
uptywie okoto 6-8 tygodni, przy braku labo-
ratoryjnych wyznacznikéw PJI i prawidtowych
wynikach posiewéw, mozna wykonaé zabieg
realloplastyki. Takie postepowanie zapewnia
skuteczno$c terapii w 80-95% przypadkow [8].
Jedli sa jednak jakiekolwiek cechy Swiadczace
0 toczacym si¢ nadal procesie zapalnym, cale
leczenie rozpoczyna si¢ od poczatku. Przez
wiele tygodni lub nawet miesigcy chory zosta-
je catkowicie pozbawiony endoprotezy, a jego
zdolno$¢ poruszania si¢ jest istotnie ograniczo-
na. Zwykle taka osoba jezdzi na wézku inwa-
lidzkim lub w najlepszym wypadku porusza si¢
o kulach. Smiertelnos¢ w PJI waha siec migdzy
8% a 25,9%, leczenie trwa miesigcami, a jego
koszty sa bardzo wysokie [6, 9].

Skumulowane ryzyko infekcji jest wicksze
w przypadku alloplastyk stawéw kolanowych
niz biodrowych i moze wynosi¢ odpowiednio
nawet 1,41% i 0,92% [10]. Najnowsze dane
z 2017 roku, usrednione z wielu migdzyna-
rodowych rejestréw, potwierdzaja, ze PJI to
coraz wigkszy problem, a odsetek infekcji ro-
$nie z roku na rok zaréwno w przypadku THA
(0,79% w 2010 r. —> 0,97% 2015 1.), jak i TKA
(0,88% 2010 r. —> 1,03% 2015 r.) [11]. Wzrost
jest proporcjonalny do liczby wykonywanych
zabiegdw, co wydaje sie oczywistym wyttuma-
czeniem. Skala problemu bedzie ciagle nara-
sta¢, gdyz szacuje si¢, ze w 2030 roku zapotrze-
bowanie na THA w Stanach Zjednoczonych
wzro$nie prawie 2-krotnie, a na TKA prawie
7-krotnie w poréwnaniu z 2005 rokiem [12].
W Anglii i Walii badacze szacuja, ze liczba
wykonywanych alloplastyk stawéw biodrowych
i kolanowych w 2030 roku bedzie podobna.
Prawdopodobnie w Europie bedzie si¢ wyko-
nywalo duzo wiecej zabiegéw rewizyjnych z po-



wodu réznego rodzaju powiklaf, szczegdlnie
po alloplastykach stawu kolanowego (wzrost
0 332%) [13]. Ryzyko PJI i innych powiktan
okotooperacyjnych jest jeszcze wigksze u 0séb
z chorobami reumatycznymi niz u tych, ktérzy
sg kwalifikowani do TKA czy THA z powodu
ChZS [1, 3-5, 9, 14-19].

Amerykaniskie Stowarzyszenie Reuma-
tologow (ACR, Amerian College of Rheu-
matology) 1 Amerykanskie Stowarzyszenie
Chirurgéw Stawu Biodrowego i Kolanowego
(AAHKS, American Association of Hip and
Knee Surgeons) wydato w 2017 roku nowe wy-
tyczne, jak przygotowywac chorych przed za-
biegiem ortopedycznym do leczenia sposobem
THA/TKA [2]. Zaprezentowane wytyczne s3
skrotem konsensusu wypracowanego przez
ACR i AAHKS.W zwiazku ze znaczna licz-
ba lekéw stosowanych w reumatologii, wielu
lekarzom trudno odnaleZ¢ si¢ w zawitoSciach
tego leczenia. Stad tez ponizsze wytyczne sa
kierowane do reumatologéw i ortopedéw przy-
gotowujacych chorych do zabiegu protezopla-
styki. Jest to pierwszy schemat postepowania,
ktéry obejmuje wiele choréb reumatycznych
Iacznie. Nalezy nadmieni¢, ze odnoszg si¢ wy-
Iacznie do zabiegéw THA i TKA. Nie powinno
si¢ ich stosowa¢ u chorych, u ktérych przebieg
choroby jest wyjatkowo cigzki badZ nietypowy.
Konieczne jest wowczas podejscie indywidualne.

Wytyczne (zapozyczone z ACR/AAHKS):
— u chorych na RZS, ZZSK, LZS, MIZS

i SLE, ktorzy leczeni sa wszelkimi

DMARD, ktére nie nalezg do lekéw bio-

logicznych (np. metotreksat, chlorochina,

sulfasalazyna czy leflunomid):

* utrzymac aktualng dawke leczenia przed
zabiegiem THA/TKA,;

— u chorych na RZS, ZZSK, LZS, MIZS

i SLE leczonych lekami biologicznymi:

* wstrzymaé podawanie tych lekéw, a ope-
racj¢ zaplanowaé pod koniec danego cy-
klu leczenia;

— u chorych na RZS, ZZSK, LZS, MIZS
przyjmujacych tofacitinib/baricitynib:

* odstawi¢ aktualne leczenie co najmniej
7 dni przed planowanym zabiegiem
THA/TKA;

— zaawansowany toczefl rumieniowaty ukla-
dowy:

* nalezy kontynuowaé leczenie metotrek-
satem, mykofenolanem mofetylu, aza-
tiopryna, cyklosporyna lub takrolimusem
u wszystkich chorych z zaplanowanym za-
biegiem THA/TKAprzez caly okres oko-
looperacyjny;

— tagodna posta¢ SLE:

* wstrzymaé leczenie metotreksatem, my-
kofenolanem mofetylu, azatiopryna, cy-
klosporyna czy takrolimusem 7 dni przed
zaplanowanym zabiegiem THA/TKA;

— u chorych na RZS, ZZSK, LZS, MIZS

i SLE:

* nalezy wznowi¢ leczenie lekami biolo-
gicznymi u wszystkich chorych, u ktérych
to leczenie zostato wstrzymane z powodu
operacji THA/TKA po okoto 14 dniach.
Nalezy zwrdci¢ uwage na stan gojenia
rany pooperacyjnej, a najlepiej odczekaé
do usunigcia szwoéw badz zszywek skor-
nych. Nie powinno si¢ wznawia¢ leczenia
lekami biologicznymi, gdy widoczne jest
wyrazne zaczerwienie rany, wyciek tresci
krwistej badz surowiczej albo obecne sa
jakiekolwiek cechy wczesnej infekcji po-
operacyjnej;

— u chorych na RZS, ZZSK, LZS, MIZS

i SLE przyjmujacych glukokortykosteroidy:

* utrzymac aktualna dawke terapeutyczna.
Nie nalezy podawa¢ okolooperacyjnie
profilaktycznej ,dawki uderzeniowej”
w zwiazku z przeprowadzanym zabie-
giem THA/TKA.

DYSKUSJA

Zaprezentowane wytyczne to proste i czy-
telne wskazéwki, jak przygotowac chorych do
catkowitej alloplastyki stawdéw biodrowych
i kolanowych. Ich implementacja pozwala
zmniejszy¢ ryzyko powiktafi okolooperacyj-
nych, w tym PJI. Do chwili obecnej nie istniat
zaden wspdlny konsensus w tej kwestii po-
miedzy lekarzami réznych specjalnosci. Po-
wstato bardzo wiele artykuléw o bezpieczen-
stwie bDMARD, w tym randomizowanych
i metaanaliz [20-27]. Istnieje réwniez wiele
badan na temat choréb reumatycznych i ich
wplywu na czgstos¢ powiktan po THA/TKA.
Dzigki wspotpracy ACR i AAHKS powsta-
ly powyzisze wytyczne, ktére maja zastoso-
wanie réwniez w naszych, polskich warun-
kach. Trzeba jednak pamietad, ze sg sytuacje
szczegblne, ktére wymagaja indywidualnego
podejscia i powyzsze wskazdwki moga nie miec
zastosowania. Nie wszyscy réwniez chorzy
z destrukcja stawéw biodrowych/kolanowych
wymagaja leczenia operacyjnego.

Omawiany temat jest szczeg6lnie trudny
ze wzgledu na brak randomizowanych, wie-
looSrodkowych badafn klinicznych. Szeroki
wybor lekéw stosowanych w chorobach reu-

tukasz Sieczka i wsp. Jak przygotowac chorego z choroba reumatyczna do alloplastyki stawu kolanowego i/lub biodrowego?
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matycznych réwniez nie ufatwia zaplanowa-
nia jednolitej linii postgpowania. O ile wiele
z omawianych jednostek chorobowych manife-
stuje si¢ w obrebie kosci i stawdw, o tyle SLE
jest choroba zajmujaca wiele uktadow, ktéra
prezentuje manifestacje narzadowe. Dlatego
tez rozr6zniono schemat postepowania w za-
leznodci od cigzkosci procesu chorobowego
w SLE, a co za tym idzie w zaleznoSci od za-
jetych organéw na postac tagodna i zaawanso-
wana [3, 17-19].

Wytyczne zaprezentowane przez
ACR/AAHAK nie uwzgledniaja ryzyka powi-
klan sercowo-naczyniowych, zakrzepicy zyt gte-
bokich, ryzyka powtérnej hospitalizacji z po-
wodu wczesnych powiktan okotooperacyjnych.
W tej kwestii mozna kierowa¢ si¢ wytycznymi
amerykanskimi, ktérymi positkuja si¢ réwniez
polscy kardiolodzy [28, 29]. Nie powstaly réw-
niez jednoznaczne wytyczne odnos$nie metody
znieczulenia chorego, wyboru implantéw (ce-
mentowych/bezcementowych), dostepu opera-
cyjnego czy problemoéw zwigzanych z niestabil-
noscia szczytowo-obrotowa u chorych na RZS.
Te tematy nadal pozostaja w gestii lekarza
ortopedy i anestezjologa, ktérzy biora bezpo-
$redni udzial w zabiegu operacyjnym.

Najdogtebniej zagadnienie stosowania
lekéw z grupy DMARD i bDMARD przeba-
dano u chorych na RZS i przedstawiono w ob-
szernych metaanalizach. Ta choroba juz sama
w sobie zwigksza absolutne ryzyko cigzkich
infekcji (prowadzacych do $mierci, wymagaja-
cych hospitalizacji lub podawania lekéw droga
dozylng), u chorych leczonych duzymi i $redni-
mi dawkami bDMARD, bez wzgledu na to czy
sa laczone z DMARD, czy nie [21, 30].

U chorych na RZS ryzyko infekcji rany
pooperacyjnej i PJI po alloplastykach stawow
jest wigksze i potwierdzono to w wielu bada-
niach [9, 16, 31]. Co ciekawe w swojej meta-
analizie Ravi i wsp. [5] stwierdzili, ze dotyczy
to wylacznie TKA, za$ u chorych na RZS po
operacji THA ro$nie istotnie wylacznie ryzyko
zwichnigcia endoprotezy.

Wedlug Lin JA i wsp. [32], SLE
istotnie zwigksza ryzyko wielu powiklan
okotooperacyjnych u chorych leczonych
chirurgicznie, w tym $miertelnosci 30-dniowej,
ryzyka wystapienia zapalenia pluc czy zato-
rowosci plucnej, ostrej niewydolnosci nerek,
sepsy i udaru. Ryzyko infekcji u chorych na
SLE tez jest istotnie wigksze (6,9% vs. 0,9%,
p = 0,043) [3]. Merayo-Chalico i wsp. uwaza-
ja, ze SLE jest niezaleznym czynnikiem ryzyka
pooperacyjnych komplikacji [19].
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Z kolei Shah i wsp. [17] sa zgodni,
ze ryzyko powiktah nerkowych i zaburzen
ci$nienia tetniczego jest istotnie wigksze u cho-
rych na SLE. Twierdza jednak, ze wynik funk-
cjonalny i redukcja dolegliwosci bélowych jest
podobna u chorych na SLE i ChZS. Wydaje
si¢, Ze ostatecznie mozna wysuna¢ wniosek, ze
chorzy na SLE operowani za pomoca allopla-
styki stawow maja podobne wyniki funkcjonal-
ne jak ci chorzy na ChZS, lecz SLE wciaz jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu i powi-
ktan okotooperacyjnych [18].

Schnaser i wsp. [14, 15] przeanalizowali
duzg liczbe chorych na podstawie amerykan-
skich baz danych i stwierdzili, ze u chorych na
RZS, MIZS i SLE istotnie czg¢§ciej dochodzito
do tworzenia si¢ masywnego krwiaka i wtor-
nie PJI po THA w poréwnaniu z chorymi
operowanymi sposobem alloplastyki z powo-
du CHZS. Ta zalezno$¢ byla réwniez istotna
wsréd chorych po TKA, ale tylko wérdd cho-
rych z rozpoznanym RZS lub SLE.

Coraz  powszechniejsze  stosowanie
bDMARD szczegdlnie poprawilo wyniki le-
czenia chorych na RZS. Niestety ich silne
dzialanie immunosupresyjne naraza chorych
po TKA/THA na wigksze niebezpieczenstwo
powstania PJI i podnosi ryzyko zgonu, w po-
réwnaniu z chorymi operowanymi z powodu
ChZS [33].

WNIOSKI

Pacjent z chorobami reumatycznymi, kto-
ry jest szykowany do zabiegu THA/TKA sta-
nowi wyzwanie dla niejednego ortopedy i reu-
matologa. Dzigki wytycznym ACR i AAHKS
mozna tatwiej odnaleZé si¢ w zawiloSciach
lekéw reumatycznych. Jest to wiedza szcze-
golnie przydatna dla ortopedéw i reumatolo-
goéw z mniejszych, pozaklinicznych oS§rodkéw,
w ktorych leki te sa rzadziej stosowane.

Operacje THA/TKA wiazg si¢ ze zwigk-
szonym ryzykiem powiktan okotooperacyjnych,
w tym szczegOlnie PJI w zwiazku z immunosu-
presyjnym dziataniem lekéw reumatycznych.
Bardzo wazne jest wiec wlasciwe kwalifikowa-
nie chorego do zabiegu endoprotezoplastyki
stawu i jego odpowiednie przygotowanie. Wy-
daje sig¢, ze wezesne rozpoznanie choroby reu-
matycznej i nowoczesna farmakoterapia jest
optymalnym rozwigzaniem w tej grupie cho-
rych. Operowani powinni by¢ wylacznie chorzy
ze znaczng destrukcja stawu, ktorych dolegli-
wosci bolowe i niepetnosprawnos¢ catkowicie
uniemozliwiaja codzienne funkcjonowanie.



Chorzy z umiarkowanymi zmianami stawowymi
powinni by¢ leczeni farmakologicznie tak dtugo
jak tylko si¢ da, a nie kierowani do ortopedy we
weczesnej fazie choroby. Sa to trudni chorzy, kt6-
rzy ciagle cierpia z powodu bolu, a w ich ocenie
tabletki nie pomagaja. Nie zdaja sobie jednak
sprawy, ze leczenie operacyjne moze by¢ dopie-
ro poczatkiem ich prawdziwych probleméw. Po-

ABSTRACT

Every year more and more people with rheuma-
toid disease are qualified for total hip and knee
arthroplasty. Perioperative management is a bur-
den not only for orthopaedic surgeon, but also for
other specialties physicians. Abundancy of drugs
used in antirheumatic therapy is confusing. Their
long-term immunosuppressive effect plays an im-
portant role in perioperative period. Periprosthetic
joint infection is @ common and very difficult to

chopne i zbyt wczesne kwalifikowanie chorych
reumatycznych do THA/TKA naraza ich na
mnogie powiktania okolooperacyjne, ktére nie
wystepuja z taka czestoscia po alloplastyce wy-
konywanej z powodu zwyklej ChZS. Dla orto-
pedy technicznie pozostaje to podobny zabieg,
jednak ogdlne ryzyko okotooperacyjne u takich
chorych jest istotnie wigksze.

treat complication after joint arthroplasty. Proper
preoperative management helps to mitigate the
risk of infection. It is imperative to identify this
complication and start proper treatment within 3
weeks after the initial surgery. Delayed or improp-
er infection treatment takes many weeks and has
lower success rate.
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