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STRESZCZENIE

Każdego roku coraz więcej osób z chorobami reuma-
tycznymi jest kwalifikowanych do całkowitej alloplasty-
ki stawu biodrowego i/lub kolanowego. Przygotowanie 
chorego do operacji jest trudne nie tylko dla ortopedy, 
ale może budzić również wątpliwości wśród lekarzy 
innych specjalności. Mnogość leków stosowanych 
w reumatologii, ich długotrwałe działanie immunosu-
presyjne może istotnie wpływać na c zęstość powikłań 
w okresie okołooperacyjnym. Częstym i bardzo trud-
nym w leczeniu powikłaniem po endoprotezoplastyce 

stawów są zakażenia okołoprotezowe. Właściwe oko-
łooperacyjne przygotowanie chorego pomaga zmniej-
szyć ryzyko infekcji. Kluczowe jest szybkie zdiagno-
zowanie problemu i  wdrożenie właściwego leczenia 
do 3 tygodni od pierwotnego zabiegu operacyjnego. 
Opóźnione lub niewłaściwe leczenie zajmuje wiele ty-
godni i ma mniejsze szanse powodzenia. 
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WSTĘP

Do najczęstszych chorób reumatycznych 
należą reumatoidalne zapalenie stawów (RZS), 
młodzieńcze idiopatyczne zapalenie stawów 
(MIZS), toczeń rumieniowaty układowy (SLE, 
systemic lupus erythematosus) oraz seronega-
tywne zapalenia stawów, takie jak: zesztyw-
niające zapalenie stawów kręgosłupa (ZZSK) 
i łuszczycowe zapalenie stawów (ŁZS). 

Mimo powszechnej dostępności leków 
modyfikujących przebieg choroby (DMARD, 
disease-modifying antirheumatic drugs), leków 
biologicznych (bDMARD, biological disease-
-modifying antirheumatic drugs) i  glukokorty-
kosteroidów (GKS), wielu chorych wciąż wy-
maga całkowitej alloplastyki stawu kolanowego 
(THA, total knee arthroplasty) czy całkowitej 
alloplastyki stawu biodrowego (THA, total hip 
arthroplasty). Różne kombinacje leków stoso-
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wane przez reumatologów to dobry sposób nie-
inwazyjnego leczenia, który odmienił codzien-
ność wielu osób. Farmakoterapia jest również 
jedynym sposobem leczenia, u chorych obcią-
żonych licznymi chorobami internistycznymi, 
u których ryzyko zgonu okołooperacyjnego jest 
bardzo wysokie, lub tych, którzy po prostu nie 
chcą się operować.

Wielu chorych zgłasza się do reumatolo-
ga zbyt późno. Są to głównie osoby z  mniej-
szych miejscowości, w  których dostępność 
do nowoczesnego leczenia jest ograniczona. 
Dlatego też pomimo nowoczesnej farmako-
terapii, leczenie operacyjne może być jednym 
z  rozwiązań. Gdy destrukcja stawów jest już 
bardzo zaawansowana, a  zmiany nieodwra-
calne rozwiązaniem są całkowite endoprotezy 
stawów. Po alloplastyce zmniejszają się istot-
nie dolegliwości bólowe, a operowani odzysku-
ją sprawność. Operacje u chorych z chorobami 
reumatycznymi niosą za sobą większe ryzyko 
infekcji, destabilizacji (obluzowania) kom-
ponentów endoprotez lub nawet zwichnięcia 
endoprotezy i  konieczności wykonania zabie-
gu rewizyjnego niż u osób kwalifikowanych do 
THA/TKA z  powodu choroby zwyrodnienio-
wej stawów (ChZS) [1–5].

Przygotowanie chorego z chorobami reu-
matycznymi do THA/THA nastręcza wiele 
trudności. Nie każdy operator wie, jak i  kie-
dy odstawić lub zmniejszyć dawkę leku, którą 
chory ma na stałe zaordynowaną przez reuma-
tologa. Zastanawia się, czy utrzymać dotych-
czasowe leczenie, czy wręcz koniecznie musi je 
wstrzymać. Powszechność procedury endopro-
tezoplastyki sprawia, że operacje te są wykony-
wane w wielu mniejszych, nawet powiatowych 
ośrodkach, w których nie można rutynowo sko-
rzystać z konsultacji reumatologicznej. 

Istotnym problemem u chorych leczonych 
operacyjnie jest ryzyko wystąpienia zakażenia 
okołoprotezowego (PJI, periprosthetic joint in-
fection) po alloplastyce stawów. Jest to trzecie 
najczęstsze powikłanie po endoprotezopla-
styce stawów (oprócz asetycznego obluzowa-
nia endoprotezy i  jej zwichnięcia) i występuje 
u około 15% chorych [6]. Ze znanych czynni-
ków ryzyka przyczyniających się do wystąpie-
nia PJI wymienia się: otyłość, płeć męską, cu-
krzycę, palenie tytoniu, nadużywanie alkoholu 
i czas operacji przekraczający 120 minut [6, 7].

Wielu lekarzy nie zdaje sobie sprawy, 
że PJI w  większości przypadków nie reaguje 
na leczenie samymi antybiotykami i wiąże się 
z  koniecznością wykonania operacji, w  tym 
niejednokrotnie całkowitego usunięcia endo-

protezy. Tylko wczesne zakażenie (rozpoznane 
do 3–4 tygodni od czasu pierwotnej operacji) 
można leczyć operacyjnie bez konieczności 
usuwania endoprotezy. Wykonuje się wówczas 
rewizję stawu z  jego chirurgicznym oczysz-
czeniem (debridement) oraz wymienia głowę 
i wkładkę endoprotezy, a następnie kontynuuje 
antybiotykoterapię przez 2–4 tygodni dożylnie.

W  większości przypadków PJI zostaje 
rozpoznane później. Postępowaniem z wyboru 
jest wówczas leczenie dwuetapowe. W pierw-
szym etapie usuwa się endoprotezę, szeroko 
wycina tkanki zmienione zapalnie i wykonuje 
debridement. W  miejsce usuniętej endopro-
tezy można wstawić „spacer” (cementowy 
wypełniacz, najczęściej nasączony antybioty-
kiem o szerokim spektrum działania), aby nie 
doszło do przykurczu tkanek miękkich. Po 
upływie około 6–8 tygodni, przy braku labo-
ratoryjnych wyznaczników PJI i prawidłowych 
wynikach posiewów, można wykonać zabieg 
realloplastyki. Takie postępowanie zapewnia 
skuteczność terapii w 80–95% przypadków [8]. 
Jeśli są jednak jakiekolwiek cechy świadczące 
o  toczącym się nadal procesie zapalnym, całe 
leczenie rozpoczyna się od początku. Przez 
wiele tygodni lub nawet miesięcy chory zosta-
je całkowicie pozbawiony endoprotezy, a jego 
zdolność poruszania się jest istotnie ograniczo-
na. Zwykle taka osoba jeździ na wózku inwa-
lidzkim lub w najlepszym wypadku porusza się 
o kulach. Śmiertelność w PJI waha się między 
8% a 25,9%, leczenie trwa miesiącami, a jego 
koszty są bardzo wysokie [6, 9].

Skumulowane ryzyko infekcji jest większe 
w  przypadku alloplastyk stawów kolanowych 
niż biodrowych i  może wynosić odpowiednio 
nawet 1,41% i  0,92% [10]. Najnowsze dane 
z  2017 roku, uśrednione z  wielu międzyna-
rodowych rejestrów, potwierdzają, że PJI to 
coraz większy problem, a odsetek infekcji ro-
śnie z roku na rok zarówno w przypadku THA 
(0,79% w 2010 r. –> 0,97% 2015 r.), jak i TKA 
(0,88% 2010 r. –> 1,03% 2015 r.) [11]. Wzrost 
jest proporcjonalny do liczby wykonywanych 
zabiegów, co wydaje się oczywistym wytłuma-
czeniem. Skala problemu będzie ciągle nara-
stać, gdyż szacuje się, że w 2030 roku zapotrze-
bowanie na THA w  Stanach Zjednoczonych 
wzrośnie prawie 2-krotnie, a  na TKA prawie 
7-krotnie w  porównaniu z  2005 rokiem [12]. 
W  Anglii i  Walii badacze szacują, że liczba 
wykonywanych alloplastyk stawów biodrowych 
i  kolanowych w  2030 roku będzie podobna. 
Prawdopodobnie w Europie będzie się wyko-
nywało dużo więcej zabiegów rewizyjnych z po-
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wodu różnego rodzaju powikłań, szczególnie 
po alloplastykach stawu kolanowego (wzrost 
o  332%) [13]. Ryzyko PJI i  innych powikłań 
okołooperacyjnych jest jeszcze większe u osób 
z chorobami reumatycznymi niż u tych, którzy 
są kwalifikowani do TKA czy THA z powodu 
ChZS [1, 3–5, 9, 14–19].

Amerykańskie Stowarzyszenie Reuma-
tologów (ACR, Amerian College of Rheu-
matology) i  Amerykańskie Stowarzyszenie 
Chirurgów Stawu Biodrowego i  Kolanowego 
(AAHKS, American Association of Hip and 
Knee Surgeons) wydało w 2017 roku nowe wy-
tyczne, jak przygotowywać chorych przed za-
biegiem ortopedycznym do leczenia sposobem 
THA/TKA [2]. Zaprezentowane wytyczne są 
skrótem konsensusu wypracowanego przez 
ACR i  AAHKS.W  związku ze znaczną licz-
bą leków stosowanych w  reumatologii, wielu 
lekarzom trudno odnaleźć się w  zawiłościach 
tego leczenia. Stąd też poniższe wytyczne są 
kierowane do reumatologów i ortopedów przy-
gotowujących chorych do zabiegu protezopla-
styki. Jest to pierwszy schemat postępowania, 
który obejmuje wiele chorób reumatycznych 
łącznie. Należy nadmienić, że odnoszą się wy-
łącznie do zabiegów THA i TKA. Nie powinno 
się ich stosować u chorych, u których przebieg 
choroby jest wyjątkowo ciężki bądź nietypowy. 
Konieczne jest wówczas podejście indywidualne.

Wytyczne (zapożyczone z ACR/AAHKS):
—— u  chorych na RZS, ZZSK, ŁZS, MIZS 
i  SLE, którzy leczeni są wszelkimi 
DMARD, które nie należą do leków bio-
logicznych (np. metotreksat, chlorochina, 
sulfasalazyna czy leflunomid):
•	utrzymać aktualną dawkę leczenia przed 

zabiegiem THA/TKA;
—— u  chorych na RZS, ZZSK, ŁZS, MIZS 
i SLE leczonych lekami biologicznymi:
•	wstrzymać podawanie tych leków, a ope-

rację zaplanować pod koniec danego cy-
klu leczenia;

—— u  chorych na RZS, ZZSK, ŁZS, MIZS 
przyjmujących tofacitinib/baricitynib:
•	odstawić aktualne leczenie co najmniej 

7 dni przed planowanym zabiegiem 
THA/TKA;

—— zaawansowany toczeń rumieniowaty ukła-
dowy:
•	należy kontynuować leczenie metotrek-

satem, mykofenolanem mofetylu, aza-
tiopryną, cyklosporyną lub takrolimusem 
u wszystkich chorych z zaplanowanym za-
biegiem THA/TKAprzez cały okres oko-
łooperacyjny;

—— łagodna postać SLE:
•	wstrzymać leczenie metotreksatem, my-

kofenolanem mofetylu, azatiopryną, cy-
klosporyną czy takrolimusem 7 dni przed 
zaplanowanym zabiegiem THA/TKA;

—— u  chorych na RZS, ZZSK, ŁZS, MIZS 
i SLE: 
•	należy wznowić leczenie lekami biolo-

gicznymi u wszystkich chorych, u których 
to leczenie zostało wstrzymane z powodu 
operacji THA/TKA po około 14 dniach. 
Należy zwrócić uwagę na stan gojenia 
rany pooperacyjnej, a najlepiej odczekać 
do usunięcia szwów bądź zszywek skór-
nych. Nie powinno się wznawiać leczenia 
lekami biologicznymi, gdy widoczne jest 
wyraźne zaczerwienie rany, wyciek treści 
krwistej bądź surowiczej albo obecne są 
jakiekolwiek cechy wczesnej infekcji po-
operacyjnej;

—— u  chorych na RZS, ZZSK, ŁZS, MIZS 
i SLE przyjmujących glukokortykosteroidy:
•	utrzymać aktualną dawkę terapeutyczną. 

Nie należy podawać okołooperacyjnie 
profilaktycznej „dawki uderzeniowej” 
w  związku z  przeprowadzanym zabie-
giem THA/TKA.

DYSKUSJA

Zaprezentowane wytyczne to proste i czy-
telne wskazówki, jak przygotować chorych do 
całkowitej alloplastyki stawów biodrowych 
i  kolanowych. Ich implementacja pozwala 
zmniejszyć ryzyko powikłań okołooperacyj-
nych, w tym PJI. Do chwili obecnej nie istniał 
żaden wspólny konsensus w  tej kwestii po-
między lekarzami różnych specjalności. Po-
wstało bardzo wiele artykułów o  bezpieczeń-
stwie bDMARD, w  tym randomizowanych 
i  metaanaliz [20–27]. Istnieje również wiele 
badań na temat chorób reumatycznych i  ich 
wpływu na częstość powikłań po THA/TKA. 
Dzięki współpracy ACR i  AAHKS powsta-
ły powyższe wytyczne, które mają zastoso-
wanie również w  naszych, polskich warun-
kach. Trzeba jednak pamiętać, że są sytuacje 
szczególne, które wymagają indywidualnego 
podejścia i powyższe wskazówki mogą nie mieć 
zastosowania. Nie wszyscy również chorzy 
z  destrukcją stawów biodrowych/kolanowych 
wymagają leczenia operacyjnego. 

Omawiany temat jest szczególnie trudny 
ze względu na brak randomizowanych, wie-
loośrodkowych badań klinicznych. Szeroki 
wybór leków stosowanych w  chorobach reu-
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matycznych również nie ułatwia zaplanowa-
nia jednolitej linii postępowania. O  ile wiele 
z omawianych jednostek chorobowych manife-
stuje się w obrębie kości i stawów, o tyle SLE 
jest chorobą zajmującą wiele układów, która 
prezentuje manifestacje narządowe. Dlatego 
też rozróżniono schemat postępowania w  za-
leżności od ciężkości procesu chorobowego 
w SLE, a co za tym idzie w zależności od za-
jętych organów na postać łagodną i zaawanso-
waną [3, 17–19].

Wytyczne zaprezentowane przez 
ACR/AAHAK nie uwzględniają ryzyka powi-
kłań sercowo-naczyniowych, zakrzepicy żył głę-
bokich, ryzyka powtórnej hospitalizacji z  po-
wodu wczesnych powikłań okołooperacyjnych. 
W tej kwestii można kierować się wytycznymi 
amerykańskimi, którymi posiłkują się również 
polscy kardiolodzy [28, 29]. Nie powstały rów-
nież jednoznaczne wytyczne odnośnie metody 
znieczulenia chorego, wyboru implantów (ce-
mentowych/bezcementowych), dostępu opera-
cyjnego czy problemów związanych z niestabil-
nością szczytowo-obrotową u chorych na RZS. 
Te tematy nadal pozostają w  gestii lekarza 
ortopedy i anestezjologa, którzy biorą bezpo-
średni udział w zabiegu operacyjnym.

Najdogłębniej zagadnienie stosowania 
leków z grupy DMARD i bDMARD przeba-
dano u chorych na RZS i przedstawiono w ob-
szernych metaanalizach. Ta choroba już sama 
w  sobie zwiększa absolutne ryzyko ciężkich 
infekcji (prowadzących do śmierci, wymagają-
cych hospitalizacji lub podawania leków drogą 
dożylną), u chorych leczonych dużymi i średni-
mi dawkami bDMARD, bez względu na to czy 
są łączone z DMARD, czy nie [21, 30].

U  chorych na RZS ryzyko infekcji rany 
pooperacyjnej i PJI po alloplastykach stawów 
jest większe i potwierdzono to w wielu bada-
niach [9, 16, 31]. Co ciekawe w  swojej meta-
analizie Ravi i wsp. [5] stwierdzili, że dotyczy 
to wyłącznie TKA, zaś u  chorych na RZS po 
operacji THA rośnie istotnie wyłącznie ryzyko 
zwichnięcia endoprotezy. 

Według Lin JA i  wsp. [32], SLE 
istotnie zwiększa ryzyko wielu powikłań 
okołooperacyjnych u  chorych leczonych 
chirurgicznie, w tym śmiertelności 30-dniowej, 
ryzyka wystąpienia zapalenia płuc czy zato-
rowości płucnej, ostrej niewydolności nerek, 
sepsy i  udaru. Ryzyko infekcji u  chorych na 
SLE też jest istotnie większe (6,9% vs. 0,9%, 
p = 0,043) [3]. Merayo-Chalico i wsp. uważa-
ją, że SLE jest niezależnym czynnikiem ryzyka 
pooperacyjnych komplikacji [19]. 

Z  kolei Shah i  wsp. [17] są zgodni, 
że ryzyko powikłań nerkowych i  zaburzeń 
ciśnienia tętniczego jest istotnie większe u cho-
rych na SLE. Twierdzą jednak, że wynik funk-
cjonalny i redukcja dolegliwości bólowych jest 
podobna u  chorych na SLE i  ChZS. Wydaje 
się, że ostatecznie można wysunąć wniosek, że 
chorzy na SLE operowani za pomocą allopla-
styki stawów mają podobne wyniki funkcjonal-
ne jak ci chorzy na ChZS, lecz SLE wciąż jest 
niezależnym czynnikiem ryzyka zgonu i powi-
kłań okołooperacyjnych [18]. 

Schnaser i  wsp. [14, 15] przeanalizowali 
dużą liczbę chorych na podstawie amerykań-
skich baz danych i stwierdzili, że u chorych na 
RZS, MIZS i SLE istotnie częściej dochodziło 
do tworzenia się masywnego krwiaka i  wtór-
nie PJI po THA w  porównaniu z  chorymi 
operowanymi sposobem alloplastyki z  powo-
du CHZS. Ta zależność była również istotna 
wśród chorych po TKA, ale tylko wśród cho-
rych z rozpoznanym RZS lub SLE.

Coraz powszechniejsze stosowanie 
bDMARD szczególnie poprawiło wyniki le-
czenia chorych na RZS. Niestety ich silne 
działanie immunosupresyjne naraża chorych 
po TKA/THA na większe niebezpieczeństwo 
powstania PJI i  podnosi ryzyko zgonu, w  po-
równaniu z  chorymi operowanymi z  powodu 
ChZS [33].

WNIOSKI

Pacjent z chorobami reumatycznymi, któ-
ry jest szykowany do zabiegu THA/TKA sta-
nowi wyzwanie dla niejednego ortopedy i reu-
matologa. Dzięki wytycznym ACR i  AAHKS 
można łatwiej odnaleźć się w  zawiłościach 
leków reumatycznych. Jest to wiedza szcze-
gólnie przydatna dla ortopedów i  reumatolo-
gów z mniejszych, pozaklinicznych ośrodków, 
w których leki te są rzadziej stosowane. 

Operacje THA/TKA wiążą się ze zwięk-
szonym ryzykiem powikłań okołooperacyjnych, 
w tym szczególnie PJI w związku z immunosu-
presyjnym działaniem leków reumatycznych. 
Bardzo ważne jest więc właściwe kwalifikowa-
nie chorego do zabiegu endoprotezoplastyki 
stawu i jego odpowiednie przygotowanie. Wy-
daje się, że wczesne rozpoznanie choroby reu-
matycznej i  nowoczesna farmakoterapia jest 
optymalnym rozwiązaniem w  tej grupie cho-
rych. Operowani powinni być wyłącznie chorzy 
ze znaczną destrukcją stawu, których dolegli-
wości bólowe i niepełnosprawność całkowicie 
uniemożliwiają codzienne funkcjonowanie. 
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Chorzy z umiarkowanymi zmianami stawowymi 
powinni być leczeni farmakologicznie tak długo 
jak tylko się da, a nie kierowani do ortopedy we 
wczesnej fazie choroby. Są to trudni chorzy, któ-
rzy ciągle cierpią z powodu bólu, a w ich ocenie 
tabletki nie pomagają. Nie zdają sobie jednak 
sprawy, że leczenie operacyjne może być dopie-
ro początkiem ich prawdziwych problemów. Po-

chopne i zbyt wczesne kwalifikowanie chorych 
reumatycznych do THA/TKA naraża ich na 
mnogie powikłania okołooperacyjne, które nie 
występują z taką częstością po alloplastyce wy-
konywanej z powodu zwykłej ChZS. Dla orto-
pedy technicznie pozostaje to podobny zabieg, 
jednak ogólne ryzyko okołooperacyjne u takich 
chorych jest istotnie większe.
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ABSTRACT
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other specialties physicians. Abundancy of drugs 
used in antirheumatic therapy is confusing. Their 
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treat complication after joint ar throplasty. Proper 
preoperative management helps to mitigate the 
risk of infection. It is imperative to identify this 
complication and star t 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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