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Zakres zagadnien

e Profilaktyka antybiotykowa w ztamaniach otwartych kosci
e Zapalenia kosSci (osteomyelitis)
¢ Zakazenia endoprotez stawowych

1. Profilaktyka antybiotykowa w zabiegach ortopedycznych

Zagadnienie zostato opracowane w rekomendacjach ,Stosowanie antybiotykdw w profilaktyce okotooperacyjnej”,
umieszczonych na stronie internetowej Narodowego Programu Ochrony Antybiotykéw, www.antybiotyki.edu.pl

2. Profilaktyka antybiotykowa w ztamaniach otwartych

2.1. Epidemiologia zakazen w ztamaniach otwartych
¢ Zakazenia kosci stanowig powiktania ztaman otwartych z czestoscig 7-12% [1,2,3]
* Ryzyko zakazenia jest zalezne od typu ztamania oraz od schorzen chorego wystepujgcych przed ztamaniem:

— czestos¢ wystepowania zakazen zwigzanych z typem ztamania wynika gtéwnie z rozlegtosci urazu; czestos¢ wystepowa-
nia zakazen wg typy ztamania otwartego przedstawia tabela 1 [1-4]

— czestos$¢ wystepowania zakazen w zaleznosci od liczby schorzen towarzyszacych waha sie w przedziale 4-30% [3]; do naj-
wazniejszych schorzen nalezy niedozywienie, stosowanie lekdw immunosupresyjnych, zaawansowany wiek, cukrzyca, al-
koholizm, nikotynizm

¢ Inne wazne czynniki, ktére wptywajg na czestos¢ wystepowania zakazen: stosowanie profilaktyczne antybiotyku, pokrycie
rany w trakcie chirurgicznej interwencji, miejsce ztamania (wieksze w obrebie koriczyn dolnych), liczba przetoczen krwi

[1,2,7]

e Wptyw interwencji medycznych na ryzyko zakazenia:

—w jednym badaniu dotyczacym pacjentow ze ztamaniem typu lll, uzyskano zmniejszenie powiktan infekcyjnych z 12% na
5% przy zastosowaniu antybiotyku jako profilaktyka okotooperacyjna, pozostawieniu otwartej rany, pilnego oczyszczania
i nie stosowania wewnetrznego unieruchomienia [8]

—w dwodch badaniach oceniajgcych wptyw szybkiego oczyszczenia i zaopatrzenia ztamania na zmniejszenie ryzyka zakaze-
nia, nie wykazano réznicy w czestosci wystepowania zakazenia w dwéch przedziatach czasowych 0-6 godz. i 7-24 godz.,
jednakze w obu badaniach pacjenci otrzymywali profilaktycznie antybiotyki [5,9]

Tabela 1. Typy ztamania otwartego (wg Gustilo i Andersona) oraz ryzyko zakazenia [1-4]

Typ ztamania Opis Ryzyko zakazenia
| Rana < 1 cm, minimalne zanieczyszczenie i uszkodzenie tkanek miekkich 0-2%

Il Rana > 1 cm, umiarkowanego stopnia uszkodzenie tkanek miekkich 2-5%

1A Ciezkie uszkodzenie tkanek miekkich i znaczna kontaminacja rany, wtasciwe | 5-10%

pokrycie rany

1B Ciezkie uszkodzenie tkanek miekkich i znaczna kontaminacja rany, | 10-50%
niewtasciwe pokrycie rany

e Uszkodzenie tetnicy wymagajgce zaopatrzenia 25-50%
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2.2. Etiologia zakazen w ztamaniach otwartych
¢ Zakazenia po otwartych ztamaniach s3 powodowane gtdwnie przez gronkowce, rzadziej przez pateczki Gram-ujemne
¢ Rola badan mikrobiologicznych: w badaniach bakteriologicznych wykonywanych przy przyjeciu do szpitala lub w trakcie za-

opatrzenia ztamania, obecnos¢ bakterii w miejscu ztamania stwierdzano w 25-60% przypadkéw [5,10,11]; w badaniach mi-

krobiologicznych wykonywanych przed lub tuz po zaopatrzeniu rany w zdecydowanej wiekszosci przypadkdéw nie stwierdza-

no drobnoustrojow, ktére nastepnie powodowaty zakazenie:

—u 229 pacjentéw ze ztamaniami otwartymi, dodatnie wyniki badan mikrobiologicznych na materiale pobranym przed
oczyszczeniem, stwierdzono u 119 pacjentéw; w okresie pdzniejszym zakazenie stwierdzono u 31 pacjentéw [10]; ten
sam drobnoustrdj identyfikowany wczesniej powodowat zakazenie jedynie w 8% przypadkéw; z podobng czestoscig
dochodzito do zakazen u pacjentéw z dodatnim oraz ujemnym badaniem mikrobiologicznym wykonywanym na materiale
pobranym przed oczyszczeniem lub w trakcie oczyszczania rany [10]

— w grupie 38 pacjentow z zakazeniami zwigzanymi ze ztamaniem otwartym az w 35 przypadkach drobnoustréj powodujacy
zakazenie nie byt stwierdzany we wczesniej wykonywanych badaniach mikrobiologicznych [12]

— wykazano zwigzek miedzy rodzajem antybiotyku stosowanego w profilaktyce a gatunkiem drobnoustrojéw powodujgcych
zakazenia; przedtuzane stosowanie cefalosporyn | generacji wptywato na zwiekszenie czestosci zakazen powodowanych
przez bakterie Gram-ujemne lub gronkowce oporne na metycyline; stosowanie fluorochinolonu zwiekszato czestosc
zakazen powodowanych przez gronkowce [12,13]

Rekomendacja 1

Nie jest zalecane rutynowe wykonywanie badan mikrobiologicznych przed lub w trakcie
zaopatrywania ztamania otwartego [Al]

2.3. Stosowanie antybiotykéw w otwartych ztamaniach kosci

e Skutecznos¢ zastosowania antybiotykdw zostata oceniona w jednej metaanalizie oraz jest przedmiotem wytycznych co naj-
mniej dwdéch towarzystw naukowych [7,14,15]

e w metaanalizie Cochrane obejmujgcej 7 badan z 913 pacjentami, wykazano zmniejszenie ryzyka powstania zakazenia wcze-
snego o 59% gdy stosowano profilaktyke; badania byty prowadzone zbyt krotko aby oceni¢ wptyw na czestos¢ wystepowa-
nia péznych zakazen kosci [7]

e Surgical Infection Society (SIC, USA) opracowato w 2006 roku zalecenia, wynikajgce z przegladu opublikowanych do tej pory
badan, z ktérych wnioski sg nastepujgce [14]:

— badania nad stosowaniem antybiotykdw w ztamaniach otwartych sg nieliczne oraz w wiekszosSci opublikowane ponad
30 lat temu

— wyniki badan wspierajg poglad, ze krotkotrwate stosowanie cefalosporyny | generacji, podanej tak szybko po urazie jak
to mozliwe, wyraznie zmniejsza czestos$¢ powiktan infekcyjnych

—brak jest dowoddw na zasadno$¢ stosowania nastepujgcych metod: a) wydtuzania czasu stosowania antybiotykow
powyzej 24 godz., b) poszerzania spektrum o bakterie Gram-ujemne oraz Clostridium spp., c) stosowanie miejscowe
antybiotykdw np. przy zastosowaniu ich nosnikow

— za konieczne nalezy uznaé przeprowadzenie badan z wyszczegdlnieniem pacjentow z typem ztaman o wysokim ryzyku
powiktan infekcyjnych

* Rekomendacje ESAG (East Practice Management Guidelines Work Group, USA) opublikowane w 2011 roku, mogg stano-
wi¢ uzupetnienie wytycznych SIC [15]:
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— antybiotyk podawany ogélnie, ktéry w spektrum dziatania obejmuje bakterie Gram- dodatnie, powinien zosta¢ podany po
urazie tak szybko jak to mozliwe

—w ztamaniach typu lll nalezy rozszerzy¢ spektrum dziatania antybiotyku o bakterie Gram-ujemne

— wysokie dawki penicyliny powinny zosta¢ dodane gdy obecne jest zanieczyszczenie katem lub istnieje ryzyko kontaminacji
Clostridium spp. (np. urazy rolnicze)

— fluorochinolony nie wykazujg przewagi nad potgczeniem cefolosporyny z aminoglikozydem; co wiecej fluorochinolony
moga wywieraé niekorzystny wptyw na gojenie ztamania i mogg zwiekszac¢ czestos¢ wystepowania zakazen w ztamaniach
typu lll.

e Antybiotyki podawane miejscowo przy zastosowaniu nosnikdw: w dwdch badaniach retrospektywnych, obserwacyjnych,
nie poddanych randomizacji stwierdzono, ze zmniejszajg ryzyko zakazenia, jednakze kryteria dobierania pacjentéw nie zo-
staty okreslone i decyzje o zastosowaniu nosnikéw antybiotykowych wynikaty z preferencji operatora [16,17]; w dwdch ba-
daniach prospektywnych, z ktérych jedno byto prowadzone z randomizacjg nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic
pomiedzy stosowaniem monoterapii antybiotykiem podawanym dozylnie a podawanym w skojarzeniu z antybiotykiem
stosowanym miejscowo [18,19]

Rekomendacja 2

W otwartych ztamaniach kosci zalecane jest podanie cefazoliny w dawce 1-2 g dozylnie
tak szybko jak to mozliwe [A1]; w ztamaniach typu | i Il czas profilaktyki nie powinien
przekraczaé 24 godz. [B1], w ztamaniach typu lll nalezy rozwazy¢ wydtuzenie czasu
podawania antybiotyku do 72 godz. [C2]; w ztamaniach otwartych z podejrzeniem
kontaminacji Clostridium spp. (kat, uraz w trakcie pracy rolniczej) nalezy doda¢ penicyline
dozylnie w dawce 3 min. jednostek, podawanej co 6 godz. przez okres nie dtuzszy
niz 72 godz. [C2]

Rekomendacja 3

Brak jest wystarczajacych badan aby zaleca¢ miejscowe stosowanie antybiotykéow
w leczeniu ztaman otwartych

3. Zapalenia kosci

3.1. Klasyfikacja

¢ Znaczenie praktyczne ma klasyfikacja anatomiczna wg Cierny i Madera z 1984 roku, tabela Il [20]; pozostate klasyfikacje wy-
nikajg bardziej z patomechanizmu choroby i nie sg przydatne w postepowaniu diagnostyczno-terapeutycznym

¢ Podziat na zapalenie kosci ostre i przewlekle ma mniejsze znaczenie praktyczne gdyz sposdb postepowania bardziej deter-
minuje rodzaj i rozlegto$¢ zmian w obrebie kosci (gtdwnie wielkos¢ obszaru martwicy) niz czas trwania zakazenia; zakazenie
przewlekte to zakazenie trwajgce co najmniej 10 dni a wiec czas potrzebny do wytworzenia sie martwicy kosci
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Tabela 2. Klasyfikacja zapalen kosci wg Cierny i Madera [20]

Klasyfikacja Opis

Anatomiczna

Typ | Postac szpikowa: zakazenie ograniczone do jamy szpikowej; w mechanizmie krwiopochodnego zakazenia lub
wszczepienia ciata obcego do jamy szpikowe;j

Typ |l Posta¢ powierzchowna: zakazenie powstate przez ciggtosé i obejmuje jedynie czes¢ korowa kosci

Typ Il Postac ograniczona: zakazenie obejmuje catg grubos¢ warstwy korowej kosci, ale martwak moze by¢ usuniety
bez ryzyka powstania niestabilnosci kosci

Typ IV Postac rozlegta: proces na tyle rozlegty ze wymaga chirurgicznego usuniecia segmentu kosci, co prowadzi do
utraty stabilnosci kosci dtugiej

Fizjologiczna

Typ A Pacjent bez schorzen dodatkowych, ktére mogg wptywac na gojenie rany

Typ B Pacjent ze schorzeniami ogdélnymi lub miejscowymi, ktére wptywajg na przebieg kliniczny zakazenia
Typ Bs ( systemic): Ogdlne Typ Bl ( local ): Zlokalizowane
Niedozywienie, niewydolnos¢ nerek lub Przewlekty obrzek limfatyczny lub zylny, niedokrwienie
watroby, cukrzyca, przewlekta hipoksja, tetnicze, rozlegta blizna, wtdknienie poradiacyjne,

niedobdr odpornosci, choroba nowotworowa, | neuropatia, nikotynizm, choroby matych naczyn
podeszty wiek

TypC Leczenie bardziej okaleczajace niz samo zapalenie kosci

3.2. Etiologia zapalenia kosci i szpiku
e Jest zalezna od mechanizmu powstania a w przypadku zakazen krwiopochodnych réwniez od wieku pacjenta, tabela 3
[21,22]

Tabela 3. Etiologia zakazen kosci [21,22]

Rodzaj zakazenia Drobnoustrdj

1. Krwiopochodne

Noworodki (< 1 miesigc zycia) S.aureus, S. agalactiae, pateczki Gram-ujemne

Niemowleta S.aureus, S. agalactiae, E.coli

Dzieci S.aureus, S.pyogenes, H.influenzae, gronkowce koagulazo-ujemne
Dorosli S.aureus, gronkowce koagulazo ujemne, pateczki Gram-ujemne

2. Przez ciggtosc

Pourazowe S.aureus, pateczki Gram-ujemne, gronkowce koagulazo-ujemne, beztlenowce
Pooperacyjne S.aureus, gronkowce koagulazo-ujemne, E.faecalis, pateczki Gram-ujemne, Candida sp.
Stopa cukrzycowa S.aureus, gronkowce koagulazo-ujemne, paciorkowce, E.faecalis, pateczki Gram-ujemne,

beztlenowce
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3.3. Diagnostyka obrazowa zapalenia kosci

Badanie radiologiczne

e W ostrym zapaleniu kosci:

— ze wzgledu na fatwy dostep do badania oraz mozliwosc¢ identyfikacji innych schorzen, badanie radiologiczne kosci jest
badaniem podstawowym przy podejrzeniu ostrego zapalenia kosci [23,24]

—w ostrym krwiopochodnym zapaleniu kosci w pierwszych dwdch tygodniach zakazenia obraz radiologiczny kosci moze
by¢ prawidtowy [25,26]

—w przypadku zapalenia kosci, do ktérego dochodzi przez ciggtosc obraz radiologiczny moze by¢ niespecyficzny, wykazujac
obrzek tkanek miekkich oraz odczyn okostnowy, ktéry moze wynikac jedynie z zakazenia przylegtych tkanek miekkich [23]

* Przewlekte zapalenie kosci

— celembadaniaobrazowego jestidentyfikacja aktywnego procesu zapalnegoijego réznicowanie z przebytym, nieaktywnym,
zakazeniem lub innymi niz infekcje przyczynami zmian w strukturze kosci

— w najobszerniejszym do tej pory badaniu, na grupie 104 pacjentow z przebytym ztamaniem, wczesniejszym zakazeniem, lub
zabiegiem operacyjnym, u ktérych w 35 przypadkach rozpoznano aktywne zakazenie kosci w badaniu histopatologicznym
i scyntygrafii z zastosowaniem technetu i galu, oceniono odchylenia w badaniu radiologicznym, ktére wskazujg na
obecnos¢ zakazenia kosci [27]; jedynie obecnos¢ martwakow kostnych byta specyficznym objawem dla aktywnego
zakazenia, jednakze mato czutym, a inne zmiany takie jak nadzerki warstwy korowej, odczyn okostnowy, nie pozwalaty
na réznicowanie aktywnego procesu zapalnego z zakazeniem przebytym lub znieksztatceniem kosci o innej przyczynie
(Tabela 4); w tym samym badaniu przeprowadzono analize skutecznosci diagnostycznej seryjnych badan radiologicznych,
wykonywanych w odstepie od 2 do 36 miesiecy (Srednio w odstepie 10 miesiecy): u 16 pacjentdéw nie stwierdzono zmian
w kolejnych badaniach radiologicznych jakkolwiek 11 z nich miato aktywne zapalenie kosci, u 8 pacjentéow, u ktérych
stwierdzono nowe zmiany radiologiczne, tylko 3 miato aktywne zapalenie kosci; wnioski z badania sg nastepujace:

1) U pacjentdw, u ktérych wczesniej wystgpito ztamanie kosci, zapalenie kosci lub zabieg operacyjny, jedynym odchyleniem,
ktére swoiscie wskazuje na obecnos¢ aktywnego zakazenia jest stwierdzenie martwakéw kostnych, jednakze odchylenie
to wystepuje w niewielkiej grupie chorych z aktywnym zakazeniem;

2) Stwierdzanie ewolucji zmian w seryjnie wykonywanych badaniach radiologicznych jest zbytu mato czute i specyficzne do
rozpoznawania aktywnego zapalenia kosci.

Tabela 4. Zmiany w badaniu radiologicznym kosci w aktywnym i nieaktywnym zapaleniu kosci [27]

Zmiany w badaniu radiologicznym Aktywne zapalenie kosci
Obecne (35 pacjentéw) Nieobecne (69 pacjentow)

Osteoliza 18 12

Odczyn okostnowy 17 13

Obecnos¢ martwaka 3 0

Obrzek tkanek miekkich 20 19

Zwezenie chrzgstki wzrostowej 11 8

Zmiana od ostatniego badania RTG 3 5

Rezonans magnetyczny

* Rezonans magnetyczny jest badaniem z wyboru w diagnostyce zapalenia kregostupa oraz w zakazeniach kosci zwigzanych
ze stopg cukrzycowa [28-31]

¢ W rozpoznaniu zapalenia kosci dtugich ma wysoka negatywng wartosé przewidywalng, czuto$¢ badania w wykrywaniu za-
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palenia kosci, nawet we wczesnych etapach wynosi 82-100% [23]; odchylenia w badaniu s3 stwierdzane juz 3-5 dni od po-
czatku zakazenia [158]

e W ostrym zapaleniu kosci specyficznosé rezonansu magnetycznego jest mniejsza, gdyz patologiczny obraz moze miec przy-
czyny nieinfekcyjne a w réznicowaniu nalezy bra¢ inne choroby przebiegajgce z obrazem obrzeku szpiku kostnego (ztama-
nie, zmiany pooperacyjne, zmiany nowotworowe [24]

¢ Przydatnosé rezonansu w diagnostyce réznicowej przewlektego zapalenia kosci jest stabiej okreslona: moga nie wyste-
powac odchylenia spotykane w ostrym zapaleniu, takie jak obrzek szpiku kostnego, za aktywnym zakazeniem przemawia
obecnos$¢ martwaka, ropnia w jamie szpikowej i warstwie podokostnowej [23]

Tomografia komputerowa

® Znaczenie tomografii komputerowej w przewlektym zapaleniu kosci polega na wykrywaniu martwakow, ktére mogg by¢
niewidoczne w badaniu radiologicznym; obecnos¢ wolnych martwakéw wskazuje na aktywny proces zapalny; tomografia
lepiej niz rezonans magnetyczny wykrywa obszary martwe] kosci oddzielone od zywej kosci warstwa ziarniny [23,32]

Badania scyntygraficzne

e Tréjfazowa scyntygrafia z zastosowaniem radioaktywnego technetu lub gallu: badanie bardzo czute w wykrywaniu ostrego
zapalenia kosci, nawet w pierwszych dniach trwania zakazenia, jednakze mato specyficzne; badanie moze by¢ wykonywane
gdy badanie radiologiczne nie wykazuje odchylen i nie jest podejrzewane inne schorzenie niz zapalenie kosci; nie réznicuje
z innymi schorzeniami, jak nowotwdér, osteoartropatia oraz moze wykazywac odchylenia wynikajace z przeprowadzonego
zabiegu ortopedycznego lub urazu. Nie uwidacznia obecnosci ropnia pozakostnego czy martwaka

e Skutecznos¢ diagnostyczna znakowanych leukocytéw przeciwciatami monklonalnymi 99mTC byta poddana metaanalizie na
19 badaniach obejmujgcych 714 pacjentéw, w ktérej okreslono czuto$¢ tego badania w wykrywaniu zapalenia kosci na 81%
a specyficznosé na 77%; czuto$¢ badania byta zdecydowanie wyzsza dla zakazen obejmujacych kosci obwodowe niz szkie-
let osiowy (87% vs. 53%) [33]; w innej metaanalizie wykazano poréwnywalng czutosc i specyficznos¢ badania PET i badania
z zastosowaniem znakowanych leukocytow (technetium — 111m lub technetium — 99m) oraz leukocytéw znakowanych za
pomocg przeciwciat monoklonalnych [34]; w stosunku do scyntygrafii tréjfazowej badanie charakteryzuje sie wiekszg spe-
cyficznoscig w zapaleniu kosci, w szczegdlnosci gdy obecne mogg by¢ inne schorzenia kosci [35]

Przydatnosé roznych metod diagnostyki obrazowej przewlektego zapalenia kosci oceniono w metaanalizie i przedstawiono
ja w tabeli 5 [36].
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Tabela 5. Skutecznos$¢ diagnostyczna metod obrazowych przewlektego zapalenia kosci i szpiku [36,37,38,39]

Metoda Czutosé Specyficznosé Komentarz

Badanie RTG 0,60 0,67 W ostrym krwiopochodnym zapaleniu kosci zmiany stwierdzane sg po ok.
2 tygodniach [37].

Wykazuje zmiany osteolityczne dopiero gdy ulegto zniszczeniu 50-75%
kosci [38].

W zakazeniu przez ciggtos¢ wykazuje niespecyficzne odchylenia.

Tomografia 0,67 0,50 Dobrze obrazuje warstwe korowg kosci, stabo otaczajace tkanki.
komputerowa Dobra ocena obszaru martwicy i w planowaniu zakresu resekcji.
Rezonans 0,84 0,60 Bardziej przydatne do wczesnej diagnostyki zapalenia kosci niz tomografia
magnetyczny komputerowa — lepiej obrazuje tkanki miekkie i lepiej réznicuje miedzy
zakazeniem kosci i tkanek miekkich oraz obrzekiem kosci.
Scyntygrafia z 0,80 0,42 Wysoka czutos¢; specyficznosé zalezna od innych patologii obecnych
zastosowaniem w okolicy zapalenia kosci; stabo rdznicuje miedzy zakazeniem kosci
Gallium i otaczajacych tkanek miekkich; kumuluje sie w obszarach braku zrostu

mimo braku procesu zapalnego [39].

Znakowane 77% 61% Niska czutos¢ dla zakazenia kregostupa (21%), wyzsza dla kosci dtugich
Leukocyty (84%).
PET 96% 91% Prawdopodobnie najwyzsza czutosc i specyficznoscé.

Rekomendacja 4

Badanie radiologiczne powinno stanowic¢ badanie pierwszego rzutu w przypadku podejrzenia
zapalenia kosci [Al]

Rekomendacja 5

Wybor kolejnych badan obrazowych powinien wynikac z oceny schorzen, ktdre nalezy
réznicowac z zapaleniem kosci: badanie scyntygrafii moze stanowi¢ badanie z wyboru
w przypadku gdy obecnosé innych schorzen jest mato prawdopodobna [B1],
badanie rezonansu magnetycznego stanowi badanie obrazowe z wyboru w diagnostyce
zakazenia kosci w obrebie kregostupa lub zwigzanego ze stopg cukrzycowg [A1]; badanie
tomografii komputerowej jest badaniem obrazowym z wyboru przed zabiegiem operacyjnym
w celu okreslenia zakresu operacji [B1]

3.4. Diagnostyka mikrobiologiczna
Ze wzgledu na zrdznicowang etiologie zakazenia oraz koniecznos¢ dobrania antybiotyku, ktéry dobrze penetruje do kosci
wiarygodna identyfikacja drobnoustroju oraz ocena jego lekowrazliwosci ma krytyczne znaczenie dla skutecznosci terapii
e Badania diagnostyczne obejmuja:
— posiew krwi: mogg by¢ dodatnie w krwiopochodnym zapaleniu kosci
— posiew z wymazu z rany lub przetoki: dodatni posiew wymazu z rany moze oznaczac zaréwno wynik fatszywie dodatni
(hodowla drobnoustroju, ktéry nie powoduje zakazenia kosci) jak i fatszywie ujemny (brak wzrostu mimo aktywnego
zakazenia bakteryjnego); na prébie 50 pacjentdw z przewlektym osteomyelitis czesto$¢ wynikéw fatszywie dodatnich
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wyniosta 40% i fatszywie ujemnych 50% [40]; zgodno$¢ stwierdzanych drobnoustrojow w wymazie z przetoki i biopsji
kosci stwierdzono jedynie w 19% przypadkéw gdy etiologie zakazenia stanowity inne drobnoustroje niz S.aureus i 38%
gdy przyczyng zakazenia byt S.aureus [40]; w innym badaniu obejmujgcym 100 pacjentéw z przewlektym zakazeniem
kosci ten sam drobnoustrdj w wymazie i biopsji stwierdzono w 30% przypadkéw i 52% przypadkach gdy etiologie stanowit
S.aureus [41] ; w innych badaniach potwierdzono niskg czutosc i specyficznos¢ wymazu z przetoki w stosunku do badania
mikrobiologicznego biopsji kosci i jedynie wysoka zgodnos¢ identyfikacji S.aureus w przypadku monokultury [42,43]

— posiew z biopsji kosci: bardziej wiarygodny materiat do badania mikrobiologicznego uzyskuje sie poprzez biopsje
kosci lub w trakcie chirurgicznego oczyszczania; dodatni posiew materiatu biopsji kosci stwierdza sie w 34-60%
przypadkach zapalenia kosci potwierdzanego histopatologicznie [44,45]; czynniki, ktére wptywaja na zmniejszenie
czutosci to wczesniejsza antybiotykoterapia, mata objetos¢ probki tkanki; w sytuacjach watpliwej diagnozy zalecane jest
réwnoczesne wykonywanie badania mikrobiologicznego i histopatologicznego; biopsja kosci powinna by¢ wykonywana
z innego dojscia niz przez obecng przetoke skérng; w trakcie chirurgicznego oczyszczania rany, pobranie kilku materiatéw
takich jak ptyn, tkanki miekkie przykostne, wycinek kosci oraz materiat z lozy kosci objetej procesem zapalnym zwieksza
prawdopodobienstwo identyfikacji drobnoustroju, ale jednoczesnie moze powodowac trudnosci interpretacyjne gdy
wyhodowanych jest kilka drobnoustrojow [46]; brak jest danych wskazujgcych jaki czas powinien uptyngé¢ od ostatniej
dawki antybiotyku aby ograniczy¢ jego wptyw na zmniejszenie czutoSci badania, wydaje sie jednak, ze nie powinien by¢
krotszy niz 14 dni

Rekomendacja 6

Wymaz z przetoki nie jest wiarygodnym badaniem diagnostycznym dla okreslania etiologii
zakazenia kosci [A1]; wynik takiego badania moze byé¢ brany pod uwage jedynie gdy
wyhodowany zostanie gronkowiec ztocisty [B1]

Rekomendacja 7

W celu okreslenia etiologii zakazenia kosci nalezy wykona¢ biopsje zakazonej tkanki i pobrac
materiat srodoperacyjny [Al];

Rekomendacja 8

W przypadku watpliwosci dotyczacych obecnosci zakazenia kosci, nalezy wykona¢ badanie
histopatologiczne i mikrobiologiczne bioptatu kosci [A1]

3.5. Leczenie chirurgiczne zapalenia kosci

¢ W ostrym zapaleniu kosci leczenie chirurgiczne polega na usunieciu kosci i tkanek miekkich objetych martwicg i zakazeniem
oraz drenazu wydzieliny ropnej [47]

e Skutecznosc leczenia ostrej infekcji z pozostawieniem implantu zespalajgcego wynosi ok 70% [48,49] i moze dochodzi¢ do
81-100% przy spetnieniu nastepujacych warunkéw: wykonanie operacyjnego czyszczenia okolicy implantu, stabilnos¢ im-
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plantu, wiarygodnej identyfikacji drobnoustroju umozliwiajgcej dobranie skutecznego antybiotyku w leczeniu zapalen ko-
$ci [50,51]; na probie 132 pacjentow z zakazeniem po zespoleniu wewnetrznym ztamania kosci, wyleczenie bez usuwania
implantu uzyskano u 86% chorych, a w przypadkach z jego usunigeciem u 91% [52]. Zmiana stabilizacji wewnetrznej na ze-
wnetrzng moze by¢ konieczna, gdy zakazenie jest powodowane przez MRSA, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus spp.,
Candida spp. [53]

¢ W ostrej infekcji pooperacyjnej wskazaniem do usuniecia implantu stabilizujgcego ztamanie kosci jest niestabilnosé zespo-
lenia oraz objawy inwazyjnej infekcji w okolicy implantu [54]

¢ W przewlektym zapaleniu kosci, bez przeprowadzenia wtasciwego oczyszczenia chirurgicznego antybiotykoterapia jest nie-
skuteczna [55,56]. Gtéwnga przyczyng nawrotow przewlektego zapalenia kosci jest nieradykalne oczyszczenie chirurgiczne
[57,58]

Rekomendacja 9

W przewlektym zapaleniu kosci nalezy przeprowadzi¢ radykalne chirurgiczne oczyszczanie
kosci z obszarow martwicy [Al]

Rekomendacja 10

Decyzja o usunieciu implantu zespalajgcego ztamanie kosci zalezy od oceny stabilnosci
zespolenia, rodzaju drobnoustroju powodujgcego zakazenie oraz mozliwosci dobrania
skutecznej antybiotykoterapii [A1]

3.6. Antybiotykoterapia — uwagi ogdlne

¢ Antybiotykoterapia jest podstawowym leczeniem w typie | i Il zapalenia wg Cierny i Madera, natomiast w stopniu Il i IV
wspomagajacym leczenie chirurgiczne

* Badania dotyczace skutecznosci antybiotykdéw sg nieliczne, stabe metodologicznie, obejmujgce mate grupy pacjentéw, bez
oceny porownawczej poszczegdlnych lekéw oraz niejasno opisanymi innymi waznymi zmiennymi warunkujacymi skutecz-
nos¢ terapeutyczng jak np. leczenie chirurgiczne [59,60]

o W przewlektym zapaleniu kosci brak jest badan wskazujgcych na przewage antybiotykéw podawanych dozylnie nad anty-
biotykami podawanymi doustnie [61]

e Wybodr antybiotykdw w leczeniu zakazenia kosci opiera sie na nastepujgcych przestankach:
— identyfikacji gatunku drobnoustroju powodujgcego zakazenie oraz jego wrazliwosci; wybdr antybiotyku w zaleznosci od

rodzaju drobnoustroju przedstawia tabela 6i 7

— penetracji antybiotyku do kosci
— dobrej biodostepnosci w przypadku antybiotykéw doustnych
— opublikowanych dowoddw klinicznych na skutecznos¢ w leczeniu zapalen kosci
— ze wzgledu na dtugotrwata kuracje nalezy uwzglednia¢ ryzyko wystgpienia dziatan niepozadanych oraz koszt

e czas antybiotykoterapii: najczesciej proponowany czas terapii wynosi 4-6 tygodni, ktéry wynika z czasu potrzebnego do po-
nownego unaczynienia kosci po zabiegach oczyszczajacych, jednakze brak jest badan klinicznych potwierdzajacych przewa-
ge dtugotrwatej kuracji nad kuracja trwajaca 10-14 dni [62,63]

¢ stosowanie antybiotykéw w formie dozylnej wg drobnoustroju jest zawarte w tabeli 6 [56,64,65]
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Tabela 6. Leczenie zakazen kosci antybiotykami dozylnymi w zaleznosci od etiologii

Drobnoustrdj Antybiotyk Dawkowanie Leczenie alternatywne
u dorostych
Staphylococcus aures
a) metycylinowrazliwy Kloksacylina 4-6x1-2g Cefazolina3-4x1g
b) metycylinooporny Wankomycyna 15 mg/kg co 12 Teikoplanina 1 x 400 mg (pierwsza doba 2 x 400
oraz gronkowce godz. mg iv)
koagulazo-ujemne Linezolid 2 x 600 mg
Streptococcus spp. Penicylina 4 x3-5min Ceftriakson 1x 2 g
Enterobacteriaceae Ciprofloksacyna 2 x 400 mg Ceftriakson 1x2 g
Pseudomonas aeruginosa Ceftazydym 2-3x2g Piperacylina 6 x 2-4 g,
Cefepim 2-3x2g Ciprofloksacyna 3 x 400 mg.
Beztlenowce Klindamycyna 3 x 600 mg Penicylina z inhibitorem,
Metronidazol

3.7. Antybiotykoterapia doustna

¢ W leczeniu krwiopochodnego zapalenia kosci u dzieci przebiegajacego bez powiktan, wykazano, ze przejscie na leczenie
doustne po 1-2 tygodniach prowadzi do poréwnywalnej skutecznosci (>90%) jak leczenie dtugotrwate antybiotykiem po-
dawanym dozylnie [66,67,68]; badania dotyczyty najczesciej cefalosporyn | generacji (cefaleksyna, cefadroksyl), kloksacyli-
ny i klindamycyny [69]; czas doustnej antybiotykoterapii wynosit 15-39 dni (Srednio 32 dni) [65]; przejscie na leczenie do-
ustne jest mozliwe po ustaniu gorgczki, normalizacji CRP; normalizacja CRP w zakazeniu bez powiktan nastepuje srednio
ok. 7 doby [70]

Skutecznosé leczenia doustnego u dorostych jest stabo wykazana i gtéwny problem stanowi niska biodostepnos¢ antybio-

tykow beta-laktamowych i zbyt mate stezenie w kosci stabiej unaczynionej u dorostych niz u dzieci; antybiotyki charakte-
ryzujgce sie dobrym wchtanianiem, ktérych skutecznos¢ byta badana w leczeniu zapalenia kosci to rifampicyna, fluorochi-
nolony, klindamycyna, kotrimoksazol, linezolid [63,71,72,73]; antybiotyki doustnie najczesciej byty podawane przez okres
3-8 tygodni [74]

Najczesciej przejscie na forme doustng jest rozwazane po dwdch tygodniach leczenia dozylnego oraz gdy zakazenie jest po-

wodowane przez drobnoustréj wrazliwy na antybiotyki o dobrej biodostepnosci i penetracji do kosci (tabela 7)

Ciprofloksacyna: badania dotyczace ciprofloksacyny wskazujg na podobng skutecznos$¢ formy dozylnej i doustnej; forma
doustna w zakazeniach kosci byta najczesciej podawana w dawce 750 mg co 12 godzin [75,76]; zdecydowanie wiecej nie-
powodzen niz przy stosowaniu dozylnym antybiotyku beta-laktamowego notowano w przypadkach leczenia zakazen o etio-
logii Pseudomonas aeruginosa [77]; fluorochinolony nie powinny by¢ stosowane w monoterapii leczenia zakazen o etiolo-
gii gronkowcowej ze wzgledu na wysokie ryzyko niepowodzenia terapeutycznego [78]; w zakazeniach wywotanych przez
metycylinooporne gronkowce koagulazo-ujemne, flurochinolony doustne powinny by¢ stosowane w skojarzeniu z rifam-
picyna [79,80]

Lewofloksacyna: posiada silniejsze dziatanie wobec gronkowcdéw niz ciprofloksacyna, jednakze ma mniej badan klinicznych

potwierdzajgcych skutecznos¢ [158,159]

Kotrimoksazol: kotrimoksazol byt stosowany w terapii doustnej gronkowcowych zakazen kosci w monoterapii lub w skoja-
rzeniu z rifampicyng; dawka kotrimoksazolu wynosita 7-8 mg/kg/dobe w przeliczeniu na trimetoprim, podawane w 2 daw-
kach podzielonych [81,82]; w jednym z badan skutecznos¢ i czestos¢ wystepowania objawéw ubocznych kotrimoksazolu
z rifampicyng byta poréwnywalna do linezolidu z rifampicyna [83]

e Cefaleksyna: biodostepnosc¢ cefaleksyny jest bardzo wysoka, jednakze ocena skutecznosci klinicznej byta przeprowadzona
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jedynie w krwiopochodnym zapaleniu kosci u dzieci [84,85,86]; ze wzgledu na stabg biodostepnos¢ kloksacyliny (ok. 36%)
moze stanowic¢ doustny antybiotyk beta-laktamowy z wyboru z leczeniu zakazen kosci o etiologii gronkowcow metycyli-
nowrazliwych [87]

e Linezolid: moze by¢ skuteczny w leczeniu zapalen kosci o etiologii MRSA lub enterokokéw opornych na wankomycyne [88].
Przy dtuzszej kuracji (>14 dni) nalezy monitorowaé wystepowanie objawdw ubocznych, mielosupresji i neuropatii [89]

¢ Klindamycyna: charakteryzuje sie dobrg biodostepnoscia i wysoka penetracjg do kosci, jednakze wobec gronkowcow dzia-
ta jedynie bakteriostatycznie i jest obarczona wyzszym ryzkiem powiktan, gtéwnie biegunki poantybiotykowej, moze by¢
stosowana w zakazeniach wywotanych beztlenowcami, lub w przypadku waskich mozliwosci alternatywnych gdy etiologie
stanowi MRSA [89,90]

¢ Rifampicyna: znaczenie rifampicyny w leczeniu zakazen kosci wynika z jej bakteriobdjczego dziatania wobec S.aureus, bar-
dzo dobrego wchtaniania i penetracji do kosci oraz do biofilmu; badania kliniczne i metaanalizy dotyczgce skutecznosci te-
rapii skojarzonej z dodaniem rifampicyny wykazujg niejednoznacznos$¢ wynikéw, wymagajacych weryfikacji [91]; jednakze
rifampicyna moze by¢ stosowana w skojarzeniu z innym antybiotykiem w trudno leczgcych sie zakazeniach, z obecnoscig
implantu, w sytuacjach gdy nie nalezy spodziewac sie istotnych interakcji z innymi lekami (antykoagulant, leki immunosu-
presyjne); najszerzej jest przebadane kojarzenie rifampicyny z fluorochinolonem [92]

Tabela 7. Antybiotyki podawane doustnie w leczeniu zapalen kosci

Antybiotyk Drobnoustraj Dawkowanie u dorostych

Cefaleksyna Staphylococcus spp. metycylinowrazliwy 4 x 1000 mg
Klindamycyna Staphylococcus spp, beztlenowce 4 x 300 mg
Rifampicyna? Staphylococcus spp 1 x 600 mg
Ciprofloksacyna? Enterobacteriacae, Staphylococcus spp 2 x 750 mg
Kotrimoksazol Staphylococcus spp., Enterobacteriaceae 2 x 960 mg
Linezolid Staphylococcus aureus metycylinooporny 2 x 600 mg

! Zawsze w skojarzeniu

2 W leczeniu zakazen gronkowcowych w skojarzeniu z rifampicyng; stosowanie ciprofloksacyny w monoterapii w zakazeniach
powodowanych przez szczepy metycylinooporne, wyjsciowo wrazliwe na fluorochinolony, jest obarczone wysokim ryzykiem
powstania opornosci na tg grupe antybiotykdw w czasie kuracji

3.8. Przyczyny niepowodzenia terapii [93]

* Najczestszg przyczyng braku powodzenie terapii lub nawrotu zapalenia kosci jest obecnos¢ ciata obcego oraz obecnosc¢ ob-
szarow martwicy kosci

e Inne przyczyny to niewtasciwie zidentyfikowany drobnoustrdj, najczesciej z powodu nieprawidtowo pobranego materiatu
do badania mikrobiologicznego, lekoopornos¢ drobnoustroju (pierwotna, lub nabyta w trakcie leczenia), dodatkowe scho-
rzenia pacjenta, zakazenia

Rekomendacja 11

Wybér antybiotyku w zapaleniach kosci powinien wynikaé¢ z oceny badania
mikrobiologicznego, antybiogramu oraz dowoddéw klinicznych na skutecznosé danego
leku w terapii zapalen kosci [A1]
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Rekomendacja 12

Antybiotykoterapia doustna moze by¢ stosowna w zapaleniach kosci jezeli jest mozliwe
dobranie antybiotyku o dobrej biodostepnosci i skutecznosci potwierdzonej w badaniach
klinicznych [A1]

Rekomendacja 13

Czas antybiotykoterapii powinien by¢ ustalany indywidualnie w zaleznosci od rodzaju
drobnoustroju oraz efektu klinicznego. Powinien by¢ diuiszy w razie pozostawienia
implantu zespalajgcego ztamanie [B1]

4. Zakazenia endoprotez stawowych

4.1. Epidemiologia

e Czestos$¢ zakazen protez jest zalezna od skutecznosci procedur zapobiegania zakazeniom, przede wszystkim tych dotycza-
cych postepowania w bloku operacyjnym [94]

e Zapadalnos$¢ na zakazenia protez wynosi 0,5-1% dla stawu biodrowego, 0,5-2% dla stawu kolanowego [95]; zapadalnosé
wzrasta wraz z czynnikami ryzyka pacjenta np. w reumatoidalnym zapaleniu stawdéw do prawie 4% [96]

¢ Rozktad czasowy: w jednym badaniu, na probie ponad 10000 pacjentow, stwierdzono nastepujgcy rozktad czasowy wyste-
powania zakazen [97]:

a) zakazenia wczesne — ostre — stanowity 30% wszystkich zakazen

b) zakazenia podostre —w ciggu 3-12 miesiecy od zabiegu: 35%

c) zakazenia pdzne > 12 miesiecy od zabiegu: 35%

4.2. Etiologia

¢ 2/3 zakazen powoduje pojedynczy drobnoustrdj, w 7-11% przypadkach zakazen etiologia nie zostaje zidentyfikowana,
gtéwnie w zwigzku z wczesniejszg antybiotykoterapig [98,99]

e Gronkowce ztociste i gronkowce koagulazo-ujemne sg przyczyng 50-70% zakazen, paciorkowce ok. 15-20%, inne bakterie
Gramdodatnie (Corynebacterium spp., Bacillus spp., Propionibacterium spp.) zwykle uchodzace za drobnoustroje zanie-
czyszczajace probke, stanowig przyczyne ok. 7-10% zakazen, a pateczki Gram-ujemne 10-15%; beztlenowce rzadko powo-
dujg zakazenia protez [100]

4.3. Diagnostyka kliniczna

¢ Objawy najsilniej wskazujgce na zakazenie protezy to zespo6t objawdw: obecnos¢ drenujacej przetoki (w 30%), naciek zapal-
ny, staty silny bol stawu i goraczka; wyrazne objawy wystepuja giéwnie w zakazeniach wczesnych gdyz w wigkszosci powo-
dowane sg przez bardziej wirulentne drobnoustroje jak S.aureus; w okresach pdzniejszych jedynymi objawami moze by¢
bdl stawu lub obluzowanie protezy [101]

e Prawdopodobienistwo zakazenia jako przyczyny rewizji zmniejsza sie wraz z uptywem czasu od wszczepienia endoprotezy.
W jednym z badan wynosito 40% w ciggu 2 lat, 18% w okresie 2-4 lat, oraz 8% po uptywie 4-10 lat od wszczepienia [102]
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4.4. Markery zapalne

e CRP wzrasta po zabiegu wszczepienia protezy osiggajgc maksymalng wartosc po kilku dniach i utrzymuje sie na podwyzszo-
nym poziomie przez kilka tygodni od wszczepienia protezy stawu biodrowego i wraca do normy w okresie do 2 miesiecy po
zabiegu wszczepienia protezy kolanowej [103]

e Na probie 201 rewizyjnych artroplastyk stawu biodrowego, wykonywanych srednio w okresie 7 lat od zatozenia protezy,
z ktdérych zakazenie stwierdzano ostatecznie u % z nich, u pacjentéw bez zakazenia $rednia wartos¢ CRP wyniosta 8 mg/dl
i OB 26 mm/godz., natomiast u pacjentdw z zakazeniem odpowiednio 52 mg/dl oraz 55 mm/godz. [104]

¢ W badaniu obejmujgcym 151 rewizji protezy stawu kolanowego, z ktdrych 45 byto zakazonych, ustalono ze progowa war-
tos$¢ CRP réznicujgca miedzy infekcyjng i nieinfekcyjng przyczyng rewizji wynosi 13 mg/dl z czutoscig 0,91, specyficznoscig
0,86, pozytywng wartoscig przewidywalng 0,74 oraz negatywng wartoscig przewidywalng 0,95 [105]

e Wartosc¢ rdznicujgca CRP miedzy infekcyjnymi a nieinfekcyjnymi przyczynami obluzowan endoprotez zmniejsza sie w dia-
gnostyce powiktan péznych, powodowanych przez mniej inwazyjne drobnoustroje [106]

¢ W metaanalizie badan markeréow zapalnych wykonywanych jako diagnostyka réznicowa przyczyn zapalnych i niezapalnych
rewizji protez stawowych wykazano niskg wartos¢ diagnostyczng liczby leukocytéw oraz OB., natomiast wyzszg CRP (czu-
tos¢ 88%, specyficznosé 74%) i interleukiny 6 (czuto$¢ 97%, specyficznosé 91% [106]

e Prokalcytonina: warto$¢ oznaczania prokalcytoniny przed rewizjg protezy stawu biodrowego z progiem > 0,3 ng/ml charak-
teryzuje wysoka specyficznos$¢ dla rozpoznania zakazenia (93%), ale bardzo niska czutosé (33%) [107]

Rekomendacja 14

U pacjentéw z objawami obluzowania protezy prawidtowe wartosci markerow zapalnych
majg wieksze znaczenie diagnostyczne niz ich wartosci podwyiszone, jednakze podwyiszona
wartos¢ CRP bez innej uchwytnej przyczyny powinna wskazywac¢ na koniecznos¢ dalszej
diagnostyki w kierunku zakazenia protezy stawowej [B2];

4.5. Badania obrazowe

¢ W klasycznym badaniu radiologicznym nie stwierdza sie cech charakterystycznych dla zakazenia, ktére pozwalajg réznico-
wac z aseptycznym obluzowaniem protezy i badanie jest raczej wykonywane w celu identyfikacji innych przyczyn dolegli-
wosci np. obecnosci ztamania [24,108]

e Badania scyntygraficzne charakteryzujg sie stosunkowo wysokg negatywng wartoscig przewidywalng (88%) i stabg pozy-
tywng wartoscia przewidywalng (30%) co oznacza, ze jako badanie czute, ale mato specyficzne moze by¢ przydatne jako
wstepne badanie przesiewowe, za$ odchylenia wymagajg weryfikacji [109,110,111,112]; badanie scyntygrafii przy zasto-
sowaniu kwasu metylenodwufosfoniowego (MDP) znakowanego technetem-99m jest badaniem mato specyficznym, wy-
kazujacym odchylenia do roku od wszczepienia protezy [113]; zdecydowanie wyzsza czuto$¢ i specyficzno$¢ charakteryzu-
je badanie z zastosowaniem znakowanych leukocytéw z obrazowaniem szpiku kostnego z zastosowaniem koloidu siarcza-
nu znakowanego technetem-99m, jednakze badanie jest drogie, czasochtonne i rzadko dostepne [114,115]; badanie przy
zastosowaniu znakowanych in vivo leukocytéw przy zastosowaniu przeciwciat monoklonalnych charakteryzuje sie czuto-
$cig 90% i specyficznoscia 80% [116]

¢ Pozytronowa Tomografia Emisyjna (ang. Positron Emission Tomography, PET): w metaanalizie 11 badan, obejmujgcej 635
pacjentow, czutosé i specyficznos¢ PET w diagnostyce zakazenia protezy wyniosta 82% i 87%, jednakze ze wzgledu na znacz-
na heterogennos¢ badan wyniki nalezy interpretowad z ostroznoscig i znaczenie PET powinno zostaé zweryfikowane w ko-
lejnych badaniach [117]; w poréwnaniu z badaniem przy zastosowaniu znakowanych leukocytéw z obrazowaniem szpiku
kostnego, badanie PET stabo réznicuje miedzy infekcyjnym i aseptycznym obluzowaniem protezy [118]

¢ Badania tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego: wykonywanie badania tomografii komputerowe;j jest ogra-




18 Profilaktyka, diagnostyka i terapia zakazen w ortopedii

niczone ze wzgledu na obecnos¢ artefaktéw utrudniajgcych ocene obrazu, na zakazenie bardziej wskazujg zmiany w obre-
bie tkanek miekkich otaczajacych proteze [119,120,121]

Rekomendacja 15

Ze wzgledu na brak wystarczajacych badan nie zostajg sformutowane zalecenia dotyczace
znaczenia tomografii komputerowej i badania rezonansu magnetycznego w diagnostyce
zakazenia protezy stawowej

Rekomendacja 16

Zastosowanie scyntygrafii zaleca sie gdy nie jest mozliwe diagnostyczne naktucie stawu
lub wynik badania nie jest diagnostyczny [C1]

4.6. Diagnostyka cytologiczna i histopatologiczna

e Badanie ptynu stawowego: badanie analityczne ptynu stawowego pobranego przez naktucie nalezy do najwazniej-
szych badan wykonywanych w kierunku ropnego zakazenia [122,123,124]; w ptynie z naktucia jamy stawu z endoprote-
z3, przed wykonaniem rewizji nalezy ocenié liczbe leukocytédw i zawartos¢ procentowa granulocytéw; liczba leukocytéw
> 1760/ml lub odsetek granulocytow > 65% bardzo silnie wskazuje na zakazenia protezy stawu kolanowego [125] a liczba
leukocytow > 4200/m/ lub odsetek granulocytow > 80% wskazuje na zakazenie protezy stawu biodrowego [126]; wartosci
progowe mogg nie miec¢ zastosowania u pacjentdw z innymi procesami zapalnymi np. na tle schorzen reumatologicznych
[127]; wartosci diagnostyczne analizy biochemicznej ptynu stawowego podane sg w tabeli 8

* Badanie histopatologiczne: badanie zamrozonej tkanki okotostawowej, w ktérym w preparacie mikroskopowym w powiek-
szeniu x 400 stwierdzane jest co najmniej 5-10 leukocytow w polu widzenia ma czutos¢ 80% i specyficznos¢ ok. 90% dla za-
kazenia protezy [128,129,130,131]
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Tabela 8. Wartos¢ diagnostyczna leukocytozy i odsetka granulocytéw w ptynie stawowym z okolicy endoprotezy wskazujaca

na zakazenie.

Autor badania Liczba leukocytow Czutos¢ Specyficznos¢ Pozytywna wartos¢ Negatywna wartos¢
w1l przewidywalna przewidywalna
Parvizi, 3 >1760 90% 99% 99% 88%
staw kolanowy
Ghanem? >1110 91 88 87 91
staw kolanowy
Trampuz'?® >1700 94 88 73 98
staw kolanowy
Schnisky 126 > 4200 84% 89%
staw biodrowy

% granulocytow

Parvizi3? >73% 93 95 96 91
Ghanem? >64% 95 95 92 97
Trampuz *#® >65% 97 98 94 99
Schinsky 2 >80% 84 85

staw biodrowy

Rekomendacja 17

Naktucie stawu z endoproteza i badanie ptynu stawowego z oceng liczby leukocytéw,
rozmazem i badaniem mikrobiologicznym zaleca sie jest jako badanie z wyboru w diagnostyce
zakazenia protezy stawowej; jezeli stan kliniczny pacjenta nie wskazuje na koniecznos¢
podawania antybiotyku, powinien zosta¢ odstawiony co najmniej 2 tygodnie przed
pobraniem materiatu na badanie mikrobiologiczne [A1]

Rekomendacja 18

W razie watpliwosci co do rozpoznania zakazenia w trakcie operacji, zaleca sie pobranie
materiatu na badanie histopatologiczne zamrozonej tkanki okotostawowej [B1]

4.7. Diagnostyka mikrobiologiczna

¢ |dentyfikacja drobnoustroju powodujgcego zakazenie protezy ma podstawowe znaczenie dla doboru optymalnej antybio-
tykoterapii

e Wymaz z przetoki

¢ Podobnie jak dla zapalen kosci, wykonywanie posiewdw poprzez wymaz z przetoki moze identyfikowac jedynie bakterie ko-
lonizujgce i nie powinien by¢ wykonywany; jedynie w ostrym zapaleniu stawu pobranie wymazu poprzez przetoke jest do-
puszczalne, jednakze wynik nalezy interpretowad z ostroznoscig gdy stwierdza sie sg gronkowce koagulazo- ujemne [134]

* Przedoperacyjna punkcja stawu z endoproteza:
—jest badaniem, ktdére zawsze powinno by¢é wykonane zaréwno dla oceny zawartosci leukocytéw jak i badania
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mikrobiologicznego; wnioski z badania mikrobiologicznego zalezg od oceny prawdopodobieristwa zakazenia, ocenianego
na podstawie obrazu klinicznego i innych badan dodatkowych. W badaniu oceniajgcym 270 punkcji stawu z endoprotezg,
wykonywanych rutynowo przed zabiegiem rewizyjnym, w 32 przypadkach uzyskano wyniki fatszywie dodatnie
(kontaminacja), a jedynie w 6 przypadkach uzyskano wzrost drobnoustroju, ktéry powodowat zakazenie [135]. Najczesciej
w probach fatszywie dodatnich stwierdzano gronkowce koagulazo-ujemne i w wielu przypadkach do wzrostu dochodzito
jedynie na podtozu ptynnym i w zdecydowanej wiekszosci przypadkdw nie uzyskano wzrostu drobnoustroju przy ponowne;j
punkcji [135]; w tym samym badaniu wykazano bardzo czesty fatszywie dodatni wzrost bakterii z materiatu z wymazu
srédoperacyjnego — az w 54 przypadkach na 256 rewizji stawu biodrowego bez zakazenia uzyskano wzrost, w 60% byt to
gronkowiec koagulazo-ujemny

—Ww porownaniu z materiatem $rédoperacyjnym, czuto$¢ posiewu z punkcji przedoperacyjnej ptynu stawowego wynosi
82-87% zas specyficznos¢ 91-95% [136,137]

— pobrany ptyn, szczegdlnie jezeli uzyskano matg objetos¢, powinien zosta¢ umieszczony w podtozach pediatrycznych na
krew co zwieksza czuto$¢ badania [138]

— jezeli jest to klinicznie mozliwe, podawane antybiotyki nalezy odstawi¢ na co najmniej dwa tygodnie przed pobraniem
materiatu, a antybiotyk do profilaktyki okotooperacyjnej powinien zosta¢ podany w trakcie operacji — ale po pobraniu
materiatu na badanie mikrobiologiczne [164]

— preparat bezposredni charakteryzuje sie wysokga specyficznoscig jednakze bardzo niskg czutoscig [102,139]

e materiat Srddoperacyjny

— czutos¢ identyfikacji bakterii w tkankach okotostawowych pobranych srédoperacyjnie wynosi jedynie 37-61% [140,141]

— podawanie antybiotyku w ciggu 3 miesiecy przed zabiegiem zdecydowanie zmniejsza czuto$é badania [142,143]

—wyniki posiewu materiatu srodoperacyjnego moga by¢ fatszywie dodatnie; w jednym z badan az w 61% przypadkow
stwierdzano wzrost drobnoustrojdw mimo braku obecnosci zakazenia; w przypadku identyfikacji w gronkowcow
koagulazo-ujemnych wynik nie ma wartosci réznicujgcej miedzy zakazeniem a kolonizacja [144,145]

—ze wzgledu na matg liczbe drobnoustrojow w miejscu zakazenia protezy, materiat Srddoperacyjny powinien byc
pobrany z 5-6 miejsc i przestany do laboratorium w osobnych sterylnych pojemnikach; wyhodowanie tego samego
drobnoustroju co najmniej z 3 miejsc charakteryzuje czutos¢ 65% i specyficznos¢ 99% dla wtasciwej identyfikacji patogenu
powodujacego zakazenie oraz rozpoznania zakazenia [102]; jezeli drobnoustréj wyhodowany jest tylko z jednego miejsca,
prawdopodobieristwo wtasciwego rozpoznania zakazenia wynosi 5-33% i nie moze stanowi¢ podstawy do postawienia
diagnozy zakazenia lub okreslenia jego etiologii [102]; do badania mozna pobraé srédoperacyjnie nastepujgcy materiat:
ptyn z okolicy endoprotezy, zmienione zapalenie tkanki (ziarnina otaczajgca endoproteze), oraz wycinek z torebki
stawowej; ptyn powinien by¢ pobrany na podtoza ptynne dla posiewow krwi i w zaleznosci od objetosci materiatu —
niekiedy na podtoze pediatryczne; laboratorium powinno zastosowac wzbogacone podtoza [146,147]

Rekomendacja 19

W trakcie rewizji stawu z endoproteza z powodu zakazenia lub jego podejrzenia, zaleca sie
pobranie na badanie mikrobiologiczne 5-6 wycinkéw tkanki zmienionej zapalnie z okolicy
endoprotezy [Al]

Rekomendacja 20

Nie zaleca sie pobierania materiatu na badanie mikrobiologiczne poprzez przetoke [A1]
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4.8. Kryteria diagnostyczne zakazenia protezy

¢ Kryteria diagnostyczne wg Musculoskeletal Infection Society z 2011 roku [148]:

1) Obecnos¢ przetoki komunikujacej sie z proteza

lub

2) Wyizolowanie bakterii w posiewie z co najmniej dwdch oddzielnych bioptatow tkanki ze stawu z protezg lub prébek

ptynu, pobranych przed operacjg

lub

3) Stwierdzenie czterech z szesciu nastepujgcych kryteridow:

® Podwyzszenie CRP lub OB.

e Podwyzszenie liczby leukocytow w ptynie stawowym

e Podwyzszenie odsetka granulocytéw w rozmazie ptynu stawowego

* Ropny charakter ptynu stawowego w trakcie operacji

¢ |zolacja drobnoustroju w jednej prébce tkanki lub z ptynu okotoprotezowego

e Wiecej niz 5 leukocytéw w polu widzenia mikroskopu o powiekszeniu x 400 w badaniu histopatologicznym tkanki okoto-
protezowej

e Kryteria diagnostyczne wg Parvizi [122]: spetnienie jednego z ponizszych

1) Ostry proces zapalny w badaniu histopatologicznym tkanki okotoprotezowej

2) Przetoka komunikujaca sie z proteza

3) Wydzielina ropna obecna w przestrzeni stawowej

4) lzolacja tego samego drobnoustroju z dwdch lub wiecej posiewdw materiatu pobranego poprzez punkcje stawu lub
z materiatu pobranego $réddoperacyjnie z tkanki okotostawowej

4.9. Leczenie zakazenia endoprotezy

Leczenie operacyjne obejmuje nastepujace metody [122]:

a) Rewizja z oczyszczeniem i pozostawieniem protezy

b) Jednoetapowa wymiana protezy: usuniecie protezy i zatozenie nowej w trakcie tego samego zabiegu operacyjnego:

c) Dwuetapowa wymiana protezy: usuniecie protezy, antybiotykoterapia oraz zatozenie nowej protezy najczesciej po 6-12
tygodniach

d) Definitywne usuniecie endoprotezy — dotyczy chorych, u ktérych nie ma warunkéw do ponownego wszczepienia endo-
protezy

e) Drobnoustroje powodujace trudniejsze wyleczenie i sktaniajgce do bardziej agresywnego leczenia operacyjnego: MRSA,
Enterococcus spp., Candida spp., Pesudomonas aerugionsa, natomiast inne bakterie Gram-ujemne w zaleznosci od ska-
li lekoopornosci

a) Rewizja z oczyszczeniem, wymiang czesci ruchomych i pozostawieniem protezy

¢ Oczyszczenie z pozostawieniem endoprotezy potgczone z antybiotykoterapig jest zalecane gdy 1) do zakazenia doszto w
krétkim czasie od wszczepienia lub jest to ostre zakazenie krwiopochodne, 2) czas trwania objawdw nie przekracza 3 tygo-
dni, 3) proteza jest stabilna, 4) brak jest rozlegtego nacieku zapalnego w okolicy endoprotezy, 5) drobnoustréj jest wrazliwy
na antybiotyki penetrujgce do biofilmu (gtéwnie rifampicyna) [51,101]. Leczenie powinno trwaé co najmniej 3 miesigce w
zakazeniu stawu biodrowego i 6 miesiecy stawu kolanowego; leczenie dozylne nie powinno trwac krécej niz 2-4 tygodnie.
Skutecznosé terapii przy zachowaniu wszystkich wymienionych warunkéw, w tym gdy istnieje mozliwosc¢ leczenia rifampi-
cyng przekracza 80% i spada do nieakceptowanych wartosci gdy te warunki nie sg spetnione [149,150].

e Skutecznosc leczenia jest zalezna od rodzaju drobnoustroju i czasu trwania infekcji. Wykazano, ze oczyszczenie bez usunie-
cia endoprotezy jest skuteczne jedynie przy bardzo krétkim okresie trwania objawow zakazenia przed wykonaniem oczysz-
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czenia. W zakazeniach powodowanych przez inne drobnoustroje niz S.aureus nie stwierdzono zadnego przypadku wylecze-

nia jezeli objawy trwaty duzej niz 2 tygodnie [151]. W leczeniu zakazenia protezy stawu kolanowego uzyskano wyleczenie
tylko w 1 na 13 pacjentéw gdy etiologie stanowit S.aureus i 10 na 18 gdy gronkowce koagulazo-ujemne [152]

b)

Jednoetapowa wymiana protezy

¢ Jednoczasowa wymiana endoprotezy i antybiotykoterapia jest skuteczna jezeli przed operacjg zidentyfikowano drobno-

ustrdj i nie nalezy on do patogendw, ktére zostaty powyzej wymienione jako trudniejsze do erdaykacji, zakazenie przebie-

ga bez powaznych objawdw ogdlnych, naciek zapalny i biofilm wokét endoprotezy jest skapy, brak jest przetoki oraz nie jest

konieczne stosowanie przeszczepu kostnego. Antybiotyk stosuje sie przez 2-3 tygodnie przed dokonaniem rewizji i wymia-

ny protezy oraz nastepnie przez 6 tygodni [153]. W badaniu 162 pacjentéw wykazano u 85% leczonych skutecznos¢ rewizji

jednoetapowej [154] oraz wiekszg skutecznos¢, gdy stosowano cement nasycony antybiotykiem [162]

c)

Dwuetapowa wymiana protezy z zastosowaniem spacera (czasowej endoprotezy z antybiotykiem)

¢ Skutecznos¢ tej metody leczenia jest wieksza niz wymiany jednoczasowej i przekracza 90% [155,156].

1)

2)

3)

Propozycje postepowania wg Zimmerli i wsp.: dwuetapowa wymiana endoprotezy w trakcie tej samej hospitalizacji jest
mozliwa do rozwazenia jezeli zakazenie powoduje mniej inwazyjny drobnoustrdj (np. gronkowiec koagulazo-ujemny).
W przypadku zakazen o takiej etiologii czas podawania antybiotyku po usunieciu zakazonej endoprotezy powinien
wynosi¢ ok. 2-4 tygodni, za$ okres antybiotykoterapii po wszczepieniu endoprotezy powinien wynosi¢ 3 miesigce dla
stawu biodrowego i 6 miesiecy dla stawu kolanowego; jezeli zakazenie powodowane jest przez drobnoustrdj trudniejszy
do eradykacji czas leczenia po usunieciu protezy powinien wynosi¢ 6-8 tygodni. Nastepnie ok. 2 tygodnie po odstawieniu
antybiotyku wykonywana jest punkcja w celu pobrania materiatu na badanie mikrobiologiczne i histopatologiczne;
jezeli nie sg stwierdzane cechy procesu zapalnego wszczepia sie nowga endoproteze bez dodatkowej antybiotykoterapii;
jezeli stwierdzany jest dodani posiew lub wyktadniki procesu zapalnego to po wszczepieniu nowej endoprotezy,
antybiotykoterapia jest kontynuowana przez 3 miesigce w przypadku stawu biodrowego i 6 miesiecy w przypadku stawu
kolanowego [119]

Propozycje postepowania wg Leone i wsp.: antybiotykoterapia miedzy usunieciem i wszczepieniem nowej protezy
powinna wynosi¢ nie krocej niz 6 tygodni; w przypadku podejrzenia obecnosci aktywnego zakazenia w trakcie leczenia
po usunieciu protezy, nalezy wykonac aspiracje jamy stawowej i zaplanowac kolejny zabieg oczyszczajgcy; decyzja
0 wszczepieniu nowe] protezy zalezy od wyniku badania histopatologicznego zamrozonego skrawka tkanki pobranej
Srédoperacyjne. Jezeli stwierdza sie cechy aktywnego procesu zapalnego (> 5 granulocytéw w polu widzenia mikroskopu
o powiekszeniu 400x) nalezy wykona¢ ponowne oczyszczenie z wymiang spacera (czasowej endoprotezy z antybiotykiem)
na nowy; antybiotyki nie muszg by¢ podawane rutynowo po zabiegu wszczepienia kolejnej protezy [163]

Zalecenia postepowania wg IDSA: odstep miedzy usunieciem i wszczepieniem nowej protezy powinien wynosic¢
4-6 tygodni przy zastosowaniu antybiotyku dozylnego lub doustnego o dobrej biodostepnosci; zalecenia wskazujg na
zasadno$¢ odstawienia antybiotyku az do momentu pobrania materiatu Srddoperacyjnego w celu zwiekszania czutosci
badania mikrobiologicznego [164]

Antybiotykoterapia doustna:

Leczenie doustnymi antybiotykami jest mozliwe jedynie gdy drobnoustréj jest wrazliwy na antybiotyki dobrze wchtaniajgce

sie z przewodu pokarmowego i penetrujace do uktadu kostno-stawowego oraz gdy jest udokumentowana ich skutecznos$¢

w badaniach klinicznych. Te warunki spetniajg jedynie fluorchinolony, rifampicyna, klindamycyna (jedynie dla beztlenowcéw),

kwas fusydowy i kotrimoksazol; w innych przypadkach nalezy stosowac¢ dtugotrwata terapie dozylng.
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Tabela 9. Wybdr antybiotyku do leczenia zakazen protezy w zaleznos$ci od rodzaju drobnoustroju etiologicznego

Antybiotykoterapia z wyboru

Gronkowiec ztocisty metycylinowrazliwy

Antybiotykoterapia alternatywna/Komentarz

Kloksacylina 4 -6 x 1-2 g iv + rifampicyna 1x 600 mg p.o. nastepnie do-
ustnie cefaleksyna 4x1 g + rifampicyna 1x600 mg

Cefazolina3x1-2 giv

Gronkowiec zfocisty metycylinooporny

Wankomycyna 15 mg/kg co 8-12 godz. i.v. + rifampicyna 1x600 mg p.o.
Nastepnie doustnie:

Rifampicyna 1x600 mg + jeden z nastepujgcych w zaleznosci od anty-
biogramu kotrimoksazol 2x960 mg lub lewofloksacyna 1x500mg lub
klindamycyna 4x300-450 mg

Teikoplanina w pierwszej dobie 2x400 mg i.v., na-
stepnie 1x400 mg i.v. lub doustnie linezolid 2x600 mg
w skojarzeniu z rifampicyng, jednakze istnieje wieksze
ryzyko dziatan niepozgdanych

Gronkowce koagulazo-ujemne metyclinowrazliwe

Kloksacylina 4 x 1-2 g i.v. + rifampicyna 1 x 600 mg p.o., nastepnie ce-
faleksyna 4x1 g p.o. + rifampicyna 1x600 mg p.o.

Cefazolina 3x1-2 g i.v.

Gronkowce koagulazo-ujemne metyclinooporne

Wankomycyna 15 mg/kg co 8-12 godz. i.v. + rifampicyna 1x600 mg p.o.
Nastepnie doustnie: rifampicyna 1x600 mg + jeden z nastepujgcych
:lewofloksacyna 1x500 mg lub ciprofloksacyna 2x750 mg lub kotrimok-
sazol 2x960 mg lub klindamycyna 4x300-450 mg

Teikoplanina w pierwszej dobie 2x400 mg i.v., nastep-
nie 1x 400 mg i.v. (niektére gatunki gronkowcdéw ko-
agulazo ujemnych maja naturalnie obnizong wrazli-
wosc¢ na teikoplanine).

Lub doustnie linezolid 2x600 mg w skojarzeniu z
rifampicyng, istnieje wieksze ryzyko dziatan
niepozadanych

Streptococcus spp.

Penicylina krystaliczna 4x5 mln i.v. lub ceftriakson 1x2 g iv. Nastepnie
doustnie amoksycylina 3x1 g

Leczenie doustne o niewykazanej skutecznosci; steze-
nia amoksycyliny i fenoksymetylpenicyliny w kosciach
moga byc¢ zbyt niskie [160,161]

Enterococcus faecalis

Ampicylina 4-6x1-2 g i.v. = gentamycyna 3x 1 mg/kg i.v.

Enterococcus faecium

Wankomycyna 2x15mg/kg i.v. £ gentamycyna 3x 1 mg/kg i.v.

W jednym badaniu obserwacyjnym nie wykazano réz-
nicy w leczeniu zakazen enterokokowych protezy mie-
dzy monoterapig a terapig skojarzong z aminoglikozy-
dem157

Brak mozliwosci leczenia doustnego

Enterobacteriaceae

Ceftriakson 1x2 g i.v. lub ciprofloksacyna 2-3x400 mg i.v. Nastepnie do-
ustnie ciprofloksacyna 2x750 mg

Wybdr antybiotyku zalezny od antybiogramu

Pseudomonas aeruginosa

Ceftazydym 3x1-2 g i.v. lub cefepim 3x1-2 gi.v.
Nastepnie doustnie ciprofloksacyna 2x750 mg

Imipenem, meropenem, piepracylina z lub bez tazo-
baktamu. Ciprofloksacyna p.o.mniej skuteczna niz i.v.

Beztlenowce

Klindamycyna 3x600 mg i.v. lub metronidazol 3x500 mg i.v. lub ampi-
cylina/sulbaktam 4x3 gi.v.

Nastepnie doustnie klindamycyna 4x300-450 mg lub amoksycylina

z klawulanianem 3x875/125 mg lub metronidazol 3x500 mg

Klindamycyne nalezy stosowac ostroznie u 0oséb > 60
roku zycia ze wzgledu na wieksze ryzyko
zakazenia Clostridium difficile
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Rekomendacja 21

Leczenie zakazenia protezy stawowej poprzez oczyszczanie i pozostawienie protezy
przeprowadza sie u pacjentéw, u ktérych 1) do zakazenia doszto w krotkim czasie od wszcze-
pienia lub jest to ostre zakazenie krwiopochodne, 2) czas trwania objawow nie przekracza
3 tygodni, 3) proteza jest stabilna, 4) brak jest cech rozlegtego zakazenia tkanek miekkich, 5)
drobnoustrdj jest wrazliwy na antybiotyki penetrujgce biofilm (gtéwnie rifampicyna) [B2]

Rekomendacja 22

Antybiotykoterapia w rewizji endoprotezy z powodu zakazenia, bez jej usuniecia, zalecana
jest przez trzy miesigce w przypadku stawu biodrowego i 6 miesiecy w przypadku protezy
stawu kolanowego [C1]

Rekomendacja 23

Dwuetapowa rewizja endoprotezy z zastosowaniem spacera (czasowej endoprotezy
z antybiotykiem) jest bardziej skuteczna niz wymiana jednoczasowa [B1]

Rekomendacja 24

Jednoetapowa wymiana protezy jest mozliwa do przeprowadzenia jesli: zakazenie nie
jest wywotane przez patogeny ktére powoduja zakazenia trudniejsze do wyleczenia
(MRSA, Enterococcus spp., Candida spp., Pseudomonas aeruginosa), nie wystepuja objawy
ogdlne zakazenia, brak jest nacieku zapalnego wokoét endoprotezy oraz przetoki, nie jest
konieczne zastosowanie przeszczepu kostnego [C1]

Rekomendacja 25

Przy jednoetapowej rewizji i wymianie endoprotezy antybiotyk stosuje sie przez 2-3 tygodnie
przed rewizjg oraz nastepnie przez 6 tygodni [C1]
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Rekomendacja 26

Czas stosowania antybiotykéw przy dwuetapowej wymianie protezy wynosi ok. 4-6 tygodni
przed wszczepieniem nowej protezy, jednakze powinien by¢ uzalezniony od wynikéw
kontrolnych badan punkcji , wykonywanej w kierunku oceny procesu zapalnego,
badania histopatologicznego i mikrobiologicznego [B1]

5. Kategorie zalecen

Zalecenia wsparte sg systematycznym przeglagdem wynikdw badan oraz meta analizami i wynikajacej z niej kategoryzacji za-
lecen wedtug ich sity oraz jakosci dowoddw.

Zalecenia zostaty wsparte oceng jakosci danych i klasyfikacjg sity zalecen w oparciu o tzw. system GRADE, co raz czesciej
stosowany w trakcie tworzeniu rekomendacji towarzystw naukowych [165,166,167,168]. System oceny jakosci zalecen wg
GRADE zostat réwniez zastosowany w najnowszych wytycznych Center for Diseases Control jak réwniez jest propagowany
przez polskie srodowiska zajmujgce sie wdrazaniem zasad medycyny opartej na faktach [169,170,171]

Tabela 10. Kategoryzacja rekomendacji

Kategoria Definicja

Jakos¢ dowodow

A — wysoka jakos¢ Bardzo mato prawdopodobne, ze dalsze badania zmienig nasze zaufanie do oceny efektu;

ocena efektu wynika z badan randomizowanych

B — umiarkowana jakosc Za prawdopodobne nalezy uznac, ze dalsze badania moga miec istotny wptyw na nasze

zaufanie do oceny efektu i moga jg zmieni¢ ocene; ocena wynika z nastepujgcych:

1) badan randomizowanych ale przeprowadzonych z istotnymi ograniczeniami, do
ktorych nalezy m.in. brak zaslepienia, brak okreslenia rokowania, niestatos¢ wynikow
(réznice w zaleznosci od badanej populacji), szerokie przedziaty ufnosci wynikajace
z malej grupy badanych

2) z badan obserwacyjnych gdy zaistniaty okolicznosci, ktére powodujg podwyzszenie
jakosci dowodow np. wyrazne s efekty zastosowanej interwencji

C — niska jakos¢ Za wysoce prawdopodobne nalezy uznaé, ze dalsze badania bedg miat istotny wptyw na
nasze zaufanie do oceny efektu i jest prawdopodobne, ze ocena zostanie zmieniona; ocena
efektu wynika z badan obserwacyjnych

D — bardzo niska jakos¢ Jakakolwiek ocena efektu jest bardzo niepewna

Sita zalecen

Sita zalecen okresla pewnosc z jakg pozadany efekt interwencji przewaza nad efektami ubocznymi (np. objawy uboczne leku)
lub konsekwencjami wynikajacymi z niepodjecia interwencji

Sita zalecen wskazujacych na stosowanie danego dziatania

1 —silne zalecenie do stosowania | Pozgdany efekt interwencji w sposdb jasny przewaza nad efektami ubocznymi; interwencja
danej interwenc;ji powinna by¢ zaproponowana wiekszosci pacjentom

2 —stabe zalecenie do stosowania | Przewaga pozadanego efektu interwencji nad efektami ubocznymi jest niepewna gdyz
interwencji dowody sg niktej jakosci lub pozadany efekt i objawy uboczne mogg sie réwnowazy¢;
nalezy rozwazyc¢ alternatywne rozwigzania i oméwic z pacjentem w celu wybrania
wtasciwej opcji uwzgledniajacej jego preferencje
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Sita zalecen wskazujacych na niestosowanie danego dziatania
1 —silne zalecenie do Pozadany efekt interwencji w sposdb jasny nie przewaza nad efektami ubocznymi;
niestosowania interwencji interwencja nie powinna by¢ podejmowana u wiekszosci pacjentéw

2 — stabe zalecenie do Przewaga niestosowania danej interwencji w stosunku do jej stosowania jest niepewna
niestosowania interwencji gdyz dowody s3 niskiej jakosci
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