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Sazetak

Ugradnja totalne proteze kuka i kolena poboljsava kvalitet Zi-
vota i smanjuje bol kod pacijenata sa teskim bolestima zglo-
bova. Periprotetske infekcije (PPI) su prepoznate komplikacije
sa ucestaloscu nizom od 1%, koje dovode do loseg operativnog
ishoda, osteomijelitisa, sepse, multiorganske disfunkcije i le-
talnog ishoda. Lecenje PPI podrazumeva hirursku obradu po
tipu debridmana ili uklanjanja mobilnih delova proteze i rano
zapocinjanje antibiotika koji sprecava formiranje bakterijskog
biofilma oko proteze ili prodire u bakterijski biofilm. Terapija
PPI povecava visinu troskova lecenja i predstavlja ekonomsko
opterecenje zdravstvenog sistema. Primena mera prevencije,
kao i utvrdivanje mogucih faktora rizika za nastanak peripro-
tetskih infekcija su izuzetno znacajni. Faktori rizika vezani za
pacijenta su: muski pol, upotreba alkohola i veci indeks telesne
mase. Prisustvo kardiovaskularnih, pulmoloskih, bubreznih i
gastrointestinalnih, reumatoloskih i onkoloskih oboljenja takode
su vazni faktori rizika, kao i diabetes mellitus, imunosupresija,
depresija i prisustvo infekcije preoperativno. Komplikovan tok
hirurgije, prisustvo hipotermije, primena krvi i krvnih derivata,
kao i reoperacij i duzi boravak u bolnici takode poveéavaju rizik
za nastanak PPI. U cilju prevencije nastanka PPI, predloZene su
preoperativne, perioperativne, intraoperativne i postoperativne
mere: nazalni skrining i dekolonizacija, preoperativna priprema
koze, smanjenje intraartikularno datih kortikosteroida i prime-
njene imunosupresivne terapije, kontrola glikemije, primena
antibiotske profilakse, upotreba sistema za laminarni protok
vazduha, specijalnih ortopedskih odela, ograni¢avanje broja
osoblja u operacionoj sali, kao i vremena njihovog zadrzava-
nja, hirurske mere pripreme mesta incizije, mere za odrzavanje
normotermije, primena eritropoetina i traneksamicne kiseline.

Kljucne reci: periprotetske infekcije; totalna proteza kuka;
totalna proteza kolena; mere prevencije; rizik faktori

Summary

Total hip and total knee arthroplasty improve quality of life and
reduce pain in patients with severe joint diseases. Despite the
widely reported success of the procedures, periprosthetic joint
infection (PPI), as complication, affects approximately 1% of
patients after joint arthroplasty leading to poor surgical out-
comes, osteomyelitis, sepsis, multiorgan dysfunction and even
death. The treatment includes timely performed open debride-
ment and exchange of all mobile parts of the prosthesis and an-
tibiotics that can prevent formatting bacterial biofilm over the
implants surface or penetrate into them. Management of PPI
is expensive and presents economic burden on the health care
system. Therefore, prevention and identification of potential
risk factors is of great importance. Patient related risk factors
for PPI include gender, alcohol abuse, higher body mass index,
cardiovascular, pulmonary, renal, gastrointestinal, rheumato-
logical and oncological disease, diabetes, immunosuppression,
preoperative infection and depression. Moreover, periopera-
tive complications, other conditions like hypothermia, longer
hospital stay, blood transfusion and reoperation also increase
risk for PPI. PPI prevention measures need to be implement-
ed in the preoperative, perioperative and postoperative period.
Preventive measures include nasal decolonization, preopera-
tive skin cleansing, reduced doses of intraarticular injections
and immunosuppressive therapy, glycemic control, antibiotic
prophylaxis, laminar air flow, orthopedic space suits, operat-
ing theatre traffic, surgical site preparation, normothermia, the
use of erythropoietin and tranexamic acid.

Keywords: periprosthetic joint infection; total hip arthroplasty;
total knee arthroplasty; prevention of periprosthetic joint infec-
tion; risk factor
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Uvod

Ugradnja totalne proteze kuka i kolena znacaj-
no doprinosi poboljsanju kvaliteta Zivota i sman-
jenju bola kod pacijenata sa teskim bolestima zglo-
bova. Povecanju ukupnog broja proteza koje se
ugrade doprinosi starenje svetske populacije, ali i
¢injenica da je sve veci broj pacijenata sa nekoliko
razlic¢itih tipova implantiranih proteza u telu'. Up-
rkos visokom procentu uspe$nosti hirurskih pro-
cedura, periprotetske infekcije (PPI) predstavljaju
komplikacije sa ucestalos¢u < 1%, koje dovode do
loSeg operativnog ishoda, osteomijelitisa, sepse,
multiorganske disfunkcije i letalnog ishoda*’. Pre-
poznajuci znacaj jasnog definisanja PPI, Udruzen-
je za muskuloskeletne infekcije (The Musculoscele-
tal Infection Society) usvojilo je 2011. godine novu
definiciju za PPI, koja je prihvacena i od strane
Centra za kontrolu i prevenciju bolesti (Center for
Disease and Prevention - CDC)*’. Pod periprotets-
kom infekcijom se podrazumeva:
e postojanje sinusa koji komunicira sa prote-
zom ili

e izolovanje uzroc¢nika iz bar dve odvojene
kulture tkiva ili te¢nosti uzete iz zahvac¢enog
zgloba ili

e prisustvo 4 od 6 kriterijuma:

1) povisena sedimentacija eritrocita i vred-
nosti C reaktivnog proteina (CRP)

2) povisen broj leukocita u sinovijalnom
punktatu

3) poviSen procenat neutrofila u sinovijal-
nom punktatu

4) prisustvo gnoja u zahva¢enom zglobu

5) potvrda uzro¢nika u jednoj kulturi
periprotetskog tkiva ili te¢nosti

6) prisustvo vi$e od 5 neutrofila po polju, u
5 razlicitih polja, utvrdenih histoloskim
pregledom i uveli¢anjem od 400.

PPI moze postojati i ako je prisutno manje od
Cetiri kriterijuma®.

Prilikom uzimanja uzoraka periprotetskog tki-
va ili te¢nosti, neophodno je da se koriste sterilni
instrumenti i da se prikupi minimum tri do pet
uzoraka, za aerobne i anaerobne mikroorganizme.
Vreme inkubacije ovih kultura jo$ uvek nije stan-
dardizovano, te tako identifikacija u jednoj kulturi
nisko virulentnog patogena, kao $to je koagulaza

negativan Staphylococcus, Propionibacterium acnes
ili Corynebacteria, u odustvu drugih bakterija ne
predstavlja potvrdu PPI, dok izolacija Staphaphy-
lococcus aureus moze da predstavlja PPI°. Rutinsko
uzimanje kultura za gljivicne infekcije i mikobak-
terije se ne preporucuje i rezervisano je za teske
oblike PPI*.

Testovi analize seruma

Vrednosti sedimentacije eritrocita vece od 30
mm/h i vrednosti CRP vece od 10mg/ L se sma-
traju povisenim za PPI”%. Ipak, treba imati na umu
da su vrednosti ovih parametara razlicite u zavis-
nosti od laboratorije, kao i da na njih utice staros-
no doba, pol, prisustvo komorbiditeta, i da mogu
biti povisene od 30 do 60 dana neposredno po za-
vr$enom operativnhom lecenju®°.

Testovi analize sinovijalne tecnosti

Mnogi autori su pokusali da definisu ukupan
broj leukocita i procenat neutrofila u sinovijal-
noj te¢nosti kojim bi se napravila razlika izmedu
akutne i hroni¢ne PPI. Tako je kod hroni¢ne PPI
broj lekocita od 1100-4000/uL i 64-69% neutro-
fila, dok je kod akutne ovaj broj mnogo veci, oko
20000 leukocita/pL i 89% neutrofila'"'2

Kompleksnost postavljanja dijagnoze PPI je
dovela do predloga nove definicije, 2018. godine,
koja kori$¢enjem skoring sistem ima senzitivnost
od 97,7% i specifi¢nost 99,5%". Ukoliko pacijent
ima dve pozitivne kulture u kojima je izolovan isti
uzro¢nik ili sinus koji komunicira sa protezom (ili
se proteza vidi), dijagnostikuje se infekcija (Ta-
bela 1). Takode, primenom skoringa na osnovu
podataka dobijenih iz preoperativnih analiza si-
novijalne te¢nosti ili seruma, moguce je postaviti
sumnju na infekciju ili je potvrditi intraoperativno
(Tabela 2)%.

Prema ortopedskoj klasifikaciji periprotetskih
infekcija, predlozenom od strane Tsukayama i
saradnika, akutnom ranom infekcijom se smatra
infekcija koja nastaje u periodu od Cetiri nedelje
nakon hirurske intervencije'*. Danas vecina auto-
ra preporucuje vremenski period od tri meseca od
hirurske intervencije, kao granicu izmedu akutne
i hroni¢ne PPI, koja je prihvacena i kod nas'>™'®.
Pod akutnom hematogenom PPI se smatra infek-
cija kod pacijenata koji su nekoliko godina bili bez
tegoba nakon ugradnje proteze kuka/kolena, i re-
zultat je hematogenog Sirenja bakterija'*'.
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Tabela 1: Glavni kriterijumi za postavljanje dijagnoze periprotetskih infekcija

Minimum jedan glavni kriterijum

Dve pozitivne kulture istog uzrocnika

Sinus koji komunicira sa protezom ili se
proteza vidi

PPI

PPI - periprotetske infekcije

Tabela 2: Pridruzeni kriterijumi za postavljanje dijagnoze periprotetskih infekcija

Pridruzeni kriterijumi Poen Skor
1 CRPili 1D dimer 2
Serum 1 SE 1
TLeukociti ili
. 3
. leukocitna esteraza
Preoperativna — ” > 6 PPI
dii . . ozitivan alia- 2-5 ta PPI
ljaghoza Sinovijalna defenzin 3 O—Tzig'uC;PI
te€nost €
TNeutrofili (%) 2
1Sinovijalni CRP 1
Preoperativni skor -
Pozitivna histologija 3 > 6 PPI
Intraoperativna dijagnoza Purulentni sadrZa] 3 4_5;’1}1’(1)5 uca
Jedna pozitivna ) < 3 nije PPI
kultura

CRP - C reaktivni protein, SE - sedimentacija eritrocita, *razmotriti dalja molekularna ispitivanja, PPI - periprotetske infekcije

Procenat periprotetskih infekcija varira od cen-
tra do centra u okviru iste zemlje, tako da literatur-
ni podaci ukazuju na 2-5%". Terapija PPI znacajno
povecava visinu troskova lecenja i predstavlja veliki
teret za zdravstveni sistem svake zemlje. Uprkos
dugogodis$njim istrazivanjima, ne postoji efikasna
strategija za prevenciju nastanka PPI. Prepoznajuci
znacaj ovih infekcija, 2013. godine je odrzan inter-
nacionalni sastanak (International Consensus Meet-
ing) koji je za cilj imao jasno definisanje preporuka
za njihovu prevenciju®. Nekoliko organizacija je
predlozilo vodice za prevenciju hirurskih infekcija,
a nedavno je zavrsena revizija vodica za prevenciju
hirurskih infekcija Svetske zdravstvene organizaci-
je (§Z0)*, kao i revizija vodica Centra za kontrolu i

prevenciju bolesti’. U cilju prevencije nastanka PPI,
predlozene su preoperativne, perioperativne, intra-
operativne i postoperativne mere.

Mere prevencije PPI

Preoperativne mere

Preoperativne mere podrazumevaju primenu
nazalnog skrininga i dekolonizacije, preoperativau
pripremu koZe, smanjenje intraartikularno datih
kortikosteroida i primenu imunosupresivne terapije.

Nazalni skrining i dekolonizacija

Procenjuje se da je Staphylococcus aureus odgov-
oran za 30% hirurskih infekcija. Oko 25% pacijena-
ta ima nazalnu kolonizaciju Staphylococcus aureu-



136

SJAIT 2018/1-2

som, pri ¢emu se poslednjih godina belezi porast
meticilin rezistentnog soja (MRSA), pa je pred-
loZena preoperativna dekolonizacija*?. Adekvatan
skrining svih pacijenata je tema mnogih debata,
a intranazalna primena mupirocina za dekoloni-
zaciju se smatra prihvatljivom*?!. Razvoj prepara-
ta za dekolonizaciju na bazi joda ili hlorheksidina
za jednokratnu upotrebu, kojim bi se izbegla mo-
gucénost doprinosa razvoju bakterijske rezistencije,
predstavlja potencijalno resenje problema®.

Preoperativna priprema koze

Mnogi autori su pokazali da ¢iSc¢enje celog tela
preoperativno smanjuje incidencu PP], ali nije jas-
no definisano vreme izvodenja pripreme u odnosu
na pocetak operacije, kao ni agens®. Hlorheksidin
je verovano najbolji agens zahvaljujuci aktivnosti
protiv razili¢itih patogena, ukljuc¢ujuci i MRSA¥.
Prema preporukama SZO i CDC, neophodno je
pranje celog tela i to vece neposredno pred hiru-
rs$ku intervenciju®'.

Intrartkularne injekcije

U neoperativnoj terapiji osteoartritisa se siroko
upotrebljavaju kortikostereoidi u vidu intrarti-
kularnih injekcija, $to moze da dovede i do kontam-
inacije zgloba bakterijama i posledi¢ne infekcije®.

Imunosupresivna terapija

Pacijenti koji imaju reumatoidni artritis ili dru-
go inflamatorno oboljenje smatraju se rizicnom
grupom za nastanak periprotetskih infekcija nakon
ugradnje proteze kuka ili kolena®. Ostaje nereSeno
pitanje njihove perioperativne pripreme, ali pro-
tokol SZO za PPI ne preporucuje rutinsko obus-
tavljanje imunosupresivne terapije, ve¢ se odluka
donosi za svakog pacijenta pojedinac¢no®**'.

Perioperativne mere

U perioperativnom periodu preporucena je
stroga kontrola glikemije, primena antibiotske
profilakse, upotreba sistema za laminarni protok
vazduha, specijalnih ortopedskih odela, ogranica-
vanje broja osoblja u operacionoj sali, kao i vremena
njihovog zadrzavanja, hirurske mere pripreme mes-
ta incizije, kao i mere za odrzavanje normotermije.

Kontrola glikemije
Pacijenti oboleli od diabetes mellitusa ¢ine 22%
populacije pacijenata sa implantiranim protezama

kuka ili kolena®. Postoperativno nastala hiper-
glikemija je faktor rizika za nastanak PPI, tako da
SZ0 i CDC preporucuju strogu kontrolu glikemije
neposredno preoperativno (CDC: vrednost glike-
mije ispod 200 mg/dl (11,1 mmol/L))>*.

Antibiotska profilaksa

Znacaj profilakticke primene antiobiotika je
dobro poznat u prevenciji infekcija. Cefalosporini
prve generacije su preporuceni za ortopedske hiru-
r$ke zahvate®. Vankomicin ili teikoplanin, kao do-
datak antibiotskoj profilaksi, preporuceni su kod
pacijenata koji imaju visok rizik za kolonizaciju
MRSA-om, kao $to su pacijenti u centrima za he-
modijalizu i u domovima za stare’’. Preporuceno
vreme za ordiniranje antibiotske profilakse ostaje
sporno, tako da vecina autora smatra da davanje
antibiotika treba da se zavrsi sat vremena pre poc-
etka planirane hirurske intervencije. Infuzija vako-
micinom treba da se zapoc¢ne nekoliko sati ranije,
zbog njegovog produzenog vremena ordiniranja.
Kada su u pitanju primenjene profilakticke doze
antibiotika, neohodno je njihovo prilagodavanje
telesnoj tezini pacijenta, kao i ponavljanje doze an-
tibiotika u slucaju produzenog operativnog vreme-
na i masivnog gubitka krvi’>*. Nastavak primene
antiobiotika duze od 24 casa se smatra neopra-
vdanim i dovodi do rizika od pojave bakterijske
rezistencije, tako SZO i CDC preporucuju da da-
vanje antibiotika ne treba da se nastavi nakon zat-
varanja rane, ¢ak i u prisustvu hirur$kog drena>*'.

Intraoperativne mere podrazumevaju i upotre-
bu sistema za laminarni protok vazduha, specijal-
na ortopedska odela, ograni¢avanje broja osoblja
u operacionoj sali, kao i vremena njihovog za-
drzavanja, hirur§ke mere pripreme mesta incizije.
Upotreba sistema za laminarni protok vazduha se
nije u potpunosti pokazala ekonomi¢nom, iako je
dokazano da smanjuje stopu bakterijskih infek-
cija’*. Priprema hirurskog mesta incizije, prema
preporukama i SZO i CDC, trebalo bi da ukljucuje
obavezna sredstava za hirursko ¢id¢enje mesta in-
cizije koja sadrze alkohol>*'.

Normotermija i oksigenacija

Tokom hirurgije, normotermija i oksigenaci-
ja obezbeduju adekvatnu perfuziju tkiva, te na taj
nacin smanjuju rizik od nastanka PPI. Prepozna-
juci znacaj ove Cinjenice, danas se u hirurgiji ko-
riste razli¢iti uredaji za zagrevanje pacijenata u
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preoperativhom i postoperativnom periodu, kao
i primena zagrejanih rastvora za intravensku up-
otrebu>®.

Izborom odredenog tipa proteze koja se implan-
tira takode moze da se uti¢e na incidencu PPI*>*.
Tako je pokazano da su proteze koje su samo od ti-
tanijuma ili su prekrivene slojem antibiotika rezis-
tentne na formiranje bakterijskog biofilma*>*.

Postoperativne mere

Uticaj primene krvi i krvnih derivata na pojavu
PPI je dobro poznat. U metaanalizi koja je ukljuci-
la 21.770 pacijenata, 2,88% pacijenata koji su pri-
mili alogenu krv nakon ugradnje proteze kuka ili
kolena u postoperativhom periodu je imalo infek-
ciju na mestu hirurskog reza”.

U cilju smanjenja gubitka krvi i potrebe za
transfuzijom, preoperativno moze da se prime-
ni eritropoetin, a intraoperativno, pored detaljne
hemostaze poveska, traneksamicna kiselina kako
lokalno tako i intravenski?.

Komplikacije rane

Nastanak hematoma i produzena drenaza rane
¢ine podlogu za kolonizaciju i razvoj bakterija i
predstavljaju faktor rizika za PPI. Brojni nacini da
se ove komplikacije spre¢e podrazumevaju hemo-
stazu, postavljanje kompresivnog zavoja, primenu
vakuum aparata i evakuaciju hematoma®. Jasne su
preporuke u cilju preoperativne optimizacije stan-
ja pacijenta, u smislu korekcije anemije, kontrole
hiperglikemije i antikoagulantne terapije’.

Poznavanje faktora rizika za nastanak PPI je
znacajno za pripremu pacijenta za hirurgiju, uzevsi
u obzir trend porasta broja pripadnika gerijatrijske
populacije i posledi¢no broja artroplastika’.

Faktori rizika za nastanak PPI

U literaturi su faktori rizika za nastanak PPI
u ortopedskoj hirurgiji podeljeni u dve grupe, na
faktore koji su odredeni pacijentom i na faktore
koji su odredeni hirurgijom"*-*,

Faktori rizika vezani za pacijenta

Faktori rizika vezani za pacijenta su muski pol,
starosno doba, ASA skor iznad 2 (ASA - Skor
fizickog statusa Americkog drustva anesteziologa),
upotreba alkohola, pusenje. Mladi muskarci ima-
ju vedi rizik od nastanka infekcija nakon ugradnje
totalne proteze kolena u odnosu na protezu kuka,

pri ¢emu tacan mehanizam ove povezanosti ostaje
nepoznat, ali se dovodi u vezu sa ve¢om fizickom
aktivnos¢u®. Pusaci imaju 83% vedi rizik nego
nepusaci za nastanak PPI'. Ve¢i indeks telesne
mase (Body mass index — BMI) takode je faktor
rizika nastanka infekcija. Tako je kod pacijenata
sa BMI ve¢im od 30 kg/m?rizik za pojavu PPI do
70%, a kod BMI > 40 kg/m’rizik je povecan cetiri
puta. Prisustvo kardiovaskularnih, pulmoloskih,
bubreznih i gastrointestinalnih, reumatoloskih i
onkoloskih oboljenja je takode vazan faktor rizika,
kao i prisustvo diabetes mellitusa, imunosupresija,

depresija, infekcije preoperativno i kolonizaci-
jel,40—42.

Faktori rizika vezani za hirurgiju

Kada govorimo o faktorima rizika koji su vezani
za samu hirurgiju, dokazano je da je vreme trajanja
hirurske intervencije duze od 115 min klju¢ni fak-
tor rizika za povecenu incidencu PPI'. Takode, in-
traoperativne komplikacije, hipotermija, prisustvo
drena, dehiscencija rane, kao i povrsna infekcija na
mestu reza predstavljaju faktore rizika za PPI'**
Prethodno implantirana proteza kuka ili kolena ta-
kode je faktor rizika za nastanak PPI*.

Klinicka slika i terapija periprotetskih infekcija

PPI se najces¢e manifestuju lokalno nastalim
otokom, crvenilom, bolom, temperaturom i
ograni¢enim pokretima u zahva¢enom zglobu.
Pravovremeno prepoznavanje i zapocinjanje tera-
pije je izuzetno vazno, jer infekcija moze da pro-
gredira i dovede do razvoja osteomijelitisa, sepse,
multiorganske disfunkcije i letalnog ishoda. Ter-
apija PPI zahteva radikalan hirurski debridman
periprotetskog tkiva i sinovijektomiju, uz istovre-
menu antibiotsku terapiju'**.

Bakterijski uzroc¢nici ovih infekcija cesto ostaju
nepoznati, tako da je izbor inicijalne antibiotske
terapije znacajan za dalje lecenje PPI, posebno
ako uzmemo u obzir ¢injenicu da se oko implan-
ta formira bakterijski biofilm'**. Pod biofilmom
se podrazumeva zajednica bakterijskih celija koje
su vezane za nezive ili Zive povrsine i uklopljene u
polimerni matriks, koji same produkuju*’. Struk-
tura polimernog matriksa se menja tokom vre-
mena, zahvaljujudi intracelularnoj komunikaciji i
razli¢itom profilu transkripcije gena, onemoguca-
vajuci tako i prodiranje antibiotika i Celija imu-
nog sistema*. Formiranja biofilma prolazi kroz
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pet stadijuma: stadijum reverzibilnog vezivanja,
stadijum ireverzibilnog vezivanja (produkcija ek-
stracelularne polimerne supstance), umnozavanje
bakterija, sazrevanje (maturacija) biofilma i odva-
janje delova biofilma*. Klju¢ terapijskog uspeha je
rana hirurska obrada i zapocinjanje terapije adek-
vatnim antiobiotikom®.

Vremenski interval od pocetka simptoma i
zapocinjanja terapije, kao poseban faktor koji utice
na ishod lecenja, bio je predmet brojnih istrazivan-
ja. Marculescu i saradnici su pokazali da terapija
nije uspes$na ukoliko je taj interval duzi od osam
dana, Meehan i saradnici - ako je duzi od cetiri
dana, dok Brandt i saradnici tvrde da je to peri-
od duzi od dva dana*>*. Postoji veliki broj dokaza
koji govore da je najbolji pristup rano zapocinjan-
je terapije od pojave prvih simptoma. Na primer,
vecina bakterija koje su povezane sa PPI formiraju
biofilm u roku od nekoliko dana. Biofilm ne samo
da omogucava bakterijama ulazak u fazu miro-
vanja nego obezbeduje i jako visoku rezistenci-
ju na antibiotike, antiseptike i dezinficijense***.
Smatra se da drugi faktori igraju znacajnu ulogu u
odredivanju terapijskog uspeha, na primer priro-
da samog mikroorganizma®. Studije su pokazale
da ukoliko je uzro¢nik PPI Methiclilin rezistentan
Staphylococcus aureus, znacajno je manja verovat-
noca eksplantacije proteze, nego kada je uzroc¢nik
Gram negativan patogen®='. U nedavnoj studiji,
Fink i saradnici nisu uspeli da pokazu razliku u
retenciji implanta u zavisnosti od stepena virulent-
nosti patogena, bilo da se radi o visoko viruletnom
patogenu (Staphylococcus aureus, Stretococci, En-
terococci, Gram negativne bakterije) ili nisko vir-
uletnom patogenu (koagulaza negativan Staphylo-
coccus, kao $to su npr. Staphylococcus epidermidis i
Staphylococcus capitis)®.

U vedini studija u svetu, najcesce izolovan uz-
ro¢nik infekcija ortopedskih proteza je Staphylo-
coccus aures i Echerichia coli*. Kada je u pitanju
izbor antibiotske terapije, kod pacijenata kod kojih
je potvrdena infekcija Staphylococcus auresom u
kulturi tkiva, Zimmerli i saradnici su imali 100%
terapijski ucinak kod 12 PPI pacijenata kombinaci-
jom ciprofloksacina i rifampicina, a 58% ukoliko je
kori$¢en samo ciprofloksacin®®. Takode, koristeci
kombinaciju ciprofloksacina i rifampicina, Berd-
al 1 saradnici su na 29 pacijenata sa PPI potvrdili
uspe$nost ove kombinacije kod 82% pacijenata'”

Objasnjenje uspeha ove antibiotske kombinacije sa
jedne strane je u sposobnosti rifampicina da utice
na osetljive Gram pozitivne bakterije u biofilmu,
dok fluorohinoloni, sa druge strane, uti¢u na gram
negativne bakterije u ranom period nastanka bio-
filma. S obzirom na sve ¢es¢u rezistenciju bakterija
na fluorohinolone, Fink i saradnici su se odluci-
li za kombinaciju vankomicina i rifampicina, kao
efikasnu kombinaciju koja je potvrdena u jo$ ne-
koliko centara®.

U literaturi postoji mali broj preporuka koje se
odnose na duzinu primene antibiotske terapije pri
lecenju pacijenata sa PPI. Dok Zimmerli i saradni-
ci preporucuju tri meseca antibiotske terapije u cil-
ju lecenja infekcije endoproteze kuka i $est meseci
za infekciju endoproteze kolena, mnogi autori fa-
vorizuju nastavak antibiotske terapije do normal-
izacije parametara inflamacije. Fink i saradnici
preporucuju da trajanje antibiotske terapije bude
Sest nedelja, zbog nepostojanja dokaza da se pro-
duzenom terapijom smanjuje procenat eksplanti-
ranih proteza i da se ne prepoznaje neadekvatan iz-
bor antibiotika. Takode je primecena znacajna ra-
zlika u terapijskom uspehu akutnih hematogenih
PPI (57,1%) i ranih PPI (82,1%)*. Autori ovo ob-
jas$njavaju ¢injenicom da se ne moze sa sigurnoscu
utvrditi tacno vreme pocetka i trajanja infekcije na
osnovu anamnestickih podataka pacijenata. To bi
znacilo i da infekcija traje duzi vremenski period i
da postoje slucajevi hroni¢ne infekcije koja postaje
klinicki znacajna, odnosno da dolazi do akutizacije
(Grafikon 1)*,

Zakljucak

Danas postoje jasne preporuke koje nam omo-
gucavaju da prepoznamo pacijenta sa povisenim
rizikom za nastanak PPI i primenimo preventivne
mere. Kod suspektne ili dokazane PPI je vazno da
se Sto pre zapocne sa istovremenom primenom
antibiotika i hirurSkom obradom u vidu debrid-
mana ili uklanjanja mobilnih delova proteze, ako
je to neophodno. Adekvatan izbor antibiotika kod
ovakvih pacijenata podrazumeva istovremenu pri-
menu antibiotika koji sprec¢avaju rano formiranje
biofilma ili koji prodiru u njega (rifampicin), za-
jedno sa vankogalom ili ciprocinalom, do iden-
tifikacije uzroc¢nika i njegove osetljivosti na anti-
biotike. Prvi izbor antibiotika za nastavak oralne
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Grafikon 1: Terapijske preporuke kod pacijenata sa suspektnom ili dokazanom periprotetskom infek-

cijom

-

Pacijent sa sumnjom ili dokazanom periprotetskom infekcijom

Klinicki znaci sepse/septicni Sok

Terapija infozionim
rastvorima
Hemokultura
Empirijska
antibiotska terapija

Pacijent ima:
stabilnu protezu

1

Kod svih pacijenata
kompletne laboratorijske analize
CPR
Se
= Hemokultura
+ sinovijalni punktat

simptomi <4 nedelje (3 meseca)

Debridman i razmofriti ostanak
proteze
Kulture periprotetskog tkiva ili
tecnosti
Kultura tkiva za patohistoloSku
analizu

Intravenski vankomycin =+ rifampicin
ili

Intravenski ciprofloksacina i rifampicina

terapije su fluorohinoloni, na koje su senzitivni
najcesce izolovani uzro¢nici.
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