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PJI: Periprosthetic Joint Infection 

Zakażenie w okolicy endoprotezy  

 

Rzadkie powikłanie jednej z najczęściej 

wykonywanych operacji ortopedycznych 

(3-3,5%). 

Może prowadzić do zniszczenia łożyska 

kostnego i całkowitego niepowodzenia 

protezoplastyki 

 



**Możliwe skutki PJI:  

złamanie w okolicy endoprotezy 



**Możliwe skutki PJI:  

Ubytek kości + infekcja 

 



Możliwe skutki PJI: migracja panewki + infekcja 

Ostatecznie - wyłuszczenie kończyny  w stawie biodrowym 



Zniszczenie kości biodrowej + infekcja 

Preop. Preop. 

1 rewizja 

1 rewizja 



PJI – statystyka 

  

1. Obluzowanie aseptyczne 

2. Zwichnięcie 

3. PJI  

4. Złamanie okołoprotezowe 
 



Przyczyny 41 119 rewizji od 1979 do 2010  
Svenska Hoftprotesregistret Årsrapport 2010. www.shpr.se 

Infekcja przyczyną 11,8% rewizji 

Złamanie przyczyną 8,0% rewizji 

http://www.shpr.se/


Podział PJI wg Coventry (1975) 

 
 
 
 
Coventry MB: Treatment of infections occuring in total hip hip Surgery. Orthop 

Clin North America, 6:991-1003, 1975 

 

I. Wczesna infekcja (ostra): do 3 m-cy od operacji 

II. Późna infekcja  (przewlekła): > 3 m-cy od operacji 

III. Infekcja krwiopochodna w dowolnym czasie wokół  

dotychczas dobrze funkcjonującej endoprotezy  



Podział PJI wg CDC 
ze względu na początek objawów, patogenezę i czynnik etiologiczny. 
 

 

 

 

 

Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, et al. Guideline for prevention  of surgical site infection, 1999.  

Centers for Disease Control and Prevention Hospital Infection Control Practices Advisory Committee. 

Am J Infect Control 1999; 27:97–132  

Typ infekcji Początek objawów Patogeneza Typowe mikroorganizmy 

  Wczesna                             
- ostra                     
( typ I ) 

Do 4 tygodni po 
operacji 

Zakażenie egzogenne  - w 
trakcie operacji lub 
pierwszych dni po operacji 

Wysoce zjadliwe szczepy  
Staphylococcus aureus, pałeczki Gram-
ujemne lub gronkowce koagulazo-
ujemne 

  Późna                   
- przewlekła        
( typ II ) 

1 miesiąc - 2 lata Zakażenie egzogenne -  w 
trakcie operacji z powolną i 
opóźnioną manifestacją objawów 

Mniej zjadliwe szczepy  gronkowców 
koagulazo-ujemnych ( CNS) lub 
Propionibacterium Acnes 

Późna     
krwiopochodna    
(  typ III ) 

Powyżej 2 lat Ostre zakażenie głównie 
drogą krwiopochodną z 
odległych ognisk po kresie 
dobrej funkcji 

Zjadliwe szczepy  S. aureus, 
paciorkowce Beta -hemolizujące lub 
pałeczki Gram-ujemne 



Podział PJI wg CDC 
ze względu na początek objawów, patogenezę i czynnik etiologiczny. 
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Centers for Disease Control and Prevention Hospital Infection Control Practices Advisory Committee. 

Am J Infect Control 1999; 27:97–132  
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Rozpoznanie PJI 

 

 Kliniczne 

 Bakteriologiczne 

 Histologiczne  





PJI - przetoka 

Positive „reflex sign” 



Scalloping 

Periostitis 



Wytyczne leczenia infekcji w ortopedii: 
 

2004, 2008, 2013 - Polish Guidelines of Therapy and Diagnosis in MSI:  

          2014, 2018  - Philadelphia Consensus 

Zasady profilaktyki, rozpoznawania i leczenia nieswoistych zakażeń kości i stawów 

https://www.researchgate.net/publication/230601827_Zasady_profilaktyki_rozpoznawania_i_leczenia_nieswoistych_zakazeń kości i stawów 

Profilaktyka, diagnostyka i terapia zakażeń w ortopedii. Rekomendacje Konsultanta Krajowego 2013.  

https://www.researchgate.net/profile/Ireneusz_Babiak 

https://www.researchgate.net/publication/230601827_Zasady_profilaktyki_rozpoznawania_i_leczenia_nieswoistych_zakae_koci_i_staww
https://www.researchgate.net/publication/230601827_Zasady_profilaktyki_rozpoznawania_i_leczenia_nieswoistych_zakae_koci_i_staww
https://www.researchgate.net/publication/230601827_Zasady_profilaktyki_rozpoznawania_i_leczenia_nieswoistych_zakae_koci_i_staww
https://www.researchgate.net/profile/Ireneusz_Babiak


Rozpoznanie PJI 
Kryteria diagnostyczne duże i małe ( na podstawie definicji 

Musculoskeletal Infection Society - MSIS): 
 

1. dwa dodatnie posiewy identycznych fenotypowo mikroorganizmów,  

lub 

2. obecność przetoki połączonej ze stawem,  

lub 

3. spełnienie co najmniej 3 z 5 kryteriów mniejszych: 

a. CRP ( w ostrej PJI: >100mg/L; w przewlekłej PJI: >10mg/L) oraz                

ESR (w ostrej PJI – brak progu; w przewlekłej: 30 mm/h) 

 

b. WBC w płynie stawowym (w ostrej PJI: 10000/uL; w przewlekłej PJI: > 

3000/uL ) LUB wynik ++ testu paskowego esterazy leukocytarnej 

 

c. % PMN w płynie stawowym (w ostrej PJI: >90%; w przewlekłej PJI: >80%) 

 

d. dodatni wynik badania histopatologicznego tkanek okołoprotezowych 

 

e. pojedynczy dodatni posiew   



Rozpoznanie 

przedoperacyjne:  

Test Synovasure PJI 

97% czułość 

96% specyficzność 

Alpha defensin – peptyd uwalniany przez neutrofile ( PMN) w odpowiedzi na 

obecność bakterii 

 



  

Leczenie wczesnej PJI: DAIR  
Debridement, Antibiotics, Implant Retention) 

1. Chirurgiczne oczyszczenie ( debridment ) 

 

2. Płukanie, szczotkowanie  

 

3. Wymiana ruchomych części protezy 

 

4. antybiotyki miejscowo 

 

5. pooperacyjna supresyjna antybiotykoterapia 

 

Najlepsze wyniki wczesnej rewizji 2-3 tygodni od początków objawów zakażenia 

 



I-etapowe 
„znana” bakteria 

skąpy biofilm 

bez nacieku tkanek miękkich 

II-etapowe 
„niepewna” bakteria 

obfity biofilm + naciek tkanek miękkich 

 
1. Usunięcie endoprotezy i ziarniny zapalnej 

2. Adekwatne oczyszczenie loży po endoprotezie 

3. Wypełniacz ( spacer )  

4. Reimplantacja endoprotezy 8 tyg. - 6 mcy 

 

Cementowane 
cement fabrycznie nasycony 

antybiotykiem z 5% dodatkiem 

wybranego antybiotyku  

 

Bezcementowe 
Implanty:  

    tytanowe 

    powlekane metalami ciężkimi ( srebro, miedź)     
    powlekane warstwą antyseptyku -  
    polimerem z antybiotykiem - DAC  
    porowatym hydroxyapatytem z ATB 
    powlekane adhezyjnymi solami antybiotyków  

Przeszczepy z ATB 
Hamowanie powstawania biofilmu ( quorum sensing 

inhibitor RIP ( RNA III inhibiting peptide ) 

Realloplastyki w infekcjach endoprotez  



Narzędzia: szczotki 



1-etapowa RTHR: ATB miejscowo 



Spacery biodrowe:  

dynamiczne 



spacer typu monoblok z cementu z dodatkiem 5% 

wankomycyny – realoplastyka 2-etapowa 





Zakażenia szpitalne 

należą obecnie najczęstszych powikłań, jakie występują u 
hospitalizowanych chorych.  

 

Jedno lub więcej zakażeń rozwija się u 5-10% chorych 
przyjmowanych na oddziały szpitalne, 

 

Koszty ATB – 30% budżetu szpitala ( wg NPOA ) 

Silvano Esposito, Sebastiano Leone:  Antimicrobial treatment for intensive care unit (ICU) infections 

including the role of the infectious disease specialist. International Journal of Antimicrobial Agents, 2007; 

29:494-500  



zakażenie szpitalne 
 

art.2 pkt 5 czynnik alarmowy - biologiczny czynnik chorobotwórczy o 
szczególnej zjadliwości lub oporności. 

 

art.2 pkt 33 zakażenie szpitalne - zakażenie, które wystąpiło w związku z 
udzieleniem świadczeń zdrowotnych, w przypadku gdy choroba: a) nie 
pozostawała w momencie udzielania świadczeń zdrowotnych w okresie 
wylęgania albo b) wystąpiła po udzieleniu świadczeń zdrowotnych, w okresie 
nie dłuższym niż najdłuższy okres jej wylęgania. 

 

 

https://wsseopole.pis.gov.pl/plikijednostki/wsseopole/userfiles/Sytuacja%20epidemiologiczn

a%20woj_%20opolskie.pdf 



zakażenie szpitalne 
 

REJESTRACJI W SZPITALU PODLEGAJĄ:  

Wszystkie zakażenia szpitalne wywołane zarówno czynnikami alarmowymi 
(MRSA, Enterobacteriacae ESBL, KPC…) jak i ,,niealarmowymi” np. 
MSSA oraz kolonizacje czynnikami alarmowymi  

 

RAPORTOWANIU DO PIS PODLEGAJĄ: Wyłącznie objawowe 
zakażenia wywołane czynnikami alarmowymi z listy Załącznika nr 1 
rozporządzenia Ministra Zdrowia z 23.12.2011r wykryte przed 72 
godzinami i po 72 godzinach od przyjęcia do szpitala tzw. raporty 
okresowe  

 
https://wsseopole.pis.gov.pl/plikijednostki/wsseopole/userfiles/Sytuacja%20epidemiologiczn

a%20woj_%20opolskie.pdf 



Raportowanie PJI w szpitalu Polsce – do komitetu… 



zakażenie szpitalne 
 

 

Kontrola wewnętrzna w podmiocie wykonującym działalność leczniczą 
w rodzaju świadczenia szpitalne - nie rzadziej niż co 6 miesięcy… 

 

Kontrola powypisowa ? ? ? ?  
 

  

 
https://wsseopole.pis.gov.pl/plikijednostki/wsseopole/userfiles/Sytuacja%20epidemiologiczn

a%20woj_%20opolskie.pdf 



CBE Centralna Baza Endoprotezoplastyk 2012 NFZ 



CBE 2013 



Raportowanie PJI w Polsce – do NFZ 



Raportowanie PJI w Polsce – do NFZ 



 

4221 PJI biodra i kolana w latach 2009-2013  
rozpoznanych, zgłoszonych do NFZ, operowanych… 

Ile nie operowano? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
Ireneusz Babiak, Piotr Pędzisz, Jakub Janowicz, Mateusz Kulig, Paweł Małdyk Economic Analysis of 4221 

Revisions due to Periprosthetic Joint Inferction in Poland. Ortop Traumatol Rehabil 2017;19 (1): 33-44.  

 

 



 Liczba rewizji i rewizji septycznych 

Lata 2009-2013: 260 030 THR & TKA w Polsce  
               w tym: w tym. 23 027 rewizji endoprotez 

           4 221 rewizji septycznych: 

                                         1 677 THR  

                                         1 430 TKA 

Rewizje z powodu PJI ( 2013): 

                             1.38% (556 of 40152) wszystkich THR  

                             2.56% (325 of 12654) wszystkich TKA  

 

Rewizje z powodu PJI ( 2013): 

                               14.67% wszystkich rewizji THR 

                               30.23% wszystkich rewizji TKA  



Rejestry endoprotezoplastyk, w tym zakażeń, 
wydarzeń…  





Rejestry 

 Rejestry: zorganizowane inaczej niż badania 
kliniczne. 

 Nie śledzą pojedynczego chorego,  

 Rejestry tworzy filtr i działa jak pajęcza sieć,  

  …czeka się aż nastąpi rewizja… 

 

Ścisła współpraca: lekarze, szpitale, organy zdrowia 
publicznego 

Ochrona danych osobowych… 



Rejestry 

 Dzisiaj pytanie nie brzmi:  czy THR/TKA/TSA 
działa? 

 

 Dzisiejsze pytanie dotyczy tego, jak porównać 
endoprotezy i szpitale ze sobą. 

 Poza porównaniem przeżycia implantu, mają  
dostarczyć informacji dotyczących wskazań, 
powikłań, ekonomiki, wydajności lekarza i innych 
kryteriów. 



Finansowanie rejestrów 

 w UK – £21 per implant. 

 Rejestry ortopedyczne powinny być finansowane 
przez rząd / zintegrowany z systemem opieki 
zdrowotnej, towarzystwa ubezpieczeniowe typu 
non-profit lub towarzystwa ortopedyczne. 

 Ponieważ ważnym zadaniem dla rejestrów jest 
nadzór po wprowadzeniu na rynek implantów,  
rejestry powinny być finansowo niezależne od 
branży produkującej te implanty. 



Svenska Hoftprotesregistret 
https://registercentrum.blob.core.windows.net/shpr/r/-rsrapport-2017-

S1xKMzsAwX.pdf 



Svenska Hoftprotesregistret 

https://registercentrum.blob.core.windows.net/shpr/r/-rsrapport-2017-S1xKMzsAwX.pdf 

Svenska protesregistret: 

Kolano od 1975 

Biodro od 1979 



Reoperacje w 

ciągu 2 lat 

 

w latach  

2000-2017 
 



Reoperacje w pierwszym i drugim roku po THR, w latach 2000-2017 



Przeżycie endoprotezy w ciągu 5 lat – wszczepionych w latach 2012-2017 



Przeżycie endoprotezy w ciągu 10 lat – wszczepionych w latach 2012-2017 





Ryzyko rewizji endoprotezy  - infekcja: współczynnik 1-1,29   











% rewizji endoprotezy  

z powodu infekcji: 15,7%   , 10,2%,       20%     



Skumulowany % rewizji endoprotezy z różnych przyczyn 

w ciągu  13-16 lat 







Liczba rewizji w ciągu 10 kolejnych lat. Infekcje  



Rewizje z powodu infekcji przez 10 lat 
 – zależnie od typu implantu  











American Joint Replacement Registry 

2017 Annual Report Figures 

Published November 2017 

Connect and learn more at 

www.ajrr.net 

   
These slides are put together with the intent to be used in presentations where 

discussions around the AJRR 2017 Annual Report findings are being discussed. 

For more information, please contact 

AJRR’s Marketing and Communications department at info@ajrr.net  

http://www.ajrr.net/
mailto:info@ajrr.net


Geographic Distribution of AJRR 
Participating Facilities (N=854) 

©2017 American Joint Replacement 

Registry 



Facility Enrollment 2011-2017 

©2017 American Joint Replacement 

Registry 



ICD Diagnosis Codes for All Hip Revisions 
(N=31,783) 

©2017 American Joint Replacement 

Registry 



ICD Diagnosis Codes for “Linked” Hip 
Revisions (N=8,245) 

©2017 American Joint Replacement 

Registry 



Most Frequently Reported Diagnosis Codes for  
Hip Revisions (<3 Months to Revision)  

©2017 American Joint Replacement 

Registry 



ICD Diagnosis Codes for All Knee  
Revisions (N=25,354) 

©2017 American Joint Replacement 

Registry 



ICD Diagnosis Codes for All “Linked” Knee 
Revisions (N=5,581) 

©2017 American Joint Replacement 

Registry 



Most Frequently Reported ICD Diagnosis Codes for 
Early Knee Revisions (<3 Months to Revision) 

©2017 American Joint Replacement 

Registry 



Principal Diagnoses (N=32,755) 

©2017 American Joint Replacement 

Registry 



Observed 90-Day Adverse Events (N=44,041) 

©2017 American Joint Replacement 

Registry 





2017: około 90 000 endoprotez 
   58000 endoprotezoplastyk stawu biodrowego,  

 ~27000 endoprotezoplastyk stawu kolanowego,  

 ~   700 endoprotezoplastyk stawu ramiennego,  

 ~   200 endoprotezoplastyk stawu łokciowego 

 ponad 200 endoprotezoplastyk innego stawu (nadgarstek, 
śródstopno-paliczkowy, skokowy).  

 

 THR - 457 modeli endoprotezy 49 producentów,  

 TKA - 114 modeli (systemów) 27 producentów,  

 TSR - 47 modeli (systemów) 19 producentów,  

 endoprotezoplastyki stawu łokciowego 10 modeli (systemów) 10 
producentów, endoprotezoplastyki stawu innego 11 modeli 
(systemów) 20 producentów. 

 



Cele rejestru: 

- ocena liczby wszczepianych poszczególnych endoprotez 
stawowych w danym okresie,  

- liczby powikłań,  

- określenie liczby i rodzajów endoprotez 

- szpitali które wszczepiają najwięcej poszczególnych 
endoprotez,  

- szpitali które wykonują rewizje wraz z liczbą zabiegów,  

- porównanie danych dla jednego województwa, dla kilku 
jak i dla całego kraju,  

- przedstawienie migracji pacjentów między 
województwami w celu wykonania endoprotezoplastyki,  



Rejest ma umożliwić obserwację skuteczności 
implantacji:  

- okresy użyteczności poszczególnych typów endoprotez,  

- analiza efektywności danych typów endoprotez 
w odniesieniu np. do wieku, rozpoznania,  

- optymalizacja decyzji związanych z leczeniem chorych i  

podnoszenie standardów leczenia,  

- poprawę jakości i zakresu odpowiednich danych dotyczących 
operacji wymiany stawu,   

- planowanie przez usługodawców zakupu implantów, które 
dzięki analizom prowadzonym w rejestrze wpłyną na 
optymalizację zakupów wysokiej jakości implantów. 


