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SUMMARY

Deep sepsis still remains the second most common cause of prosthetic joint failure despite its overall incidence is decre-
asing. It can be defined as a bacterial growth and replication on the prosthetic joint surface resulting in periprosthetic tis-
sue damage and prosthesis loosening. The implants are colonized by airborne-, skin-, tool-, and/ or surgeon-related bac-
teria during surgery even though majority of procedures are performed under strictly respected conditions nowadays. After
the insertion of the prosthesis into the human body the race between bacteria and host cells begins on what will colonize
the prosthetic surface first. If the bacteria are more successful then they develop on formation of biofilm which is the bio-
logical correlative for the prosthetic joint infection (PJI) resisting effectively against host immune response and antibiotics.
That is why preventative measures are strongly worth to do it, and removal of the prosthesis is the single optimal treat-
ment. Each step in the pathogenesis of prosthetic joint infection may represent relevant targets against which prevention
strategies may be directed. Of them the most useful seems to be identification of individual factors predisposing for PJI

development, antibiotic prophylaxis given before the surgery, and operating room/ surgical quality parameters.

Key words: prevention, prosthetic joint infection, deep sepsis, biofilm, total joint replacement.

uvoD

Infekce endoprotézy patfi pro obtiznou 1é¢bu, nejisty
vysledek i vysoké naklady spojené s terapii k nejpro-
blemati¢téjsim kapitolam ortopedie (28). Periprotetic-
kou infekci (PPI) miZeme definovat jako rist a repli-
kaci bakterii, které probihaji na povrchu implantatu
nebo v jeho okoli, pficemz dochéazi k poskozovani tka-
ni hostitele. Pfitomnost bakterii provokuje lokalni ¢i cel-
kovou reakci organismu rizné intenzity.

Podstatnou cast PPI 1ze bez ohledu na pokroky
v moderni ortopedii zaradit do skupiny tzv. infekci chi-
rurgickych ran (Surgical Site Infection — SSI), které
predpokladaji pfi¢inny vztah mezi mikroorganismem
zavlecenym do kloubu pfes operacni ranu a naslednym
rozvojem PPI (39). V tomto kontextu je mozné PPI vni-
mat jako nozokomidlni ndkazu. ZavaZnou skute¢nosti
je, Ze pres stale kvalitnéjsi operacni prostiedi a dusled-
nou antibiotickou profylaxi se nedafi cetnost PPI
vyznamné sniZit. Aktudlni odhady prevalence PPI se
pohybuji u primarni ndhrady kyc¢elniho kloubu mezi 0,5
a7z 3 9% (43), avSak kumulativni tidaje z ndrodnich regist-
i presahuji 5 % (18, 33). Podle prvnich a zatim jesté
nedplnych vysledka c¢eského narodniho registru kloub-
nich nahrad byla infekce v roce 2004 pfi¢inou revize
kycle v 84 ptipadech, cozZ tvotilo 7 % ze vSech regist-
rovanych pficin reviznich operaci. Vzhledem k tomu, Ze
do registru nejsou zatim zdaleka zapojena vSechna pra-
coviSté ve stité, lze predpokladat, Ze skuteCna Cisla

budou jesté vyssi. U primérni ndhrady kolenniho klou-
bu se prevalence PPI odhaduje mezi 1 az 5 % (6), pii-
¢emZ kumulativni tidaje ze §védského registru presahu-
ji 15% hranici (29). Samostatnou kapitolu pak tvori
revizni operace, které jsou z celé fady pric¢in nachyInéjsi
k infekénim komplikacim (6, 43).

V poslednich dvou letech byly u nas publikovany sou-
hrnné ¢lanky zabyvajici se etiologii, diagnostikou a tera-
pii PPI (13, 27, 28), logicky se proto nabizi moZnost
doplnit tento volny cyklus o posledni neméné vyznam-
nou Cast, kterd by se vénovala prevenci této obdvané
komplikace.

PATOGENEZE PPI

Usazenim implantitu do lidského téla se bakteriim
nabizi povrch, ktery mohou kolonizovat. Klinicky jsou
pomérné atraktivnim substritem nejen polyetylen
(obr. 1), nybrz i dalSi biomateridly, vcetné kostniho
cementu (13). Teoreticky existuji tii cesty, kterymi mize
dojit k zavleCeni mikrobil k endoprotéze: inokulace
béhem operace ¢i kratce po operaci (drény, nehojici se
rana), hematogenni pristup nebo piimy prinik bak-
terii do kloubu z bezprostedniho okoli (13). Brause (6)
odhadl podil PPI souvisejicich s pfimou peroperacni
kontaminaci kloubu, resp. s bezprostfedné pooperacnim
obdobim na 50 %, tfetina by podle jeho zkusenosti méla
pfipadnout na hematogenni rozsev a zbyvajici cast
infekti nedokazal jednoznaéné zatradit. Zdrojem pero-

—b—



229_236_Gallo

10.8.2006 12:49 sStréanka 230

ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 73, 2006

230

Obr. 1. Polyetylenovd vioZka TEP kolenniho kloubu po stan-
dardnim zpracovdni pro rastrovaci elektronovy mikroskop
(Centrum mikroskopickych metod LF UP v Olomouci). Diivo-
dem extrakce implantdtu byla jednoznacnd stafylokokovd
infekce. Obrazu dominuji Cetné koky, zretelnd je rezidudlni cdst
biofilmu. Usecka = 50 wm.

peracni kontaminace muiZe byt pacient, persondl ope-
rac¢niho salu, pfipadné vlastni sdlové prostfedi. Soudi se,
7e uspeSnost bakteridlni invaze (peroperacni ¢i poope-
racni) zavisi na poctu jedinct v kolonii (tzv. bakteridlni
naloZzi), vlastnostech bakterii (virulence), lokalnich pod-
minkdch (mrtvy prostor, nekrotické tlomky kosti,
implantat a jeho charakteristiky) a samozfejmé na G¢in-
nosti obrannych mechanismil hostitele (obr. 2), (cit. 48).
Ptitom sehrdvaji vyznamnou roli ¢asové parametry, coz
zachytili skvéle Gristina a spol. v metafofe ,,race for the
surface® (15). JestliZe je povrch implantdtu obsazen dfi-
ve buiitkami hostitele, nemaji bakterie Sanci a naopak.

Ponékud htife uchopitelna je koncepce hematogenni
infekce. Jednak proto, Ze dobfe ,,integrovany* a od oko-
li vazivem izolovany kloub neni jednoduché kontami-
novat, jednak z toho divodu, Ze pouze nékteré mikro-
organismy lze jednozna¢nég pfifadit k té ¢i oné lokalité
a tak spolehlivé prokédzat distancni pivod PPI. Podle
experimentalnich praci dojde k plné obnové odolnosti
ky¢le vii¢i hematogenni kontaminaci do 3 tydnil od ope-
race (45). Tomu odpovida i kazdodenni zkuSenost s tran-
sientnimi bakteriemiemi nejriznéjSiho pivodu. Pokud
by totiZ byla bariéra mezi hostitelem a protézou tak snad-
nou prostupnd, museli bychom celit daleko vétSsimu
poctu PPIL.

Zakladnim prostfedkem uspésné bakteridlni adaptace
je biofilm (BF) neboli ,bakteridlni tkan* adherujici
k povrchu endoprotézy (7). Biofilm je spolecenstvi ko-
operujicich bakterii skrytych v extracelularni matrix
(glycocalyx). Rozlisuji se nasledujici faze vyvoje BF:
reverzibilni, resp. ireverzibilni adheze bakterii k povr-
chu implantatu, rast a diferenciace BF a expanze BF (7).
Kazda faze je kontrolovana chemickymi signaly a zabe-
re urCity cas, prficemZ jednotlivé bakteridlni druhy se
mohou vyznamné liSit ve svém chovani v jednotlivych
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fazich rastového cyklu BF. Napiiklad koaguldza nega-
tivni stafylokoky vyuzivaji béhem tuvodnich fazi pfimou
adhezi k povrchu protézy (van der Waalsovy sily, hyd-
rofobni interakce), ale mohou také ulpivat na hostitel-
skych proteinech (48). Dalsi vyznamny patogen Stap-
hylococcus aureus disponuje celou fadou specidlnich
proteint (FbpA, FbpB — proteiny vaZzici se na fibronek-
tin, Cna — kolagenni adhezin, CIfA — fibrinogenovy
receptor, atd.), které umoziiuji pfimé pfichyceni bakte-
rie k endoprotéze pokryté proteiny hostitele (48). Vital-
ni projevy bakteridlni tkané jsou pochopitelné nasledo-
vany degradaci a rozpadem BF v dasledku vycerpani
Zivotniho prostiedi, na to vSak neni mozZzné prakticky
spoléhat. Z klinického hlediska je pro BF typicka
extrémni odolnost vici celé fadé faktorti vnéjsiho své-
ta, véetné dezinfekcnich prostfedkil, imunitniho apara-
tu i antibiotik (7). Bez nadsazky lze fici, Ze jakmile se
na protéze utvori efektivni BF, je jedinou racionalni 1é¢-
bou vyjmuti takto postizeného implantitu (23). Pravé
z téchto dlivodl maji opatfeni branici vzniku BF velky
vyznam.

PREVENCE PPI

Stale plati Listerovo dogma o tom, Ze je moZné zabra-
nit vzniku chirurgické infekce eliminaci nebo zasadni
redukci poc¢tu mikroorganismil v oblasti operacni rany
(31). Podle casového aspektu se preventivni opatfeni
rozdéluji na predoperacni (indikace k vykonu, typ pa-
cienta, patrani po aktudlnich infek¢nich fokusech, pii-
prava operac¢niho pole), peroperacni (silovy provoz,
antibiotickd profylaxe, operatér) a pooperacni (péce
o ranu, prevence hematogenni infekce v souvislosti
s rizikovymi nemocemi ¢i operacemi).

Bakterie

Obr. 2. Infekce kloubnich ndhrad je vyslednici sloZitého vzta-
hu minimdlné ctyr skupin faktori. Stanoveni presného podilu
Jednotlivych faktorii na vzniku infekce je vsak témér nemozZné.
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1. Pfedoperacni pfiprava
Identifikace rizikového pacienta

Pro vznik a pribéh PPI je bezpochyby dilezitd dis-
pozice hostitele (13, 27). Funkce imunitniho aparitu,
stav mékkych tkani i kosti, eventualné pritomnost aktiv-
niho infekéniho fokusu jako zdroje bakteriemie patii
mezi nejdalezitéjsi aspekty. Jiz Fitzgerald a spol. (12)
ur¢ili nerozpoznanou predoperacni infekci jako rizi-
kovy faktor pro rozvoj PPI. Nase pracovisté proto pied
implantaci kloubni nahrady poZaduji vySetieni nejcas-
t&jSich infekcnich fokusi (dutina Gstni, krk, urogenital-
ni trakt). Zajima nas také hladina C-reaktivniho protei-
nu a sedimentace erytrocytd. Jsme si védomi toho, Ze
plosné vysetfovani vSech adeptd kloubni néhrady je eko-
nomicky i ¢asov€ narocné, zatim ale neni k dispozici
jednoduchy selekéni néstroj, ktery by odlisil pripady
indikované ke zminovanym piedoperacnim vysetfenim
od téch, ktefi vySetfovani byt nemusi. Domnivame se,
Ze vyhledavani rizikovych pacientd je opravnéné
a zadouci s ohledem na medicinsky, lidsky i ekonomic-
ky rozmér problematiky PPI. JestliZe je infek¢ni fokus
zjiStén, poZadujeme jeho preléCeni pred prijetim k ope-
raci. Zkouseny byly také riizné vice ¢i méné bézné tes-
ty pro piipadnou detekci imunologického deficitu ¢i
malnutrice (sérovy albumin, celkovy pocet lymfocyti,
hladina transferrinu, apod.), (cit. 27). VSe v ramci pre-
svédceni, Ze k infekci dojde pfedevsim u pacienti s poru-
Senymi obrannymi mechanismy.

Charnley a Cupic (19) upozornili na vztah mezi pred-
chozi operaci a rizikem vzniku PPI (33 %, 3/9 versus
2,8 %, 5/176). Podle naseho nazoru ale nejde o univer-
zalni zakonitost, nebot existuji vykony, které nezvysuji
signifikantné riziko vzniku PPI pfi nésledné implantaci
endoprotézy (osteotomie v oblasti kycelniho nebo
kolenniho kloubu). Naproti tomu nejvyssi opatrnost je
zcela namisté pfi feSeni selhavajici osteosyntézy v jaké-
koli indikaci. Menon a spol. (35, 36) analyzovali pre-
dispozice k PPI na souboru pacientii operovanych bez
antibiotické profylaxe v ,,Charnleyho rezZimu* (clear-air
enclosure). Nejvyssi Cetnost PPI zjistili u diabetiki
a u pacientd s psoriatickou artropatii (5,6 %, resp.
5,5 %). Podle tidajt ze Svédského registru nahrad kolen-
niho kloubu maji pacienti s revmatoidni artritidou
1,8krat vyssi riziko vzniku PPI neZli pfipady s artr6zou
(3). Podle naSich zkuSenosti je u revmatikl vyssi
nachylnost ke vzniku PPI i vyrazné€ niZsi tispéSnost 1éc-
by vzniklého infektu neZli u pacientd s artrézou (24, 47).
Berbari a spol. (4) zhodnotili soubor vice nez 26 tisic
TEP kycelniho nebo kolenniho kloubu z jednoho pra-
covisté. Periproteticky infekt se rozvinul u 466 z nich
(1,8 %). Zakladni rizikové faktory, které ze studie vyply-
nuly jsou: povrchova infekce po implantaci endopro-
tézy, vyssi index rizika chirurgického pacienta, pred-
chozi implantace endoprotézy a malignita na jiném
misté organismu, kterd vznikla do 5 rokd od operace
kloubni nahrady. McPherson a spol. (34) adaptovali
schéma pro osteomyelitidy na infikovanou ndhradu
kycelniho kloubu (tab. 1) a tvrdili, Ze kategorie paci-
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enta B a C ma horsi 1écebnou progndzu nezli kategorie
A, coz mimo jiné odpovida i koncepci predispozic
k infekci kloubnich nahrad. Zajimavé je, Ze se mezi rizi-
kovymi faktory neobjevuje fraktura kr¢ku femuru, kte-
rd byva zvlast€ v pokrocilém veéku cCasto feSena endo-
protézou a znacnd Cast téchto pacientll je soucasné
polymorbidnich.

Vyhranénou ,,patogenetickou® pozici zastava Barie
(2), ktery se domniva, Ze vétsina infekci chirurgickych
ran souvisi dnes predevsim se stavem nemocného, niko-
li s operaénim vykonem. Doporucuje minimalizovat
riziko vzniku PPI peclivym vybérem a zejména piipra-
vou pacienta k vykonu. Solidni ddaje o tomto tématu
zatim ale nejsou k dispozici, proto je tfeba zvIasté u rizi-
kovych pacientl vénovat mimofadnou pozornost antibio-
tické profylaxi, vlastni operaci i naslednému pooperac-
nimu obdobi.

Riziko PPI muze zvySovat i prodlouZena hospitali-
zace pred vykonem, kdy se béhem kréatké doby povrch
téla kolonizuje multirezistentnimi nemocni¢nimi kme-
ny. Role tohoto faktoru je dnes naStésti mala, nebot vét-
§ina pacientd se prijima den pred operaci. Dosud také
neni jasné, jaky vliv ma na incidenci PPI rutinni cév-
kovani pacientii pred operaci, prestoZe se vieobecné
pfijima nazor, Ze infekce mocovych cest (IMC) muze
ohrozovat endoprotézu hematogenni cestou (1). Iorio
a spol. (21) testovali v retrospektivni kohortové studii

Tab. 1. Kategorizace pacientii podle predpoklddané miry rizi-
ka vzniku periprotetické infekce (volné podle cit. 34). Typ A —
s minimdlni predispozici ke vzniku infekce kloubni ndhrady,
typ B — se stredné zdvaznou predispozici, typ C — s vyznam-
nym rizikem vzniku infekce kloubnich ndhrad. PAD — perordl-
ni antidiabetika.

Kategorie

pacienta

A Zadny kompromitujici faktor

B Jeden nebo dva standardni rizikové znaky:

— vék nad 80 rokt

— alkoholismus

— chronicka dermatitis

— chronicka katetrizace

— chronicka malnutrice (albumin < 3,0 g/dl)

— nikotinismus

— diabetes mellitus vyZzadujici alespoit PAD

— jaterni insuficience

— terapie imunosupresivnimi léky

— malignita v anamnéze ¢i aktudlné probihajici

— respiracni insuficience (arteridlni pO, < 60%)

— rendlni insuficience vyZzadujici dialyzu

— systémové zanétlivé onemocnéni pojiva

— systémovy imunodeficit na podkladé infekce ¢i
onemocnéni

— predchozi infekce endoprotézy v anamnéze

C T¥i a vice standardni rizikové znaky nebo jeden

a vice z nasledujiciho vyctu:

— absolutni pocet neutrofilt < 1x 101

— pocet CD4 lymfocyt < 0,1x 10%/1

— abusus intravenéznich 1€kt

— chronicka aktivni infekce na jiném misté

— poruchy vyvoje imunitniho aparatu, nadory
imunitnich bunék

Popis
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s nahradou kycelniho kloubu dva rezimy cévkovani
(rutinni versus ,,pooperacni podle potieby), pficemz
mezi nimi nezjistili Zadny rozdil z hlediska poctu IMC.
Na naSich pracovistich zavadime katétr pred implantaci
TEP kycelniho ¢i kolenniho kloubu u starSich pacientt
nebo u téch s pozitivni urologickou anamnézou. Vhod-
ny je tento postup u pacientli operovanych ve spindlni
anestezii a u reviznich operaci.

2. Operace a s ni souvisejici faktory
Priprava operacniho pole

Pfiprava operacniho pole zacind krétce pred operaci
mytim a mechanickym oholenim ¢i depilaci, ktera je
Setrnéjsi. VEtSi Casovy odstup mezi pripravou a operaci
by mohl zvySovatriziko PPI v souvislosti s rychlou kolo-
nizaci kiiZe nemocni¢nimi kmeny. V piedsali se kize
umyva dezinfekénim mydlem a na operacnim sale se
pokracuje natérem operacniho pole specidlnimi roztoky,
které rozpousti i povrchovou vrstvu tuku, a tak usnad-
nuji kompletni eliminaci povrchové bakteridlni popula-
ce (40). Optimalni délka pripravy nebyla stanovena,
vétsinou se postupuje podle zvyklosti pracovisté a dopo-
ruceni vyrobce antiseptického roztoku. Experimentalné
vsak bylo zjisténo, Ze i po kvalitnim natéru dochazi
k postupnému znovuosidleni kiize kolem chirurgické
rany (41). Rozdil je jisté i v tom, jestli se na pfipravé
operacniho pole podili kompletné obleCeny sdlovy tym
¢i nikoli.

Nasleduje vymezeni operacniho pole jednordzovym
nebo klasickym rouskovanim. Nakonec se prikladd pla-
stova fdlie, pricemz jako vyhodnéjsi se jevi materidl
impregnovany u¢innym antiseptikem (50). Podle naSich
zkuSenosti vSak folie nevydrzi bez odlepeni po celou
dobu operace. Vétsinou dojde k odlouc¢eni minimalné
okrajovych ¢asti, které se mohou odlepit i s povrchovou
vrstvou epidermis, ¢imZ dojde k odhaleni bakterii sidli-
cich v hlubsich vrstvach kaze (obr. 3). Tim se dodatec-
né otevird dalsi zdroj kontaminace operacni rany pro-
sttednictvim rukavic, néstrojii nebo endoprotézy. Pro
tuto teorii nasvédCuje i zména etiologického agens
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Obr. 3. MozZnost rekolonizace povrchu
kiiZe z chlupového folikulu po odlepeni
samolepici plastové folie. Kresba dokld-
dajici hypotézu o zméné spektra piivod-
cti infekct kloubnich ndhrad v zdvislosti
na pouZivdni téchto folii.

u infekci endoprotéz v pribéhu poslednich desetileti.
Zatimco star$i publikace ze sedmdesatych let (8) uva-
dély jako nejcastéjsiho ptivodce Staphylococcus aureus,
v pozdégjsich pracich stile vice dominoval koZni sapro-
fyt Staphylococcus epidermidis a pomér frekvence
vyskytu dvou nejcastéjSich kmeni stafylokokt se zmé-
nil na 2:1 ve prospéch Staphylococcus epidermidis (13).
Navic Ize podrobnym rozborem literatury a kongreso-
vych vystoupeni vysledovat i §ifeni tohoto problému
z USA smérem do Evropy a dale k ndm, coZ muiZe sou-
viset s postupnym nahrazovanim klasického obSivani
operacni rany samolepicimi féliemi. Tuto hypotézu bude
samoziejmeé nutné ovéfit podrobnou praktickou studii
napf. rutinnim provadénim stérii z kiZe bezprostiedné
po sejmuti folie s archivaci vysledkil a naslednym porov-
nanim téchto dat s eventudlnim pivodcem PPI. Recent-
né se podaftilo alespon prokazat asociaci mezi rozsahem
odlepeni specidlni folie a kontaminaci operacni rany
u ndhrad kycelniho a kolenniho kloubu (22).

Povrchy znesnadnujici bakterialni kolonizaci

Teoreticky by mohla byt velmi jednoduchym preven-
tivnim opatfenim plo$nd implantace endoprotéz s aktiv-
nimi povrchy (hydroxyapatit, titan, porézni kovy, apod.),
nebot urychlené osidleni implantatu buiikami hostitele
znemoziuje bakteridlni kolonizaci podle koncepce ,,race
for the suface* (15). PrestoZe této lakavé dedukci chybi
zatim dostate¢na védecka opora, véetné dat z narodnich
registri a multicentrickych studii, ned4d ndm to nezmi-
nit se alespon o nasi praktické zkuSenosti. VétSina kva-
litnich necementovanych implantéti, které revidujeme
pro infekt je pevné fixovana ke kostnimu lizku a kom-
ponenty musime nékdy obtizné extrahovat bez ohledu
na probihajici infekci, zatimco cementované endoproté-
zy byvaji pfece jen Castéji uvolnéné.

Zvlastni kategorii preventivnich opatfeni tvoii vyvoj
materiald a povrchd, které by nebyly atraktivni pro bak-
terie a soucasné spliiovaly naroky implantitu. Testova-
ly se antiadhezivni vlastnosti albuminovych povlaki,
inhibi¢ni vlastnosti stfibra i dalSich latek (48), presto se
zda, Ze klinicky uZitecny povrch s nulovou adhezivitou
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¢i spolehlivou antibakteridlni funkci se v dohledné
budoucnosti vyvinout nepodaii. NejrozsifenéjSim bio-
materidlem s potencidlné antibakteridlnim pisobenim je
kostni cement (16), do n¢hoZ je pfidavano antibiotikum
(ATB) maximalné do davky 1 gram, protoZe vyssi kon-
centrace naruSuji mechanické vlastnosti materidlu.
V bézné praxi se osveédCily predevSim cementy s genta-
micinem a tobramycinem, pouZivat Ize ale i jind ATB,
jsou-li termostabilni a schopné se uvoliiovat z povrchu
cementu, jako napfiklad vankomycin ¢i klindamycin
(16). Nedavno také oznamili Parvizi a spol. (42), Ze se
jim podafilo navdzat vankomycin kovalentni vazbou na
povrch titanové slitiny bez toho, Ze by to negativné ovliv-
nilo biologické vlastnosti implantitu. Je vSak poctivé
konstatovat, Ze samotné antibakteridlni povrchy rozvo-
ji PPI zabranit nedokaZzi. Kendall a spol. (25) zdoku-
mentovali riist bakterii na cementu impregnovaném tob-
ramycinem i vancomycinem. Také my jsme se setkali
s recidivou PPI navzdory pfitomnosti cementového spa-
ceru obohaceného vysokymi ddvkami vancomycinu
a gentamicinu, coZ kromé jiného doklada i casové ome-
zené pusobeni tohoto preventivniho prostfedku.

Preventivni podavani antibiotik

Predoperacni podavani ATB je dnes vSeobecné akcep-
tovanym profylaktickym faktorem, ktery ma byt prede-
v§im reakci na moznost peropera¢ni kontaminace. Né&k-
teré prace totiz ukazuji, Ze pres veSkera opatieni je
podstatnd cast operaCnich ran kontaminovédna (32).
U vétsiny z nich se ale PPI nerozvine. To je zplisobeno
jednak obrannou akci imunitniho aparatu, jednak pro-
fylaktickym podavanim ATB (,,chranéné koagulum®).
Bylo ovéfeno, Ze celkova i lokalni aplikace ATB maji
zietelny preventivni vliv na redukci PPI. Engesaeter
a spol. (10) zjistili nejmensi riziko vzniku PPI u pri-
marnich nahrad kycelniho kloubu, u nichz byl soucasné
pouZit reZim s celkovou a lokélni aplikaci ATB (kostni
cement). Zavéry této studie v§ak neni mozné jednoduse
aplikovat na problematiku vhodného typu fixace implan-
tatu, nebot soucasti analyzy nebyly kohorty necemento-
vanych protéz.

Antibiotikum by se mélo aplikovat s ivodem do ane-
stezie a jako nejvyhodnéjsi se jevi 24hodinovy rezim
(26). Mozné je i diivéjsi, popt. prodlouZené podavani,
signifikantni vyhody téchto reZimt vSak nejsou doloze-
ny (26). Mezi naroky kladené na idedlni profylaktické
ATB patfi: a¢innost vici nejcastéjSim pivodcim PPI,
dostate¢na koncentrace ATB ve tkanich po celou dobu
operace, resp. kratce po ni, bezpecnost 1éku, ekonomic-
k& vyhodnost (5). Pro ndhrady kyc¢elniho nebo kolenni-
ho kloubu se doporucuji cefazolin nebo cefuroxim, v pii-
padé alergie na uvedend ATB klindamycin, event.
vankomycin (5). Za velmi nestastné povazujeme profy-
laktické vyuZivani teicoplaninu (38), coZ se odivodiu-
je obavami z infekce methicilin-rezistentnimi kmeny
Staphylococcus aureus. Domnivame se, Ze mnohem pfi-
méfenéjsi odpovédi na toto nebezpeci jsou zatim stéle
klasicka epidemiologickd opatfeni.
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Prevence kontaminace chirurgické rany

Pristup bakterii k operacni rané je jednou ze zaklad-
nich podminek vzniku PPI, proto jsou opatifeni vedouci
ke sniZeni ¢i eliminaci bakteridlni naloZe povazovana za
nejucinnéjsi. Ke kontaminaci opera¢ni rany muze dojit
z okolni ktzZe, ze vzduchu, rukavicemi, nastroji, vypla-
chy, drénem. Kromé téchto faktord, hraje dileZitou roli
i délka expozice. Obecné plati: Cim déle operace trv4,
tim je riziko bakteridlni kontaminace rany vyssi.

Kbvalita operacnich sali a rezim jejich provozu tvo-
fi nedilnou soucast vSech preventivnich postupt uplat-
fovanych v dnesni dobé. Bylo prokazéno, Ze saly s fize-
nou ventilaci signifikantné sniZuji pocet bakterii ve
vzduchu a tim i prevalenci PPI (30). V dnesni dob¢ je
sadlova technologie upravena normami definujicimi
strukturu i parametry filtrd, pocet vymén vzduchu za
hodinu, maximalni poCet bakterii na 1 m?, systém tGdrz-
by a kontrol. Pfes veskery technologicky pokrok vsak
dochazi k postupné kontaminaci opera¢niho traktu hned
po vstupu zaméstnancu ¢i pacientll. Pfedev§im z téchto
davodu je salovy provoz stavebné oddélen od ostatnich
¢asti kliniky ¢i oddé€leni zvlaStnim prostorem, tzv. filt-
rem. Rovnéz v ramci salového traktu jsou dalsi bariéry
(minimélné dvoje dvefe) oddélujici sily od predsali
a pripraven. Tyto prevazné technické prvky pochopitel-
né nepostacuji, riziku kontaminace prostfedi je nutné
podridit cely salovy provoz. Kromé zbyte¢ného pohybu
by mél byt na operac¢nim sile omezen na minimum také
pocet osob a jejich rozhovory. Sdly se denné kompletné
uklizi a nedilnou soucésti reZimovych opatieni jsou
iultrafialové zafeni a pravidelné sanitirni dny. Na nékte-
rych pracovistich jsou uvnitf salu vyhrazeny jesté zvlast-
ni prostory s operac¢nim stolem (,,greenhouse*).

Salovy personal musi byt adekvatné€ ustrojen s maxi-
malnim zakrytim hlavy i téla. Pfi vstupu na operacni sal
musi mit veSkery persondl nasazenu tstenku, kterd plné
zakryva udsta i nos a béhem operace ji nesmi odkladat
ani s ni nijak manipulovat. Operacni ¢epice musi zakry-
vat dokonale vlasy. Clenové operaéniho tymu, kteif maji
pfimy kontakt se sterilnim opera¢nim polem nebo ste-
rilnimi néstroji a materidlem pouzivanym béhem opera-
ce, si musi tésn¢ pred navleCenim do sterilnich plasta
a rukavic fadné umyt a dezinfikovat ruce i predlokti.
Béhem vykonu musi byt pfisné€ dodrZovany zasady asep-
se a bariérové pracovni techniky. Chirurgické plasté
i rousky musi spliiovat naroky legislativy tykajici se
efektivni zabrany pred prinikem kapaliny a mikroorga-
nismil. Pokud to ekonomika zdravotnického zafizeni
dovoli, je lepSi pouZivat jednordzové prostiedky. Nej-
télové obleky (,,skafandry*) s odsdvanim vydechnutého
vzduchu.

Zasadni roli sehrava operatér, ktery pisobi na vSech
urovnich prevence, od indikace pacienta k vykonu, pies
kvalitu pfedoperacni pfipravy, volbu antibiotické profy-
laxe aZ po operaci a pooperacni péci. Ovliviiuje rovnéz
vyznamné operacni prostiedi, nebot jeho navyky i pro-
fesiondlni ndro¢nost jsou v tomto kontextu prioritni.
S jistou nadsazkou lze fici, Ze se ptimo podili na lokal-
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ni tvorbé podminek ptiznivych pro rozvoj PPI. Tradic-
né se zminuje vytfibend operacni technika s minimalni
devitalizaci tkdni, s pe¢livym stavénim krvaceni a odpo-
vidajici suturou. Velikost bakteridlni kontaminace je
mozné ovlivnit opakovanymi vyplachy. Efektivnéjsi je
pouZzivani povrchové aktivnich latek nezli béZnych roz-
tok11, na celé radé pracovist se rany vyplachuji také fedé-
nymi antiseptiky. Na prvni pohled se jako Gc¢inné&jsi jevi
vyplachy pod velkym tlakem neZli tradi¢ni zpisoby,
avSak podle nékterych autorii pfitom miiZe dochézet
k poskozeni kostniho 1tiZka a zanaseni bakterii do hlub-
Sich vrstev rany (17). Preventivni aspekt ma také reduk-
ce ,,mrtvého prostoru a dokonald ,,vodotésna‘*“ rekon-
strukce tkani. Rozdil je i v tom, pouZiva-li operatér Siti
pletené nebo monofilamentdzni vldkno. Pleteny material
by mohl byt ndchylnéjsi k bakteridlni kolonizaci, proto-
Ze nabizi vétsi a Clenit&jsi povrch. Proto nékteré firmy
zavedly impregnaci pleteného stehu antiseptiky (napf.
Triclosanem). Na druhou stranu pleteny materidl byl
dlouhodobé pouZzivan jednim z autor( i u reviznich vyko-
ni bez toho, Ze by byla pozorovana vétsi tendence k po-
operac¢nim infekcim.

Vyznamnou preventivni roli mé i rychlost operatéra,
nebot zkracuje délku expozice operacni rany zevnimu
prostiedi (44). Urcity vliv na incidenci PPI bude mit patr-
né i celkovy pocet operaci, ktery je na daném pracovis-
ti provadén. Podle nékterych praci se zd4, Ze existuje
vztah mezi po¢tem implantaci TEP kycelniho kloubu
a Cetnosti SSI (14).

Kontroverznim tématem je do jisté miry otazka rutin-
ni drenaZe operacni rany. Pfi implantaci umélé kloub-
ni ndhrady je dplnd hemostaza prakticky nemoZznd, pro-
to se nelze divit, Zze drény pronikly do endoprotetiky
velmi rychle. VEt§i hematom ¢i hemartros souvisi nejen
s operacni technikou (stavéni krvéiceni) ale ziejmé
1 s rutinni antitrombotickou profylaxi a naslednym vzni-
kem krvacivych stavi. Nebylo tedy piekvapenim, kdyz
Minnema a spol. (37) publikovali praci, ktera doloZila
signifikantni asociaci mezi zvySenym INR (Internatio-
nal Normalized Ratio) a rozvojem PPI po implantaci
TEP kolenniho kloubu (vice nez dvojnasobné vyssi rizi-
ko). JiZ zminéni autofi z Toronta zjistili také sedmina-
sobné vyssi riziko vzniku PPI u drénované TEP kolen-
niho kloubu oproti kontrole, ktera nebyla drénovana
(37). Naproti tomu Weinrauch (49) vySetfoval konce dré-
ni unadhrad kycelniho nebo kolenniho kloubu, které byly
extrahovany 24 hodin po zavedeni. Pouze tfi byly kulti-
vacné pozitivni (3/387), avSak ani v jednom piipadé
nedoslo k rozvoji PPI. Zatimco u vSech klinicky zjisté-
nych infekci byly kultivace koncové ¢asti odsavného
drénu negativni. Dal§sim nechténym nésledkem rutinni-
ho drénovani operacni rany v kombinaci s antitrombo-
tickou profylaxi jsou patrné o néco vyssi krevni ztraty
(11). Z toho vyplyva vyssi spotieba krevnich derivata,
coz muze zase negativné ovliviiovat imunitni aparat hos-
titele (20). Pres nekterd vyse uvedend fakta nepovazu-
jeme diskusi o rutinnim drénovéni endoprotéz rozhod-
n¢ za uzavienou. Na naSich pracoviStich zavadime
Redonovu odsavnou drendZ u vSech kloubnich nédhrad,
vcetné reviznich operaci. K extrakci dréntl pfistupujeme
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nejpozdéji do 48 hodin od operace, protoZze se obavame
rychlé kolonizace povrchu plastového drénu ¢i pfistu-
pové cesty nemocni¢nimi bakteridlnimi kmeny. Na dru-
hou stranu rozsahly hematom ovliviiuje negativné hoje-
ni rany, navic je lokalni depo krve povaZovano za
vybornou Zivnou pidu pro bakterie. To miiZze byt pro-
blém predevsim u revmatickych nemocnych, ktefi jsou
i jinak predisponovani ke vzniku PPI (24).

3. Pooperaéni prevence
Péce o ranu

Nedilnou soucasti kazdé preventivni strategie je dosa-
Zeni dokonalého zhojeni operacni rany, kterd poté fun-
guje jako normélni kiiZe s plnou bariérovou funkci. Pres-
toZe nékteré chirurgické Skoly nechavaji ranu od 2. nebo
3. pooperacniho dne nezakrytou, na naSem pracovisti ji
kryjeme do extrakce stehll. VyuZzivame k tomu jednora-
zové prostfedky nebo prosté sterilni kryti. Béhem pre-
vazu respektujeme zasady asepse. SloZitéjsi zdkroky,
jako jsou evakuace hematomu, debridement, excise,
resutura, apod., by se mély provadét na operac¢nim sale.
Dulezitd je vcasnd evakuace podkoZniho hematomu
punkci nebo rozpuSténim ¢asti rany, a to i presto, Ze sim
tento ukon muize vést k infekci (46). RovnéZ prodlou-
Zena sekrece z rany zvySuje riziko vzniku PPI a7 tfikrat
(46). Ze vSech té€chto divodi je tfeba pooperacni rané
vénovat mimoradnou pozornost a disledné tesit kazdé
povrchové zarudnuti ¢i nekrézu kiize. Pred propusténim
do domaciho prostfedi je pacient poucen oSetfujicim
persondlem o vhodném oSetfovani jizvy, o moZnych
priznacich ranné infekce i nezbytnosti ohlasit tyto kom-
plikace co nejdiive oSetfujicimu 1ékafi. Vlastni poruchy
hojeni rany a jejich lécCeni jsou jiZ nad rdmec tohoto sdé-
leni.

Profylaktické kryti rizikovych nemoci a vykonu
antibiotiky

Podavani antibiotik pfed kaZzdym dal§im operacnim
vykonem u pacientll po implantaci umélé kloubni ndhra-
dy zlstava stale kontroverznim tématem. Zakladni otaz-
ku mazeme formulovat asi takto: Je prevalence hema-
togenni infekce natolik vysokd, Ze vyvazi rizika
andklady spojené s rutinni antibiotickou profylaxi? Kla-
sickym argumentem odpurct plosSného podavani ATB je
dutina ustni, kde i prosté vycisténi zubli mize vyprovo-
kovat transientni bakteriemii, av§ak ATB si pfedtim také
nebereme (9). Rutinni profylaxe neni zfejmé nutna ani
u vSech pacienti s endoprotézou pied kazdym urolo-
gickym vykonem (1). Naproti tomu nepodani ATB
a nasledny rozvoj PPI po dentdlnim ¢i jiném zakroku
muze lékare vystavit nebezpeci ptipadné soudni dohry.
Podle naseho nazoru by se profylaxe méla tykat vSech
pacientit se zavaznou predispozici ke vzniku PPI,
u nichZ se planuje vykon s rizikem bakteriemie. Zvy-
Senou pozornost je tieba vénovat také pacientim s vice-
nasobnymi ndhradami. Deacon a spol. (9) doporucili
profylaktické poddni ATB tam, kde je v misté zakroku
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(stomatologického, endoskopického a jiného) zjevna
infekce nebo v pripadé pozitivni kultivace. Volba ATB
by se méla prizpisobit lokalizaci a typu rizikového one-
mocnéni. Pro stomatologické vykony je mozné doporu-
Cit cefalosporiny I. generace nebo aminopeniciliny kom-
binované s inhibitory bakteridlnich beta-laktamaz
(cefazolin, cefalexin, ampicilin/ sulbaktam, amoxicilin/
kyselina klavulanova) ve dvou davkach (26). Prvni dav-
ka musi byt podana pred zdkrokem, v piipadé per os
aplikace minimalné 4 hodiny pfed vykonem, u parente-
ralni aplikace 1ze antibiotikum podat tésné pred zahaje-
nim vlastniho vykonu. Druhou dévku lze podat zhruba
za Sest hodin. U urologickych zakrok 1ze doporucit stej-
nd ATB ve shodném rezimu (26).

ZAVER

Vétsina PPI vznika v souvislosti s bakteridlni kon-
taminaci chirurgické rany a prosazuje se skrze tvorbu
biofilmu na povrchu implantatu. Velmi dualeZitou roli
sehrava i pripadny imunologicky handicap pacienta.
Opravdu Gc¢inné preventivni strategie musi proto obsa-
hovat patrani po individudlnich rizikovych znacich
v kombinaci s postupy sméfujicimi k zabranéni bakte-
ridlni kolonizace endoprotézy. Neméné vyznamnou
sloZkou je rychlé zhojeni operacni rdny a pfiméfend kon-
trola situaci usnadiujicich vznik hematogenni infekce.
K dispozici mame Siroky arzendl opatieni, ktera se 1isi
svou ucinnosti, avsak teprve jejich dokonalou souhrou
muizeme dosdhnout Uspéchu a Gc¢inné zabranit vzniku
PPL
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