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ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ 

 

Do trabecular metal and cancellous titanium implants reduce the risk of late 

haematogenous infection?? An experimental study in rabbits.  

George Komnos, Konstantinos Banios, Konstantina Kolonia, Lazaros Poultsides, 

Efthimia Petinaki, Styliani Sarrou, Elias Zintzaras, Theofilos Karachalios 

Hip Int. 2020 May 28:1120700020928891. doi: 10.1177/1120700020928891. Online 

ahead of print. 

 

Management strategies for infected total hip arthroplasty. A critical appreciation of 

problems and techniques  

Theofilos Karachalios, Antonios Koutalos, George Komnos 

Hip Int 2014; 24 (Suppl 10): S44-47 

Η παραπάνω δηµοσίευση προήλθε από τη συλλογή και ανάλυση δεδοµένων και 

βιβλιογραφίας από το γενικό µέρος της υποψήφιας διδακτορικής διατριβής. 
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ΒΡΑΒΕΙΟ 
 

Βραβείο από την Ελληνική Ορθοπαιδική Εταιρία (ΕΕΧΟΤ) κατά το 74ο Πανελλήνιο 

Συνέδριο Ορθοπαιδικής για την παρουσίαση της εργασίας µε τίτλο «Do trabecular 

metal and cancellous titanium implants reduce the risk of late hematogenous 

infection?? Αn experimental study in rabbits» 

74ο Συνέδριο Ορθοπαιδικής Χειρουργικής και Τραυµατολογίας , Αθήνα, 10-13 

Οκτωβρίου 2018 

 

 

ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ ΣΕ ΔΙΕΘΝΗ ΣΥΝΕΔΡΙΑ 

 

Komnos G. ,Karachalios T., Kolonia K. , Mpanios K. , Sarrou S., Poultsides L., Petinaki 

E., Magnesalis E., Malizos K. “Modern Implant Surfaces And Structures.  

A Biomechanical And Preventative Experimental Study of Late Heamatogenous 

Infection in Rabbits”.  

17th EFORT Congress, Geneva, 1-3 June 2016 
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ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ ΣΕ ΕΛΛΗΝΙΚΑ ΣΥΝΕΔΡΙΑ 
 

G. Komnos, Th. Karachalios , K. Kolonia, K. Mpanios, S. Sarrou , L. Poultsides , E. 

Petinaki, E. Magnesalis, K.N. Malizos.  

“Study of early mechanical stability and of the risk of haematogenous infection in metal 

implants with different surface and structural properties. An experimental study in 

rabbits”.  

71th Conference of Orthopedic Surgery and Traumatology  , Athens, 7-10 October 2015 

 

G. Komnos,  T. Karachalios , E. Magnesalis, Sarrou and K. Malizos.  

“Modern Implant Surfaces And Structures. A Biomechanical And Preventative 

Experimental Study of Late Heamatogenous Infection in Rabbits”.  

7th National Congress of HSB (Hellenic Society of Biomechanics), Athens 24-26 June 

2016 

 

Komnos G., Banios K., Kolonia K., Poultsides L., Petinaki E., Karachalios T.  

«Do trabecular metal and cancellous titanium implants reduce the risk of late 

hematogenous infection?? an experimental study in rabbits».  

74th Conference of Orthopedic Surgery and Traumatology , Athens, 10-13 October 2018 
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ΣΥΓΓΡΑΦΗ ΚΕΦΑΛΑΙΩΝ ΣΕ ΒΙΒΛΙΑ 

 

Όπως προέκυψε από το γενικό µέρος της υποψήφιας διδακτορικής διατριβής 

 

Theofilos Karachalios, George Komnos and Konstantina Kolonia. “Current Evidence in 

Designs and Fixation Surfaces in Total Hip Arthroplasty, Chapter 1, Bone-Implant 

Interface in Orthopedic Surgery, Editor Theofilos Karachalios, Springer, 2014 

 

Theofilos Karachalios and George Komnos. “Infected Total Knee Arthroplasty. Basic 

Science, Management and Outcome”, Chapter 22, Total Knee Arthroplasty – Long Term 

Outcomes, Editor Theofilos Karachalios, Springer, 2015. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η λοίµωξη και η σηπτική χαλάρωση των αρθροπλαστικών είναι µια πολύ σοβαρή 

και περιστασιακά ακόµα και απειλητική για τη ζωή επιπλοκή της ορθοπαιδικής 

χειρουργικής(1–4). Η συχνότητα εµφάνισης λοίµωξης µετά από ολική αρθροπλαστική 

εµφανίζει διακύµανση σε διάφορες µελέτες, µε τα ποσοστά της να κυµαίνονται µεταξύ 

0.3%-3% µετά από επέµβαση ολικής αρθροπλαστικής ισχίου και 0.5%-1.9% µετά από 

ολική αρθροπλαστική γόνατος(5–7). 

Η αιτιολογία και η παθογένεια της λοίµωξης µετά από αρθροπλαστική είναι 

πολυπαραγοντικές. Πολλοί παράγοντες σχετικοί µε τον ασθενή, το εµφύτευµα, τη 

χειρουργική τεχνική και το χειρουργικό περιβάλλον δύνανται να συµβάλλουν στην 

εκδήλωση µιας τέτοιας σοβαρής επιπλοκής(1–3,8–12).     

 Σηµαντικός αριθµός παραγόντων που αφορούν το εµφύτευµα µπορούν να 

επηρεάσουν την ευπάθεια σε λοίµωξη(2,13). Τέτοιοι είναι το µέγεθος και το σχήµα του 

εµφυτεύµατος(14), η τεχνική και η σταθερότητα της τοποθέτησης(15), τα 

χαρακτηριστικά επιφανείας του εµφυτεύµατος(16–19), η χρήση τσιµέντου και τέλος ο 

τύπος του µετάλλου που χρησιµοποιείται και η βιοσυµβατότητα του(16,18,20). Ο τύπος 

του κράµατος µετάλλου έχει βρεθεί ότι διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στην ιστική 

αντίδραση και στη βακτηριακή προσκόλληση. Το ιδανικό κράµα για την κατασκευή 

εµφυτεύµατος θα έπρεπε να έχει καλή ιστοσυµβατότητα, ευνοϊκότερα χαρακτηριστικά 

προσκόλλησης ώστε να µειώνει το σχηµατισµό βιοµεµβράνης και την φυσιολογική 

ιστική αντίδραση, να έχει ελάχιστο βαθµό διάβρωσης και να µην περιέχει αλλεργιογόνα 

χαρακτηριστικά(21). Εκτός από την καταλληλότερη αρχική σταθερότητα και την 
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εκτεταµένη επιφάνεια επαφής µεταξύ οστού και εµφυτεύµατος, τα οποία είναι βασικές 

αρχές των τεχνικών χωρίς τη χρήση τσιµέντου, αρκετοί παράγοντες όπως το µέγεθος του 

πορώδους στρώµατος, το υλικό του εµφυτεύµατος και η µικροκίνηση έχει αναγνωριστεί 

ότι παίζουν ρόλο στη βελτιστοποίηση της διείσδυσης οστίτη ιστού στη διεπιφάνεια. 

   Επί του παρόντος, πορώδεις επιφάνειες µε κοβάλτιο-χρώµιο και 

αυτές µε τιτάνιο χρησιµοποιούνται ευρέως. Η προσθήκη στρώµατος µε φωσφορικό 

ασβέστιο όπως ο υδροξυαπατίτης και το τριφωσφορικό άλας προάγει το ρυθµό 

ενσωµάτωσης της επιφάνειας για οστική διείσδυση αλλά και την επιφάνεια αύξησης του 

οστού(22,23). Παρά το γεγονός ότι πρώιµες και µεσοπρόθεσµες κλινικές έρευνες µε 

τέτοια εµφυτεύµατα έχουν ενθαρρυντικά αποτελέσµατα, δεν στερούνται µειονεκτηµάτων 

και περιορισµών. Η πορωτικότητά  τους είναι περιορισµένη στο 30 µε 50 % κατ’ όγκο 

και τα µηχανικά και ογκοµετρικά χαρακτηριστικά δεν επιτρέπουν την κατασκευή 

ογκωδών δοµικών υλικών. Το ταντάλιο είναι ένα νέο υλικό µε πορωτικότητα  75-80%, 

µε µεγάλη ενδοσυνδετικότητα πόρων και µε τιµή ελαστικότητας πολύ κοντά σε αυτή του 

οστού όπως επίσης και υψηλή τριβή. Οι µηχανικές του ιδιότητες επιτρέπουν την 

κατασκευή ακατέργαστων εµφυτευµάτων(24). Έρευνες σε ζώα έχουν επιβεβαιώσει 

ταχεία οστική διείσδυση και ανώτερη µηχανική σύνδεση στη διεπιφάνεια οστού-

τανταλίου(25,26). Έρευνες σε ζώα έχουν δείξει ότι το ταντάλιο είναι ανώτερο του 

υδροξυαπατίτη όσον αφορά την οστική διείσδυση και τη µηχανική αντοχή(24,27,28). Ο 

Bobyn και οι συνεργάτες του (25,26) δηµοσίευσαν για το ταντάλιο χρησιµοποιώντας το 

διαφλοιϊκό  µοντέλο σε κνήµες σκύλων καθώς και κυπέλλια κοτύλης εµφυτευµένα σε 

σκύλους. Η δική µας κλινική εµπειρία µε κυπέλλια σπογγώδους  ταντάλιου κατά τα 

τελευταία χρόνια και τη χρήση πορώδους τανταλίου ως εµφύτευµα στην οστεονέκρωση 
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της κεφαλής του µηριαίου είναι κάτι παραπάνω από ενθαρρυντικές. Πρόσφατα έγινε 

διαθέσιµο αφρώδες τιτάνιο (TiCoCr – βιοδραστική επιφάνεια), το οποίο έχει υψηλή 

πορωτικότητα (65-75%), περισσότερο από 60-100 MPa δύναµη συµπίεσης (αντοχή σε 

συµπίεση περίπου 60MPa) και µέγεθος  πόρων (µέση διάµετρος σύνδεσης µεταξύ των 

κυψελών των πόρων) µεταξύ 280 και 300 κυβικών χιλιοστών. Έχει αρχικά εφαρµοσθεί 

ως στρώµα επιφάνειας (1,5 χιλιοστά) σε τµήµατα ολικών αρθροπλαστικών γόνατος(29). 

     

Σύµφωνα µε την θεωρία του Gristina(16,30–34) για την παθογένεια της λοίµωξης 

του εµφυτεύµατος (race for the surface- αγώνας ταχύτητας για την επιφάνεια), µία 

γρήγορη ιστική ενσωµάτωση µε ένα βιολογικά δραστικό υλικό (όπως το ταντάλιο, το 

στρώµα υδροξυαπατίτη και το σπογγώδες τιτάνιο) θα µπορούσε να καταλήξει σε µία 

µικρότερη βακτηριακή αποίκιση σε σχέση µε  την επικάλυψη της επιφάνειας από µία 

αργή ιστική αντίδραση(όπως Co-Cr ή Ti6AI4V). Παρόλα αυτά σε µία πρόσφατη 

ιστοµορφοµετρική έρευνα, παρουσία τοπικής λοίµωξης, η επιφάνεια εµφυτεύµατος µε 

τιτάνιο και υδροξυαπατίτη βρέθηκε να είναι περισσότερο ευαίσθητη σε λοίµωξη κατά 

την αρχική µετεγχειρητική περίοδο, καταλήγοντας σε µία µικρότερη επιφάνεια επαφής 

οστού- εµφυτεύµατος(22,35). Η παρουσία µιας πορώδους επιφάνειας µπορεί να αυξήσει 

την απόλυτη επιφάνεια επαφής και η επιφανειακή τραχύτητα µπορεί να επηρεάσει την 

προσκόλληση των βακτηρίων. Επιπροσθέτως, η επίδραση της τραχύτητας της επιφάνειας 

του µοσχεύµατος στη λοίµωξη σχετίζεται µε διαφορές στη ταχύτητα του αποικισµού. 

Μπορούµε ακόµα να υποθέσουµε πως τα βακτήρια (σε ένα υγρό περιβάλλον) µπορούν 

πιο εύκολα να µεταναστεύσουν σε πορώδεις επιφάνειες απ’ ότι τα κύτταρα µετά από 

εµφύτευση και εφόσον τα βακτήρια προσκολληθούν στη πορώδη επιφάνεια είναι 
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δύσκολο να αντιµετωπισθούν από το αµυντικό σύστηµα του ξενιστή. Τέλος, τα 

ηλεκτρικά φορτία µπορούν επίσης να επηρεάσουν το βακτηριακό αποικισµό.    

Οι λοιµώξεις ,οι σχετικές µε τα µοσχεύµατα, δύνανται να κατηγοριοποιηθούν σε 

δύο οµάδες, µε βάση την παθογένεια τους. Πρώτον οι άµεσες µετεγχειρητικές λοιµώξεις, 

οι οποίες µπορούν να προκληθούν κατά τη διάρκεια της επέµβασης µε άµεση µόλυνση 

του τραύµατος, και δεύτερον, οι απώτερες µετεγχειρητικές λοιµώξεις, στις οποίες τα 

πρώτα συµπτώµατα εµφανίζονται περισσότερο από έναν χρόνο µετά την εγχείριση. 

Συνήθως είναι το αποτέλεσµα αιµατογενούς διασποράς βακτηρίων από αποµακρυσµένη 

εντόπιση ( ουροποιητικό , δερµατικές λοιµώξεις και οδοντιατρικές λοιµώξεις).  

 Όπως αναφέρθηκε, η αρχική σταθερότητα και η εκτεταµένη επιφάνεια επαφής 

οστού-εµφυτεύµατος είναι υψίστης σηµασίας για την ενσωµάτωση των χωρίς τη χρήση  

τσιµέντου εµφυτευµάτων(27,36). Παρά το γεγονός ότι τα εµφυτεύµατα σχεδιάζονται 

κατά τέτοιο τρόπο ώστε να βελτιστοποιούν την αρχική επιφάνεια επαφής πρόθεσης-

οστού , όχι σπάνια, εξαιτίας είτε της κακής τεχνικής είτε της φτωχής ποιότητας των 

οστικών εµφυτευµάτων, αυτά δεν εµφυτεύονται σωστά στο οστό και αφήνουν ενδιάµεσα 

κενά. Το αποτέλεσµα είναι η ανάπτυξη ενός ινώδους ιστικού στρώµατος, µικροκίνησης 

και η τελική αποτυχία του εµφυτεύµατος.  

Τα στοιχεία που είναι διαθέσιµα για τη βιολογική συµπεριφορά των κοινών 

επιφανειών κάτω από σχετικά ασταθείς καταστάσεις είναι εντυπωσιακά λίγα(27,36). 

Λίγα είναι γνωστά και σχετικά µε το πώς η µικροκίνηση και η αστάθεια επηρεάζουν τον 

αποικισµό του εµφυτεύµατος από βακτήρια. Μεταξύ άλλων, υπάρχουν δυσκολίες στην 

ανάπτυξη ενός αξιόπιστου ζωικού µοντέλου εξοµοίωσης των συνθηκών και των 

περιορισµών ώστε τα αποτελέσµατά του να χρησιµοποιηθούν µε αξιοπιστία και στον 
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άνθρωπο. Είναι επίσης δύσκολο να συνδέσεις µία προηγούµενη βακτηριαιµία µε µία 

λοίµωξη σε πρόθεση, η οποία µπορεί να εκδηλωθεί εβδοµάδες ή µήνες µετά. Ωστόσο, η 

κατανόηση των µηχανισµών των απώτερων αιµατογενών λοιµώξεων των εµφυτευµάτων 

στην προσθετική χειρουργική είναι µεγάλης σηµασίας γιατί θα βελτιώσει τις 

προφυλακτικές και φαρµακευτικές δυνατότητες και θα περιορίσει τις 

κοινωνικοοικονοµικές συνέπειες(28).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΟΡΙΣΜΟΙ ΚΑΙ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΤΩΝ ΠΕΡΙΠΡΟΘΕΤΙΚΩΝ 

ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

 

2.1 Ορισµοί 

 Από την έναρξη άσκησης της Ιατρικής γενικότερα και της Ορθοπαιδικής 

ειδικότερα, οι λοιµώξεις αποτελούν πάντα µία σηµαντική και επίπονη για τον χειρουργό 

και τον ασθενή παράµετρο που επηρεάζει και δύναται να επιπλέξει την τελική έκβαση 

της πορείας του ασθενούς. Τις τελευταίες δεκαετίες µε την συνεχή και αλµατώδη πρόοδο 

της Ορθοπαιδικής και τον αυξανόµενο αριθµό των αρθροπλαστικών, εκτεταµένες 

µελέτες γίνονται για την διάγνωση, πρόληψη και αντιµετώπιση των περιπροθετικών 

λοιµώξεων και πολλαπλοί ορισµοί έχουν κατά καιρούς προταθεί (37,38). Ουσιαστικά 

πρόκειται για λοίµωξη παρουσία εµφυτεύµατος, η οποία οδηγεί σε ανοσολογική 

απάντηση µε ποικίλα κλινικά συµπτώµατα, και µε ποικίλα εργαστηριακά, ακτινολογικά 

και ιστοπαθολογικά ευρήµατα.  

 Πρέπει εδώ να διευκρινιστεί η διαφορά µεταξύ αποικισµού και λοίµωξης. 

Πρόκειται για δύο στενά συνδεδεµένες αλλά όχι συνώνυµες έννοιες. Ο αποικισµός από 

βακτήρια και η εµφάνιση λοίµωξης είναι δύο διαφορετικές διεργασίες. Το ανθρώπινο 

µικροβίωµα είναι το σύνολο των µικροοργανισµών που ζούνε στο ανθρώπινο σώµα. 

Εκατοµµύρια µικροοργανισµοί/βακτήρια µπορεί να ανευρίσκονται στο ανθρώπινο σώµα 

χωρίς ποτέ να προκαλέσουν λοίµωξη. Παρόλα αυτά, κάτω από συγκεκριµένες συνθήκες 

(π.χ. µειωµένη άµυνα του ξενιστή), ο αποικισµός µπορεί να οδηγήσει σε λοίµωξη. 

Συµπερασµατικά, θα µπορούσαµε να πούµε ότι ενώ οι προθέσεις είναι πολύ πιθανό να 

αποικιστούν είτε κατά την περίοδο της τοποθέτησης τους, είτε αργότερα, µόνο σε 
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ορισµένες περιπτώσεις, εξαρτώµενες από παράγοντες σχετικούς µε το µικρόβιο και τον 

ασθενή, θα αναπτυχθεί λοίµωξη.  

 Άρρηκτα συνδεδεµένη µε την έννοια του αποικισµού των εµφυτευµάτων και της 

πρόκλησης λοίµωξης είναι η έννοια της βιοµεµβράνης (biofilm). Αυτή µπορεί να 

περιγραφεί ως µια σύνθετη και καλά δοµηµένη συγκέντρωση και συνέργεια πολλαπλών 

µικροοργανισµών. Αυτή η συνιστώσα δράση έχει σαν αποτέλεσµα τα βακτήρια να 

αποφεύγουν το ανοσιακό σύστηµα του ξενιστή. Όλα τα υλικά που χρησιµοποιούνται για 

τη κατασκευή των ορθοπαιδικών εµφυτευµάτων είναι ευάλωτα στον αποικισµό και τη 

δηµιουργία βιοµεµβράνης. 

 Μία άλλη κατάσταση συνδεδεµένη µε τη λοίµωξη παρουσία πρόθεσης είναι η 

παρουσία συριγγίου. Ως συρίγγιο µπορεί να οριστεί ένα µη φυσιολογικό κανάλι που 

συνδέει µια κοιλότητα (π.χ. άρθρωση) µε µία επιθηλιωµένη επιφάνεια (π.χ. επιδερµίδα). 

Μπορεί είτε να είναι εµφανής είτε να αναγνωρίζεται µε τη διενέργεια 

υπερηχογραφήµατος ή τοµογραφίας. Η παρουσία συριγγίων και η σύνδεσή τους µε 

λοιµώξεις χρονολογείται από τα χρόνια του Ιπποκράτη(39).  

 Επιπροσθέτως, η λοίµωξη του χειρουργικού τραύµατος (SSI, surgical site 

infection) σχετίζεται µε την περιπροθετική λοίµωξη. Ο κύριος ορισµός που 

χρησιµοποιείται για τις λοιµώξεις του χειρουργικού τραύµατος είναι αυτός που 

προτάθηκε από το Κέντρο Ελέγχου Ασθενειών (CDC) to 1999 (Πίνακας 1)(40).  
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Πίνακας 1: Κριτήρια Ορισµού της Χειρουργικής Λοίµωξης  

 

  

 Όσον αφορά τον ορισµό της περιπροθετικής λοίµωξης, µέχρι πρόσφατα υπήρχαν 

µόνο γενικοί-περιγραφικοί ορισµοί, οι οποίοι όµως περιόριζαν το έργο του κλινικού 

γιατρού όσον αφορά τη διάγνωση και κατ’ επέκταση τη διαχείριση των ασθενών αυτών. 

Το 1ο διεθνές συνέδριο για τις µυοσκελετικές λοιµώξεις (ICM, International Consensus 

Meeting for Musculoskeletal Infections) πρότεινε τον κάτωθι ορισµό(41): 
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Περιπροθετική λοίµωξη υπάρχει όταν: 

 

Α: Υπάρχει συρίγγιο επικοινωνόν µε την πρόθεση 

  Ή 

Β: Όταν το ίδιο βακτήριο αποµονώνεται σε 2 διαφορετικές καλλιέργειες ιστού ή 

αρθρικού υγρού από δείγµατα που λαµβάνονται από την πρόθεση-άρθρωση 

  Ή 

Όταν 3 από τα ακόλουθα 5 κριτήρια είναι παρόντα 

1. Αυξηµένα επίπεδα ταχύτητας καθίζησης ερυθρών (ΤΚΕ) και αυξηµένα επίπεδα 

C-αντιδρώσας πρωτεΐνης (CRP) 

2. Αυξηµένος αριθµός λευκών αιµοσφαιρίων, ή/και αλλαγή στο τεστ εστεράσης 

3. Αυξηµένο αριθµό πολυµορφοπύρηνων στο αρθρικό υγρό 

4. Θετική ιστοπαθολογική ανάλυση των περιπροσθετικών ιστών 

5. Μία θετική καλλιέργεια 

∗ Σηµειώνεται ότι είναι δυνατόν σε ορισµένες σπάνιες περιπτώσεις, ειδικά όταν 

εµπλέκονται µικροοργανισµοί χαµηλής τοξικότητας, να υπάρχει περιπροθετική 

λοίµωξη χωρίς πλήρη συµµόρφωση µε τον παραπάνω ορισµό. 
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Στο 2ο διεθνές συνέδριο για της µυοσκελετικές λοιµώξεις (2nd ICM)(38) υπήρχε κάποιου 

είδους τροποποίηση του παραπάνω αλγορίθµου, ο οποίος πλέον διαµορφώνεται ως εξής: 

 

Πίνακας 2: Νέος Ορισµός Περιπροθετικής Λοίµωξης (2018)(38)

 

 

2.2 Ταξινόµηση 

 Με την πάροδο των χρόνων πολλά συστήµατα ταξινόµησης των περιπροθετικών 

λοιµώξεων έχουν προταθεί. Τα περισσότερα από αυτά χρησιµοποιούν ως κριτήριο το 

χρονικό διάστηµα έναρξης της λοίµωξης από το αρχικό χειρουργείο, το οποίο τις 

διαχωρίζει σε οξεία ή χρόνια. Το διάστηµα που προτείνεται κυµαίνεται από 3 βδοµάδες 

έως 3 µήνες, χωρίς όµως να βασίζεται σε καλά τεκµηριωµένες µελέτες.  

 Η λοίµωξη µετά από ολική αρθροπλαστική µπορεί να παρουσιαστεί οποιαδήποτε 

χρονική στιγµή µετεγχειρητικά. Βασιζόµενοι στο χρονικό διάστηµα από το χειρουργείο 
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µέχρι την εµφάνιση των κλινικών συµπτωµάτων έχει προταθεί η ταξινόµησή της σε 4 

διαφορετικά στάδια(42–45): 

10 Στάδιο: Άµεσα µετεγχειρητική: Όταν τα συµπτώµατα εµφανίζονται εντός των πρώτων 

8 βδοµάδων µετά το χειρουργείο. 

20 Στάδιο: Απώτερη µετεγχειρητική: Εµφανίζεται 3-24 µήνες µετά το χειρουργείο 

30 Στάδιο: Με καθυστερηµένη έναρξη: Εµφανίζεται µετά τα 2 χρόνια από το χειρουργείο 

40 Στάδιο: “Σιωπηλή” περιπροθετική λοίµωξη: Όταν ανιχνεύεται µικροοργανισµός σε 

καλλιέργειες που γίνονται κατά την αναθεώρηση µιας πρόθεσης χωρίς συµπτώµατα από 

τον ασθενή. 

 Με βάση την παραπάνω γενική ταξινόµηση, επικεντρώνοντας ξεχωριστά στο 

ισχίο και στο γόνατο έχουν προταθεί οι εξής τύποι.  

 

Για το ισχίο(45): 

 Τύπος 1: Περιλαµβάνει θετικές διεγχειρητικές καλλιέργειες σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε αναθεώρηση χωρίς γνωστό λοιµογόνο παράγοντα 

 Τύπος 2: Περιλαµβάνει τις άµεσες µετεγχειρητικές λοιµώξεις, εντός ενός µηνός 

µετά το χειρουργείο 

 Τύπος 3: Απώτερες λοιµώξεις µετά τον πρώτο µήνα του χειρουργείου 

 Τύπος 4: Οξείες αιµατογενείς λοιµώξεις σχετιζόµενες µε βακτηριαιµία 

 

 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
24/04/2024 23:18:54 EEST - 3.144.111.108



 29 

Για το γόνατο οµοίως(46): 

 Τύπος 1: Θετικές διεγχειρητικές καλλιέργειες σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 

αναθεώρηση χωρίς γνωστό λοιµογόνο παράγοντα 

 Τύπος 2: Περιλαµβάνει τις άµεσες µετεγχειρητικές λοιµώξεις, εντός ενός µηνός 

µετά το χειρουργείο. Χωρίζεται στις υποκατηγορίες 2Α και 2Β, που αφορούν τις 

επιφανειακές και τις εν τω βάθει λοιµώξεις αντίστοιχα 

 Τύπος 3: Οξείες αιµατογενείς λοιµώξεις µετά τον πρώτο µήνα του χειρουργείου 

 Τύπος 4: Απώτερες εν τω βάθει λοιµώξεις µετά τον πρώτο µήνα του χειρουργείου 

 Τέλος, ένα άλλο σύστηµα ταξινόµησης που έχει προταθεί και χρησιµοποιηθεί 

ευρέως είναι αυτό του McPherson, το οποίο αναγνωρίζει 3 τύπους λοίµωξης, ενώ 

συµπεριλαµβάνει και την συστηµατική-ανοσιακή κατάσταση του ασθενούς, καθώς και 

την κατάσταση του άκρου (Πίνακας 3)(47). 
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Πίνακας 3: Ταξινόµηση περιπροθετικών Λοιµώξεων κατά McPherson et al. 

Τύπος  

Α Άµεση µετεγχειρητική λοίµωξη 

Β Αιµατογενής λοίµωξη 

C Απώτερη, χρόνια λοίµωξη 

Ανοσιακή Κατάσταση Ξενιστή  

Α Υγιής 

Β Ήπια ανοσοκατεσταλµένος 

C Βαρειά ανοσοκατεσταλµένος 

Κατάσταση άκρου  

1ου Βαθµού Μη επηρεασµένο, όχι σε κίνδυνο 

2ου Βαθµού Μερικώς σε κίνδυνο 

3ου Βαθµού Σε σηµαντικό κίνδυνο 

 

 Θα πρέπει εδώ να σχολιαστεί πως ο διαχωρισµός µεταξύ άµεσης και 

µετεγχειρητικής λοίµωξης µε βάση µόνο χρονικά όρια δεν είναι κοινώς αποδεκτός ούτε 

παθοφυσιολογικά ακριβής. Ουσιαστικά έχει χρησιµοποιηθεί ως ένας διαχωρισµός του 

χρονικού ορίου κατά το οποίο µπορεί δυνητικά ένα βακτήριο να δηµιουργήσει 

βιοµεµβράνη. Παρόλα αυτά έχει αποδειχθεί ότι υπάρχουν µικροοργανισµοί που µπορούν 

να σχηµατίσουν βιοµεµβράνη µέσα σε λίγες µέρες ή ακόµα και ώρες(48–50). Θα 

µπορούσαµε να πούµε ότι η ταξινόµηση βάσει χρονικών ορίων έχει νόηµα κυρίως ως 
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προς τον τρόπο αντιµετώπισης και στο αν θα γίνει προσπάθεια χειρουργικού καθαρισµού 

µε διατήρηση των προθέσεων. 

 Βάσει της παθογένειας οι περιπροθετικές λοιµώξεις µπορούν να διαχωριστούν σε 

εξωγενείς ή αιµατογενείς(43). Οι εξωγενείς είναι συνήθως άµεσα µετεγχειρητικές και οι 

αιµατογενείς απώτερες. Οι συνήθεις αιτίες πρόκλησης αιµατογενούς λοίµωξης είναι 

λοιµώξεις µαλακών µορίων, αναπνευστικού, ουροποιητικού, γαστρεντερικού 

συστήµατος ή οδοντιατρικές λοιµώξεις(42,51). Παρόλα αυτά, σε πολλές περιπτώσεις, 

που βάσει της βιβλιογραφίας µπορεί να ξεπερνά το 50%, η αρχική λοίµωξη µπορεί να 

µην επιβεβαιωθεί ποτέ(52).  

 Υπάρχουν συγγραφείς που παλιότερα αµφισβητούσαν την ύπαρξη απώτερων 

αιµατογενών λοιµώξεων και υποστήριζαν πως αποτελούν απώτερες εκδηλώσεις κάποιας 

διεγχειρητικής επιµόλυνσης(1,53).Η πρώτη αναφορά για απώτερη, αιµατογενή 

µετεγχειρητική λοίµωξη έγινε το 1973 από τους Lazansky(54) και Mallory(55)  σε 

ασθενείς που είχαν υποβληθεί σε ολική αρθροπλαστική ισχίου, η οποία επιπλέχθηκε µε 

λοίµωξη ύστερα από πνευµονία. Ακολούθησαν αρκετές αναφορές παρουσίασης 

περιστατικών µε αιµατογενή λοίµωξη σε έδαφος ολικής αρθροπλαστικής(56–59). 

Σήµερα πιστεύεται ότι οι αιµατογενείς λοιµώξεις αποτελούν το 20-35% των 

περιπροθετικών λοιµώξεων(43,60). Υπάρχει όµως δυσχέρεια στη σαφή αναγνώριση των 

πραγµατικών ποσοστών γιατί σε πολλές περιπτώσεις δεν καθίσταται δυνατή η 

αναγνώριση της οδού και µεταφοράς της λοίµωξης.  

 Πρέπει εδώ να τονιστεί η ιδιαιτερότητα των λοιµώξεων µε αθόρυβη κλινική 

εικόνα (low grade infections). Στις περιπτώσεις αυτές ο παθογόνος µικροοργανισµός 

είναι παρών αλλά συνήθως χαµηλής λοιµογόνου ικανότητας. Ο φορέας δεν εµφανίζει 
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βαρειά κλινική συµπτωµατολογία, αλλά συχνά συνυπάρχει δυσλειτουργία της 

προσβεβληµένης πρόθεσης και άρθρωσης. Έτσι πολλές φορές ασθενείς χωρίς σαφή 

συµπτώµατα λοίµωξης οδηγούνται σε αναθεώρηση της µη καλά ανεκτής πρόθεσης. Για 

το λόγο αυτό προτείνεται ο έλεγχος λοίµωξης σε κάθε επέµβαση αναθεώρησης 

προθέσεων, έτσι ώστε να αποκλειστεί η πιθανότητα παρουσίας περιπροθετικής 

λοίµωξης(61,62). 

 Η σωστή και έγκαιρη αναγνώριση της οδού µεταφοράς της λοίµωξης είναι 

υψίστης σηµασίας στις αιµατογενείς λοιµώξεις ώστε να ελεγχθεί και να αποτραπεί η 

διασπορά σε άλλες  εστίες. Ο πιο συχνά υπεύθυνος µικροοργανισµός στις αιµατογενείς 

λοιµώξεις είναι ο S.aureus(52,63). Όσον αφορά την εντόπιση της αρχικής λοίµωξης, 

υπάρχει ετερογένεια µεταξύ των µελετών. Υπάρχουν µελέτες που προτείνουν το 

ουροποιητικό και το αναπνευστικό σύστηµα ως τις κύριες πηγές αιµατογενούς 

λοίµωξης(64), ενώ άλλες τοποθετούν στις κύριες αιτίες τις λοιµώξεις δέρµατος και 

µαλακών µορίων (46%) και τις οδοντιατρικές λοιµώξεις (15%)(65). Λοιµώξεις άλλων 

συστηµάτων όπως του καρδιαγγειακού έχουν επίσης προταθεί ως αρχικές πηγές 

αιµατογενούς λοίµωξης(66). Όσον αφορά την ανατοµική περιοχή που επιπλέκεται 

περισσότερο στις αιµατογενείς λοιµώξεις αυτή φαίνεται να είναι η άρθρωση του 

γόνατος(63,67,68). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟ 

ΑΝΤΙΚΤΥΠΟ ΤΩΝ ΠΕΡΙΠΡΟΘΕΤΙΚΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

 

3.1 Επιδηµιολογικά στοιχεία των Μυοσκελετικών λοιµώξεων 

 Τις τελευταίες δεκαετίες οι λοιµώξεις του µυοσκελετικού αυξάνονται σε 

συχνότητα και σοβαρότητα. Η αντιµετώπιση των πολύ σοβαρών επιπλοκών των 

µυοσκελετικών λοιµώξεων, συµπεριλαµβανοµένου ακόµα και του θανάτου, αποτελούν 

µια από τις σηµαντικότερες επιπλοκές-προκλήσεις που έχει να αντιµετωπίσει ο 

ορθοπαιδικός χειρουργός. Είναι αξιοσηµείωτο ότι η θνητότητα λόγω ανθεκτικών 

µικροοργανισµών συνεχώς αυξάνεται (69,70). Ακόµα πιο άξιο αναφοράς είναι το 

γεγονός ότι η θνητότητα ασθενών που πάσχουν από περιπροθετική λοίµωξη παραµένει 

υψηλότερη από τους 5 πιο συχνά διαγνωσµένους καρκίνους(71,72).  

 Η επίπτωση των µυοσκελετικών λοιµώξεων, περιλαµβανοµένων των 

περιπροθετικών λοιµώξεων, αυξάνεται παράλληλα µε τη γήρανση του πληθυσµού και τα 

αυξανόµενα ποσοστά παχυσαρκίας, διαβήτη και επιβλαβών συνηθειών όπως το 

κάπνισµα. Με την έναρξη διενέργειας ολικών αρθροπλαστικών τα ποσοστά λοιµώξεων 

ήταν ιδιαίτερα υψηλά και σαφώς µη αποδεκτά, φτάνοντας το 5-10%(57,73,74). Η 

πρόοδος των χειρουργικών τεχνικών µαζί µε τη βελτιστοποίηση του χειρουργικού 

περιβάλλοντος οδήγησαν στη µείωση των ποσοστών αυτών στο 3-5% τη δεκαετία του 

1990(75). Σήµερα, παρά τις συνεχείς προσπάθειες για πρόληψη των περιπροσθετικών 

λοιµώξεων, αυτές επιπλέκουν το 0.5% µε 1.9% των αρθροπλαστικών γόνατος και το 8-

10% των επεµβάσεων-αναθεωρήσεων(7,76,77). Σύµφωνα µε το Σουηδικό Registry ο 

αριθµός των ολικών αρθροπλαστικών γόνατος πενταπλασιάστηκε µεταξύ 1990 και 2010, 
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µε λογική επακόλουθη αύξηση της ανάγκης για αναθεώρηση αυτών. Σύµφωνα λοιπόν µε 

την έκθεση του 2012, η δεύτερη πιο συχνή αιτία αναθεώρησης ήταν η περιπροθετική 

λοίµωξη(78).  Σε µελέτες σχετικές µε την αναθεώρηση των ολικών αρθροπλαστικών 

ισχίου, η περιπροθετική λοίµωξη βρέθηκε να αποτελεί το αίτιο για το 15% αυτών, 

αποτελώντας την 3η αιτία αναθεώρησης και την 1η αιτία που οδηγεί σε αφαίρεση των 

εµφυτευµάτων(79). Στις ΗΠΑ, το ποσοστό επιπλοκής ολικής αρθροπλαστικής ισχίου ή 

γόνατος µε λοίµωξη, µεταξύ 2000-2009 ήταν 2.0% και 2.4% αντίστοιχα(80).  

 Το αντίστοιχο βρετανικό Registry δηµοσίευσε ότι µεταξύ 2005 και 2013 πάνω 

από 1000 επεµβάσεις αναθεώρησης σηπτικής αρθροπλαστικής ισχίου 

πραγµατοποιήθηκαν ετησίως(81). Σύµφωνα µε τα δεδοµένα τους, ο επιπολασµός της 

αναθεώρησης λόγω περιπροθετικής λοίµωξης τριπλασιάστηκε το 2013 συγκριτικά µε το 

2005.   

  

3.2 Συνέπειες των Μυοσκελετικών λοιµώξεων 

  Οι µυοσκελετικές-ορθοπαιδικές λοιµώξεις, αποτελούν εκτός της θνητότητας, 

σηµαντική αιτία νοσηρότητας και υψηλών εξόδων νοσηλείας, µε το οικονοµικό τους 

αντίκτυπο να είναι τεράστιο. Επίσης, αποτελούν αιτία χρόνιου πόνου και σωµατικής 

αναπηρίας.  Η θνητότητα µετά από αναθεώρηση αρθροπλαστικής µε λοίµωξη είναι πάνω 

από 2,5 φορές µεγαλύτερη από ότι η άσηπτη αναθεώρηση στους 3 µήνες (3.7% έναντι 

0.8%), στον ένα χρόνο (10.6% έναντι 2.0%) και στα 5 χρόνια (25.9% έναντι 12.9%)(72). 

 Το οικονοµικό κόστος αντιµετώπισης των λοιµώξεων αυτών είναι ιδιαίτερα 

υψηλό αν λάβουµε υπόψη τους ιατρικούς, νοσηλευτικούς και κοινωνικούς πόρους που 

απαιτούνται. Η επίπτωση της οστεοµυελίτιδας έχει αυξηθεί στις ΗΠΑ από 11.4 / 100.000 
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άτοµα τη δεκαετία 1969-1979 σε 24.4 / 100.000 τη περίοδο 2000-2009(82). 

Παρατηρείται αύξηση των πασχόντων από οστεοµυελίτιδα, ειδικά σε ασθενείς 

ηλικιωµένους, ή µε συννοσηρότητα, ή/και διαταραγµένο ανοσιακό σύστηµα(83).  

 Οι περιπροθετικές λοιµώξεις αποτελούν από τις πιο συχνές και συνεχώς 

αυξανόµενες αιτίες για αναθεώρηση ολικής αρθροπλαστικής ισχίου (14.8%) και γόνατος 

(25.2%)(76,84). Οι επεµβάσεις αναθεώρησης σηπτικών αρθροπλαστικών έχει βρεθεί ότι 

εµφανίζουν µεγαλύτερο αριθµό επιπλοκών, επανεισαγωγών, αριθµού χειρουργείων και 

ηµερών νοσηλείας σε σχέση µε τις επεµβάσεις αναθεώρησης άσηπτων αρθροπλαστικών, 

αυξάνοντας εντυπωσιακά τα απαιτούµενα κόστη(5,70). Για το χρονικό διάστηµα 2000-

2009 το ετήσιο κόστος για την αναθεώρηση των επιπλεγµένων µε λοίµωξη 

αρθροπλαστικών στις ΗΠΑ, αυξήθηκε από 320 εκατοµµύρια δολάρια σε 566 

εκατοµµύρια κατά την εξέλιξη της µελέτης, µε το εκτιµώµενο ετήσιο κόστος για το 2020 

να φτάνει το 1.62 δισεκατοµµύρια δολλάρια(80).  

 Ιδιαίτερα σηµαντική είναι η επίπτωση των λοιµώξεων αυτών και στην ποιότητα 

ζωής του ασθενούς. Οι ασθενείς αυτοί οδηγούνται σε µια µακρά πορεία, µε 

επαναλαµβανόµενες νοσηλείες και χειρουργεία, που έχει σαν φυσικό επακόλουθο τη 

σαφή επιδείνωση του βιοτικού τους επιπέδου(85).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΜΦΑΝΙΣΗ 

ΠΕΡΙΠΡΟΘΕΤΙΚΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 

 

4.1 Σχετιζόµενοι µε τον ασθενή 

4.1.1 Παχυσαρκία 

 Η παχυσαρκία αποτελεί ένα από τα σηµαντικότερα ζητήµατα υγείας στις µέρες 

µας. Οι υπέρβαροι ασθενείς είναι πιο πιθανό να υποβληθούν σε ολική αρθροπλαστική 

καθώς και να παρουσιάσουν επιπλοκές µετά το χειρουργείο(86–88). Ο κίνδυνος για 

περιπροθετική λοίµωξη φαίνεται να αυξάνεται όσο αυξάνεται ο δείκτης µάζας σώµατος 

(ΒΜΙ). Δείκτης µάζας σώµατος πάνω από 40kg/m2 αυξάνει 3.3 φορές τον κίνδυνο για 

λοίµωξη, ενώ πάνω από 50kg/m2  τον 21πλασιάζει(89,90). Η αξιοσηµείωτη αυτή αύξηση 

οφείλεται στην αυξηµένη διάρκεια του χειρουργείου σε αυτούς τους ασθενείς, στη 

µεγαλύτερη ανάγκη για µετάγγιση, στη συχνότερη αποτυχία του χειρουργικού 

τραύµατος, καθώς και στη συννοσηρότητα(91–93). Προεγχειρητικός έλεγχος του βάρους 

πρέπει να προτείνεται σε όλους τους ασθενείς κατά την εξέταση, προ της πρότασης για 

ολική αρθροπλαστική. 

 

4.1.2 Κακή θρέψη 

 Για τον ορισµό της κακής θρέψης χρησιµοποιείται η µέτρηση στο αίµα κάποιων 

παραγόντων. Αυτοί περιλαµβάνουν την αλβουµίνη ορού<3,5g/dl, την τρανσφερίνη 

ορού<200mg/dl και τον ολικό αριθµό λεµφοκυττάρων<1500cells/mm3  (94,95). Σε µία 

έρευνα µε 217 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε αντικατάσταση άρθρωσης, εκείνοι µε 

αριθµό λεµφοκυττάρων µικρότερο από 1500, παρουσίασαν 5 φορές µεγαλύτερο κίνδυνο 
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για λοίµωξη και εκείνοι µε επίπεδα αλβουµίνης κάτω από 3,5g/dl, 7 φορές µεγαλύτερο 

κίνδυνο(96). Σε άλλη µελέτη µε 600 ασθενείς, το ποσοστό περιπροθετικής λοίµωξης 

στους ασθενείς µε επηρεασµένο έναν τουλάχιστον από τους παραπάνω δείκτες κακής 

θρέψης ήταν 7%, εν συγκρίσει µε 1% εκείνων που δεν είχαν κανένα δείκτη επηρεασµένο 

(P=0.003)(97). 

 

4.1.3 Υπεργλυκαιµία και Διαβήτης 

 Ο διαβήτης αποτελεί µία από τις πιο συνήθεις διαταραχές της υγείας σήµερα µε 

αυξανόµενες τάσεις τα τελευταία χρόνια. Το 2013, 382 εκατοµµύρια του πληθυσµού 

έπασχαν από διαβήτη(98). Ο επιπολασµός του διαβήτη µεταξύ των ασθενών που 

υποβάλλονται σε ολική αρθροπλαστική φτάνει το 12.2%(99). Ο διαβήτης αποτελεί 

γνωστό, ανεξάρτητο παράγοντα για πρόκληση περιπροθετικής λοίµωξης(99,100). 

Διάφοροι µηχανισµοί εµπλέκονται στην παθοφυσιολογική συσχέτιση της νόσησης από 

διαβήτη και της πρόκλησης περιπροθετικής λοίµωξης. Αυτοί περιλαµβάνουν την 

µειωµένη ανοσιακή απάντηση του οργανισµού απέναντι στα βακτήρια, την επηρεασµένη 

κυκλοφορία του αίµατος, την µειωµένη οξυγόνωση των ιστών και τις επηρεασµένες 

λειτουργίες χηµειόταξης και φαγοκυττάρωσης(101). 

 Τα ποσοστά λοίµωξης σε διαβητικούς ασθενείς ύστερα από ολική αρθροπλαστική 

γόνατος και ισχίου βρέθηκαν να είναι 2.19% και 1.59% αντίστοιχα, σε αντίθεση µε τα 

σαφώς µικρότερα ποσοστά του 0.48% και 0.66% στους µη διαβητικούς ασθενείς(102). Η 

περιεγχειρητική υπεργλυκαιµία µε επίπεδα γλυκόζης>200mg/dl διπλασιάζει τον κίνδυνο 

για περιπροθετική λοίµωξη(103). Επίσης, ανεβασµένα µετεγχειρητικά επίπεδα γλυκόζης 
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άνω του 140mg/dl σχετίζονται µε συχνότερη εµφάνιση λοίµωξης, ανεξαρτήτως της 

πρότερης διάγνωσης διαβήτη(103).  

 

4.1.4 Ρευµατοειδής Αρθρίτιδα (ΡΑ) 

 Το 5% των ασθενών που υποβάλλονται σε ολική αρθροπλαστική πάσχουν από 

ΡΑ(11). Η βιβλιογραφία έχει καταδείξει τη ρευµατοειδή αρθρίτιδα ως ανεξάρτητο 

παράγοντα κινδύνου πρόκλησης περιπροθετικής λοίµωξης(100,102,104). Παρόλα αυτά 

δεν έχει γίνει ακόµα κατανοητό και σαφές αν η ίδια η νόσος και η επίδρασή της στο 

ανοσοποιητικό σύστηµα ή η λαµβάνουσα θεραπεία οδηγεί στην προδιάθεση για λοίµωξη. 

 

4.1.5 Προεγχειρητική Αναιµία 

 Η προεγχειρητική αναιµία ορίζεται ως επίπεδα αιµοσφαιρίνης κάτω των 12g/dl 

στις γυναίκες και των 13g/dl στους άντρες, και µπορεί να ανευρίσκεται στο 15-33% των 

ασθενών που υποβάλλονται σε ολική αρθροπλαστική(105). Σε πολυπαραγοντικές 

µελέτες η προεγχειρητική αναιµία έχει αναδειχθεί ως ανεξάρτητος παράγοντας 

πρόκλησης λοίµωξης(105). Πιθανώς υπάρχει ευθεία συσχέτιση µεταξύ χαµηλής 

προεγχειρητικής αιµοσφαιρίνης και µετεγχειρητικής µετάγγισης αίµατος, η οποία και 

αυξάνει τον κίνδυνο περιπροθετικής λοίµωξης(106). 

 

4.1.6. Κάπνισµα 

 Το κάπνισµα έχει αποδειχθεί ότι σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο µετεγχειρητικής 

νοσηρότητας και θνητότητας(107). Η οδός µε την οποία το κάπνισµα επηρεάζει τους 

ασθενείς που υποβάλλονται σε ολική αρθροπλαστική είναι πιθανώς µέσω παρεµπόδισης 
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της διαδικασίας ενσωµάτωσης των προθέσεων(108,109), ή λόγω πρόκλησης 

αγγειοσυστολής και σχηµατισµού θρόµβων(110). Το κάπνισµα στην περιεγχειρητική 

περίοδο µίας ολικής αρθροπλαστικής αυξάνει τον κίνδυνο χειρουργικής λοίµωξης, και οι 

καπνιστές έχουν µεγαλύτερο κίνδυνο για λοίµωξη ή άλλη επιπλοκή του τραύµατος από 

τους µη καπνιστές ή τους πρώην καπνιστές(111–113). 

 

4.1.7 Καρδιαγγειακές Παθήσεις 

 Η βιβλιογραφία είναι αρκετά σαφής στο ρόλο των καρδιαγγειακών παθήσεων 

στην πρόκληση λοίµωξης. Η καρδιακή ανεπάρκεια, η περιφερική αγγειακή νόσος, η 

βαλβιδοπάθεια, έχουν όλες συσχετιστεί µε αυξηµένη προδιάθεση στη πρόκληση 

περιπροθετικής λοίµωξης(100). Η κολπική µαρµαρυγή και το έµφραγµα του µυοκαρδίου 

έχουν επίσης αποδειχθεί επιβαρυντικοί παράγοντες για την πρόκληση λοίµωξης(3,114). 

Πιστεύεται, βάσει των µελετών αυτών, ότι ο κύριος λόγος της συσχέτισης αυτής είναι η 

επιθετική αντιπηκτική αγωγή που λαµβάνουν οι συγκεκριµένοι ασθενείς. 

 

4.1.8 Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια 

 Σηµαντικός αριθµός ασθενών που πάσχουν από χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 

αναπτύσσουν εκφυλιστική αρθροπάθεια και πολλοί θα χρειαστούν τελικά ολική 

αρθροπλαστική λόγω οστεοαρθρίτιδας, οστεονέκρωσης ή κατάγµατος του αυχένα του 

µηριαίου(115,116). Στην πραγµατικότητα, αυτοί οι ασθενείς είναι 5 µε 6 φορές 

πιθανότερο να χρειαστούν ολική αρθροπλαστική σε σύγκριση µε τον γενικό 

πληθυσµό(117,118). Αξιοπρόσεκτο είναι το γεγονός ότι οι ασθενείς που υποβάλλονται 

σε αιµοδιάλυση παρουσιάζουν διπλάσιο κίνδυνο για λοίµωξη και υψηλότερα ποσοστά 
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θνητότητας απ’ ότι οι µεταµοσχευµένοι ασθενείς, παρά την ανοσοκαταστολή των 

τελευταίων(117). Σε συνέχεια αυτού, η επίπτωση της περιπροθετικής λοίµωξης βρέθηκε 

να είναι 22% σε αιµοκαθερώµενους ασθενείς και 8% σε ασθενείς µε µεταµόσχευση 

νεφρού(119). 

 

4.1.9 Κατανάλωση Αλκοόλ 

  Η αυξηµένη κατανάλωση αλκοόλ οδηγεί σε αύξηση των επιπλοκών µετά από 

ολική αρθροπλαστική, µε προεξέχοντα τα περιστατικά σηµαντικής αιµορραγίας και 

λοίµωξης(120,121).  

 

4.1.10 Κατάθλιψη 

 Η κατάθλιψη έχει αναγνωρισθεί ως ανεξάρτητος παράγοντας πρόκλησης 

περιπροθετικής λοίµωξης(100). Το παθοφυσιολογικό υπόβαθρο πίσω από τη συσχέτιση 

αυτή πιθανώς περιλαµβάνει τη σύνδεση της κατάθλιψης µε κακή θρέψη και ανάγκη για 

µετάγγιση τα οποία όπως είδαµε παραπάνω προδιαθέτουν σε λοίµωξη(100,122). 

Επιπρόσθετα, η κατάθλιψη έχει άµεση επίπτωση στο ανοσοποιητικό σύστηµα, κάνοντας 

τον ασθενή πιο ευαίσθητο σε λοίµωξη(12). 

 

4.1.11 Ενεργός Δερµατική Λοίµωξη 

 Η παρουσία ουλών, λεµφοιδήµατος ή λύσης συνέχειας του δέρµατος θα πρέπει να 

αξιολογούνται. Πιο συγκεκριµένα η παρουσία κυτταρίτιδας ή ενεργών ελκών αποτελεί 

παράγοντα κινδύνου για την πρόκληση λοίµωξης, και αντενδείκνυται η τοποθέτηση 

πρόθεσης µέχρις υποχώρησης των βλαβών(123). 
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4.2 Παράγοντες σχετιζόµενοι µε το χειρουργείο και το χειρουργικό περιβάλλον 

 

4.2.1 Είδος Αναισθησίας 

 Με την εξέλιξη της αναισθησίας και των µεθόδων νευρικού αποκλεισµού, τέθηκε 

το ερώτηµα αν υπάρχει υπεροχή κάποιας εκ των χρησιµοποιούµενων µεθόδων. Έτσι, η 

γενική αναισθησία έχει “κατηγορηθεί” για µεγαλύτερο αριθµό επιπλοκών και λοιµώξεων 

του χειρουργικού τραύµατος σε σχέση µε την περιοχική αναισθησία(124,125). 

Επιπρόσθετα, σε µία συστηµατική µελέτη προτείνεται ότι η εφαρµογή περιοχικής 

αναισθησίας µειώνει τον κίνδυνο µετεγχειρητικής λοίµωξης έπειτα από ολική 

αρθροπλαστική(126). 

4.2.2 Αριθµός και κίνηση των ατόµων στη χειρουργική αίθουσα 

 Ο αριθµός των ατόµων και η κίνησή τους κατά τη διάρκεια του χειρουργείου 

επηρεάζουν τη ροή και την ποιότητα του αέρα στην αίθουσα(3,127). Ο Ritter και οι 

συνεργάτες του βρήκαν ότι το βακτηριακό φορτίο είναι 34 φορές µεγαλύτερο όταν είναι 

παρόντες 5 ή περισσότεροι σε µια αίθουσα σε σχέση µε το όταν αυτή είναι άδεια(128). 

Επίσης, το συνεχές άνοιγµα των πορτών οδηγεί στη κακή λειτουργία των µηχανισµών 

αερισµού και αντισηψίας και στην αύξηση των παρόντων µικροοργανισµών(129,130). Η 

αυξηµένη αυτή κίνηση οδηγεί σε αύξηση του µικροβιακού φορτίου και κατ’επέκταση σε 

αυξηµένο κίνδυνο για λοίµωξη(131–133). 

4.2.3 Συχνότητα αλλαγής χειρουργικών γαντιών 

 Η χρήση διπλών γαντιών χρησιµοποιείται ευρέως σε µια προσπάθεια για µείωση 

της επιµόλυνσης του χειρουργικού πεδίου. Κατά τη διενέργεια µακρών σε διάρκεια 
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επεµβάσεων ο αποικισµός των γαντιών είναι αναπόφευκτος(134). Κατά τις 

αρθροπλαστικές τα γάντια αποικίζονται από µικροοργανισµούς σε ένα ποσοστό που 

φτάνει έως 30%(135–137). Συµπερασµατικά, η µη αλλαγή γαντιών σε επεµβάσεις 

µακράς διάρκειας αυξάνει τον κίνδυνο επιµόλυνσης του χειρουργικού πεδίου(138). 

4.2.4 Αυξηµένος χειρουργικός χρόνος 

 Πληθώρα έγκριτων µελετών καταδεικνύουν τη σχέση µακράς διάρκειας ενός 

χειρουργείου και λοίµωξης. Σε πολυπαραγοντική ανάλυση 99.444 ασθενών βρέθηκε ότι 

χειρουργικός χρόνος περισσότερο από 120 λεπτά αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα για 

αποτυχία-λοίµωξη του τραύµατος και επιπλοκές γενικότερα(139). Επίσης µία 

µεταανάλυση κατέδειξε ότι ο παρατεταµένος χειρουργικός χρόνος αυξάνει τον κίνδυνο 

για χειρουργική λοίµωξη, µετά από ολική αρθροπλαστική γόνατος ή ισχίου(140). 

4.2.5 Μετάγγιση 

 Παρά τη µείωση της ανάγκης για µεταγγίσεις τα τελευταία χρόνια µε την 

υιοθέτηση νέων τεχνικών, όπως η χρήση τρανεξαµικού οξέος(141), αυτές παραµένουν 

µια σηµαντική παράµετρος στην επιτυχηµένη έκβαση των αρθροπλαστικών. Οι 

µεταγγίσεις αίµατος είναι πλέον τεκµηριωµένο ότι αυξάνουν τον κίνδυνο για 

περιπροθετική λοίµωξη µετά από αρθροπλαστική, συγκρινόµενες µε µη µετάγγιση ή 

χρήση συσκευών διατήρησης του αίµατος του ασθενούς(142–145). Επακόλουθα, 

έγκειται στο θεράποντα ιατρό να σταθµίσει τα οφέλη και τον κίνδυνο για τη χορήγηση 

αίµατος στον ασθενή. 
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4.3 Απώτεροι µετεγχειρητικοί παράγοντες 

4.3.1 Οδοντιατρικές επεµβάσεις 

 Εδώ και πολλά χρόνια οι οδοντιατρικές επεµβάσεις θεωρούνται από πολλούς 

«επικίνδυνες» σε ασθενείς που έχουν ολική αρθροπλαστική(146). Έχει εκφραστεί η 

ανησυχία ότι κατά τις οδοντιατρικές επεµβάσεις µπορεί να παραχθεί βακτηριαιµία η 

οποία θα έχει σαν επακόλουθο αιµατογενή περιπροθετική λοίµωξη(147). Παρόλα αυτά η 

βιβλιογραφία δεν είναι απόλυτα συνεπής στο αν πράγµατι οι οδοντιατρικές επεµβάσεις 

αυξάνουν τον κίνδυνο για περιπροθετική λοίµωξη. Τα δηµοσιευµένα συµπεράσµατα 

είναι διφορούµενα, µε νεώτερες πάντως µελέτες να είναι περισσότερο αρνητικές ως προς 

τη συσχέτιση οδοντιατρικών επεµβάσεων και περιπροθετικής λοίµωξης(148–150).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5: ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

 

 Η κλινική εικόνα των ασθενών µπορεί να ποικίλει από παρουσία ήπιων, µη 

ειδικών συµπτωµάτων, έως εικόνα οξέος πάσχοντος. Τα συµπτώµατα γενικά 

περιλαµβάνουν άλγος, οίδηµα, ερυθρότητα, θερµότητα, πυρετό, διαβροχή τραύµατος, ή 

ύπαρξη συριγγίου(52,151). Οξύς έντονος πόνος, µε οίδηµα, ερυθρότητα και πιθανώς ροή 

υγρού από το τραύµα αποτελεί ισχυρή ένδειξη ύπαρξης λοίµωξης. Επίσης, συνεχής 

πόνος µε παρουσία ευαισθησίας και δυσκαµψίας µπορεί επίσης να υποκρύπτει λοίµωξη. 

Οι διαφορετικές εκφάνσεις της εικόνας των περιπροθετικών λοιµώξεων εξαρτώνται 

µεταξύ άλλων από την λοιµογόνο δράση του µικροοργανισµού, την ανοσιακή κατάσταση 

του ασθενούς και την κατάσταση της πάσχουσας άρθρωσης(152).  

 Οι απώτερες- καθυστερηµένες λοιµώξεις έχουν συνήθως απότοµη και βαρειά 

επιδείνωση της κλινικής εικόνας και είναι συνήθως αιµατογενείς. Υπολογίζεται ότι οι 

αιµατογενείς λοιµώξεις αποτελούν το 1/3 του συνόλου των περιπροθετικών 

λοιµώξεων(153). Θα πρέπει να δίνεται πάντα ιδιαίτερη προσοχή σε περιπτώσεις 

παρατεινόµενων συµπτωµάτων όπως π.χ. πυρετού ή σε περιπτώσεις εµµένουσας 

λοίµωξης ώστε να αποφευχθεί η αιµατογενής διασπορά της(66). Ιδιαίτερα σε ασθενείς 

ελεύθερους συµπτωµάτων, η αιφνίδια έναρξη συµπτωµάτων ύποπτων για λοίµωξη θα 

πρέπει να θέτει την υποψία αιµατογενούς λοίµωξης.  
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Εικόνα 1. Κλινική εικόνα ασθενούς µε διάσπαση τραύµατος 

 Πηγή: Ορθοπαιδική Κλινική Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας 

 

 
 

Εικόνα 2. Κλινική εικόνα ασθενούς µε εκροή εκ του τραύµατος 

 Πηγή: Ορθοπαιδική Κλινική Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6: ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

 

 Η έγκαιρη και ακριβής διάγνωση είναι υψίστης σηµασίας για την σωστή 

αντιµετώπιση της λοίµωξης. Η διάγνωση της περιπροθετικής λοίµωξης αποτελεί θέµα 

συζήτησης και αντιπαράθεσης µε τον πιο κοινά αποδεκτό όρο να αποτελεί αυτόν που 

προτάθηκε κατά το 2ο ICM, οποίος και παρατίθεται στο κεφάλαιο των ορισµών.  

 Η ενδελεχής κλινική εκτίµηση είναι αυτή που θέτει πάντα στην αρχή την υπόνοια 

της λοίµωξης. Δεδοµένου ότι δεν υπάρχει κάποια µεµονωµένη εξέταση που να 

τεκµηριώνει τη διάγνωση της λοίµωξης πλην ίσως της παρουσίας συριγγίου, µια σειρά 

εξετάσεων θα πρέπει να πραγµατοποιηθεί. Οποιαδήποτε επώδυνη ολική αρθροπλαστική 

θα πρέπει να θέτει την υπόνοια της λοίµωξης µέχρι αποδείξεως του εναντίου. Ελέγχεται 

πάντα το τραύµα για την παρουσία ερυθρότητας ή εκροής. 

 

6.1 Εργαστηριακός Έλεγχος  

 Διάφοροι δείκτες ορού έχουν προταθεί και χρησιµοποιηθεί κατά καιρούς για τη 

διάγνωση της περιπροθετικής λοίµωξης. Οι κύριες εργαστηριακές εξετάσεις 

περιλαµβάνουν εξετάσεις αίµατος µε τους δείκτες λοίµωξης WBC (αριθµός λευκών 

αιµοσφαιρίων), ΤΚΕ και CRP(154–156), οι οποίοι αποτελούν δείκτες αξιολόγησης της 

λοίµωξης. Αυτοί οι δείκτες αποτελούν µία πρώτη γραµµή αξιολόγησης του ασθενούς µε 

ποικίλη ευαισθησία και ειδικότητα. Προτεινόµενα όρια είναι αυτά των 1mg/dl για τη 

CRP και 30mm/hr για την ΤΚΕ. Σε µεταανάλυση βρέθηκε ότι για την ΤΚΕ η ευαισθησία 

είναι 86% και η ειδικότητα 72.3% ενώ για την  CRP 86.9% και 78.6% αντίστοιχα(157).  
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 Βέβαια υπάρχουν και περιορισµοί στη χρήση των παραπάνω δεικτών. Μεταξύ 

άλλων, αυτοί επηρεάζονται και από την προηγούµενη παρουσία φλεγµονωδών 

παθήσεων, όπως π.χ. ρευµατοειδούς αρθρίτιδας, ενώ αυξάνονται και κατά την άµεση 

µετεγχειρητική περίοδο(158–160). Επίσης, σε περιπτώσεις που η περιπροθετική λοίµωξη 

προκαλείται από µικροοργανισµούς µακράς επώασης και χαµηλής λοιµογόνου δράσης 

όπως ο C.acnes ή κοαγκουλάση-αρνητικοί σταφυλόκοκκοι, οι δείκτες µπορεί να 

παραµένουν χαµηλοί(161,162).  

 Όσον αφορά τον αριθµό των λευκών αιµοσφαιρίων, αυτός χρησιµοποιείται 

ευρέως ως αρχικός δείκτης ελέγχου-διάγνωσης της λοίµωξης. Η ευαισθησία και η 

ειδικότητα του έχει βρεθεί να είναι 45% και 87% αντίστοιχα, µειώνοντας αρκετά την 

αξιοπιστία του σχετικά µε τη χρήση του στη διάγνωση περιπροθετικών λοιµώξεων(163). 

 Η ιντερλευκίνη-6 (IL-6) είναι µία φλεγµονώδη κυτοκίνη η παραγόµενη από 

µακροφάγα και µονοκύτταρα ως απάντηση στη λοίµωξη ή σε φλεγµονή. Σε 

αναθεωρήσεις που αποδείχτηκαν σηπτικές η Il-6 βρέθηκε σηµαντικά πιο αυξηµένη από 

τις άσηπτες(164). Η Il-6 έχει το πλεονέκτηµα ότι υποστρέφει σε χαµηλά-κανονικά 

επίπεδα σύντοµα µετά το χειρουργικό στρες ή την ύφεση της λοίµωξης(165). Ως εκ 

τούτου, µπορεί να φανεί χρήσιµη στην παρακολούθηση της ύφεσης της λοίµωξης. 

Δυστυχώς όµως, έχει παράλληλα το µειονέκτηµα ότι µπορεί να παρουσιάσει αύξηση των 

επιπέδων της σε περιπτώσεις φθοράς του πολυαιθυλενίου και όχι λοίµωξης(166). Σε 

πρόσφατη µεταανάλυση η ευαισθησία και ειδικότητα της IL-6  στον ορό βρέθηκαν 72% 

και 89% αντίστοιχα(167), µη µπορώντας να τη στοιχειοθετήσουν ως αναπόσπαστο 

εργαλείο στη διάγνωση των περιπροθετικών λοιµώξεων. 
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 Η προκαλσιτονίνη (PCT) είναι πρωτεΐνη µε 116 αµινοξέα µε συγκέντρωση 

ιδιαίτερα χαµηλή σε δείγµα ορού υγιών ανθρώπων χωρίς λοίµωξη. Στις βακτηριακές 

λοιµώξεις τα επίπεδα αυτά αυξάνονται σηµαντικά καθιστώντας την PCT  ως ένα χρήσιµο 

εργαλείο στην ανίχνευση συστηµατικής λοίµωξης(168). Η ευαισθησία και η ειδικότητα 

της για την περιπροθετική λοίµωξη είναι 58% και 95%, µειώνοντας την αξιοπιστία της 

στη διάγνωση των λοιµώξεων αυτών. 

 Πρόσφατα, προτάθηκε ένας νέος δείκτης ο οποίος φαίνεται να είναι χρήσιµος στη 

διάγνωση των περιπροθετικών λοιµώξεων, τα D-dimmers, τα οποία αποτελούν προϊόν 

αποδόµησης της φιµπρίνης και χρησιµοποιούνται ευρέως για τη διάγνωση της εν τω 

βάθει φλεβοθρόµβωσης. Η µεγαλύτερη µελέτη πάνω σ αυτό έχει δηµοσιεύσει ιδιαίτερα 

θετικά υποσχόµενα χαρακτηριστικά, µε 89% ευαισθησία και 93% ειδικότητα(169), αλλά 

περισσότερες µελέτες απαιτούνται για να τεκµηριωθεί η διαγνωστική τους αξία. 

 

6.2. Παρακέντηση και Βιοδείκτες Αρθρικού Υγρού 

 Ένα από τα κυριότερα µέσα στη διάγνωση της περιπροθετικής λοίµωξης είναι η 

παρακέντηση της πάσχουσας άρθρωσης. Η καλλιέργεια βακτηρίου στο αρθρικό υγρό 

είναι από τις σηµαντικότερες ενδείξεις που θα οδηγήσουν κάποιον ασθενή στο 

χειρουργείο για αντιµετώπιση. Εκτός της καλλιέργειας του αρθρικού υγρού, εξετάζονται 

επίσης στο αρθρικό υγρό, ο αριθµός των λευκών αιµοσφαιρίων και ο τύπος τους και η 

λευκοκυτταρική εστεράση(170–173). Ενώ ιδιαίτερη σηµασία δίνεται στην καλλιέργεια 

µικροοργανισµού από το υγρό της παρακέντησης δε θα πρέπει να λησµονείται η σηµασία 

των υπολοίπων δεικτών. Άλλωστε, το ποσοστό των ουδετερόφιλων δεν επηρεάζεται από 

τη λήψη αντιβιοτικής αγωγής όπως κυρίως επηρεάζονται οι καλλιέργεις(172). Επίσης, 
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πρόσφατες µεταναλύσεις δείχνουν ότι ο αυξηµένος αριθµός λευκών αιµοσφαιρίων στο 

αρθρικό υγρό έχει ευαισθησία της τάξης του 90% (C.I 95%, 87.2-92.2%) και ειδικότητα 

89.8% (C.I. 95%, 81.4-94.7%), αν και ετερογένεια υπάρχει µεταξύ των προτεινόµενων 

ορίων(174,175). Σύµφωνα µε τις οδηγίες της AAOS(176) (Αµερικανική Εταιρία 

Ορθοπαιδικών) ως κατώτερο όριο έχει οριστεί το 1700 WBC/mm3 ενώ στο 2ο ICM(177) 

(Διεθνές Συνέδριο για τις µυοσκελετικές λοιµώξεις) προτάθηκε το 3000 WBC/mm3. 

 Διάφοροι βιοδείκτες έχουν χρησιµοποιηθεί και προταθεί ως ενδεικτικοί 

περιπροθετικής λοίµωξης. Μεταξύ αυτών στους διάφορους προτεινόµενους ορισµούς 

έχουν συµπεριληφθεί η ΤΚΕ και CRP του αρθρικού υγρού, η λευκοκυτταρική εστεράση 

και η a-defensin(38,178). Η λευκοκυτταρική εστεράση και η a-defensin φαίνεται να 

έχουν µεγαλύτερη ευαισθησία και ειδικότητα στη διάγνωση των περιπροθετικών 

λοιµώξεων από τους απλούς δείκτες λοίµωξης(179). 

   

6.3 Διεγχειρητικές καλλιέργειες  

 Λαµβάνοντας υπόψη το γεγονός πως σε πολλές περιπτώσεις περιπροθετικής 

λοίµωξης είναι αδύνατη η αναγνώριση του υπεύθυνου παθογόνου µικροοργανισµού προ 

του χειρουργείου, οι διεγχειρητικές καλλιέργειες παίζουν τεράστιο ρόλο στην διαχείριση 

και αντιµετώπιση της λοίµωξης. Εκτός του ότι θέτουν τη διάγνωση της λοίµωξης, 

επιτρέπουν παράλληλα και την επιλογή του κατάλληλου αντιβιοτικού για την 

αντιµετώπιση της λοίµωξης. Η γνώση του υπευθύνου βακτηρίου είναι υψίστης σηµασίας 

γιατί σε ενδεχόµενη µη γνώση του οδηγούµαστε σε πολυδάπανες, πιθανώς τοξικές και σε 

πολλές περιπτώσεις αποτυχηµένες προσπάθειες θεραπείας της λοίµωξης(180). 
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 Η βέλτιστη τεχνική λήψης διεγχειρητικών καλλιεργειών θα πρέπει να 

περιλαµβάνει δείγµατα ιστών, δείγµα αρθρικού υγρού και δείγµα από τα µέρη των 

προθέσεων. Η τεχνική θα πρέπει να διασφαλίζει τη χρήση διαφορετικών άσηπτων 

χειρουργικών εργαλείων σε κάθε δείγµα ώστε να µειωθεί ο κίνδυνος επιµόλυνσης(181). 

Όσον αφορά τον αριθµό των δειγµάτων διάφορες µελέτες προτείνουν να λαµβάνονται 3-

5 δείγµατα, µε έναν αριθµό 4 δειγµάτων να θεωρείται απαραίτητος αλλά και επαρκής για 

την ανίχνευση των µικροοργανισµών(182,183).   

 

6.4 PCR (Polymerase Chain Reaction) 

 Η ικανότητα της PCR να ανιχνεύει βακτηριακά νουκλεϊκά οξέα σε προθετικές 

λοιµώξεις την καθιστά ένα σηµαντικό εργαλείο στις περιπτώσεις αρνητικών 

καλλιεργειών(184). Η ευαισθησία της PCR στην ανίχνευση βακτηρίων καθώς και στην 

αναγνώριση των πολυµικροβιακών λοιµώξεων είναι µεγαλύτερη από τις συµβατικές 

καλλιέργειες(185,186). Αποδείχθηκε ότι είναι ικανή να ανιχνεύσει ακόµα και τον 

ελάχιστο αριθµό των 590 CFU του s.aureus(184), καθώς και να ανιχνεύει γονίδια 

υπεύθυνα για τον σχηµατισµό βιοµεµβράνης και αντίστασης στην µεθικιλλίνη(184,187). 

Εντούτοις, πρόσφατες µελέτες θέτουν σε αµφισβήτηση την υπεροχή της PCR τόσο ως 

προς τις συµβατικές καλλιέργειες όσο και ως προς νέες χρησιµοποιούµενες 

µεθόδους(188,189). 

 

6.5 Sonication 

 Η χρήση του sonication στη διάσπαση των βιοµεµβρανών στις µολυσµένες 

προθέσεις φαίνεται να αυξάνει την ευαισθησία των καλλιεργειών και της PCR για 
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διάγνωση. Οι καλλιέργειες µετά από sonication φαίνεται να έχουν αυξηµένη ευαισθησία 

(77%) σε σχέση µε τις συµβατικές (55.7%) στην ανάπτυξη µικροοργανισµών σε 

σηπτικές και άσηπτες αναθεωρήσεις(190). Σε πρόσφατη µεταανάλυση διαπιστώθηκε ότι 

ο συνδυασµός PCR και sonication είχε ικανοποιητικά αποτελέσµατα διαγνωστικής αξίας 

µε 75% ευαισθησία και 96% ειδικότητα(191). 

 

6.6 Next Generation Sequencing (NGS) 

 Η χρήση του NGS  αποτελεί ένα από τα πιο πρόσφατα µέσα στη διάθεσή µας στη 

διάγνωση λοιµώξεων µε αρνητικές καλλιέργειες. Σε µια προοπτική µελέτη η χρήση NGS 

οδήγησε στην αναγνώριση 25 εκ των 28 περιπτώσεων ασθενών µε περιπροθετική 

λοίµωξη βάση των MSIS κριτηρίων, ενώ οι καλλιέργειες µόλις στις 17 εξ αυτών(192). Η 

χρήση του επεκτείνεται και στην ανάλυση του αρθρικού υγρού, ανιχνεύοντας λοιµώξεις 

µε αρνητικές καλλιέργειες, µε τον κίνδυνο βέβαια της ανάδειξης ψευδώς θετικών 

αποτελεσµάτων(193).  

 

6.7 Απεικονιστικός έλεγχος 

 Η απεικόνιση των αρθρώσεων συνήθως µας δίνει έµµεσα στοιχεία, ειδικά σε 

αρχικά στάδια, σχετικά µε την ύπαρξη και την επέκταση της λοίµωξης. Μας πληροφορεί 

για το εύρος της λοίµωξης και τη συµµετοχή των µαλακών µορίων, την έκταση πιθανής 

προσβολής του οστού καθώς και ενδεχόµενη οστεόλυση γύρω από τις προθέσεις. 

Ακτινολογικά ευρήµατα που µπορούν να θέσουν την υποψία λοίµωξης είναι η παρουσία 

οστεόλυσης, η χαλάρωση των αρθρώσεων, η έκτοπη οστεοποίηση και το οίδηµα των 

ιστών πέριξ των προθέσεων. 
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6.7.1 Απλές Ακτινογραφίες 

 Όσον αφορά τον απεικονιστικό έλεγχο, οι απλές ακτινογραφίες δεν είναι 

συνήθως κατατοπιστικές, ειδικά σε αρχικά στάδια, παρά µόνο σε απώτερα, όπου είναι 

πιθανώς εµφανής η οστεόλυση λόγω της σηπτικής χαλάρωσης του εµφυτεύµατος. 

Συνήθως παραγγέλνονται ως αρχικό µέσο αξιολόγησης του ασθενούς και ως µέσο 

αποκλεισµού άλλου αιτίου των συµπτωµάτων, όπως εξάρθρηµα, ή περιπροθετικό 

κάταγµα. Οι απλές ακτινογραφίας δύνανται να αναδείξουν σηµάδια καταστροφής του 

οστού και οστεόλυσης γύρω από την πρόθεση καθώς και οίδηµα µαλακών µορίων(194). 

Βέβαια, τέτοια ευρήµατα δεν είναι ειδικά για τις περιπροθετικές λοιµώξεις, και 

συναντώνται µόνο σε βαρειές ή παραµεληµένες περιπτώσεις και όχι σε αρχικά στάδια.  

 

Εικόνα 3. Ακτινογραφία ολικής αρθροπλαστικής γόνατος 2 χρόνια µετά το χειρουργείο 

µε παρουσία οστεόλυσης στο έξω διαµέρισµα της κνήµης 

 Πηγή: Ορθοπαιδική Κλινική Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας 
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6.7.2 Υπερηχογράφηµα 

 Η χρήση υπερήχου δε βοηθάει ιδιαίτερα, παρά µόνο στην εκτίµηση της πιθανής 

ενδαρθρικής συλλογής και ως βοηθητικό µέσο για την διαγνωστική παρακέντηση κυρίως 

του ισχίου(195).  

 

6.7.3 Αξονική Τοµογραφία (CT) 

 Είναι ευρέως γνωστό ότι η αξονική τοµογραφία είναι άριστη στο να αξιολογεί τις 

οστικές δοµές αλλά δύναται και να αξιολογήσει τα µαλακά µόρια. Έτσι µπορεί να 

παρέχει ακτινολογικές πληροφορίες όσον αφορά την κατάσταση των οστών και των 

περιβαλλόντων µαλακών µορίων µιας άρθρωσης, αλλά χωρίς τα ευρήµατα αυτά να είναι 

ειδικά για λοίµωξη. Επιπλέον, η αξονική αρθρογραφία ίσως µπορεί να παρέχει 

πληροφορίες, σχετικά µε οστικές διαβρώσεις, την ύπαρξη συριγγίων ή εξωαρθρικές 

επεκτάσεις πιθανής λοίµωξης(196).  
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6.7.4 Μαγνητική τοµογραφία (MRI) 

 Η µαγνητική τοµογραφία µπορεί να διαγνώσει κοιλότητες και συρίγγια, αλλαγές 

στο µυελό των οστών, καθώς και καταστάσεις ενδεικτικές εξάπλωσης της 

περιπροθετικής λοίµωξης, όπως οίδηµα ή συλλογή υγρού. Ίσως έχει τη µεγαλύτερη 

ειδικότητα µεταξύ των ακτινολογικών µεθόδων στη διάγνωση της περιπροθετικής 

λοίµωξης του ισχίου χάρη στην ικανότητά της να ξεχωρίζει µεταξύ των διαφόρων τύπων 

συλλογών (αιµάτωµα, πύον)(197). Παλιότερα υπήρξε έντονο πρόβληµα στη χρήση της 

λόγω της παρουσίας παρασίτων στην εικόνα από τις προθέσεις. Όµως η χρήση νέων 

λογισµικών όπως το MARS (metal artifact reduction sequences) έχει υπερκεράσει αυτό 

το πρόβληµα και οδηγεί σε καλύτερη ανάγνωση των εικόνων(198). Εντούτοις, η 

µαγνητική τοµογραφία σπάνια χρησιµοποιείται αποκλειστικά για τη διάγνωση των 

περιπροθετικών λοιµώξεων. 

 

6.7.5 Πυρηνική Ιατρική 

 Διάφορες τεχνικές και µέσα της πυρηνικής ιατρικής έχουν χρησιµοποιηθεί κατά 

καιρούς για τη διάγνωση λοιµώξεων του µυοσκελετικού συστήµατος(199). Τα 

ραδιοσηµασµένα ερυθρά αιµοσφαίρια φαίνεται να εµφανίζουν υψηλή διαγνωστική αξία 

ως προς τον λόγο θετικών/αρνητικών αποτελεσµάτων(200). Τα ραδιοσηµασµένα 

λευκοκύτταρα και η εξέταση SPECT/CT  χρησιµοποιούνται για την διαφοροποίηση 

σηπτικών και άσηπτων χαλαρώσεων(200).  

 Το σπινθηρογράφηµα οστών τριών φάσεων χρησιµοποιείται ευρέως ως τεχνική 

απεικόνισης στη διάγνωση περιπροθετικών λοιµώξεων. Κατά την εξέταση µετράται η 

ένταση πρόσληψης ενός ραδιοφαρµάκου σε τρία διαφορετικά χρονικά στάδια που 
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αντιστοιχούν στη ροή του αίµατος, µε την ανάληψη του ραδιοφαρµάκου στην περιοχή 

της πρόθεσης να υποδηλώνει πιθανή παρουσία λοίµωξης. Παρόλα αυτά έχει χαµηλή 

ειδικότητα και ευαισθησία σε ασθενείς µε πιθανή περιπροθετική λοίµωξη, και ιδιαίτερα 

όταν δε χρησιµοποιείται τσιµέντο και στα πρώτα χρόνια µετά την αρθροπλαστική(201).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7: ΒΑΚΤΗΡΙΟΛΟΓΙΑ 

 
 Η πλειονότητα των περιπροθετικών λοιµώξεων έχουν ως λοιµογόνο αίτιο Gram 

θετικούς κόκκους µε τον S.aureus και τους Coagulase negative Staphylococci να 

καλύπτουν περίπου το 60% των περιπτώσεων, µε τους στρεπτόκοκκους και τους 

εντερόκοκκους να καλύπτουν περίπου το 10%(152). Μεταξύ των µυκητιασικών 

λοιµώξεων επικρατεί κυρίως ο Candida Albicans. Οι Gram αρνητικοί κόκκοι ευθύνονται 

για λιγότερο από το 10% των περιπτώσεων, ενώ αξιοµνηµόνευτο, και µε αρκετά άσχηµη 

πρόγνωση στην πορεία των ασθενών είναι το ποσοστό των αρνητικών καλλιεργειών που 

µπορεί να φτάσει έως και 34%(202–204). 

 Οι άµεσες µετεγχειρητικές λοιµώξεις προκαλούνται συνήθως από έντονα 

λοιµογόνους µικροοργανισµούς, όπως ο S.aureus. Οι µη εύκολα αναγνωρίσιµες - 

¨σιωπηρές¨ λοιµώξεις συνήθως προκαλούνται από λιγότερο λοιµογόνους 

µικροοργανισµούς όπως ο C.acnes(45,205). Φαίνεται επίσης να υπάρχει διαφορά 

κατανοµής των µικροοργανισµών ανάλογα µε την πάσχουσα άρθρωση. Έτσι στην 

άρθρωση του γόνατος υπερισχύουν κυρίως οι S.aureus και οι Coagulase negative 

Staphylococci, ενώ στο ισχίο η συχνότητα του S.aureus είναι µικρότερη(152). Επίσης, η 

άρθρωση του ισχίου επιπλέκεται συχνότερα από αυτή του γόνατος µε λοίµωξη από 

C.acnes, το οποίο είναι γνωστό ότι είναι το κυρίαρχο παθογόνο στις λοιµώξεις του 

ώµου(206). 

7.1 S.aureus 

 Αποτελεί ίσως το σηµαντικότερο παθογόνο βακτήριο στις περιπροθετικές 

λοιµώξεις λόγω της συχνότητας του και της λοιµογόνου δράσης του. Αποτελεί αίτιο 

άµεσης πρόκλησης λοίµωξης αλλά και συχνό αίτιο νοσοκοµειακών και αιµατογενών 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
24/04/2024 23:18:54 EEST - 3.144.111.108



 57 

λοιµώξεων που µπορεί να οδηγήσουν δευτερογενώς σε περιπροθετική λοίµωξη(207,208). 

Έχει βρεθεί ότι ασθενείς µε S.aureus χαρακτηρίζονται από σηµαντική νοσηρότητα, 

προεξάρχοντος του διαβήτη, και στη συνέχεια της ρευµατοειδούς αρθρίτιδας(209,210). 

7.2 Coagulase negative Staphylococci  

 Αποτελείται από διάφορα είδη, µερικά εκ των οποίων αποτελούν τµήµα του 

ανθρώπινου µικροβιώµατος στο δέρµα. Μπορούν να προκαλέσουν περιπροθετική 

λοίµωξη σε ποικίλα στάδια µετά την αρθροπλαστική. Τα διαφορετικά είδη που 

περιλαµβάνει,  έχουν σαν αποτέλεσµα µεγάλη ετερογένεια στην εκδήλωση των κλινικών 

συµπτωµάτων. Αποτελεί το δεύτερο σε συχνότητα αίτιο των άµεσων µετεγχειρητικών 

λοιµώξεων, αλλά και ιδιαίτερα συχνό αίτιο απώτερων µετεγχειρητικών λοιµώξεων µε 

µόνη εκδήλωση το χρόνιο πόνο(152). Το βακτήριο της οµάδας αυτής που βρίσκεται να 

επωάζεται πιο συχνά στις περιπροθετικές λοιµώξεις είναι ο Staphylococcus 

Epidermidis(211), χάρη στην ευχέρεια του να προσκολλάται στις προθέσεις και να 

δηµιουργεί biofilm(212). Ένα ιδιαίτερο χαρακτηριστικό των λοιµώξεων από 

κοαγκουλάση αρνητικούς σταφυλόκοκκους είναι η ανθεκτικότητα τους απέναντι στην 

οξακιλλίνη. 

7.3 Streptococcus species 

 Ευθύνονται για λιγότερο από το 10% των περιπροθετικών λοιµώξεων. Οι κύρια 

ενοχοποιούµενοι µικροοργανισµοί είναι οι β-αιµολυτικοί στρεπτόκοκκοι, που 

περιλαµβάνουν τις οµάδες Lancefield Α, B, C και G(213–216). O streptococcus 

pneumoniae και οι streptococci viridans, που συνήθως επιπλέκουν ενδοσκοπήσεις, δεν 

έχουν υψηλή επίπτωση στις περιπροθετικές λοιµώξεις(213,217). Οι προκαλούµενες από 

στρεπτόκοκκο λοιµώξεις είναι συνήθως οξείες, µε εκδήλωση πυρετού και συστηµατικών 
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εκδηλώσεων(218). Οι στρεπτόκοκκοι της οµάδας Β προκαλούν συνήθως αιµατογενείς 

λοιµώξεις σε ασθενείς ανοσολογικά επηρεασµένους, µε κύρια αιτία λοίµωξης το δέρµα, 

το ουρογεννητικό ή το γαστρεντερικό σύστηµα(214,218). Τέλος, οι στρεπτόκοκκοι της 

οµάδας D επιπλέκουν συνήθως ασθενείς µε ολικές αρθροπλαστικές που εµφανίζουν 

κυτταρίτιδα δέρµατος(219). 

7.4 Enterococcus species  

 Αποτελούν γενικά σπάνια αιτία πρόκλησης περιπροθετικής λοίµωξης. Παρόλα 

αυτά η κλινική τους σηµασία έγκειται στο γεγονός ότι ανευρίσκονται στο 10-15% των 

ασθενών µε άµεση µετεγχειρητική πολυµικροβιακή λοίµωξη(220). 

7.5 Gram αρνητικοί µικροοργανισµοί 

 Ανευρίσκονται συχνότερα σε άµεσες µετεγχειρητικές λοιµώξεις και σε 

πολυµικροβιακές λοιµώξεις(220,221). Το πιο συχνά αποµονούµενο βακτήριο της 

κατηγορίας αυτής είναι η E.coli µε την Pseudomonas aeruginosa να ακολουθεί(222,223). 

Είναι ενδιαφέρον ότι οι αρθροπλαστικές ισχίου επιπλέκονται συχνότερα από λοίµωξη µε 

gram αρνητικούς µικροοργανισµούς, πιθανώς λόγω της εγγύτητας της άρθρωσης µε το 

γαστρεντερικό σύστηµα(222). 

7.6 C.acnes (πρώην P.acnes)  

 Είναι ένας αναερόβιος, Gram θετικός βάκιλος, χαµηλής λοιµογόνου δράσης ο 

οποίος αποικίζει το ανθρώπινο δέρµα και τους σµηγµατογόνους αδένες. Τις 

περισσότερες φορές προκαλεί λοίµωξη µέσω ενοφθαλµισµού κατά την διάρκεια της 

επέµβασης. Η ιδιαιτερότητα του έγκειται στην πρόκληση ήπιων µόνο συµπτωµάτων, και 

στη δυσκολία αποµόνωσης του στις καλλιέργειες(206). 
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7.7 Μύκητες  

 Λιγότερο από το 1% των περιπροθετικών λοιµώξεων προκαλούνται από µύκητες, 

µε την συντριπτική πλειοψηφία να αφορά είδη Candida(224). Επιπλέκουν συνηθέστερα 

αναθεωρήσεις αρθροπλαστικών(225), χωρίς να εµφανίζουν συστηµατικές εκδηλώσεις, 

παρά µόνο ήπιο άλγος ή οίδηµα(226). Ανοσοκατεσταλµένοι ασθενείς λόγω 

προηγούµενης λοίµωξης, λήψης ανοσοκατασταλτικών φαρµάκων ή νόσηση από διαβήτη 

αποτελούν την οµάδα πληθυσµού µε τον µεγαλύτερο κίνδυνο για επιπλοκή µε λοίµωξη 

από µύκητα(226). 

7.8  Πολυµικροβιακές Λοιµώξεις 

 Αποτελούν µία από τις πιο δύσκολες κατηγορίες προς αντιµετώπιση. 

Αντιπροσωπεύουν λιγότερο από το 20% των περιπροθετικών λοιµώξεων, µε το ποσοστό 

τους όµως να φτάνει µέχρι και το 35% σε ορισµένες περιπτώσεις κατά την άµεση 

µετεγχειρητική λοίµωξη(11,220). Το πρότυπο του ασθενούς, στο οποίο θα πρέπει να 

υποψιάζεται ο θεράπων πολυµικροβιακή λοίµωξη είναι ένας ηλικιωµένος ασθενής µε 

συννοσηρότητα και εµµένουσα διαβροχή τραύµατος κατά την άµεση µετεγχειρητική 

περίοδο(221,227). 

7.9 Λοιµώξεις µε αρνητικές καλλιέργειες 

 Παρατηρούνται στους ασθενείς οι οποίοι πληρούν τα υπόλοιπα κριτήρια για 

περιπροθετική λοίµωξη, χωρίς όµως να έχει επιτευχθεί καλλιέργεια του παθογόνου 

µικροοργανισµού στα δείγµατα. Αποτελούν µια ιδιαίτερη πρόκληση για τον χειρουργό 

καθώς αποκλείει τη δυνατότητα στοχευµένης αντιµικροβιακής θεραπείας. Η συχνότητά 

τους κυµαίνεται από 5-35% βάσει των δηµοσιευµένων µελετών(202,204). Η ετερογένεια 

αυτή πιθανώς οφείλεται στις διαφορετικές µεθόδους καλλιέργειας που εφαρµόζονται σε 
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διαφορετικές κλινικές και εργαστήρια. Η πιο συχνή αιτία µη αποτελεσµατικής 

καλλιέργειας του παθογόνου µικροοργανισµού είναι η προηγούµενη, πολλές φορές 

ατεκµηρίωτη λήψη αντιβιοτικών(228). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8: ΠΡΟΛΗΨΗ 

 
 Με την καλύτερη κατανόηση των µηχανισµών, αιτιών και παθογένειας των 

περιπροθετικών λοιµώξεων, αναδύεται όλο και περισσότερο το θέµα της πρόληψης 

αυτών. Καθώς είναι γνωστό από τα αρχαία χρόνια το ρητό «κάλλιο του θεραπεύειν το 

προλαµβάνειν», πολλές µελέτες κατευθύνονται στο θέµα της σωστής πρόληψης που θα 

οδηγήσει στην ελαχιστοποίηση αυτής της δυνητικά καταστροφικής µετεγχειρητικής 

επιπλοκής.  

 Πολλοί διαφορετικοί παράγοντες που αφορούν τον ασθενή ή το περιβάλλον 

σχετίζονται µε την εµφάνιση µετεγχειρητικής περιπροθετικής λοίµωξης. Όλοι αυτοί 

έχουν αναφερθεί αναλυτικά στο αντίστοιχο κεφάλαιο. Η αναγνώριση και η 

βελτιστοποίηση αυτών των παραγόντων προ του χειρουργείου, κατά τη διεγχειρητική 

περίοδο καθώς και στη παρακολούθηση της µετεγχειρητικής πορείας του ασθενούς είναι 

που θα οδηγήσει σε αποτελεσµατικά µέτρα κατά των µετεγχειρητικών λοιµώξεων. 

 

8.1: Προεγχειρητική Περίοδος 

 Όλες οι καταστάσεις οι οποίες δύνανται να βελτιωθούν-διορθωθούν προ του 

χειρουργείου θα πρέπει να αναγνωρίζονται και να γίνεται προσπάθεια αναστροφής τους. 

Η προεγχειρητική γενική κατάσταση του ασθενούς παίζει σηµαντικό ρόλο στην πορεία 

του µετά το χειρουργείο. Η αναισθησιολογική κλίµακα ASA >2, ο µη ρυθµιζόµενος 

διαβήτης, και η ρευµατοειδής αρθρίτιδα αυξάνουν τον κίνδυνο µετεγχειρητικής 

λοίµωξης(3,229–231). Ο διαβητικός ασθενής πρέπει να αξιολογείται προ του 

χειρουργείου και να συµβουλεύεται να ρυθµίσει τα επίπεδα της γλυκόζης του αίµατος 

κάτω από 200mg/dl και της γλυκοζυλιωµένης αιµοσφαιρίνης (HbA1C) κάτω από 7%, 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
24/04/2024 23:18:54 EEST - 3.144.111.108



 62 

ώστε να µην είναι σε αυξηµένο κίνδυνο για µετεγχειρητική λοίµωξη(95,232). Επίσης, θα 

πρέπει να γίνεται προσπάθεια για έλεγχο του βάρους, µείωση ή διακοπή του καπνίσµατος 

και διακοπή κατανάλωσης αλκοόλ(95). Επιπρόσθετα, οι συµπτωµατικές µόνο 

ουρολοιµώξεις-βακτηριαιµίες του ουροποιητικού πρέπει να θεραπεύονται προ της 

αρθροπλαστικής(3). 

 Η προεγχειρητική αναιµία είναι συχνή στους ασθενείς που υποβάλλονται σε 

ολική αρθροπλαστική (233), αποτελώντας µάλιστα ανεξάρτητο επιβαρυντικό παράγοντα 

για την ανάπτυξη λοίµωξης µετεγχειρητικά(86,105,234). Παρά το γεγονός ότι δεν 

υπάρχουν καλά τεκµηριωµένες µελέτες που να αποδεικνύουν αν η ρύθµιση της 

προεγχειρητικής αναιµίας οδηγεί σε µείωση των περιπροθετικών λοιµώξεων, 

αποδεικνύεται ότι µειώνει τις µεταγγίσεις(235), οπότε προτείνεται η αναιµία να 

ρυθµίζεται προ του χειρουργείου. 

 Ο σχολαστικός καθαρισµός του δέρµατος προεγχειρητικά και η προσπάθεια 

εξόντωσης των βακτηριακών αποικισµών είναι µεγίστης σηµασίας. Προτείνεται λοιπόν 

σχολαστικός καθαρισµός και πλύσιµο ολόκληρου του σώµατος και όχι µόνο της 

χειρουργικής περιοχής µε κάποιο αντισηπτικό παράγοντα το προηγούµενο βράδυ του 

χειρουργείου για την µείωση του βακτηριακού φορτίου(40,236,237).  

 Η χορήγηση αντιβιοτικών άµεσα προεγχειρητικά έχει επιφέρει δραµατική µείωση 

του αριθµού των λοιµώξεων(238–240). Από το 1970 ακόµα διαπιστώθηκε ότι η 

προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών δύναται να µειώσει θεαµατικά το ποσοστό των 

µετεγχειρητικών λοιµώξεων(238). Η βέλτιστη συγκέντρωση του αντιβιοτικού 

επιτυγχάνεται εάν αυτό χορηγηθεί εντός µίας ώρας από την έναρξη του 

χειρουργείου(241). 
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8.2 Διεγχειρητική περίοδος 

  Ο επιµελής καθαρισµός της χειρουργικής περιοχής µε κάποιον αντισηπτικό 

παράγοντα ή συνδυασµό αυτών ελαττώνει το µικροβιακό φορτίο του δέρµατος στην 

περιοχή(242). Εξίσου επιµελής απαιτείται να είναι ο καθαρισµός των χεριών του 

ιατρικού και λοιπού προσωπικού που συµµετέχει στο χειρουργείο(242). Η προσκόλληση 

επιθεµάτων στο δέρµα προ της τοµής πιστεύεται ότι µειώνει τον αποικισµό του 

χειρουργικού τραύµατος από µικρόβια, αλλά δεν έχει στοιχειοθετηθεί σαφής δράση τους 

στη µείωση των περιπροθετικών λοιµώξεων(243,244). Πιστεύεται ότι η χρήση πλυστικής 

συσκευής υψηλής πίεσης κατά τη διάρκεια του χειρουργείου (power lavage) λειτουργεί 

ως προστατευτικός παράγοντας κατά της ανάπτυξης λοίµωξης µέσω µηχανικού κυρίως 

καθαρισµού του χειρουργικού πεδίου(245,246). Παρόλα αυτά δεν υπάρχει οµοφωνία στη 

διεθνή βιβλιογραφία σχετικά µε τη χρήση υψηλής ή χαµηλής πίεσης και για το αν θα 

πρέπει να προστίθεται και αν ναι, ποιός αντιµικροβιακός παράγοντας.(247–249) 

 Η χρήση γαντιών κατά το χειρουργείο έχει διπλή δράση προστατεύοντας τον 

χειρουργό από την έκθεση στα µικρόβια του χειρουργικού πεδίου και του ασθενούς και 

το αντίθετο. Η χρήση διπλών γαντιών προτείνεται για να µειωθεί ο κίνδυνος της 

καταστροφής αυτών από κάποιο διατιτραίνον εργαλείο ή οστικό τεµάχιο(250,251). 

Παρόλα αυτά υπάρχουν µελέτες που προτείνουν ακόµα και τη χρήση τριών ζευγαριών 

γαντιών(252,253). 

 Η διάρκεια της χειρουργικής επέµβασης διαδραµατίζει επίσης σηµαντικό ρόλο 
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στην αύξηση του κινδύνου για ανάπτυξη λοίµωξης. Η µακρά διάρκεια του χειρουργείου 

αποτελεί επιβαρυντικό παράγοντα για πρόκληση λοίµωξης, οπότε θα πρέπει να γίνονται 

συντονισµένες προσπάθειες για την µείωση όσο είναι δυνατόν του χειρουργικού 

χρόνου.(254,255) Επιπροσθέτως, θα πρέπει να γίνεται προσπάθεια ελαχιστοποίησης της 

κίνησης του προσωπικού και της έκθεσης του περιβάλλοντος µε το συνεχές άνοιγµα και 

κλείσιµο των πορτών του χειρουργείου(256). Τέλος, τα χειρουργικά εργαλεία έχει βρεθεί 

ότι αποικίζονται µετά από κάποιο χρονικό διάστηµα συνήθως πέραν της µίας ώρας και 

θα πρέπει να αλλάζονται, όπως το άκρο της αναρρόφησης ή της διαθερµίας(257,258).  

8.3 Μετεγχειρητική περίοδος 

 Δυστυχώς, µία περιπροθετική λοίµωξη µπορεί να προκληθεί οποιαδήποτε στιγµή 

µετά το χειρουργείο. Αυτό γίνεται κυρίως αιµατογενώς µετά από λοίµωξη άλλων 

περιοχών, όπως του ουροποιητικού και γαστρεντερικού συστήµατος(259). Ένα ζήτηµα 

που µελετάται συνεχώς αλλά δεν έχει δοθεί σαφής απάντηση ακόµα, είναι η πιθανή 

χορήγηση αντιβιοτικής αγωγής κατά τη διάρκεια οδοντιατρικών επεµβάσεων για την 

ελαχιστοποίηση του κινδύνου πρόκλησης λοίµωξης σε ασθενείς µε 

αρθροπλαστικές.(259,260)  Σε µεγάλες αναδροµικές µελέτες, οι οδοντιατρικές 

επεµβάσεις δεν συσχετίστηκαν µε αυξηµένη επίπτωση περιπροθετικών 

λοιµώξεων.(261,262)Παρόλα αυτά συστήνεται οι ασθενείς να διατηρούν καλή υγιεινή 

του στόµατος προς αποφυγή αιµατογενούς διασποράς των βακτηρίων της στοµατικής 

κοιλότητας.(263,264) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9: ΘΕΡΑΠΕΙΑ - ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 

 Όταν τίθεται η διάγνωση της περιπροθετικής λοίµωξης ακολουθεί µια  µακρά σε 

διάρκεια και απαιτητική πορεία για τον έλεγχο και θεραπείας αυτής. Υπάρχουν πολλοί 

παράγοντες και διάφορες συνθήκες που επηρεάζουν την τελική απόφαση του χειρουργού 

ως προς το είδος της θεραπείας που θα ακολουθήσει. Κύριος και ουσιαστικός στόχος 

αποτελεί πάντα ο έλεγχος και ει δυνατόν η πλήρη θεραπεία της λοίµωξης. Δευτερεύοντες 

στόχοι αλλά εξίσου σηµαντικοί είναι η διατήρηση της λειτουργικότητας του σκέλους του 

ασθενούς και η επίτευξη ικανοποιητικού βιοτικού επιπέδου. 

  Μη χειρουργική αντιµετώπιση µε ενδοφλέβια χορήγηση αντιβιοτικών 

εφαρµόζεται σε λιγοστές, επιλεγµένες περιπτώσεις. Συνήθως προκρίνεται η χειρουργική 

θεραπεία, η οποία συνίσταται στο χειρουργικό καθαρισµό µε διατήρηση των προθέσεων, 

ή στην αναθεώρηση ενός ή δύο σταδίων. Σε ασθενείς επιβαρυµένους που δε δύνανται να 

εφαρµοστούν τα παραπάνω, ή συνήθως αυτά έχουν αποτύχει, εφαρµόζονται 

«διασωστικές» επεµβάσεις, όπως η αρθρόδεση ή ο ακρωτηριασµός(7).  

 

9.1 Μη χειρουργική αντιµετώπιση – θεραπεία µε χορήγηση αντιβιοτικής αγωγής 

 Η θέση της στην αντιµετώπιση των περιπροθετικών λοιµώξεων είναι 

περιορισµένη και επιλέγεται κυρίως σε περιπτώσεις ασθενών ηλικιωµένων µε σοβαρά 

συνοδά νοσήµατα που δεν επιτρέπουν την αντιµετώπισή τους στο χειρουργείο(265). 

Συνίσταται στη χορήγηση αντιβιοτικής αγωγής ενδοφλέβια και από του στόµατος για 

έλεγχο της λοίµωξης. Σε περιπτώσεις που δεν έχει επέλθει χαλάρωση της πρόθεσης και η 

λοίµωξη δεν οφείλεται σε ιδιαίτερα τοξικό µικροοργανισµό, η πιθανότητα ελέγχου της 
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λοίµωξης στην 5ετία µπορεί να φθάσει και το 86%(266). Παρόλα αυτά σε µεγάλες 

µελέτες, η επιτυχία της µεθόδου αυτής φτάνει µόνο µέχρι το 24%.(267,268) Αυτό δεν 

προκαλεί έκπληξη, αφού είναι γνωστό ότι η χειρουργική επέµβαση είναι σχεδόν πάντα 

απαραίτητη στην παρουσία λοίµωξης, και η χορήγηση αντιβιοτικών έχει µόνο 

επικουρικό ρόλο. 

 

9.2 Χειρουργική αντιµετώπιση 

9.2.1 Χειρουργικός καθαρισµός µε διατήρηση των προθέσεων 

 Επιλέγεται συνήθως σε περιπτώσεις “οξείας” λοίµωξης, δηλαδή όταν η λοίµωξη 

εµφανίζεται άµεσα µετεγχειρητικά. Επιπρόσθετα, φαίνεται να έχει ένδειξη στην οξεία 

αιµατογενή λοίµωξη, δηλαδή σε οξεία εµφάνιση συµπτωµάτων σε µια προηγουµένως 

ασυµπτωµατική άρθρωση(269,270). Οποιαδήποτε χρόνια λοίµωξη απαιτεί την αφαίρεση 

των αποικισµένων από τα βακτήρια προθέσεων. Στη βιβλιογραφία, τα αποτελέσµατα 

επιτυχίας της µεθόδου, δηλαδή της επίτευξης πλήρους ίασης από τη λοίµωξη, ποικίλλουν 

εντυπωσιακά από 21% έως 100% (7,271), καταδεικνύοντας µεταξύ άλλων την 

ετερογένεια εφαρµογής της παραπάνω µεθόδου.  

 Η συγκεκριµένη µέθοδος αντιµετώπισης θα πρέπει να χρησιµοποιείται επιλεκτικά 

και κυρίως σε περιπτώσεις ασθενών µε οξεία λοίµωξη(272). Ασθενείς µε οξεία εµφάνιση 

συµπτωµάτων, χωρίς την παρουσία συριγγίου και µε παρουσία σταθερών προθέσεων 

είναι οι πιο κατάλληλοι για την εφαρµογή της(273,274). Η χειρουργική διαδικασία 

περιλαµβάνει εκτεταµένο, επιθετικό χειρουργικό καθαρισµό µε αφαίρεση όλων των 

βιοµεµβρανών και των δυνητικά µολυσµένων ιστών. Γίνεται διεγχειρητικά έλεγχος της 

σταθερότητας των προθέσεων, ενώ τα πρόσθετα µέρη της αρθροπλαστικής (π.χ. το 
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πολυαιθυλένιο) αφαιρούνται και συνήθως αντικαθίστανται. Επιµελής πλύση γίνεται µε 6-

9 λίτρα ορού(275) χωρίς να έχει αποδειχτεί αν πρέπει ή όχι να χρησιµοποιείται ειδικό 

µηχάνηµα πλύσης. Σκοπός των βηµάτων αυτών είναι να ελαχιστοποιήσουν ή ακόµα και 

να µηδενίσουν το βακτηριακό φορτίο. Μετεγχειρητικά χορηγούνται αντιβιοτικά βάσει 

των καλλιεργειών, αρχικά ενδοφλέβια και µετά από του στόµατος.  

 

9.2.2 Αναθεώρηση 1 σταδίου 

 Στην αναθεώρηση ενός σταδίου, γίνεται σε ένα χειρουργικό χρόνο αφαίρεση των 

προηγούµενων εµφυτευµάτων, χειρουργικός καθαρισµός και τοποθέτηση νέων 

προθέσεων. Έχει το πλεονέκτηµα πραγµατοποίησης µίας µόνο επέµβασης στον ασθενή 

µε µικρότερη διάρκεια νοσηλείας και µικρότερο κόστος(276). Απαραίτητη προϋπόθεση 

για εφαρµογή της µεθόδου αυτής είναι η αναγνώριση του µικροβίου προεγχειρητικά 

ώστε να δοθεί στοχευµένη αντιβιοτική αγωγή(276). Σε περιπτώσεις όπου υπάρχει ισχυρή 

κλινική υποψία λοίµωξης και οι καλλιέργειες προεγχειρητικά είναι µη ειδικές ως προς 

την αναγνώριση του λοιµογόνου παράγοντα, η αναθεώρηση ενός σταδίου είναι 

προτιµητέο να αποφεύγεται. Επίσης, αντένδειξη αποτελεί η παρουσία βακτηρίου µε 

έντονη λοιµογόνο δράση(7).  

 Κατά το χειρουργείο, εκτενής και επιµελής χειρουργικός καθαρισµός είναι 

απαραίτητος µε άφθονο πλύσιµο και καθαρισµό όλων των επιφανειών. Θα πρέπει να 

γίνεται προσπάθεια αφαίρεσης όλων των νεκρών και µολυσµένων ιστών και επιφανειών 

και διατήρηση του υγιούς οστικού υπόβαθρου. Οστικά µοσχεύµατα ή τσιµέντο 

χρησιµοποιείται για να καλυφθούν οστικά ελλείµµατα. Όσον αφορά τα ποσοστά 

επιτυχίας, αυτά βάσει της βιβλιογραφίας υπερέχουν του χειρουργικού καθαρισµού µε 
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διατήρηση των προθέσεων, και συναγωνίζονται αυτά της αναθεώρησης 2 σταδίων. Δεν 

υπάρχουν προοπτικές µελέτες σύγκρισης των διαφορετικών µεθόδων, αλλά σε 

µεταανάλυση βρέθηκε ότι το ποσοστό εκρίζωσης της λοίµωξης σε ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε αναθεώρηση ενός σταδίου ήταν 87% και σε αναθεώρηση δύο σταδίων, 

σχεδόν 90%(277). 

 

9.2.3 Αναθεώρηση 2 σταδίων 

 Η αναθεώρηση 2 σταδίων θεωρείται το “gold standard” στη θεραπεία των 

περιπροσθετικών λοιµώξεων. Κατά το πρώτο στάδιο γίνεται αφαίρεση όλων των 

προθέσεων µαζί µε ενδελεχή χειρουργικό καθαρισµό και πλύσιµο της άρθρωσης. 

Εισάγεται κατόπιν «spacer» για τη διατήρηση της άρθρωσης και της τοπικής διάθεσης-

διάχυσης αντιβιοτικών και χορηγούνται αντιβιοτικά ενδοφλεβίως και/ή από του 

στόµατος, βάσει των καλλιεργειών, για 4-6 βδοµάδες. Το χρονικό διάστηµα µεταξύ των 

δύο σταδίων είναι αµφιλεγόµενο στην ορθοπαιδική βιβλιογραφία. Γενικά το 2ο στάδιο 

πραγµατοποιείται µετά το πέρας της λήψης της αντιβιοτικής αγωγής και αφού ο θεράπων 

µετά την κλινική αξιολόγηση του ασθενούς και την οµαλοποίηση των εργαστηριακών 

δεικτών θεωρεί ότι έχει υπάρξει έλεγχος της λοίµωξης. Κατά τη διενέργεια του 2ου 

σταδίου γίνεται ξανά εκτενής χειρουργικός καθαρισµός, αφαίρεση των «spacer» και 

όλων των µεµβρανών και στη συνέχεια µετά από ενδελεχές πλύσιµο τοποθέτηση σε 

καθαρό πλέον περιβάλλον των νέων προθέσεων. Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται κατά τους 

χειρουργικούς καθαρισµούς ώστε να διατηρηθεί το υγιές οστικό υπόβαθρο. Επίσης, 

εκτός της κλινικής εκτίµησης του χειρουργού διεγχειρητικά, στέλνονται και δείγµατα για 
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καλλιέργεια, «παγωµένες τοµές» για ιστοπαθολογική εξέταση, προς επιβεβαίωση ή όχι 

της υποχώρησης της λοίµωξης.  

 Θεωρείται ευρέως µια αποτελεσµατική στρατηγική για την καταπολέµηση των 

περιπροθετικών λοιµώξεων. Το ποσοστό επιτυχίας της αγγίζει το 90% τόσο για την 

άρθρωση του ισχίου όσο και του γόνατος(202,277). Γενικότερα, τα δηµοσιευµένα 

ποσοστά επιτυχούς καταπολέµησης της λοίµωξης µε την αναθεώρηση 2 σταδίων 

κυµαίνονται από 82 έως 100%(278). 

 

Εικόνα 4. Ακτινολογική εικόνα ασθενούς µετά από χειρουργικό καθαρισµό και 

τοποθέτηση spacers µε αντιβιοτικά (Στάδιο I Αναθεώρησης) 

 Πηγή: Ορθοπαιδική Κλινική Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας, Χειρουργός Θ.Κ. 
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Εικόνα 5. Άµεση µετεγχειρητική ακτινολογική εικόνα της ίδιας ασθενούς µετά από 

χειρουργικό καθαρισµό και τοποθέτηση των προθέσεων (Στάδιο IΙ Αναθεώρησης) 

 Πηγή: Ορθοπαιδική Κλινική Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας, Χειρουργός Θ.Κ. 
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9.2.4 Αφαίρεση αρθροπλαστικής χωρίς τοποθέτηση πρόθεσης 

 Αποτελεί στρατηγική “διάσωσης” προς αποφυγή του ακρωτηριασµού σε ασθενείς 

µε επανειληµµένες αποτυχηµένες προσπάθειες καταπολέµησης της λοίµωξης. Επίσης, σε 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
24/04/2024 23:18:54 EEST - 3.144.111.108



 72 

ασθενείς που η γενικότερη κατάσταση της υγείας τους δεν επιτρέπει την εµφύτευση νέων 

προθέσεων. Στην πλειονότητα των περιπτώσεων τοποθετείται “spacer” το οποίο 

επιτρέπει τη διατήρηση κάποιου µικρού βαθµού λειτουργικότητας της άρθρωσης. 

 

9.2.5 Αρθρόδεση 

 Είναι µία από τις αρχαιότερες χειρουργικές µεθόδους αντιµετώπισης της 

λοίµωξης. Εντούτοις, τα τελευταία χρόνια δε χρησιµοποιείται συχνά, λόγω των υψηλών 

ποσοστών επιτυχίας της αναθεώρησης σε 1 ή 2 στάδια. Χρησιµοποιείται µετά από 

επαναλαµβανόµενες αποτυχηµένες προσπάθειες αναθεώρησης, σε µεγάλα οστικά 

ελλείµµατα ή σε διαταραχή πρόσφυσης µαλακών µορίων, όπως ο εκτατικός µηχανισµός 

του γόνατος. Η χειρουργική τεχνική περιλαµβάνει εκτεταµένο χειρουργικό καθαρισµό 

και στη συνέχεια αρθρόδεση µε τη χρήση ενδοµυελικού ήλου, εσωτερικής 

οστεοσύνθεσης µε πλάκες, ή εξωτερικής οστεοσύνθεσης, σπανιότερα. Προτείνεται η 

εφαρµογή της αρθρόδεσης σε περιπτώσεις αποτυχίας αναθεώρησης 2 σταδίων, µε 

καλύτερα αποτελέσµατα ως προς τον έλεγχο της λοίµωξης και τα λειτουργικά 

αποτελέσµατα των ασθενών από την επανάληψη της προσπάθειας για 2η 

αναθεώρηση(279). 

 

 

 

Εικόνα 6. Ακτινολογική εικόνα ασθενούς µετά από αρθρόδεση γόνατος λόγω 

υποτροπιάζουσας λοίµωξης 

 Πηγή: Ορθοπαιδική Κλινική Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας, Χειρουργός Σ.Β. 
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9.2.6 Ακρωτηριασµός 

 Ο ακρωτηριασµός αποτελεί την έσχατη λύση στην αντιµετώπιση των 

περιπροθετικών λοιµώξεων. Ίσως είναι η µοναδική λύση σε ασθενείς µε εµµένουσα 
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λοίµωξη ή σε οξεία σηπτική κατάσταση η οποία µπορεί να αποβεί απειλητική για τη 

ζωή(280,281). Άλλη ένδειξη για ακρωτηριασµό είναι οι πολλαπλές αποτυχηµένες 

προσπάθειες ελέγχου της λοίµωξης, µε αποτυχία προσπάθειας για αναθεώρηση, µε 

µαζικά ελλείµµατα οστού και µαλακών µορίων, και όταν δεν είναι δυνατή η 

πραγµατοποίηση αρθρόδεσης. Το 14-25% των ασθενών στους οποίους αποτυγχάνει η 

αναθεώρηση των 2 σταδίων οδηγείται τελικά σε ακρωτηριασµό(152,282,283). 

 

Εικόνα 7. Άµεση µετεγχειρητική εικόνα ασθενούς µετά από ακρωτηριασµό στο ύψος 

του µηρού λόγω αποτυχίας ελέγχου περιπροθετικής λοίµωξης  του γόνατος 

 Πηγή: Ορθοπαιδική Κλινική Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας, Χειρουργός Σ.Β. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 10: ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥΜΕΝΑ ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΕΠΙΦΑΝΕΙΕΣ - 

ΟΣΤΕΟΕΝΣΩΜΑΤΩΣΗ ΚΑΙ ΛΟΙΜΩΞΗ 

  

 Η ικανότητα σταθερής στερέωσης µιας πρόθεσης βασίζεται στην διεπιφάνεια 

εµφυτεύµατος – οστικού υπόβαθρου του ξενιστή και στην οστεοενσωµάτωση αυτού. Ο 

όρος οστεοενσωµάτωση χρησιµοποιείται για να περιγράψει την εξέλιξη της διεπιφάνειας 

µεταξύ οστού και προθέσεως µετά την εµφύτευση αυτής. Η σαφής αναγνώριση των 

συνθηκών της διεργασίας αυτής, που περιλαµβάνει και την διαδικασία της επούλωσης 

των ιστών, συντελεί στην ανάπτυξη και χρήση των κατάλληλων υλικών .  Η πρώτη φορά 

που ένα πορώδες υλικό φάνηκε να έχει επαρκή µηχανική αντοχή για εφαρµογή στην 

ορθοπαιδική ήταν το 1963, το Cerosium, από τον Smith(284). Το 1968 οι Hirschhorn και 

Reynolds ήταν οι πρώτοι που κατασκεύασαν εµφύτευµα από κοβάλτιο-χρώµιο(21). Το 

1969 είχαµε την πρώτη κατασκευή και εµφύτευση πορώδους καθαρού τιτανίου(285). 

Μετέπειτα, η έρευνα επικεντρώθηκε στο πορώδες κοβάλτιο-χρώµιο και εξελίχθηκε στην 

εισαγωγή και αξιολόγηση πορωδών επικαλύψεων κράµατος κοβαλτίου-

χρωµίου(286,287).  

 Διάφοροι παράγοντες διαδραµατίζουν ρόλο στη διαδικασία της 

οστεοενσωµάτωσης. Μία παράµετρος είναι η χρησιµοποιούµενη επιφάνεια, µε τις λείες 

επιφάνειες να παρουσιάζουν µικρότερη επιφάνεια επαφής µε το οστό(288). Άλλη 

παράµετρος εξίσου σηµαντική είναι το εύρος της επιφάνειας επαφής του εµφυτεύµατος 

µε το οστό. Η µέτρηση της δύναµης σταθεροποίησης της διεπιφάνειας είναι ιδιαίτερα 

δύσκολη και µεταξύ άλλων έχει προταθεί κυρίως η εφαρµογή των τεχνικών “push out”  

και “pull out”. Τα “pull-out” tests έχουν χρησιµοποιηθεί στην ορθοπαιδική, τη 
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νευροχειρουργική και στη χειρουργική προσώπου και στόµατος για την εκτίµηση 

βιοµηχανικών ιδιοτήτων ποικίλων εµφυτευµάτων(289,290). Στην εφαρµογή της τεχνικής 

του “pull-out” θα πρέπει το εµφύτευµα να ναι ευθυγραµµισµένο στην ευθεία µε τη 

χρησιµοποιούµενη µηχανή ώστε να µετράται µόνο η αξονική δύναµη και να µην 

επηρεάζεται η µετρούµενη δύναµη από δυνάµεις κάµψης. 

 Όπως έχει αναφερθεί, άρρηκτα συνδεδεµένα µε την οστεοενσωµάτωση είναι ο 

αποικισµός των βακτηρίων και η πρόκληση λοίµωξης. Η προσκόλληση των βακτηρίων 

στα µεταλλικά εµφυτεύµατα που χρησιµοποιούνται στην καθηµερινή χειρουργική 

πρακτική είναι από τους σηµαντικότερους παράγοντες που οδηγούν στην ανάπτυξη 

βιοµεµβράνης και κατ’ επέκταση περιπροθετικής λοίµωξης. Όταν τα βακτήρια 

προσκολλώνται και πολλαπλασιάζονται στις µεταλλικές επιφάνειες, παράγουν 

εξωκυττάριες πολυµερείς ουσίες, κυρίως πολυσακχαρίτες, µε τελικό αποτέλεσµα το 

σχηµατισµό biofilm(291). Η διαδικασία αυτή εξαρτάται από τον µικροοργανισµό, το 

µέγεθος και σχήµα του εµφυτεύµατος, τα χαρακτηριστικά του υλικού και των 

χρησιµοποιούµενων επιφανειών καθώς και τη σταθερότητα της στερέωσης(16,292–296). 

Οι τραχείες επιφάνειες έχουν ενοχοποιηθεί για µεγαλύτερο κίνδυνο σχηµατισµού 

βιοµεµβράνης, λόγω της ευρείας επιφάνειας που προσφέρουν για την προσκόλληση των 

βακτηρίων. Ο µικροοργανισµός µε την µεγαλύτερη δυνατότητα για προσκόλληση σε 

εµφυτεύµατα είναι ο S.aureus(34,297). Υλικά µε ευρεία χρήση στην ορθοπαιδική είναι ο 

ανοξείδωτος χάλυβας, το τιτάνιο και κράµατα τιτανίου. Ενώ έχουν βρεθεί υψηλότερα 

ποσοστά προσκόλλησης του S.aureus σε προθέσεις από ανοξείδωτο χάλυβα σε σχέση µε 

αυτές από τιτάνιο, δεν υπάρχουν πολλές µελέτες που να αφορούν τα κράµατα 

τιτανίου(294,298). Πρόσφατα έχει εισαχθεί η χρήση δοκιδωτών µετάλλων σε 
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εµφυτεύµατα αρθροπλαστικής(299,300). Αυτά έχουν επιφάνεια τανταλίου σε σπογγώδη 

σχηµατισµό, που επιτρέπει ταχεία οστεοενσωµάτωση(301,302). Επιπροσθέτως, βάσει 

πειραµατικών ερευνών, η επικάλυψη των προθέσεων µε υδροξυαπατίτη αυξάνει την 

επιφάνεια οστού-εµφυτεύµατος µέσω της εναπόθεσης νεοσχηµατιζόµενου οστού στην 

επιφάνεια της πρόθεσης χωρίς το σχηµατισµό και την παρεµβολή ινώδους 

ιστού(303,304).  

 Σε πειραµατική µελέτη βρέθηκε ότι υλικά από ταντάλιο επιτρέπουν την πώρωση 

του κατάγµατος παρά τον ενοφθαλµισµό µε S.aureus, κάτι που δεν επιτυγχάνεται µε 

υλικά από ανοξείδωτο χάλυβα. Άλλη µελέτη ανέδειξε ότι η προσκόλληση του S.aureus 

ποικίλει ανάλογα µε τον τύπο του µεταλλικού εµφυτεύµατος, ενώ δεν απεδείχθη το ίδιο 

για τον S.epidermidis(298). Στην ίδια µελέτη το καθαρό ταντάλιο καταδεικνύεται ως το 

υλικό µε την µικρότερη προσκόλληση µικροοργανισµών. 

 Στην εφαρµοσµένη κλινική ορθοπαιδική έχει βρεθεί ότι η χρήση προθέσεων µε 

ταντάλιο οδηγεί σε µικρότερο ποσοστό επαναλοίµωξης σε σχέση µε το τιτάνιο σε 

ασθενείς που υποβάλλονται σε αναθεώρηση λόγω λοίµωξης(305). Αυτό οφείλεται 

πιθανώς στο ότι το ταντάλιο διεγείρει την οστεοενσωµάτωση περισσότερο από το 

τιτάνιο, αφήνοντας λιγότερο νεκρό χώρο, ή ότι η επιφάνεια του είναι λιγότερο ¨φιλική” 

στον αποικισµό από µικροοργανισµούς. Υπάρχουν όµως και µελέτες που σε 

αντιδιαστολή υποστηρίζουν ότι δεν υπάρχει διαφορά µεταξύ τανταλίου και τιτανίου ως 

προς την αντιβακτηριακή τους δράση ή της ικανότητας αναστολής σχηµατισµού 

βιοµεµβράνης(306).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 11: ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΑ ΜΟΝΤΕΛΑ ΛΟΙΜΩΞΗΣ ΣΤΗΝ 

ΟΡΘΟΠΑΙΔΙΚΗ 

11.1 Πειραµατικά µοντέλα και Λοίµωξη  

 Είναι γεγονός ότι τα τελευταία χρόνια έχει πραγµατοποιηθεί αλµατώδης πρόοδος 

στην κατανόηση των µηχανισµών άµυνας του οργανισµού, του σχηµατισµού 

βιοµεµβράνης καθώς και πρόκλησης λοίµωξης. Είναι επίσης γνωστό ότι έχουν 

εγκαθιδρυθεί πειραµατικά µοντέλα που βοήθησαν στην εισαγωγή καινοτόµων θεραπειών 

σχετικά µε την επούλωση των καταγµάτων και τη χρήση νέων επιφανειών 

οστεοενσωµάτωσης(307,308). Πειραµατικά µοντέλα µε κονίκλους χρησιµοποιούνται 

µεταξύ άλλων για την αξιολόγηση παραµέτρων οστικής επούλωσης(309) . Συνεπώς, ένα 

αξιόπιστο πειραµατικό µοντέλο περιπροθετικών λοιµώξεων θα οδηγήσει στην περαιτέρω 

διαλεύκανση της παθογένειας και παθοφυσιολογίας των περιπροθετικών λοιµώξεων και 

πιθανώς σε νέα µέτρα πρόληψης και θεραπείας.  

 Διάφορα είδη ζώων έχουν χρησιµοποιηθεί κατά καιρούς, µεταξύ αυτών ποντίκια, 

κόνικλοι, αρουραίοι, πρόβατα και σκύλοι. Η χρήση µεγαλύτερων ζώων, όπως σκύλοι και 

πρόβατα, έχει το πλεονέκτηµα της πιο εύκολης αιµοληψίας για την εξέταση δεικτών 

ορού αίµατος και οστικής αρχιτεκτονικής που οµοιάζει περισσότερο µε του ανθρώπου, 

λόγω της παρουσίας οστεώνων και αβερσιανού συστήµατος(310). Έχουν όµως 

ταυτόχρονα και το µειονέκτηµα ότι τα οστά τους έχουν µεγαλύτερη πορώδη επιφάνεια 

και άλλους ρυθµούς ανακατασκευής που επηρεάζουν τις µελέτες οστεοενσωµάτωσης και 

οστεόλυσης(311). Από την άλλη, τα µικρότερα ζώα όπως ποντίκια και κουνέλια έχουν 

ανατοµία που προσοµοιάζει ιδιαίτερα στον ανθρώπινο σκελετό και επίσης απαιτούν 

σηµαντικά µικρότερα κόστη φροντίδας. 
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11.2 Μοντέλο περιπροθετικών λοιµώξεων 

 Δεν υπάρχει πειραµατικό µοντέλο στην ορθοπαιδική που να θεωρείται ως το 

ιδανικό για τις περιπροθετικές λοιµώξεις. Σε παλιότερες µελέτες χρησιµοποιήθηκε σύρµα 

από ανοξείδωτο χάλυβα το οποίο εισήχθη στον µηριαίο αυλό(312–315). Παρουσίαζε τα 

µειονεκτήµατα ότι δεν αφορούσε φορτιζόµενη επιφάνεια, ήταν εµβιοµηχανικά ασταθές 

και χρησιµοποιήθηκε υλικό που δε χρησιµοποιείται στις ολικές αρθροπλαστικές. Άλλη 

δηµοφιλής επιλογή περιλαµβάνει την τοποθέτηση βίδας τιτανίου στον εγγύς φλοιό της 

κνήµης(316–319). Αυτή, ενώ αφορά φορτιζόµενη επιφάνεια και χρησιµοποιεί υλικό που 

χρησιµοποιείται στις αρθροπλαστικές αδυνατεί να συµπεριλάβει τον παράγοντα του 

µυελικού αυλού. Θα πρέπει εδώ να τονιστεί ότι το µοντέλο που εγκαθιδρύθηκε στην 

κλινική µας(320), και χρησιµοποιήθηκε στην παρούσα µελέτη, παρουσιάζει τα 

πλεονεκτήµατα της χρήσης υλικών που χρησιµοποιούνται στην καθηµερινή ορθοπαιδική 

πρακτική, αφορά φορτιζόµενη επιφάνεια, και ενσωµατώνει επίσης τον παράγοντα του 

αυλού στην κνήµη.  

 Το πρώτο πειραµατικό µοντέλο που προσπάθησε να αναπαραστήσει 

περιπροθετική λοίµωξη ήταν το 1975 σε κονύκλους(321). Η αξιοπιστία του όµως 

περιορίστηκε από το γεγονός ότι χρησιµοποιήθηκαν σωµατίδια ανοξείδωτου χάλυβα και 

όχι πρόθεση. Αυτό «διορθώθηκε» σε µεταγενέστερη έρευνα όπου εµφυτεύτηκε στο 

µηριαίο οστό κυλινδρικό εµφύτευµα από ανοξείδωτο χάλυβα και κοβάλτιο-χρώµιο(20). 

Όµως, σε αυτή την περίπτωση η βακτηριακή διασπορά ήταν ενδοαυλική και όχι 

ενδαρθρική. Τον παράγοντα ενδαρθρικής λοίµωξης προσπάθησε να συµπεριλάβει η 

πειραµατική µελέτη του Craig σε κονίκλους το 2005(319). Σ’αυτήν, υπήρξε απευθείας 

ενοφθαλµισµός των βακτηρίων στην άρθρωση του γόνατος και επίσης 
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χρησιµοποιήθηκαν υλικά που χρησιµοποιούνται στις αρθροπλαστικές, όπως 

πολυαιθυλένιο πολύ υψηλού µοριακού βάρους.   

 Όσον αφορά τον µικροοργανισµό που χρησιµοποιείται στις πειραµατικές µελέτες 

η συντριπτική πλειονότητα περιλαµβάνει Gram θετικούς µικροοργανισµούς, κυρίως 

MSSA (methicillin sensitive Staphylococcus aureus)(313–317) και MRSA (methicillin 

resistant Staphylococcus aureus),(312,322,323) ή σπανιότερα Staphylococcus 

epidermidis(324). 

 Σύµφωνα µε τον  Carli και τους συνεργάτες του, ένα πειραµατικό µοντέλο για να 

είναι αξιόπιστο για µίµηση περιπροθετικής λοίµωξης, θα πρέπει να πληροί ορισµένα 

κριτήρια(325). Αυτά είναι να χρησιµοποιούνται ζώα µε µυοσκελετικά και ανοσολογικά 

χαρακτηριστικά που να οµοιάζουν µε του ανθρώπου, τα χρησιµοποιούµενα υλικά να 

είναι ίδια µε εκείνα που χρησιµοποιούνται στην κλινική πράξη, τα βακτήρια να δύνανται 

να σχηµατίσουν βιοµεµβράνη, και να µπορούν να χρησιµοποιηθούν ποσοτικές µέθοδοι 

αξιολόγησης των βακτηρίων και της βιοµεµβράνης. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 12: ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΟ ΥΠΟΒΑΘΡΟ ΚΑΙ ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ 

ΜΕΛΕΤΗΣ 

 
 Έχει γίνει ήδη εκτενής αναφορά για τη συχνότητα και τις επιπτώσεις των 

περιπροθετικών λοιµώξεων. Πολλοί παράγοντες που αφορούν τον ασθενή, το 

εµφύτευµα, την χειρουργική τεχνική και το χειρουργικό χώρο σχετίζονται µε την 

ανάπτυξη περιπροθετικών λοιµώξεων(3,10,12). Αν επικεντρωθούµε στο εµφύτευµα, 

παράγοντες που δύνανται να επηρεάσουν την ευαισθησία του προς τη λοίµωξη είναι το 

µέγεθος και το σχήµα του εµφυτεύµατος, η τεχνική και σταθερότητα της τοποθέτησης, 

καθώς και τα χαρακτηριστικά των χρησιµοποιούµενων επιφανειών και κραµάτων(14–

16,19,295,296). Νέα υλικά και επιφάνειες χρησιµοποιούνται στην καθηµερινή 

ορθοπαιδική πράξη σε µια προσπάθεια ταχύτερης και σταθερότερης οστεοενσωµάτωσης 

και πρόληψης των λοιµώξεων. Μεταξύ αυτών, επικαλύψεις µε υδροξυαπατίτη και 

προθέσεις από ταντάλιο. Δεν υπάρχει µέχρι τώρα οµοφωνία στη βιβλιογραφία για την 

προστατευτική δράση την οποία µπορεί να παρέχουν αυτά τα υλικά(305,326,327). 

 Στο πειραµατικό εργαστήριο µας είχε ήδη αναπτυχθεί ένα αξιόπιστο, θεσπισµένο 

πειραµατικό µοντέλο που αναπαριστά απώτερη αιµατογενή λοίµωξη σε κονίκλους(320). 

 Υπόθεση εργασίας της πειραµατικής µας µελέτης ήταν ότι µεταλλικά 

εµφυτεύµατα από διαφορετικά υλικά, συµπεριλαµβανοµένων και σύγχρονων 

τρισδιάστατων µεταλλικών δοµών, που χρησιµοποιούνται για σύνδεση χωρίς τσιµέντο,  

είναι λιγότερο ευαίσθητα  στην  ανάπτυξη  λοίµωξης. Ο χρησιµοποιούµενος παθογόνος 

µικροοργανισµός ήταν «στανταρισµένος» και ήταν ο ίδιος που χρησιµοποιήθηκε στο 

προηγούµενο θεσπισµένο πειραµατικό µοντέλο. Η εξέταση για ανίχνευση της λοίµωξης 
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πραγµατοποιήθηκε σε τρία διαφορετικά ανατοµικά µέρη, το µεταφυσιακό οστούν, την 

διεπιφάνεια πρόθεσης-εµφυτεύµατος στον αυλό, και στο ίδιο το εµφύτευµα.   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 13: ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

13.1 Πειραµατικό Μοντέλο 

 Πενήντα αρσενικά, σκελετικά ώριµα (µεγαλύτερα των 3 µηνών), λευκά κουνέλια 

Νέας Ζηλανδίας χρησιµοποιήθηκαν στην παρούσα έρευνα. Όλα τα ζώα προέρχονταν από 

επαγγελµατία κτηνοτρόφο της περιοχής ο οποίος και φρόντιζε για την υγιεινή τους και 

τον απαραίτητο έλεγχο και την τέλεση των εµβολίων πριν την παράδοσή τους στο 

εργαστήριο. Επίσης, κτηνιατρική εκτίµηση πραγµατοποιούνταν για τον έλεγχο πιθανής 

λοίµωξης προ της µελέτης.  

 Ως φυσιολογικές τιµές για σκελετικά ώριµα κουνέλια θεωρούνται η θερµοκρασία 

38-39οC και το βάρος 2.9-3.6 kg(320,328). Τα κουνέλια που χρησιµοποιήθηκαν στη 

µελέτη µας είχαν µέσο όρο βάρους τα 3.35kg (εύρος 3,0-3,5 kg). Τα πειραµατόζωα 

φυλάσσονταν κάτω από σταθερές πειραµατικές συνθήκες (θερµοκρασία 21-24 οC, και 

υγρασία 38-42%) σε ειδικά διαµορφωµένους, µεµονωµένους χώρους-κλωβούς (Εικόνα 

8). Παρέχονταν τροφή ειδική για κουνέλια σε ποσότητες 80-100gr την ηµέρα, και νερό 

ελεύθερα. Καθηµερινά υπήρχε επίβλεψη για ανεφοδιασµό τροφής και νερού, καθώς και 

για τον έλεγχο της φυσικής κατάστασης τους, και την κλινική ύπαρξη συστηµατικής ή 

τοπικής λοίµωξης µετεγχειρητικά. Η πειραµατική µελέτη πήρε έγκριση από την 

Κτηνιατρική Υπηρεσία Νοµαρχίας Λάρισας και από την Ειδική Επιτροπή του 

Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας. Κατά τη διάρκεια εκτέλεσης των πειραµάτων, η 

παρακολούθηση και φροντίδα των κονίκλων, οι συνθήκες αναλγησίας, σίτισης καθώς και 

η χειρουργική επέµβαση και η ευθανασία ακολούθησαν τα διεθνή πρότυπα υπό τη 

συνθήκη του Ελσίνκι.  
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Εικόνα 8α. Κλωβός φύλαξης των πειραµατόζωων µε τους ειδικούς χώρους αποθήκευσης 

και παροχής νερού και τροφής 
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Εικόνα 8β. Κλωβός φύλαξης ενός πειραµατόζωου 

 
 

13.2 Εµφυτεύµατα – Προθέσεις 

 Τα εµφυτεύµατα που χρησιµοποιήθηκαν για τις ανάγκες της παρούσας µελέτης 

κατασκευάστηκαν από συνεργάτες (Zimmer-Biomet, Warsaw, IN, USA, and MicroPort 

Orhtopaedics Inc., Arlington, TN, USA) βάσει καθορισµένων διαστάσεων (µήκος 40 

χιλιοστά και διάµετρος 3.5χιλιοστά). Πενήντα προθέσεις τοποθετήθηκαν σε 50 τυχαία 

επιλεγµένα πειραµατόζωα, σε 5 οµάδες των 10 ζώων. Στην οµάδα µελέτης Α 

τοποθετήθηκαν ράβδοι από λείο τιτάνιο (smooth titanium,ST), στη B από τραχεία 

επιφάνεια τιτανίου (grit blasted titanium, GB), στη Γ ράβδοι τιτανίου µε επικάλυψη 

υδροξυαπατίτη (HA coated titanium, HA), στην οµάδα Δ δοκιδωτό µέταλλο από 
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ταντάλιο (trabecular metal, T) και στην οµάδα Ε, ράβδοι σπογγώδους τιτανίου 

(cancellous titanium, CT) (Εικόνα 9).  

Εικόνα 9. Φωτογραφία των ράβδων που χρησιµοποιήθηκαν στη µελέτη ανά οµάδα 

 

 

13.3 Βακτήρια 

 Ο µικροοργανισµός που επιλέχθηκε για ενοφθαλµισµό ήταν στέλεχος MRSA το 

οποίο ανήκει στον κλώνο MLST-80 και παράγει Panton-Valentin-Leucocidin (PVL) και 

το οποίο παρασκευαζόταν και παρέχονταν σε µας από το µικροβιολογικό εργαστήριο του 

Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου. Το συγκεκριµένο στέλεχος επικρατεί στην Ελλάδα και 

την Ευρώπη (329–331), και προκαλεί κλινικά σηµαντικές µυοσκελετικές 

λοιµώξεις(332,333). Η έγχυση περιλάµβανε διάλυµα 1ml βακτηριακού εναιωρήµατος 

συγκέντρωσης 3x108 cfu/ml, το οποίο βάσει των αποτελεσµάτων του προηγουµένου 

πειραµατικού µοντέλου(320)  ήταν αρκετό για να προκαλέσει λοίµωξη στην άρθρωση, 

χωρίς µεγάλο κίνδυνο για συστηµατικές αντιδράσεις και ενδεχοµένως θάνατο. Στην 

οµάδα Α χρησιµοποιήθηκε ως οµάδα ελέγχου και έγινε έγχυση 1ml φυσιολογικού ορού, 
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ενώ στις οµάδες Β,Γ,Δ,Ε έγινε ενοφθαλµισµός 1ml βακτηριακού εναιωρήµατος µέσω 

καθετηριασµού της µηριαίας αρτηρίας. 

 

13.4 Χειρουργική Επέµβαση 

 Χειρουργική επέµβαση 2 σταδίων διενεργήθηκε σε όλα τα ζώα. Γενική 

αναισθησία χορηγήθηκε σε όλα τα κουνέλια µε την ενδοµυϊκή χορήγηση 5mg κεταµίνης 

(Imalgene, Merial, Greece), 3mg µιδαζολάµης (Dormixal, Demo, Greece) και 1mg 

ατροπίνης ( inj sol Atropine, 1mg/ml). Επίσης έγινε υποδορίως έγχυση µίας δόσης από 

0,5ml ενροφλοξασίνης (Baytril, Bayer, Greece) ως χηµειοπροφύλαξη. Όλες οι 

επεµβάσεις εκτελέστηκαν στο δεξιό κάτω άκρο, το οποίο προ του χειρουργείου 

ξυριζόταν. Το χειρουργικό πεδίο ετοιµαζόταν υπό άσηπτες συνθήκες µε τη χρήση 

αποστειρωµένων πεδίων µίας χρήσης, και το άκρο υποβάλλονταν σε αντισηψία µε 

εφαρµογή διαλύµατος ιωδιούχου ποβιδόνης (Betadine) 10%.  

 Η επέµβαση ξεκινούσε µε µέση τοµή δέρµατος, και στη συνέχεια µέση 

παραεπιγονατιδική προσπέλαση και αρθροτοµή. Αποκαλύπτονταν οι κνηµιαίοι κόνδυλοι 

µε το µεσοκονδύλιο έπαρµα και ανευρίσκονταν το σηµείο εισόδου, έµπροσθεν της 

πρόσφυσης του προσθίου χιαστού και µε ταυτόχρονο έλεγχο για ευθυγράµµιση µε τον 

αυλό της κνήµης (Εικόνα 10). Ο γλυφανισµός της κνήµης γινόταν µε χειροκίνητο drill 

3.0mm για την προετοιµασία του αυλού για την µετέπειτα press-fit εµφύτευση των 

αποστειρωµένων ράβδων . Κατόπιν ακολουθούσε σύγκλειση της άρθρωσης και του 

τραύµατος κατά στρώµατα µε ράµµα απορροφήσιµο Vicryl 2/0. Μία ενδοµυϊκή ένεση 

διαλύµατος υδροχλωρικής ξυλαζίνης (Rompun, Bayer Animal Health GmbH, Germany)  
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χορηγούνταν για µετεγχειρητική αναλγησία. Η σωστή, ενδοαυλική τοποθέτηση των 

προθέσεων επιβεβαιωνόταν µε ακτινολογικό έλεγχο.  

 Τέσσερις εβδοµάδες αργότερα πραγµατοποιούνταν η δεύτερη χειρουργική 

επέµβαση, ξανά υπό τις ίδιες αναισθησιολογικές και χειρουργικές συνθήκες µε µόνη 

διαφορά τη µη χορήγηση αντιβιοτικής προφύλαξης. Ύστερα από προετοιµασία του 

δεξιού µηρού, γινόταν επιµήκης τοµή στο εσωτερικό του µηρού και παρασκευή της 

µηριαίας αρτηρίας (Εικόνα 11). Χειρουργική διΰνιση των ιστών επέτρεπε την ανεύρεση 

της µηριαίας φλέβας και αρτηρίας και αποµόνωση της τελευταίας µε τη χρήση ειδικών 

γυαλιών µε δυνατότητα µεγέθυνσης. Με τη χρήση ενός καθετήρα  26-G, 1ml διαλύµατος 

χορηγούνταν αργά µέσα στον αυλό της αρτηρίας. Όπως αναφέρθηκε και προηγουµένως, 

στην οµάδα Α έγινε έγχυση 1ml φυσιολογικού ορού, ενώ στις οµάδες Β,Γ,Δ,Ε έγινε 

ενοφθαλµισµός 1ml βακτηριακού εναιωρήµατος. Ο καθετήρας αφαιρούνταν προσεχτικά, 

και µετά από επιπωµατισµό της οπής, γινόταν σύγκλειση του τραύµατος κατά στρώµατα. 

Όπως και µετά το τέλος της πρώτης επέµβασης τα κουνέλια παρακολουθούνταν 

καθηµερινά για την εµφάνιση σηµείων τοπικής ή συστηµατικής λοίµωξης. 

 Στις τέσσερις εβδοµάδες µετά, οχτώ δηλαδή από την πρώτη επέµβαση τα 

πειραµατόζωα θυσιάζονταν µε ενδοφλέβια ένεση 5ml πεντοβαρβιτάλης (thiopental, 

Pentothal, Hospira, UK). Στο µηχάνηµα του αγγειογράφου (Digital Angiography imaging 

system, Phillips Allura Xper FD20) γινόταν λήψη ακτινολογικών εικόνων και οι 

ακτινογραφίες αξιολογούνταν για πιθανή ανεύρεση οστεόλυσης ή άλλων σηµείων 

ύποπτων για λοίµωξη. Επίσης, γινόταν αξιολόγηση της διεπιφάνειας οστού-

εµφυτεύµατος. Κάτω από αυστηρά άσηπτες συνθήκες γινόταν απεξάρθρωση του 

κνηµιαίου οστού, προετοιµασία του µε καθαρισµό των προσφύσεων των µαλακών 
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µορίων και τοποθέτηση του σε ειδικά αποστειρωµένα δοχεία για τη µεταφορά του στο 

εργαστήριο προς εκτέλεση των pull-out tests (Εικόνα 12).  

  

 

Εικόνα 10. Προετοιµασία του αυλού της κνήµης κατά τη διάρκεια της πρώτης 

χειρουργικής επέµβασης 
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Εικόνα 11. Αναγνώριση και καθετηριασµός της µηριαίας αρτηρίας για την έγχυση του 

διαλύµατος 

 

Εικόνα 12. Κνήµη κονίκλου µετά τον καθαρισµό των µαλακών µορίων 
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Μία συνοπτική περιγραφή των διαδικασιών που ακολούθησαν τη θανάτωση των 

κονίκλων και την προετοιµασία της εκάστοτε κνήµης, και οι οποίες αναφέρονται στη 

συνέχεια, έχει ως εξής: 

 

1. Τοποθέτηση σε ειδικά αποστειρωµένα δοχεία και µεταφορά τους σε κατάλληλο 

εργαστήριο για την εκτέλεση των «pull-out tests». 

 

2. Με την δοκιµασία εφελκυσµού είχαµε τον διαχωρισµό ράβδου-πρόθεσης 

(Εικόνα 13). Στη συνέχεια, η κνήµη µε ηλεκτρικό πριόνι χωρίστηκε σε 2 µέρη 

κατά µήκος, ώστε να διατηρείται η διεπιφάνεια µε την ράβδο-πρόθεση.  

 

3. Καταλήξαµε λοιπόν σε 3 δείγµατα από κάθε κνήµη ζώου για τη διενέργεια των 

καλλιεργειών. Ένα το µεταφυσιακό οστό στην πλευρά της άρθρωσης του 

γόνατος, ένα από τη διεπιφάνεια οστικού αυλού-εµφυτεύµατος και φυσικά το 

εµφύτευµα.  

 

4. Τα δείγµατα από το υπόλοιπο ήµισυ της κνήµης που προέκυψαν από την τοµή µε 

το ηλεκτρικό πριόνι τοποθετήθηκαν σε ρυθµιστικό διάλυµα φορµόλης και 

υποβλήθησαν σε ιστοπαθολογική ανάλυση 
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Εικόνα 13a. Απεικόνιση της πρόθεσης µετά την καταστροφή της διεπιφάνειας και τον 

εφελκυσµό της µέσω της αρπάγης. 

 

 

Εικόνα 13b. Απεικόνιση της πρόθεσης µετά την αφαίρεση της από τον αυλό µε εµφανή 

στοιχεία διεπιφάνειας-οστεοενσωµάτωσης 
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13.5 Εµβιοµηχανική Μελέτη. «Pull out tests» 

 Τα   οστικά δείγµατα τοποθετήθηκαν, υπό άσηπτες συνθήκες σε δοκιµαστικούς 

σωλήνες µε φυσιολογικό ορό ώστε να διατηρηθεί η υγρασία τους και µεταφέρθηκαν  σε 

ειδικά διαµορφωµένο εργαστήριο (εντός 4 ωρών) όπου υποβάλλονταν σε δοκιµασίες 

αντοχής ελκυσµού (pull out tests).  

 Η µηχανική συµπεριφορά της διεπιφάνειας εµφυτεύµατος-οστούν ελέγχθηκε σε 

µηχάνηµα Materials Testing Machine (858 Bionix-MTS, MN, USA) µε την κεφαλή 

φόρτισης στο ανώτερο τµήµα. Η αρπάγη και όλες οι διατάξεις υποβάλλονταν σε 

µηχανικό καθαρισµό και απολυµαίνονταν µε διάλυµα (σπρέι) καθαρού οινοπνεύµατος 

πριν από κάθε χρήση. Όλα τα οστικά δείγµατα  προετοιµάστηκαν κατάλληλα  για να 

µπορέσουν να τοποθετηθούν στις αρπάγες του µηχανήµατος (Εικόνες 14,15). Πιο 

συγκεκριµένα, η αποκάλυψη τµήµατος της πρόθεσης µήκους 6-8mm κρίθηκε 

απαραίτητο ώστε  να δύναται η πρόθεση να τοποθετηθεί σωστά στην αρπάγη. Τα δοκίµια 

υποβλήθηκαν σε δοκιµασία εφελκυσµού µε ταχύτητα µετατόπισης της κεφαλής 0.05 

mm/sec(334). Το µέγιστο εφελκυστικό φορτίο ορίστηκε στα 400Ν, σε µια προσπάθεια 

αποφυγής καταστροφής των δοκιµίων. Το φορτίο διαχωρισµού-αστοχίας της 

διεπιφάνειας (ultimate failure load ) (Ν) καταγράφηκε για όλα τα δοκίµια. 
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Εικόνα 14. Δείγµα το οποίο έχει προετοιµαστεί κατάλληλα ώστε να τοποθετηθεί στην 

αρπάγη και να υποβληθεί σε pull out test 
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Εικόνα 15. Δείγµα υποβάλλεται σε pull out test 

 
 
 

13.6 Βακτηριακή Ανίχνευση και Ταυτοποίηση  

 Κατόπιν, η κνήµη µε ηλεκτρικό πριόνι χωρίστηκε σε 2 µέρη κατά µήκος, ώστε να 

διατηρείται η διεπιφάνεια µε την ράβδο-πρόθεση. Η πρόθεση είχε προηγουµένως 

αφαιρεθεί µέσω των διαδικασιών pull out. Συνολικά λήφθηκαν τρία δείγµατα από κάθε 
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κνήµη ζώου. Ένα ήταν µεταφυσιακό οστό στην πλευρά της άρθρωσης του γόνατος, ένα 

ήταν από τη διεπιφάνεια οστικού αυλού-εµφυτεύµατος και ένα ήταν το εµφύτευµα. Τα 

οστικά δείγµατα, τα οποία προορίζονταν για τις καλλιέργειες µαζί µε τον 

συµπεριλαµβανόµενο µυελό οµογενοποιούνταν σε 10ml ρυθµιστικού διαλύµατος 

φωσφορικού άλατος (pH 7,4), µε τη βοήθεια ειδικής συσκευής, για 3 λεπτά στις 2.500 

στροφές και 5 λεπτά στις 6.000 στροφές. Στη συνέχεια, τα δείγµατα µεταφέρονταν στο 

εργαστήριο ,εντός 4 ωρών από τη συλλογή τους για καλλιέργεια και PCR.  

 Η χρήση της PCR συνετέλεσε ώστε να ανιχνευθεί µόνο ο παθογόνος 

µικροοργανισµός ο οποίος είχε ενοφθαλµιστεί στην µηριαία αρτηρία. Αυτό παρείχε το 

πλεονέκτηµα της αποφυγής λανθασµένης ερµηνείας των αποτελεσµάτων από πιθανές 

επιµολύνσεις, οι οποίες µπορεί να συµβούν κατά τη διάρκεια µιας τέτοιας πειραµατικής 

µελέτης παρά τις απαραίτητες προφυλάξεις που λαµβάνονταν.  

 Οι συµβατικές καλλιέργειες για την ανίχνευση και αναγνώριση των βακτηρίων 

εκτελέστηκαν βάσει δηµοσιευµένων µεθόδων(335). Ο αριθµός των σχηµατισµένων 

αποικιών των βακτηρίων σε εκλεκτικά µέσα καλλιέργειας καταγραφόταν για το πρώτο 

µέρος κάθε δείγµατος (εµφύτευµα, διεπιφάνεια επαφής, µεταφυσιακό οστό) και 

ξεχωριστά για το υπόλοιπο οστό. 

 Για τη µοριακή ανίχνευση και ταυτοποίηση των βακτηρίων, έγινε εξαγωγή 

ολικού DNA από το δεύτερο µέρος του δείγµατος µε χρήση του αυτοµατοποιηµένου 

συστήµατος MagNAPure LC και του συνοδού αναλώσιµου εξοπλισµού MagNAPure LC 

DNA isolation kit II (Roche Molecular Biochemicals, Mannheim, Germany) σύµφωνα µε 

τις οδηγίες του κατασκευαστή. Η καθαρότητα του DNA µετρήθηκε µε φωτοµέτρηση σε 

Α260 και Α260/Α280 σε ειδικό εξοπλισµό, BioPhotometer (Eppengorf). Στη συνέχεια, 
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αντίδραση PCR πραγµατοποιήθηκε για την ανίχνευση του 16S RNA γονιδίου, 

χρησιµοποιώντας τους εκκινητές 5’-AGAGTTTGATCATGGCTCA-3’ (forward, 

εντοπιζόµενος στις θέσεις 8 µε 27 του γονιδίου) και 5’-

ACGGCGACTGCTGCTGGCAC-3’ (reverse, στις θέσεις 531-514)(336). Ποσότητα ίση 

µε 5 µl του εξαχθέντος γενετικού υλικού, που αντιστοιχεί σε 200 νανογραµµάρια (ng) 

ολικού DNA χρησιµοποιήθηκε για την ανίχνευση βακτηριακού DNA. Ως µάρτυρας 

θετικού ελέγχου επιλέχτηκε γενετικό υλικό από βακτηριακά κύτταρα E.coli  σε ποσότητα 

5µl που αντιστοιχεί σε συγκέντρωση DNA  (50pg). Τα θετικά αποτελέσµατα του 

µάρτυρα εξασφαλίζουν ότι το πρωτόκολλο που επιλέχτηκε εµποδίζει τους αναστολείς 

της αντίδρασης. Η PCR πραγµατοποιήθηκε βάσει του παρακάτω προγράµµατος 

κυκλοποίησης: αρχικός κύκλος 950C για 4 λεπτά, ακολουθούµενος από 35 κύκλους των 

94οC για 30 δευτερόλεπτα, των 55οC για 30 δευτερόλεπτα, των 72οC για 90 

δευτερόλεπτα και µε τελική περίοδο επιµήκυνσης για 10 λεπτά στους 72οC. Μία ζώνη 

µήκους περίπου 520bp έγινε ορατή σε γέλη αγαρόζης 1,5% η οποία βάφτηκε µε 

βρωµιούχο αιθίδιο και η οποία αντιστοιχεί στην ενίσχυση του 

προκαρυωτικού rRNA γονιδίου. Τα προϊόντα της PCR αλληλουχήθηκαν και προς τις 2 

κατευθύνσεις µε χρήση του ζεύγους εκκινητών το οποίο περιγράφηκε προηγουµένως. 

Για τις  αλληλουχίες που προέκυψαν (µήκους περίπου 460bp) έγινε αντιπαραβολή µε 

γνωστές ακολουθίες 16S rRNA µέσω του εργαλείου αναζήτησης BLAST (Basic Local 

Alignment Search Tool) οι οποίες είναι διαθέσιµες στο Εθνικό Κέντρο Βιοτεχνολογικών 

Πληροφοριών (NCBI). H διαδικασία της σύγκρισης κατέδειξε ως αποτέλεσµα την 

ταύτιση µε το γονίδιο 16S rRNA του S.aureus (GenBank accession no. NR-

118997.2)(336). Η συγκεκριµένη µέθοδος µε τον έλεγχο του εξαχθέντος DNA και τη 
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χρήση θετικών και αρνητικών µαρτύρων κατά την ενίσχυση του µοριακού στόχου µε 

PCR εξασφαλίζει υψηλή ευαισθησία (99%) σε σχέση µε τις µοριακές µεθόδους που 

χρησιµοποιούνται. 

 

13.7 Στατιστική Ανάλυση 

Η µελέτη περιελάµβανε 5 οµάδες των 10 κονίκλων, η κάθε µία εκ των οποίων είχε 

διαφορετικό υλικό τοποθετηµένο στη δεξιά κνήµη. Στην οµάδα Α έγινε έγχυση 

διαλύµατος φυσιολογικού ορού και στις υπόλοιπες έγχυση βακτηριακού εναιωρήµατος 

3x108 cfu/ml. Κύριος σκοπός της έρευνας ήταν να ανιχνεύσει τις αναπτυχθείσες 

καλλιέργειες στα τριών ειδών διαφορετικά δείγµατα από κάθε οµάδα. Εποµένως, δεν 

υπήρχε ανάγκη για προσαρµογή για πολλαπλές συγκρίσεις (όπως π.χ. χρήση του κανόνα 

του Bonferonni), ούτε για εκτίµηση της ισχύος των στατιστικών τεστ στη σύγκριση των 

οµάδων(337). Για τη σύγκριση των οµάδων χρησιµοποιήθηκε το  Kruskal-Wallis test. 

Για τις κατά ζεύγη συγκρίσεις µεταξύ των οµάδων χρησιµοποιήθηκε το Mann-Whitney 

test(337). Η στατιστική ανάλυση πραγµατοποιήθηκε χρησιµοποιώντας το στατιστικό 

πακέτο SPSS v.17.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). Το επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας 

ορίστηκε σε τιµές p<0.05. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 14: ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 
 Το σύνολο των πειραµατόζωων επιβίωσε από τις χειρουργικές επεµβάσεις, χωρίς 

σοβαρές ανεπιθύµητες ενέργειες, ή εκδήλωση συστηµατικής λοίµωξης.  

 

14.1 Περιοχικά κλινικά ευρήµατα 

 Τα ζώα παρακολουθούνταν καθηµερινά, µετά τις επεµβάσεις, για την ανεύρεση 

τυχόν επιπλοκών από το τραύµα. Σε 6 από αυτά (6/50) διαπιστώθηκε τελικά εικόνα 

τοπικής λοίµωξης µετά το 2ο χειρουργείο. Η εικόνα αυτή περιελάµβανε ερυθρότητα του 

δέρµατος και συλλογή στην άρθρωση (Εικόνα 16). Κανένα δεν ανήκε στην οµάδα 

ελέγχου, στην οποία έγινε έγχυση διαλύµατος φυσιολογικού ορού. Τρία ανήκαν στην 

οµάδα Β (GB titanium), και από ένα στις οµάδες Γ (HA coated titanium), Δ (trabecular 

metal) και Ε (cancellous titanium). Στατιστικά σηµαντική διαφορά βρέθηκε στη 

σύγκριση της οµάδας Β µε τις υπόλοιπες οµάδες: 

• Group B vs. Group C: p=0.040 

• Group B vs. Group D: p=0.040 

• Group B vs. Group E: p=0.040 
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Εικόνα 16. Εικόνα τοπικής λοίµωξης (απόστηµα) στην έσω επιφάνεια του γόνατος 

 

 

14.2 Ακτινολογικός Έλεγχος 

 Στο πέρας των 8 εβδοµάδων οι κνήµες των ζώων υποβάλλονταν σε ακτινολογικό 

έλεγχο για την ανεύρεση ακτινοδιαυγαστικών εικόνων ενδεικτικών οστεόλυσης ή 

χαλάρωσης στη διεπιφάνεια οστού-εµφυτεύµατος. Μόνο 2 δείγµατα της οµάδας Β (GB 

Titanium) ανιχνεύθηκαν µε ακτινοδιαυγαστικές γραµµές ενδεικτικές για σηπτική 

χαλάρωση (Εικόνα 17). 
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Εικόνα 17. Ακτινολογική εικόνα χαλάρωσης της πρόθεσης (Group B, GB Titanium) 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
24/04/2024 23:18:54 EEST - 3.144.111.108



 103 

14.3 Καλλιέργειες 

14.3.1 Συµβατικές Καλλιέργειες 

 Στην οµάδα ελέγχου (οµάδα Α) κανένα δείγµα, είτε από το µεταφυσιακό οστό, τη 

διεπιφάνεια, ή την πρόθεση, δεν εµφάνισε θετική καλλιέργεια. Στην οµάδα Β (GB 

titanium) τα 8 από τα 10 ζώα ανέπτυξαν θετική καλλιέργεια σε τουλάχιστον ένα από τα 

δείγµατα. Τα 6 είχαν θετικά και τα τρία δείγµατα, ενώ το ένα είχε τα δύο, την πρόθεση 

και την διεπιφάνεια οστού-πρόθεσης. Στην οµάδα Γ (HA coated) 6 βρέθηκαν 

επιµολυσµένα.  Τα 5 είχαν θετικά και τα τρία δείγµατα, ενώ το ένα είχε τα δύο, την 

πρόθεση και την διεπιφάνεια οστού-πρόθεσης. Στην οµάδα Δ (trabecular metal) 6 

βρέθηκαν επιµολυσµένα.  Τα 4 είχαν θετικά και τα τρία δείγµατα, ενώ το ένα ανέπτυξε 

καλλιέργεια µόνο στην πρόθεση. Στην οµάδα Ε (cancellous titanium) 5 ανέπτυξαν 

καλλιέργειες.  Τα 3 είχαν θετικά και τα τρία δείγµατα, το ένα είχε τα δύο δείγµατα, το 

µεταφυσιακό οστό και την διεπιφάνεια οστού-πρόθεσης, και το άλλο µόνο το 

µεταφυσιακό οστό. 

 

14.3.2 PCR καλλιέργειες 

 Η χρήση της PCR έγινε για να επιβεβαιωθεί ότι οι θετικές καλλιέργειες 

αφορούσαν το συγκεκριµένο στανταρισµένο µικροοργανισµό που είχε χρησιµοποιηθεί 

και εγχυθεί στα πειραµατόζωα. Με τη χρήση της PCR επιβεβαιώθηκε η µη ανάπτυξη 

µικροβίων στην οµάδα Α. 7 από τα ζώα της οµάδας Β, 6 της οµάδας Γ και 5 των οµάδων 

Δ και Ε ανέπτυξαν καλλιέργειες του συγκεκριµένου παθογόνου που ενοφθαλµίστηκε 

(Εικόνες 18,19,20). Οι παραπάνω καλλιέργειες που είχαν αναπτυχθεί στις οµάδες Β και 
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Δ προερχόταν από άλλο παθογόνο µικροοργανισµό, από τον µελετώµενο, και εποµένως 

δεν υπολογίσθηκαν στη τελική επεξεργασία, αλλά θεωρήθηκαν ως επιµολύνσεις.  

 Αφού συλλέχτηκαν τα δεδοµένα, έγινε στατιστική ανάλυση ξεχωριστά για κάθε 

είδος δείγµατος (πρόθεση, µεταφυσιακό οστό, διεπιφάνεια πρόθεσης-οστού). Όσον 

αφορά το εµφύτευµα στατιστικά σηµαντικές διαφορές βρέθηκαν µεταξύ όλων των 

οµάδων (p=0.01). Βρέθηκε µεγαλύτερη ανάπτυξη καλλιεργειών στην οµάδα Β µε 

στατιστικά σηµαντική διαφορά και εποµένως υπεροχή των οµάδων Γ, Δ, Ε ως προς την 

οµάδα Β. 

• Group B(GB titanium) vs. Group C(HA coated titanium): p=0.044 

• Group B(GB titanium) vs. Group D (trabecular metal): p=0.040 

• Group B(GB titanium) vs. Group E (cancellous titanium): p=0.038 

 Μελετώντας τις καλλιέργειες που αναπτύχθηκαν στη διεπιφάνεια εµφυτεύµατος – 

οστού στατιστικά σηµαντικές διαφορές βρέθηκαν µεταξύ όλων των οµάδων (p=0.032). 

Και εδώ είχαµε µεγαλύτερη ανάπτυξη καλλιεργειών στην οµάδα Β. 

• Group B(GB titanium) vs. Group C(HA coated titanium): p=0.046 

• Group B(GB titanium) vs. Group D (trabecular metal): p=0.047 

• Group B(GB titanium) vs. Group E (cancellous titanium): p=0.048 

 Από την άλλη πλευρά δεν βρέθηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές στον έλεγχο 

των δειγµάτων από το µεταφυσιακό οστό (p=0.7) 
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Εικόνα 18. Απεικονίζεται ο αριθµός των αναπτυχθέντων καλλιεργειών στο µεταφυσιακό 

οστό 

Εικόνα 19. Απεικονίζεται ο αριθµός των αναπτυχθέντων καλλιεργειών στη διεπιφάνεια 

οστού-εµφυτεύµατος 

 

Εικόνα 20. Απεικονίζεται ο αριθµός των αναπτυχθέντων καλλιεργειών στην πρόθεση 
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14.4 Αποτελέσµατα ιστοπαθολογικής ανάλυσης  

 

 Οστικά τεµάχια από το ήµισυ της κνήµης που δε χρησιµοποιήθηκαν στις 

καλλιέργειες τοποθετήθηκαν σε ρυθµιστικό διάλυµα φορµόλης 10% και αφαλατώθηκαν. 

Τοµές πάχους 5mm επεξεργάστηκαν σε αλκοόλη και παραφίνη, ενώ τοµές 4-6µm 

εξετάστηκαν µε φωτοµικροσκόπιο για την ανεύρεση στοιχείων λοίµωξης. Εφαρµόστηκε 

ηµιποσοτικό ιστοπαθολογικό σκορ βάσει προτεινόµενου συστήµατος βαθµονόµησης για 

λοιµώξεις(322,338). Εξετάστηκε η παρουσία λεµφοκυττάρων, µικροαποστηµάτων, 

κοκκιώδους ιστού, ίνωσης στη µυελική κοιλότητα, ή στον φλοιό, η παρουσία 

περιοστικής αντίδρασης καθώς και ανακατασκευής οστού. Τα αποτελέσµατα 

περιλαµβάνονται στους πίνακες 4,5,6. Η βαθµονόµηση γινόταν βάσει σοβαρότητας ως 

εξής: 0 (καθόλου), 2 (ελαφριά), 4 (µέτρια), 6 (σοβαρά). 

 

Πίνακας 4. Ιστοπαθολογικό σκορ για την µυελική κοιλότητα 

 MEDULLARY 
LYMPHOCYTES 

MEDULLARY 
MICROABSESSES 

MEDULLARY  
GRANULATION 

TISSUE 

MEDULLARY 
FIBROSIS 

Group A     
S. Titanium 1 2 0 2 2 
S. Titanium 2 2 0 2 2 
S. Titanium 3 2 0 1 2 
S. Titanium 4 2 0 0 2 
S. Titanium 5 2 0 2 2 
S. Titanium 6 2 0 2 2 
S. Titanium 7 2 0 1 2 
S. Titanium 8 2 0 0 2 
S. Titanium 9 2 0 2 2 
S. Titanium 10 2 0 1 2 
Group B     
GB Titanium 1 2 0 0 2 
GB Titanium 2 3 0 1 2 
GB Titanium 3 1 0 1 1 
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GB Titanium 4 2 0 1 1 
GB Titanium 5 2 0 1 1 
GB Titanium 6 1 0 1 1 
GB Titanium 7 2 0 1 1 
GB Titanium 8 2 0 1 1 
GB Titanium 9 3 0 1 2 
GB Titanium 10 1 0 1 1 
Group C     
HA Coated 1 1 0 1 0 
HA Coated 2 2 0 2 2 
HA Coated 3 2 0 2 1 
HA Coated 4 1 0 0 1 
HA Coated 5 1 0 1 0 
HA Coated 6 2 0 2 1 
HA Coated 7 1 0 0 1 
HA Coated 8 1 0 1 0 
HA Coated 9 2 0 2 1 
HA Coated 10 1 0 0 1 
Group D     
Tantalum 1 3 0 2 3 
Tantalum 2 2 0 2 3 
Tantalum 3 3 0 2 3 
Tantalum 4 3 0 1 2 
Tantalum 5 3 0 2 3 
Tantalum 6 2 0 2 3 
Tantalum 7 1 0 1 2 
Tantalum 8 1 0 1 1 
Tantalum 9 2 0 1 1 
Tantalum 10 1 0 1 2 
Group E     
Cancellous Tit 1 1 0 0 0 
Cancellous Tit 2 1 0 0 0 
Cancellous Tit 3 1 0 0 0 
Cancellous Tit 4 1 0 0 1 
Cancellous Tit 5 1 0 0 2 
Cancellous Tit 6 2 0 0 2 
Cancellous Tit 7 1 0 0 1 
Cancellous Tit 8 2 0 0 1 
Cancellous Tit 9 1 0 0 2 
CancellousTit 10 1 0 0 1 
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Πίνακας 5. Ιστοπαθολογικό σκορ για τον φλοιό 

 CORTICAL 
DESTRUCTION 

CORTICAL 
LYMPHOCYTES 

CORTICAL 
MICROABCESSES 

CORTICAL 
GRANULATION 

TISSUE 

CORTICAL 
FIBROSIS 

Group A      
S. Titanium 1 0 2 0 2 2 
S. Titanium 2 0 1 0 0 1 
S. Titanium 3 0 1 0 0 1 
S. Titanium 4 0 2 0 2 2 
S. Titanium 5 0 1 0 0 1 
S. Titanium 6 0 1 0 0 1 
S. Titanium 7 0 1 0 0 1 
S. Titanium 8 0 2 0 2 2 
S. Titanium 9 0 1 0 1 1 
S. Titanium 10 0 1 0 0 1 
Group B      
GB Titanium 1 0 2 0 1 2 
GB Titanium 2 0 2 0 1 2 
GB Titanium 3 0 2 0 1 1 
GB Titanium 4 0 1 0 1 2 
GB Titanium 5 0 2 0 2 1 
GB Titanium 6 0 2 0 1 1 
GB Titanium 7 0 1 0 1 1 
GB Titanium 8 0 2 0 1 2 
GB Titanium 9 0 2 0 1 1 
GB Titanium 10 0 1 0 0 1 
Group C      
HA Coated 1 0 0 0 0 0 
HA Coated 2 0 0 0 2 0 
HA Coated 3 0 1 0 1 0 
HA Coated 4 0 0 0 1 1 
HA Coated 5 0 1 0 1 0 
HA Coated 6 0 0 0 1 1 
HA Coated 7 0 1 0 1 0 
HA Coated 8 0 0 0 1 1 
HA Coated 9 0 0 0 1 0 
HA Coated 10 0 1 0 0 1 
Group D      
Tantalum 1 0 2 0 2 3 
Tantalum 2 0 3 0 2 3 
Tantalum 3 0 2 3 0 2 
Tantalum 4 0 2 3 0 1 
Tantalum 5 0 2 2 0 2 
Tantalum 6 0 2 3 0 2 
Tantalum 7 0 2 0 1 2 
Tantalum 8 0 1 0 2 1 
Tantalum 9 0 1 0 2 1 
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Tantalum 10 0 1 0 1 1 
      
Group E      
Cancellous Tit 1 0 1 0 0 1 
Cancellous Tit 2 0 1 0 0 1 
Cancellous Tit 3 0 1 0 0 1 
Cancellous Tit 4 0 1 0 1 1 
Cancellous Tit 5 0 1 0 1 2 
Cancellous Tit 6 0 1 0 1 1 
Cancellous Tit 7 0 1 0 1 2 
Cancellous Tit 8 0 1 0 0 1 
Cancellous Tit 9 0 0 0 1 1 
Cancellous Tit 10 0 0 0 0 1 
 
 

Πίνακας 6. Ιστοπαθολογικό σκορ για την περιοστική αντίδραση και την ανακατασκευή 

του οστού 

 PERIOSTEAL 
REACTION 

BONE 
REMODELLING 

Group A   
S. Titanium 1 0 2 
S. Titanium 2 0 2 
S. Titanium 3 0 3 
S. Titanium 4 0 2 
S. Titanium 5 0 2 
S. Titanium 6 0 3 
S. Titanium 7 0 3 
S. Titanium 8 0 2 
S. Titanium 9 0 2 
S. Titanium 10 0 2 
Group B   
GB Titanium 1 0 1 
GB Titanium 2 0 1 
GB Titanium 3 1 1 
GB Titanium 4 1 2 
GB Titanium 5 0 1 
GB Titanium 6 0 1 
GB Titanium 7 0 1 
GB Titanium 8 0 2 
GB Titanium 9 0 1 
GB Titanium 10 0 1 
Group C   
HA Coated 1 0 0 
HA Coated 2 0 2 
HA Coated 3 0 1 
HA Coated 4 0 1 
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HA Coated 5 0 1 
HA Coated 6 0 1 
HA Coated 7 0 2 
HA Coated 8 0 1 
HA Coated 9 0 1 
HA Coated 10 0 2 
Group D   
Tantalum 1 0 2 
Tantalum 2 0 2 
Tantalum 3 0 2 
Tantalum 4 0 2 
Tantalum 5 0 1 
Tantalum 6 0 2 
Tantalum 7 0 2 
Tantalum 8 0 3 
Tantalum 9 0 2 
Tantalum 10 0 2 
Group E   
Cancellous Tit 1 0 1 
Cancellous Tit 2 0 1 
Cancellous Tit 3 0 1 
Cancellous Tit 4 0 1 
Cancellous Tit 5 0 1 
Cancellous Tit 6 0 2 
Cancellous Tit 7 0 1 
Cancellous Tit 8 0 2 
Cancellous Tit 9 0 1 
Cancellous Tit 10 0 2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
24/04/2024 23:18:54 EEST - 3.144.111.108



 111 

Εικόνα 21. Ιστοπαθολογικό σκορ για την µυελική κοιλότητα 

 

Εικόνα 22. Ιστοπαθολογικό σκορ για τον φλοιό 
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Εικόνα 23. Ιστοπαθολογικό σκορ για την οστική αντίδραση και ανακατασκευή 

 

Στηριζόµενοι στο ηµιποσοτικό ιστοπαθολογικό score, οι διαφορές µεταξύ των δειγµάτων 

ήταν µικρές και όχι ικανές να καταδείξουν στατιστικώς σηµαντική διαφορά. 

 

14.5 Αποτελέσµατα δοκιµασιών «pull-out» 

 Όπως αναφέρθηκε νωρίτερα, έγινε έλεγχος αντοχής των δειγµάτων µε 

διαδικασίες ελκυσµού σε µια προσπάθεια να διαπιστώσουµε αν κάποιο υλικό υπερέχει 

στη διαδικασία οστεοενσωµάτωσης.  Στον πίνακα 3 παραθέτονται τα αποτελέσµατα των 

δοκιµασιών pull-out. Καταγράφηκε η δύναµη ελκυσµού (σε Newton), η οποία 

αντιστοιχεί στην απαιτούµενη δύναµη ώστε να διασπαστεί η διεπιφάνεια πρόθεσης-

οστού και να αφαιρεθεί η ράβδος χωρίς καταστροφή του δείγµατος. Τέτοια καταστροφή 

του δείγµατος παρατηρήθηκε σε ένα δείγµα των οµάδων A,B,D,E και ορίστηκε ως 

αποτυχία.  
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Πίνακας 7. Αποτελέσµατα των pull-out tests ανά οµάδα 

Smooth Titanium 1 7 Grit blasted titanium 1 54 

Smooth Titanium 2 67 Grit blasted titanium 2 74 

Smooth Titanium 3 19 Grit blasted titanium 3 45 

Smooth Titanium 4 35 Grit blasted titanium 4 94 

Smooth Titanium 5 failure Grit blasted titanium 5 102 

Smooth Titanium 6 63 Grit blasted titanium 6 98 

Smooth Titanium 7 51 Grit blasted titanium 7 failure 

Smooth Titanium 8 21 Grit blasted titanium 8 67 

Smooth Titanium 9 42 Grit blasted titanium 9 90 

Smooth Titanium 10 34 Grit blasted titanium 10 62 

Hydroxyapatite 1 173 Tantalum 1 210 

Hydroxyapatite 2 172 Tantalum 2 failure 

Hydroxyapatite 3 227 Tantalum 3 231 

Hydroxyapatite 4 188 Tantalum 4 190 

Hydroxyapatite 5 380 Tantalum 5 210 

Hydroxyapatite 6 311 Tantalum 6 205 

Hydroxyapatite 7 368 Tantalum 7 160 

Hydroxyapatite 8 174 Tantalum 8 201 

Hydroxyapatite 9 173 Tantalum 9 221 

Hydroxyapatite 10 325 Tantalum 10 182 

Cancellous Titanium 1 250 Cancellous Titanium 6 125 

Cancellous Titanium 2 241 Cancellous Titanium 7 155 
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Cancellous Titanium 3 148 Cancellous Titanium 7 failure 

Cancellous Titanium 4 174 Cancellous Titanium 9 198 

Cancellous Titanium 5 178 Cancellous Titanium 10 223 

 

 

Παρατηρήθηκε ότι το φορτίο διαχωρισµού της διεπιφάνειας ήταν στατιστικά σηµαντικά 

υψηλότερα (p<0.05).  στα δοκίµια  µε κάλυψη υδροξυαπατίτη (οµαδα C) σε σύγκριση µε 

τις υπόλοιπες οµάδες.  Το φορτίο διαχωρισµού στις οµάδες δοκιµίων τανταλίου (οµάδα 

D) και σπογγώδους τιτανίου (οµάδα Ε) δεν παρουσίασε στατιστικά σηµαντικές διαφορές. 

Όταν όµως τα δοκίµια αυτών των οµάδων συγκρίθηκαν µε αυτά των οµάδων GB 

τιτανίου (οµάδα Β) και µε την οµάδα ελέγχου (οµάδα Α) παρατηρήθηκαν στατιστικά 

σηµαντικές διαφορές (p<0.05). 
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Πίνακας 8. Σχηµατική αναπαράσταση του µέσου όρου της δύναµης ελκυσµού της κάθε 

οµάδας 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 15: ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 Στην παρούσα µελέτη διαφορετικοί βαθµοί κινδύνου για ανάπτυξη λοίµωξης 

ανευρέθηκαν σε διαφορετικά εµφυτεύµατα χωρίς τσιµέντο, όταν αυτά ενοφθαλµίστηκαν 

αιµατογενώς µε το ίδιο βακτήριο. Από τις αρχές του 1980 είχε παρατηρηθεί η ικανότητα 

του δοκιδωτού οστού να προσκολλάται στις επιφάνειες και να ενσωµατώνεται µε υλικά 

χωρίς τη δηµιουργία ινώδους ιστού. Το φαινόµενο αυτό της ενσωµάτωσης υλικού και 

οστού χωρίς την µεταξύ τους παρουσία ουλώδους ιστού καλείται οστεοενσωµάτωση. 

Έκτοτε, πολλές µελέτες έχουν εστιάσει την έρευνα τους στην πλήρη διαλεύκανση των 

πολύπλοκων βιολογικών και βιοµηχανικών µηχανισµών που εµπεριέχονται σε αυτή τη 

διαδικασία. Οι περισσότερες σχετικές µελέτες προέρχονται από έρευνα της ορθοπαιδικής 

και της οδοντιατρικής σχετικά µε εµφυτεύµατα. Πλέον είναι γνωστό ότι η επιφάνεια της 

πρόθεσης, η τοπογραφία και τραχύτητα της, η πορωτικότητα και η γεωµετρία της, 

καθορίζουν την ικανότητά της για οστεοενσωµάτωση(339,340). Με την ραγδαία αύξηση 

των ολικών αρθροπλαστικών τις τελευταίες δεκαετίες αυξήθηκε και ο αριθµός των 

επιπλεγµένων µε λοίµωξη. Στην προσπάθεια για κατανόηση των µηχανισµών 

περιπροθετικής λοίµωξης και καταπολέµησης της καταστροφικής αυτής συνέπειας, 

µεταξύ άλλων εκτιµήθηκε ο ρόλος των διαφορετικών εµφυτευµάτων και επιφανειών τους 

στην πρόκληση ή πρόληψη λοίµωξης. Ένας από τους µηχανισµούς µε τους οποίους 

µπορεί ένα υλικό να εµπλακεί στο µηχανισµό της λοίµωξης είναι µέσω διαφορετικής 

ικανότητας προσκόλλησης των µικροοργανισµών στην επιφάνεια του(341,342). Το 

µικρό µέγεθος πόρου επιφανείας είναι «προστατευτικό» έναντι της προσκόλλησης των 

βακτηρίων. Σε πρόσφατες µελέτες προτάθηκε ότι η νανοτεχνολογία ενός υλικού µπορεί 

να εµφανίσει προστατευτικές ιδιότητες έναντι της λοίµωξης(341,343).Η διαθέσιµη 
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βιβλιογραφία είναι ιδιαίτερα περιορισµένη όσον αφορά τη σύγκριση διαφορετικών ειδών 

υλικών. Στην µελέτη µας, προθέσεις κατασκευασµένες από Tantalum trabecular metal, 

cancellous titanium και HA-coated titanium βρέθηκαν να παρουσιάζουν στατιστικώς 

σηµαντικά χαµηλότερα ποσοστά επιµόλυνσης σε σύγκριση µε το Grit Blasted titamium. 

Επιπρόσθετα, η διεπιφάνεια των προθέσεων αυτών µε τον ενδοµυελικό αυλό και το οστό 

παρουσίασε επίσης χαµηλότερα ποσοστά επιµόλυνσης µε το βακτήριο που 

ενοφθαλµίσαµε αιµατογενώς. Στα ίδια συµπεράσµατα κατέληξε και η αξιολόγηση της 

τοπικής λοίµωξης στα ζώα. Σηµειώνεται ότι τα εµφυτεύµατα από trabecular metal και 

cancellous titanium εµφάνισαν υπεροχή εν συγκρίσει αυτών από HA-coated titanium, 

χωρίς όµως η διαφορά να επιτύχει στατιστική σηµαντικότητα.  Παρατηρήσαµε λοιπόν 

ότι υλικά µε σύγχρονες τρισδιάστατες δοµές παρουσιάζουν µικρότερα ποσοστά 

απώτερης αιµατογενούς λοίµωξης(344). Το ερώτηµα πίσω από την παρατήρηση αυτή 

έχει να κάνει µε το ποια συνθήκη οδηγεί σε αυτά τα χαµηλότερα ποσοστά λοίµωξης. 

Έχουν τα νεότερα υλικά εγγενή αντιµικροβιακή δράση; Ή η ταχεία οστεοενσωµάτωση 

σε αυτά τα υλικά οδηγεί σε µικρότερο αποικισµό και κατ’ επέκταση σε µικρότερα 

ποσοστά πρόκλησης λοίµωξης; Δυστυχώς, η εγγενής αντιµικροβιακή δράση των υλικών 

δε δύναται να αποµονωθεί και να εξετασθεί σε πειραµατικό µοντέλο, γιατί συνυπάρχουν 

και άλλοι παράγοντες, µε προεξάρχοντα την οστεοενσωµάτωση. Παρόλα αυτά 

πρόσφατες µελέτες που αποµόνωσαν τον παράγοντα «υλικό» κατέληξαν στο 

συµπέρασµα ότι τα νεότερα αυτά υλικά δεν έχουν εγγενή αντιµικροβιακή δράση(306). 

Καταλήγουµε λοιπόν στο συµπέρασµα ότι η γρήγορη οστεοενσωµάτωση σε βιολογικά 

δραστικό υλικό δύναται να οδηγήσει σε µικρότερη βακτηριακή αποίκιση και να 

εµποδίσει το σχηµατισµό βιοµεµβράνης και στη συνέχεια λοίµωξης.  
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 Ένα άλλο ενδιαφέρον στοιχείο των αποτελεσµάτων ήταν ότι η καλλιέργεια των 

δειγµάτων που πάρθηκαν από την µυελική κοιλότητα του οστού (τα οποία έρχονται σε 

επαφή µε το εµφύτευµα) και των εµφυτευµάτων αυτών καθεαυτών ανέδειξαν υπεροχή 

των σύγχρονων υλικών (ταντάλιο και σπογγώδες τιτάνιο). Σε αντιδιαστολή, οι 

καλλιέργειες των δειγµάτων του µεταφυσιακού οστού της κνήµης, οι οποίες δεν έρχονται 

σε επαφή µε τις προθέσεις δεν εµφάνισαν διαφορά. Αυτό είναι ένα ακόµα εύρηµα που 

συνηγορεί υπέρ της θεώρησης ότι η διαφορετική αντίδραση και οστεοενσωµάτωση 

υλικού-οστού οδηγεί σε διαφορετικού βαθµού πρόκληση λοίµωξης.  

 Όπως έχει αναφερθεί, δεν υπάρχει οµοφωνία στη βιβλιογραφία για το αν 

πειραµατικά µοντέλα µπορούν να αναπαραστήσουν περιβάλλον µιας περιπροθετικής 

λοίµωξης, αντίστοιχο του ανθρώπου. Στη συγκεκριµένη µελέτη είχαµε το πλεονέκτηµα 

να χρησιµοποιήσουµε ένα πειραµατικό µοντέλο, δοκιµασµένο και στανταρισµένο ως 

προς τη χρήση του, και ως προς την ικανότητα πρόκλησης αιµατογενούς λοίµωξης(320). 

Επίσης, παρά το γεγονός ότι όλες οι επεµβάσεις και οι διεργασίες έγιναν κάτω από 

αυστηρά άσηπτες συνθήκες, υπάρχει πάντα ο κίνδυνος επιµόλυνσης και αλλοίωσης της 

εγκυρότητας των αποτελεσµάτων. Αυτός ο κίνδυνος αντιµετωπίστηκε επισηµαίνοντας 

στο µικροβιολογικό εργαστήριο τον παθογόνο µικροοργανισµό που εγχύθηκε στη 

µηριαία αρτηρία. Κατά συνέπεια, η PCR εµφάνισε αποτελέσµατα αποικισµού µόνο του 

συγκεκριµένου παθογόνου.    

 Το παθογόνο που χρησιµοποιήθηκε ήταν ο MRSA, ένας από τους κοινούς και 

επικίνδυνους µικροοργανισµούς στην κλινική πράξη, όσον αφορά τις περιπροθετικές 

λοιµώξεις. 
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 Ένα στοιχέιο της µελέτης µας που δεν έχει µελετηθεί ευρέως προηγουµένως είναι 

η πρόκληση απώτερους αιµατογενούς λοίµωξης. Στην πλειοψηφία των προηγούµενων 

µελετών οι παθογόνοι µικροοργανισµοί είχαν ενοφθαλµιστεί απευθείας στην ανατοµική 

περιοχή ή τα εµφυτεύµατα είχαν επιµολυνθεί προ της τοποθέτησής τους(345–347). 

Γενικότερα, το ενδιαφέρον της ορθοπαιδικής έρευνας έχει επικεντρωθεί περισσότερο στη 

µελέτη της άµεσης µετεγχειρητικής λοίµωξης. Πληθώρα κλινικών µελετών και 

δεδοµένων είναι διαθέσιµα στη βιβλιογραφία(348,349).  Παρόλα αυτά, τα πειραµατικά 

µοντέλα που χρησιµοποιήθηκαν για να αναπαραγάγουν την άµεση µετεγχειρητική 

λοίµωξη έχουν αποδειχτεί προβληµατικά (314,319). Η δική µας πειραµατική µελέτη είχε 

το πλεονέκτηµα ότι χρησιµοποίησε το προτυποποιηµένο µοντέλο πρόκλησης 

αιµατογενούς λοίµωξης το οποίο έχει δοκιµαστεί και θεσπιστεί στην κλινικής µας(320). 

 Όπως αναφέρθηκε, η ερµηνεία των αποτελεσµάτων µας µπορεί να γίνει βάσει δύο 

θεωρήσεων. Η µία είναι η θεωρία του Gristina για την παθογένεια των λοιµώξεων 

παρουσία εµφυτευµάτων, τη γνωστή θεωρία «αγώνας για την κατάκτηση 

τηςεπιφάνειας»(30,32). Βάσει αυτής, η ταχεία ενσωµάτωση ενός βιοδραστικού υλικού 

όπως το trabecular metal, το cancellous titanium και το HA-coated titanium µπορεί να 

οδηγήσει σε πιο δύσκολο και µικρότερο σε έκταση αποικισµό βακτηρίων σε σχέση µε 

ένα εµφύτευµα που ενσωµατώνεται µε πιο αργό ρυθµό όπως το Co-Cr ή το GB titanium. 

Με άλλα λόγια, η ενσωµάτωση οστού-εµφυτεύµατος είναι τόσο γρήγορη και ισχυρή που 

δεν επιτρέπει τον αποικισµό και τη δηµιουργία βιοµεµβρανών.  

 Η άλλη θεωρία είναι ότι κάποια υλικά όπως το trabecular metal, το cancellous 

titanium και το HA-coated titanium έχουν εγγενή αντιµικροβιακή δράση. Όσον αφορά το 

ταντάλιο, αυτό έχει ήδη ερευνηθεί και αποκλειστεί πρόσφατα(306). Τα τελευταία χρόνια 
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διάφορες µελέτες έχουν εξετάσει την αλληλεπίδραση µεταξύ της επιφάνειας του 

εµφυτεύµατος και διαφόρων πρωτεϊνών. Η εξωκυττάρια θεµέλια ουσία κατευθύνει τις 

κυτταρικές αλληλεπιδράσεις στην επιφάνεια του υλικού, ενώ το έξω στρώµα ενός 

τυπικού κυττάρου περιλαµβάνει πολλούς υποδοχείς οι οποίοι αλληλεπιδρούν µε το 

περιβάλλον σε µικρό και µακρό-µοριακό επίπεδο(350). Οι υποδοχείς αυτοί 

αλληλεπιδρούν και µε την τοπογραφία των επιφανειών συµπεριλαµβανοµένων των 

υπαρχόντων αυλακώσεων(351). Παρότι παλιότερα θεωρούνταν ότι οι διαστάσεις και 

µόνο των επιφανειών καθόριζαν τις παραπάνω κυτταρικές αλληλεπιδράσεις, είναι πλέον 

αποδεκτό ότι το σχήµα και η συµµετρία των επιφανειών είναι εξίσου σηµαντικά(339). 

Έχει παρατηρηθεί µία εντυπωσιακή ποικιλία αποκρίσεων ανάλογα µε την 

µικροαρχιτεκτονική των επιφανειών τιτανίου, µε τους οστεοβλάστες να προτιµούν τις 

µεγαλύτερες κοιλότητες για να προσκολληθούν και να αναπτυχθούν(342). Τα βακτήρια 

φαίνεται να αλληλεπιδρούν και αυτά µε τις επιφάνειες, εµφανίζοντας συχνά 

συµπεριφορές παρόµοιες µε τους οστεοβλάστες. Ο S.aureus φαίνεται να προτιµάει τις 

κοκκιώδεις επιφάνειες ενώ η Pseudomonas  A. τις πιο λείες, στιλπνές επιφάνειες(341). 

Καθώς η τραχύτητα της επιφάνειας αυξάνει µέχρι τα 20nm, η προσκόλληση των 

βακτηρίων και ο σχηµατισµός βιοµεµβράνης ευοδώνεται. Περαιτέρω αύξηση της 

τραχύτητας οδηγεί σε µείωση της βακτηριακής προσκόλλησης και αναστέλλει το 

σχηµατισµό βιοµεµβράνης.  

 Παρατηρήθηκε κατά την ανάλυση των αποτελεσµάτων, µία αναντιστοιχία 

ύπαρξης κλινικής εικόνας λοίµωξης και εργαστηριακής διάγνωσης της λοίµωξης. Το 

εύρηµα αυτό πιθανώς σχετίζεται µε το σχετικά υψηλό ποσοστό προγραµµατισµένων 
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αναθεωρήσεων κλινικά άσηπτων χαλαρώσεων, οι οποίες τελικά ανευρίσκεται να 

οφείλονται σε χρόνια λοίµωξη ή σε υποξεία χαµηλής έντασης λοίµωξη(352,353). 

 Προηγούµενες πειραµατικές µελέτες έχουν επισηµάνει τις οστεοεπαγωγικές 

ιδιότητες του υδροξυαπατίτη και ότι τα εµφυτεύµατα µε GB τιτάνιο αναπτύσσουν 

µικρότερη επαφή µε το οστό από ότι αυτές µε επικάλυψη υδροξυαπατίτη(354). Άλλες 

µελέτες σε πειραµατόζωα κατέδειξαν καλύτερη ενσωµάτωση στο οστό µε ανώτερα 

εµβιοµηχανικά αποτελέσµατα σε προθέσεις µε επικάλυψη τανταλίου σε σχέση µε το 

τιτάνιο και την επικάλυψη µε υδροξυαπατίτη(23,25). Το σπογγώδες τιτάνιο (cancellous 

titanium) έχει επίσης αποδεδειγµένα καλή βιολογική συµπεριφορά ως προς το οστό και 

την ενσωµάτωση του σε αυτό. Ενώ αρκετά έχουν µελετηθεί σχετικά µε την αντίδραση 

οστού-εµφυτεύµατος και την οστεοενσωµάτωση των διαφόρων υλικών, δεν είναι σαφής 

η σχέση των υλικών και της οστεοενσωµάτωσής τους µε την πρόκληση λοίµωξης. Υλικά 

από τιτάνιο βρέθηκε να έχουν µικρότερα ποσοστά λοίµωξης συγκρινόµενα µε υλικά 

κατασκευασµένα από ανοξείδωτο χάλυβα(355), ενώ υλικά µε επικάλυψη τανταλίου 

εµφανίζουν µικρότερο ποσοστό αποικισµού από S.aureus(298). Στην κλινική πράξη τα 

δηµοσιευµένα αποτελέσµατα είναι διφορούµενα όσον αφορά την ύπαρξη 

προστατευτικού παράγοντα στο υλικό απέναντι στη λοίµωξη(305,327).  

 Κλείνοντας, θα πρέπει να τονιστεί η σηµασία των ευρηµάτων της µελέτης όσον 

αφορά την εφαρµογή τους στην κλινική πράξη. Φαίνεται λοιπόν, ότι η εµφύτευση 

νεότερων τρισδιάστατων δοµών οδηγεί σε γρηγορότερη και ισχυρότερη 

οστεοενσωµάτωση, και συνεπώς σε εµφάνιση µικρότερων ποσοστών λοίµωξης. Τέτοια 

υλικά µπορούν να χρησιµοποιηθούν σε πολύπλοκες και χρονοβόρες επεµβάσεις, οι 

οποίες αυξάνουν τον κίνδυνο πρόκλησης λοίµωξης. Επιπρόσθετα, σε ασθενείς µε 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
24/04/2024 23:18:54 EEST - 3.144.111.108



 122 

αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης απώτερους αιµατογενής λοίµωξης, όπως σε ασθενείς 

ανοσοκατεσταλµένους, µε συν-νοσηρότητα (διαβήτης, ρευµατοειδής αρθρίτιδα), ή σε 

ασθενείς µε αυξηµένο κίνδυνο απώτερων λοιµώξεων που δύνανται να εµφανίσουν 

αιµατογενή διασπορα (πνευµονίες, ουρολοιµώξεις, διαρροή από το γαστρεντερικό 

σύστηµα, π.χ. κολοστοµία).  
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Περίληψη 

Εισαγωγή 

 Η λοίµωξη µετά από ολική αρθροπλαστική είναι µια πολύ σοβαρή, ακόµα και 

απειλητική, για τη ζωή επιπλοκή της ορθοπαιδικής χειρουργικής µε ποσοστά που 

κυµαίνονται από 0.3%-3% µετά από επέµβαση ολικής αρθροπλαστικής ισχίου και 0.5%-

1.9% µετά από ολική αρθροπλαστική γόνατος. Πολλοί παράγοντες σχετικοί µε τον 

ασθενή, το εµφύτευµα, τη χειρουργική τεχνική και το χειρουργικό περιβάλλον δύνανται 

να συµβάλλουν στην εκδήλωση µιας τέτοιας σοβαρής επιπλοκής. Οι παράγοντες οι 

σχετικοί µε το εµφύτευµα περιλαµβάνουν το µέγεθος και το σχήµα του εµφυτεύµατος, 

την τεχνική και τη σταθερότητα της τοποθέτησης, τα χαρακτηριστικά επιφανείας του 

εµφυτεύµατος, τη χρήση ή όχι τσιµέντου και τέλος τον τύπο του µετάλλου που 

χρησιµοποιείται και τη βιοσυµβατότητά του. Το ιδανικό κράµα για την κατασκευή 

εµφυτεύµατος θα πρέπει να έχει καλή ιστοσυµβατότητα, ευνοϊκότερα χαρακτηριστικά 

προσκόλλησης ώστε να µειώνει το σχηµατισµό βιοµεµβράνης και την φυσιολογική 

ιστική αντίδραση, να έχει ελάχιστο βαθµό διάβρωσης και να µην περιέχει αλλεργιογόνα 

χαρακτηριστικά. Επί του παρόντος, πορώδεις επιφάνειες µε κοβάλτιο-χρώµιο και αυτές 

µε τιτάνιο χρησιµοποιούνται ευρέως. Η προσθήκη στρώµατος µε φωσφορικό ασβέστιο 

όπως ο υδροξυαπατίτης και το τριφωσφορικό άλας προάγει το ρυθµό ενσωµάτωσης της 

επιφάνειας για οστική διείσδυση αλλά και την επιφάνεια αύξησης του οστού. Σύµφωνα 

µε την θεωρία του Gristina για την παθογένεια της λοίµωξης του εµφυτεύµατος (αγώνας 

ταχύτητας για την επιφάνεια), µία γρήγορη ιστική ενσωµάτωση µε ένα βιολογικά 

δραστικό υλικό (όπως το ταντάλιο, το στρώµα υδροξυαπατίτη και το σπογγώδες τιτάνιο) 

θα µπορούσε να καταλήξει σε µία µικρότερη βακτηριακή αποίκιση σε σχέση µε  την 
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επικάλυψη της επιφάνειας από µία αργή ιστική αντίδραση(όπως το τιτάνιο). Οι λοιµώξεις 

οι σχετικές µε τα εµφυτεύµατα κατηγοριοποιούνται βάση της παθογένειας τους σε δύο 

κλινικές οντότητες. Τις άµεσες µετεγχειρητικές λοιµώξεις, οι οποίες µπορούν να 

προκληθούν κατά τη διάρκεια της επέµβασης µε άµεση µόλυνση του τραύµατος, και τις 

απώτερες µετεγχειρητικές λοιµώξεις, στις οποίες τα πρώτα συµπτώµατα εµφανίζονται σε 

απώτερο χρόνο από την εγχείριση. Συνήθως είναι το αποτέλεσµα αιµατογενούς 

διασποράς βακτηρίων.  

 Στις µέρες µας, έχουν καθιερωθεί πειραµατικά µοντέλα που οδήγησαν στην 

εισαγωγή καινοτόµων θεραπειών σχετικά µε την επούλωση των καταγµάτων και τη 

χρήση νέων επιφανειών οστεοενσωµάτωσης. Ένα αξιόπιστο πειραµατικό µοντέλο 

περιπροθετικών λοιµώξεων θα οδηγήσει στην περαιτέρω διαλεύκανση της παθογένειας 

και παθοφυσιολογίας των περιπροθετικών λοιµώξεων και πιθανώς σε νέα µέτρα 

πρόληψης και θεραπείας. Παρόλα αυτά δεν υπάρχει ακόµα πειραµατικό µοντέλο, ιδανικό 

για τον έλεγχο οξέων  περιπροθετικών λοιµώξεων. Στο πειραµατικό µας εργαστήριο έχει 

αναπτυχθεί ένα ελεγµένο και αξιόπιστο πειραµατικό µοντέλο που  προσοµοιάζει  

απώτερη αιµατογενή λοίµωξη σε κονίκλους, το οποίο και χρησιµοποιήθηκε στη δική µας 

µελέτη.  

 Υπόθεση εργασίας της πειραµατικής µας µελέτης ήταν ότι µεταλλικά 

εµφυτεύµατα από διαφορετικά υλικά, συµπεριλαµβανοµένων και σύγχρονων 

τρισδιάστατων µεταλλικών δοµών, που χρησιµοποιούνται για σύνδεση χωρίς τσιµέντο,  

είναι λιγότερο ευαίσθητα  στην  ανάπτυξη  λοίµωξης.  
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Υλικό και Μέθοδος 

 Πενήντα αρσενικά, σκελετικά ώριµα (µεγαλύτερα των 3 µηνών), λευκά κουνέλια 

Νέας Ζηλανδίας χρησιµοποιήθηκαν στην παρούσα µελέτη. Πενήντα προθέσεις 

τοποθετήθηκαν σε 50 τυχαία επιλεγµένα πειραµατόζωα, σε 5 οµάδες των 10 ζώων. Στην 

οµάδα µελέτης Α τοποθετήθηκαν ράβδοι από λείο τιτάνιο (smooth titanium,ST), στη B 

από τραχεία επιφάνεια τιτανίου (grit blasted titanium, GB), στη Γ ράβδοι τιτανίου µε 

επικάλυψη υδροξυαπατίτη (HA coated titanium, HA), στην οµάδα Δ δοκιδωτό µέταλλο 

από ταντάλιο (trabecular metal, T) και στην οµάδα Ε, ράβδοι σπογγώδους τιτανίου 

(cancellous titanium, CT). Ο µικροοργανισµός που επιλέχθηκε για ενοφθαλµισµό ήταν 

στέλεχος MRSA το οποίο ανήκει στον κλώνο MLST-80 και παράγει Panton-Valentin-

Leucocidin (PVL) σε διάλυµα 1ml βακτηριακού εναιωρήµατος συγκέντρωσης 3x108 

cfu/ml, το οποίο βάσει των αποτελεσµάτων του προηγουµένου πειραµατικού µοντέλου  

ήταν αρκετό για να προκαλέσει λοίµωξη στην άρθρωση, χωρίς µεγάλο κίνδυνο για 

συστηµατικές αντιδράσεις και ενδεχοµένως θάνατο. Ο χρησιµοποιούµενος παθογόνος 

µικροοργανισµός ήταν «στανταρισµένος». Η οµάδα Α χρησιµοποιήθηκε ως οµάδα 

ελέγχου και έγινε έγχυση 1ml φυσιολογικού ορού.  

 Χειρουργική επέµβαση 2 σταδίων διενεργήθηκε σε όλα τα ζώα. Όλες οι 

επεµβάσεις εκτελέστηκαν στο δεξί κάτω άκρο, υπό γενική αναισθησία και άσηπτες 

συνθήκες. Κατά την πρώτη επέµβαση, γινόταν προετοιµασία του αυλού της κνήµης για 

την press-fit εµφύτευση των αποστειρωµένων ράβδων. Στη δεύτερη επέµβαση, 4 

βδοµάδες µετά, πραγµατοποιήθηκε παρασκευή της µηριαίας αρτηρίας και έγχυση του 

βακτηριακού εναιωρήµατος. Τέλος, µετά το πέρας άλλων 4 εβδοµάδων, τα 
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πειραµατόζωα υπόκεινταν σε ευθανασία και τα δείγµατα της κνήµης  λαµβάνονταν για 

βακτηριολογικό, εµβιοµηχανικό και ιστοπαθολογικό έλεγχο.  

Αποτελέσµατα 

 Σε 6 κονίκλους διαπιστώθηκε εικόνα τοπικής λοίµωξης µετά το 2ο χειρουργείο. 

Τρία ανήκαν στην οµάδα Β (GB titanium), και από ένα στις οµάδες Γ (HA coated 

titanium), Δ (trabecular metal) και Ε (cancellous titanium). Στατιστικά σηµαντική 

διαφορά βρέθηκε στη σύγκριση της οµάδας Β µε τις υπόλοιπες οµάδες. Στον 

ακτινολογικό έλεγχο µόνο 2 δείγµατα της οµάδας Β ανιχνεύθηκαν µε ακτινοδιαυγαστικές 

γραµµές ενδεικτικές για σηπτική χαλάρωση. 

  Στις δοκιµασίες ελκυσµού (pull out tests), παρατηρήθηκε ότι το φορτίο 

διαχωρισµού της διεπιφάνειας ήταν στατιστικά σηµαντικά υψηλότερο (p<0.05)  στα 

δοκίµια  µε κάλυψη υδροξυαπατίτη (οµάδα C) σε σύγκριση µε τις υπόλοιπες οµάδες, ενώ  

στατιστικά σηµαντικές διαφορές ανευρέθηκαν και στη σύγκριση δοκιµίων τανταλίου 

(οµάδα D) και σπογγώδους τιτανίου (οµάδα Ε) µε αυτά των οµάδων GB τιτανίου (οµάδα 

Β) και µε την οµάδα ελέγχου (οµάδα Α) (p<0.05) . 

 Η εξέταση για ανίχνευση της λοίµωξης µέσω συµβατικών καλλιεργειών και PCR 

πραγµατοποιήθηκε σε τρία διαφορετικά ανατοµικά µέρη, το µεταφυσιακό οστούν, την 

διεπιφάνεια πρόθεσης-εµφυτεύµατος στον αυλό, και στο ίδιο το εµφύτευµα. Όσον αφορά 

το εµφύτευµα, βρέθηκε µεγαλύτερη ανάπτυξη καλλιεργειών στην οµάδα Β µε στατιστικά 

σηµαντική διαφορά και εποµένως υπεροχή των οµάδων Γ, Δ, Ε ως προς την οµάδα Β. 

Μελετώντας τις καλλιέργειες που αναπτύχθηκαν στη διεπιφάνεια εµφυτεύµατος – οστού 

στατιστικά σηµαντικές διαφορές βρέθηκαν µεταξύ όλων των οµάδων (p=0.032). Και εδώ 

είχαµε µεγαλύτερη ανάπτυξη καλλιεργειών στην οµάδα Β. Όσον αφορά τον έλεγχο των 
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δειγµάτων από το µεταφυσιακό οστό δεν βρέθηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές 

(p=0.7). Στηριζόµενοι στο ηµιποσοτικό ιστοπαθολογικό score, οι διαφορές µεταξύ των 

δειγµάτων ήταν µικρές και όχι ικανές να καταδείξουν στατιστικώς σηµαντική διαφορά. 

Συµπέρασµα 

 Μεταλλικά εµφυτεύµατα από νέα υλικά, όπως trabecular metal and cancellous 

titanium, που εµφυτεύονται χωρίς τη χρήση τσιµέντου, έχουν µικρότερο κίνδυνο 

βακτηριακού αποικισµού και εµφάνισης απώτερης µετεγχειρητικής λοίµωξης.  

 Η ερµηνεία των αποτελεσµάτων µας µπορεί να γίνει βάσει δύο θεωρήσεων. Η µία 

είναι η θεωρία του Gristina για την παθογένεια των λοιµώξεων, βάσει της οποίας, η 

ταχεία ενσωµάτωση ενός βιοδραστικού υλικού όπως το trabecular metal, το cancellous 

titanium και το HA-coated titanium µπορεί να οδηγήσει σε πιο δύσκολο και µικρότερο 

σε έκταση αποικισµό βακτηρίων σε σχέση µε ένα εµφύτευµα που ενσωµατώνεται µε πιο 

αργό ρυθµό όπως το Co-Cr ή το GB titanium. Η άλλη θεωρία είναι ότι κάποια υλικά 

όπως το trabecular metal, το cancellous titanium και το HA-coated titanium έχουν εγγενή 

αντιµικροβιακή δράση.  
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Summary 

Introduction 

 Periprosthetic joint infection (PJI) is one of the most devastating and in some 

cases even life threatening complications following total joint arthroplasty (TJA) with 

rates varying between 0.3–3% after primary total hip arthroplasty (THA) and 0.5–1.9% 

after primary total knee arthroplasty (TKA). The pathogenesis of orthopaedic implant-

related infections is multi-factorial. Several factors, related to the patient, the implant, the 

surgical technique and the operating theatre environment are associated with the 

development of PJI. A number of implant-related factors, such as the size and shape of 

the implant, the technique and stability of fixation, the use of cement, the surface 

characteristics of the implant and the type of alloy and its biocompatibility can influence 

susceptibility to local infection. The ideal alloy for implantation should have favorable 

adhesion characteristics to reduce biofilm formation and enhance normal tissue reaction, 

have minimal corrosion ability and do not contain allergenic properties. Currently, porous 

surfaces with cobalt-chromium and titanium are widely used. The addition of a layer of 

calcium phosphate, such as hydroxyapatite or triphosphate enhances the surface 

osseointegration. According to Gristina's theory (“the race for the surface”), rapid tissue 

integration with a biologically active material (such as tantalum, hydroxyapatite and 

cancellous titanium) could result in a lower bacterial colonization and biofilm formation 

compared to other coatings such as titanium.  

 Implant-related infections are categorized in two clinical entities, based on their 

pathogenicity. Direct postoperative infections, which are usually caused during surgery 

by direct contamination of the wound, and late postoperative infections, in which the first 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
24/04/2024 23:18:54 EEST - 3.144.111.108



 129 

symptoms appear later, in variable timelines after surgery. It is usually the result of a 

bacteremia and subsequent spread of bacteria. 

 Nowadays, experimental models have been established and led to innovative 

therapies for fracture healing and use of new osteosynthesis materials. A reliable 

experimental model of periprosthetic infections will lead to a better understanding of the 

pathogenesis and pathophysiology of these infections and most likely to new methods of 

prevention and treatment. However, there is still no ideal and widely acceptable 

experimental model for acute periprosthetic infections. In our laboratory, a validated and 

reliable experimental model has been established which was used in our study. 

 The working hypothesis of our experimental study was that metal implants of 

different materials, including modern three-dimensional metal structures, used for 

cementless implantation, are less vulnerable to the development of infection. 

Materials and Methods 

 50 male, skeletally mature (>3months), New Zealand white rabbits were used in 

this experimental study. 50 Cylinders of given dimensions (length: 40mm, diameter: 

3.5mm) were used for implantation. Animals were randomly divided into 5 study groups 

consisting of 10 animals each. Smooth titanium (ST) rods were implanted in group A, 

rough, grit blasted (GB) titanium rods in group B, hydroxyapatite (HA) coated titanium 

rods in group C, trabecular metal (T) rods in group D and cancellous titanium (CT) rods 

in group E. An inoculum of standardised CA-MRSA strain - MLST-80 PVL+ clone of 

given concentration (3 × 108 cfu/ml) was given. The concentration of 3 × 108 cfu/ml was 

standardised and validated by our institution’s animal model and has proved adequate in 
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developing implant-related infection without causing severe systematic reactions or 

death. 

 All animals underwent a 2-stage surgical procedure in their right leg, under 

general anesthesia and sterile conditions. During the first stage, the medullary canal was 

opened with an awl, and the rods were “press fit” implanted in the proximal tibial 

metaphysis and diaphysis. Four weeks later, a longitudinal incision was made over the 

medial surface of the femur in order to gain access to the femoral artery and vein. The 

femoral artery was identified and with the use of a 26-gauge catheter, a 1 ml suspension 

of inoculum of the standardised bacteria was injected into the femoral artery of all 

animals of groups B, C, D and E. In group A, 1 ml of sterile saline was injected in a 

similar way (control group). Subjects were euthanized 8 weeks after the first procedure 

and samples were harvested for pull out tests, conventional and PCR cultures and 

histopathology study. 

Results  

 Local infection was observed in 6 animals: 3 in Group B; 1 in Group C, 1 in 

Group D, and 1 in Group E. Statistically significant changes were found when Group B 

(GB titanium) was compared to other groups. 2 specimens in Group B (grit-blasted 

titanium) were found to have interface lucent lines indicating septic loosening. 

 In the pull-out tests, the interface separation load was statistically significantly 

higher (p <0.05) in the hydroxyapatite-coated group (group C) compared to the other 

groups, while statistically significant differences were found between Groups D and E 

(Tantalum and Cancellous Titanium) with those of Group B (GB titanium) and with the 

control group (group A) (p <0.05). 
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 The number of the specimens (conventional cultures and PCR studies) 

contaminated by the standardized pathogen was as follows: Group A: 0/10, Group B: 

7/10, Group C: 6/10, Group D; 5/10 and Group E: 5/10. Comparing the number of colony 

form units isolated from the implant samples, Group B (GB titanium) showed statistically 

significantly higher values (Mann-Whitney test) compared to Group C (p = 0.044), 

Group D (p = 0.040) and Group E (p = 0.038).  

 Based on the semi-quantitative histopathological score, the differences between 

the samples were not enough to achieve a statistically significant difference. 

Conclusion 

 Modern cementless implants (trabecular metal and cancellous titanium) show a 

lower risk of implant contamination and late clinical haematogenous infection.  
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