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Antibiotika v prevenci infekénich komplikaci
u operaci kloubnich nahrad
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SUMMARY

Prophylactic antibiotic treatment is mandatory in every operation involving an orthopedic implant. Carefully selected and
correctly administered antibiotics can provide effective protection of the implant from bacterial colonization.

The prevention of deep wound infection in joint replacement includes several procedures and measures which consti-
tute three basic groups: 1) Promotion of patient's ability to resist infection (careful pre-operative preparation, elimination of
potential infectious loci, good nutritional status, etc). 2) Optimal conditions for the operative wound (surgical technique, pro-
phylactic antibiotics). 3) Reduction of the number of bacteria brought in the wound (control measures, supersterile operat-
ing theatres).

Clear rules for the system of prophylactic antibiotic treatment should be adopted. A program in which responsibility for
antibiotic administration was shifted from the nursing staff to the anesthesiologist in the operating theatre showed improved
outcomes and reduced costs.

Poor timing of prophylactic antibiotic administration is one of the basic mistakes. If the wound happened to be contam-
inated during surgery, the first three post-operative hours would be most decisive for the development of infection. An effec-
tive bactericidal concentration of antibiotic should be present in tissues and serum immediately after surgery has begun.
Therefore the appropriate time for antibiotic application is before a skin incision is made, and not after the operation has
started; the highest serum and bone tissue levels appear 20 to 30 min. after intravenous antibiotic injection. To allow antibi-
otics to reach target tissues, they should be introduced at least 10 min. before tourniquet application. For long surgical pro-
cedures or when blood loss is high, an additional dose of antibiotics is recommended during the operation. If a sample for
bacterial cultivation is required, antibiotic administration is postponed until during surgery. However, this is used only in indi-
cated cases when deep infection is suspected and no assessment of the causative agent is available. Otherwise this
approach carries a high risk of infectious complications in aseptic revision arthroplasty.

Long-term, unjustified administration of antibiotics leads to an increase in resistance to the antibiotic involved. Some
studies show that a day's course is as effective as a sevenday one. A shorter antibiotic course decreases the costs, reduces
side-effects and minimizes the development of resistance. An optimal duration of antibiotic treatment has not been defined
yet, and is still a hot issue for discussion. Many authors recommend one pre-operative antibiotic dose and, according to
the kind of antibiotic, agree to its 24-hour administration in order to lower the toxic effect of antibiotic and to prevent selec-
tion of resistant microorganisms.

The choice of suitable antibiotics for prophylactic treatment should be based on the range of agents causing joint replace-
ment infections and the pharmacological properties of the drug. This should have minimal toxicity, should be well tolerat-
ed by the patient and, from the epidemiological point of view, should have a low risk of inducing resistance because of fre-
quent use. Naturally, it is not possible to include all antibiotics against all causative agents and therefore attention should
be paid, in the first place, to Gram-positive bacteria, i. e., staphylococci and streptococci, which are the most common caus-
es of infectious complications associated with joint replacement.

Because of difficulties related to the right choice of antibiotic, it is recommended to keep a record of complications in
each patient in order to provide feedback and to facilitate the establishment of reliable antibiotic-based prevention.

The prevention of infection in orthopedics is a comprehensive issue. It cannot be expected that prophylactic antibiotic
treatment will compensate for mistakes made in operative protocols, for inadequate operative techniques, for shortcom-
ings in operating theatre equipment or insufficient preparation of patients.
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Od poloviny Sedesatych let se totdlni nahrada kloub-
ni stala nejpopularné;jsi ortopedickou operaci a je jed-
nych ortopedy. Infekce endoprotézy, vzhledem ke svym
devastujicim nasledktim, predstavuje zavazny problém.
Pfi ohromném nardstu poctu implantovanych nahrad
stoupd i pres veskerd preventivni opatieni Cetnost infek-
¢nich komplikaci v absolutnich ¢islech.

V pocitcich aloplastiky Charnley (24,25) udéaval 9%
vyskyt infekénich komplikaci u ndhrady kycelniho klou-
bu ve studii 190 pacientli z roku 1969. Podobné i And-
rews (1) v roce 1981 referuje o 26 infikovanych kycel-
nich endoprotézach ze souboru 262 operovanych. Diky
peclivé pfipravé pacientil, zavedeni supersterilnich sall
a specidlnimu reZimu na nich, lepSi operacni technice
a preventivnimu podavani antibiotik, byla incidence hlu-
boké infekce sniZena na dnes vSeobecné udévané 1-2 %
(10, 15, 26, 29, 30, 34, 40, 41, 42, 44, 46, 49, 51). Lid-
well (30) v roce 1986 referuje o 1,5% vyskytu infekc-
nich komplikaci na standardnich salech (63 z 4133)
a 0,6% vyskytu hluboké infekce kloubni nahrady (23
7z 3922) pfi pouziti supersterilnich salt. Stédry (44) uda-
va 1% vyskyt hluboké infekce ve svém dlouhodobé sle-
dovaném souboru pacientlli s cementovanou totalni
nahradou kycelniho kloubu Poldi. Landor (29) v roce
1994 referuje pifi pouZiti bezcementového implantatu
Walter ve skupiné 178 pacientli o 0,6 % vyskytu hlubo-
ké infekce kycelniho kloubu. V piipadech reimplantaci
vyskyt zanétlivych komplikaci vSak stoupd na 4 az
11,8 %. (51). Je to déano slozitosti a rozsahem vykonu,
nutnosti pouZit kostni Sté€py ¢i revizni implantat. Pfici-
nou vysokého procenta infek¢énich komplikaci je také
moznost nerozpoznané mitigované infekce pifi reim-
plantaci u aseptického uvolnéni.

U néahrady kolenniho kloubu Insall (26) publikoval
vroce 1983 zna¢né veliky rozptyl incidence infekce, a to
mezi 0 a 23 %. Wilson (49) udava vyskyt 2,2 %, napro-
ti tomu Johnson (27) celych 9,9 %. Vyskyt infekce byl
behem doby stejné jako u kycelniho kloubu vyrazné sni-
Zen na 1-2 % v zévislosti na poc¢tu revmatiki ve sledo-
vanych skupinach (21, 40, 41, 46).

U pacientl s viceCetnymi ndhradami hrozi tzv. meta-
chronotickd infekce, tj. infekce nékolika implantatd
v pfipadech, kdy dostatecné rychle nezalé¢ime infekci
jedné kloubni nahrady a dojde k infekci dalsi endopro-
tézy (34). Tato skuteCnost neni pfili§ zndma a je znac-
nym apelem na rychlé a radikalni feSeni hluboké infek-
ce upacientl s viceCetnymi ndhradami, jakymi jsou tieba
nemocni s revmatoidni artritidou.

Rizikové faktory

Riziko infek¢nich komplikaci po operaci kloubni
ny jak celkové, tak lokalni.

Vysoké riziko infekce je u pacientli, u kterych je v ana-
mnéze septickd artritida indikovaného kloubu ¢i erysi-
pelnadolni konceting v ptipadé ndhrady kolenniho klou-
bu. Vzhledem k velmi vysokému riziku hematogenni
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infekce je chronickd osteomyelitida relativni kontrain-
dikaci operace (1, 10, 46). Ve vSech uvedenych pfipa-
dech je nutnd velmi pecliva rozvaha, zda operaci kloub-
ni ndhrady pacientovi pomiiZzeme a zda je riziko pro
nemocného i lékare inosné. Je nezbytné pacienta pecli-
vé informovat o moZnosti rozvoje infekce kloubni
néahrady, o zpiisobu a tspésnosti jeji Iécby. S pouc¢enym,
ale nevystrasSenym pacientem se podstatné Iépe spolu-
pracuje.

Z celkovych faktord jmenujme predevSim stav vyZi-
vy, a to jak malnutrici, tak obezitu, alkoholismus, stav
po transplantaci ledvin, chronicky defekt imunity, dia-
betes, tumory, opakované infekce urogenitalniho traktu,
soucasnou lé¢bu imunosupresivy a kortikoidy (2, 10, 34,
38, 46, 49).

Lokélné pak ma vyrazny vliv pocet pfedchazejicich
operacnich vykonil na indikovaném kloubu (10, 46).
Neméné dulezitym faktorem je zpisob provedeni opera-
ce s ohledem na devitalizaci tkani, pouZity typ implan-
tatu, délku samotné operace, ale i peclivost sutury.

Nezanedbatelny je také typ operacnich salll, pouzitd
vzduchotechnika a rezimova opatieni nanich (1, 10, 46).
V pooperacnim pribéhu pak zpomalené hojeni rany,
hematom, dehiscence v ran€ a povrchova infekce (42,
47). Weiss (47) se zabyval komplikacemi po nahradé
kolenniho kloubu, hlavné zavislosti mezi ranou sekreci
avyskytem pozdni infekce. Predklada vyskyt rané sekre-
ce u 17-50 % pacientd s hlubokou infekci nihrady
kolenniho kloubu. Vyznamné nebezpeci predstavuji
chronické kozni infekce a zejména hluboké ulcerace (10,
41, 42).

Velmi rizikovou skupinou jsou nemocni s revmato-
idni artritidou. Mechanismus vysvétlujici vyssi vyskyt
infek¢nich komplikaci u chronickych artritid neni zce-
la pfesné popsdn. Fakt, Ze je nalézdna defektni fago-
cytéza krevnich polymorfonukleédrti i polymorfonukle-
artl synovialni tekutiny u vice nez 50 % nemocnych
s revmatoidni artritidou, miZe vysvétlovat zvySeny
vyskyt kloubnich infekeci. Roli rovnéZ hraje sniZend
chemotaxe neutrofilnich leukocytt (17, 50). Nezane-
dbatelnou roli hraje také farmakoterapie pacientl
s revmatoidni artritidou kortikoidy, imunosupresivy
a zejména v soucasnosti oblibenym a dlouhodobé
podavanym metotrexatem (2, 38, 49). Jejich vedlejsi
ucinky nejen snizuji obranyschopnost organismu, ale
mohou i nepfizniv€ ovlivnit hojeni operacni rany, kte-
ra se pak stava vstupni branou infekce. Vysazeni meto-
trexdtu nékolik tydni pfed planovanym vykonem
a zména medikace po dohodé s revmatologem by mélo
byt standardni soucdsti predoperacni piipravy u rev-
matikl (46). U pacientl s revmatoidni artritidou, ktefi
jsou dlouhodobé léCeni nesteroidnimi antirevmatiky,
jsme pozorovali zvySeny pocet krvacivych komplikaci
pri prevenci tromboembolické choroby i minimalnimi
davkami nizkomolekularnich heparind. Riziko vzniku
vétSich hematom se zvI4sté¢ u mladych revmatiki déle
zvySuje pri pouZiti necementovanych implantatt. Roz-
sahlé hematomy jsou pak velkym rizikem pro vznik
infekce (46).
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Role implantovaného materialu pfi vzniku
infekce

Operatér ma v posledni dobé k dispozici nepreberné
mnoZzstvi variant ortopedickych implantatd. Jeho volba
zavisi na mnoha faktorech, za¢inaje vékem a celkovym
stavem pacienta a konce finanénimi moZnostmi zafize-
ni. Design ortopedickych implantétil je navrZzen s ohle-
dem na spravnou funkci, modularitu a jednoduchou
implantaci.

Materialy pouzité k vyrobé endoprotéz narusuji ide-
alni funkci imunitniho systému, protoZe kovové implan-
taty jsou cytotoxické. Kobalt a nikl porusuje bunécnou
sténu makrofagl a redukuje fagocytoézu (11).

Petty (39) prokézal, Ze polymetylmetakrylat, tzv.
kostni cement, inhibuje aktivaci komplementu a redu-
kuje mobilitu polymorfonuklearti, fagocytézu a intrace-
lularni lyzu bakterii. V experimentdlnim modelu pak
ukazal, Ze polymetylmetakrylat je daleko snadnéji infi-
kovan Staphyloccocus epidermidis a Escherichia coli
neZ nerezavéjici ocel, chromkobaltové slitiny ¢i polye-
tylen. Cordero (11) prokédzal na kralicim modelu, Ze pro
vyvolani stafylokové infekce v kontaktu s kostnim
cementem staci 4,5krat nizsi hustota bakterialniho ino-
kula ve srovnani s titanovym implantitem. V piipadé
pouZiti kostniho cementu pro konstrukei spaceru se eli-
minuji vySe uvedené negativni vlastnosti pouzitim
cementu s antibiotikem. Pro rozvoj stafylokokové infek-
ce (Staphylococcus aureus) pii pouziti polymetylme-
takryldtu s gentamicinem je zapotiebi 60krat vySSi
bakteridlni inokulum neZ v piipadé Cistého polymetyl-
metakrylatu (11). Negativni roli hraje i termickd nekro-
za okolnich tkéni vznikajici pfi polymerizaci kostniho
cementu.

Staphylococcus aureus snadnéji adheruje ke krysta-
lickym strukturam jako kovy ¢i kost, oproti tomu Stap-
hylococcus epidermidis vykazuje vyssi afinitu k poly-
mertm jako je napfiklad polymetylmetakrylat. Pokud
jde o semikristalicky polyetylen je vazebnd schopnost
Staphylococcus aureus a koagulaza negativnich stafyo-
kokt zhruba stejna (20).

Bezcementové implantaty, které nevyZaduji ptitom-
nost polymetylmetakrylatu, jsou naopak opatfeny
pordznim povrchem, ktery je jednodusseji infikovan nez
povrchy hladké. V tekutém prostredi totiZ bakterie dosa-
huji povrchu implantitu diive neZ tkafiové buiiky. Plni
pordzni povrch bakteridlnimi koloniemi pokrytymi gly-
kokalixem a formuji biofilm (18, 19). Cetné nerovnosti
pordézniho povrchu usnadiiuji udrZeni infekce a velmi
komplikuji pfistup antibiotik a imunitniho systému (11,
15). Vyznamnou roli hraje biokompatibilita. Tkéanové
buiiky snadnéji vyhravaji ,,zavod o povrch* (race for sur-
face) u titanovych slitin neZ u chromkobaltovych
implantatt (11).

Ackoliv bakterie vitézi v zavodu o povrch daleko
snadnéji za ptitomnosti pordézniho povrchu, nase zkuse-
nosti a vysledky ukazuji, Ze negativni vliv polymetyl-
metakrylatu je rozhodujici a vyskyt infekénich kompli-
kaci je u bezcementovych implantatd vyrazné niZsi.
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Historie antibiotické prevence
Prevence hluboké infekce kloubni ndhrady predsta-

vuje komplex postupl a opatfeni, které je mozno roz-

délit do tii zakladnich skupin:

1. ZlepSeni schopnosti hostitele zabranit infekci (pecli-
va predoperacni pfiprava, sanace infekCnich fokusi,
optimalni stav nutrice).

2. Optimalizace vlastnosti operacni rany (operacni tech-
nika, antibioticka profylaxe).

3. SniZeni mnoZstvi bakterii vnesenych do operac¢ni rany
(rezimova opatfeni, supersterilni saly) (22).

Panuje shoda, Ze pouZiti antibiotické prevence v pro-
fylaxi infekce predstavuje pravdépodobné jednu z nej-
efektivnéjs§ich metod v redukci prevalence infekci.
Navzdory tomu jsou rozporuplné pohledy na vybér opti-
malniho antibiotika, odpovidajici nacasovani, délku
podavani, ale i na aplikaci suplementarnich antibiotic-
kych metod (22, 35).

Historie antibiotické profylaxe v ortopedii prekvapi-
vé nebyla nijak pfimocara a jednoducha.

Rada studii v padesatych letech prokazovala zvyseny
pocet pooperacnich infekci pifi preventivnim podavani
antibiotik (22, 35, 36, 45). V roce 1957 Tachdjian a spol.
(45) referovali o souboru 3000 nemocnych. U 1900 byla
jako antibioticka prevence pouZit penicilin, erythromy-
cin, sulfonamidy, tetracykliny. U 1100 nebyla profyla-
xe pouzita vibec a vyskyt pooperacni infekce byl
u 2,6 % operovanych. Ve skupiné pacientt, u kterych
byla prevence pouZzita, byl vyskyt 5,9 % (45). Nasledo-
valo mnoho studii s teoretickym vykladem, pro¢ neuZi-
vat antibiotika. Zacalo se hovofit o alergizaci, idiosyn-
krazii, toxickych vedlejSich pfiznacich, vyvoji
rezistentnich kmend a faleSném pocitu bezpeci (35).

Zlom nastal v roce 1961, kdy Burke vySetioval roli
aplikace parenterdlnich antibiotik na morcatech.
Antibiotika aplikoval v rtiznych intervalech vzhledem
k podéani mikroba do fezu. Vyslovil hypotézu o rozho-
dujicim okamZiku k podani antibiotika a doporucil apli-
kaci antibiotika v okamZiku pted provedenim incize (7).

Jeho nazor prakticky podpofil v roce 1970 Fogelberg
v klinické studii a v roce 1973 Bowers studii na psech
(6,7, 13).

Vse potvrdila klasicka studie Pavla z roku 1977 s pou-
zitim cefaloridinu, kdy doslo k 2,8% vyskytu infekce
s jeho pouzitim a 5% v ptipadech, kdy pouZit nebyl (35,
37).

Nacasovani

Spatné nacasovéni profylaktického podani antibioti-
ka je jednou ze zasadnich chyb. Pro vznik infek¢éni kom-
plikace jsou rozhodujici prvi tii hodiny po piipadné kon-
taminaci opera¢ni rdny pifi operacnim vykonu (43).
Utinna, baktericidni koncentrace antibiotika musi byt
pritomna ve tkani a v séru ihned po zahdjeni operacni-
ho vykonu (32, 43). Vhodna doba k aplikaci antibiotika
je tedy pfed incizi kiiZe a nikoli aZ po zacatku operac-
niho vykonu. Velka prospektivni studie zaméfena na
urceni optimélni doby podani antibiotika prokazala ze
nejniz8i pocet rannych infekci je pfi poddni antibiotika
v intervalu mezi 2 hodinami pfed operaci a incizi (8, 35).

—b—



108_114_Jahoda

11.4.2006 8:39 Stranka 111

—9—

1 1 1/ ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 73, 2006

Nejvyssi hladina v séru a nejvyssi kostni koncentrace se
objevi za 20-30 minut po intravenéznim podéani. Wig-
gins v roce 1978 prokazal, Ze hladina antibiotika je po
30 minutach paralelni se sérovou (22). Proto je nyni vSe-
obecné doporucovano podéni antibiotika v dobé 30-60
minut pred incizi (22, 35). Pro dlouhé vykony prekra-
Cujici jednou az dvakrét polocas antibiotika, nebo v pfi-
padé, Ze dochazi k vétsi krevni ztraté, tj. pres 2 litry, je
doporucena navic aplikace béhem operace (22).

Specificka je situace pfi uziti vankomycinu, kdy se
infuze podava dvé hodiny pred planovanou incizi a apli-
kace trva jednu hodinu (32, 43).

Nékdy je pouZivana aplikace antibiotika aZ v pribeé-
hu operace, a to v pfipadech, chceme-li ziskat vzorek na
mikrobiologické vySetfeni. VEtSina reviznich vykont je
aseptickd, nebo jiZ mame vysledek kultivace a citlivost
k dispozici, a tak z tohoto postupu neplyne vétsi ptinos.
Tento postup volime pouze v indikovanych pripadech
s vysokym podezienim na hlubokou infekci, kdy neméa-
me k dispozici typizaci pivodce. Jinak je zde vysoké
riziko infek¢ni komplikace pfi aseptické revizi.

Je tfeba zavést jasna pravidla systému antibiotické
profylaxe. Bylo prokazéano, Ze program, ve kterém se
podani antibiotika prendsi ze sester na oddéleni na ane-
steziologa na operacnim sdle, zfetelné zlep$i vysledky
a vede k usporam (22, 35).

K zabezpeceni vstupu antibiotika do tukovych tkani
v subkutdlnim prostoru je tfeba podani antibiotika
nejméné 10 minut pred pouZzitim turniketu.

Délka preventivniho podavani antibiotik

Dlouhé, neodivodnéné podavani antibiotik vede
k zvySovani rezistenci k danému antibiotiku (43). Stu-
die ukazuji, Ze jednodenni podéavani je stejné ucinné jako
sedmidenni. Krat§i poddvani snizi ndklady, vedlejsi
ucinky a moznost vzniku rezistence (16).

Otazkou je Redonova drenaz. My ji pouZivime cca
40 hodin. Neni tedy tfeba antibiotika ponechat do jeji-
ho odstranéni? Podle souc¢asného pohledu se spiSe uka-
zuje Ze pritomnost odsavné drenaZe neni divodem k pre-
ventivnimu podavani antibiotik (31, 43). Optimalni
délka podavani nebyla zatim urcena a je otdzkou vasni-
vych diskusi. Ukazuje se vSak, Ze krat§i podavdni je stej-
né efektivni jako delsi (31, 43).

Rada experti doporucuje jednu piedoperacni davku
antibiotika a podle typu pouZitého antibiotika toleruje
24hodinové podavani, aby se redukovala toxicita anti-
biotik a zabranilo selekci rezistentnich mikroorganizmu
(48).

Mistni antibiotické iriga¢ni latky

Jednim a asi nejdileZzitéjSim efektem vyplachi rany
je odstranéni krevnich sraZenin, detritu a pfitomnych
bakterii. I pfi pouZiti vyplachu pouze fyziologickym roz-
tokem dochazi k 12-56% sniZeni poctu bakterii v rané
(3). Efektem antibiotika v roztoku pouZitého k vyplachu
je predevS§im zabrdnéni kontaminace. Podle naseho
nazoru je proto tieba drzet se zkuSenosti klasické chi-
rurgie a pouZivat vyplachy casto, na coZ se v chvatu
dnesni operativy neziidka zapomina. Urcita opatrnost je
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nutnd u krevnich rekuperacnich systémt, kdy vyplachy
s aminoglykosidy mohou vést k systémové toxicité.

Antibiotiky impregnovany cement

Prvni pouZiti kostniho cementu s antibiotikem je po-
psano jako prevence infekce pfi primoimplantaci cemen-
tované totdlni kycelni endoprotézy koncem Sedesétych
let v Hamburku. SmiSenim gentamycinu s metylmetak-
rylatem vznik4 vynikajici nosi¢ antibiotika s vyborny-
mi eluénimi vlastnostmi. Dal8i priace vSak ukdzaly
nékteré nevyhody pausilniho pouZiti cementu s antibi-
otikem.

Ve velké retrospektivni studii Espehauga z roku 1997
na vice nez 10 000 primérnich aloplastikach, kdy pri
kombinované profylaxi byla incidence infekce 0,4 %,
u celkového podavani 4,3 %, u cementu s antibiotikem
6,3 % a bez profylaxe 11,5 %. Jina studie uvadi vysoké
procento superficidlnich infekci 8,6 % u cementu
impregnovaného antibiotikem (14). Antibiotikem im-
pregnovany cement bez celkové podanych antibiotik
vede vy$$imu vyskytu povrchové infekce, je i¢inny pou-
ze na hluboky prostor (22). V USA je pouZivan ve 20 %
primoimplantaci a u poloviny revizi. PouZivan je tobra-
mycin (70 %), dale gentamicin (26), vankomycin (18),
cefalosporiny (15 %) (23). Zarazejici je, Ze 1 % opera-
térti pouziva tekuté antibiotikum presto, Ze vyznamné
sniZuji pevnost kostniho cementu (23).

Otazkou ziistava, proc¢ je vyhodné pouZziti antibiotika
pii reimplantacich aseptického uvolnéni, kdy jsou uda-
vana 4,0 % hlubokych infekci bez jeho podani cestou
kostniho cementu, oproti 1,82 procentiim pii jeho apli-
kaci (22). Hanssen to vysvétluje kolonizaci metalické-
ho implantatu (22). Podle naSeho ndzoru je vysvétleni
prostsi. Jednd se o nepoznanou mitigovanou infekci
agens citlivym na gentamicin zaléCenou jednodobou
reimplantaci.

SniZeni mechanické pevnosti pti pouZiti firemni kom-
binace neni problém. Riziko pfinadSi ptfidani vétsiho
mnoZstvi antibiotika obzvlasté v tekuté formé. Zavaz-
nym problémem je vSak vzestup poctu infekci koagula-
za-negativnimi stafylokoky, vyskyt rezistentnich kment
a vySsi pocet povrchovych infekei, neni-li zdroveil pou-
Zita profylaktickd parenterdlni antibiotickd terapie.
V praxi v souladu se soucasnym trendem neuZivime
antibiotiky obohaceny cement pii nekomplikované pri-
marni ndhradé kycelniho a kolenniho kloubu.

Antibiotiky impregnované kostni stépy

Spongidzni kostni §tép byl doporucen také jako nosic¢
antibiotika. Pfed implantaci jsou §t€py nasyceny v roz-
toku antibiotika. Ukazuje se vSak Ze vysoké koncentra-
ce tobramycinu, cefazolinu ¢i vankomycinu mohou zfe-
teln€ sniZit replikaci osteoblastl a zptsobit i smrt butiky
(22). Pouziti téchto antibiotikem sycenych Stépu je
vhodné ponechat v oblasti feSeni infekénich komplika-
ci.

Pooperacni obdobi
V pooperacni obdobi existuji diivody, pro¢ pokraco-
vat v antibiotické profylaxi déle, neZ jsme méli ptivod-
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né v planu. Jakédkoliv celkova infekce organismu ma byt
léCena antibiotiky stejné tak, jako vzdalené infekce,
napf. uroinfekt. Antibiotika v§ak poddvdme i v pfipadé
dalSich chirurgickych procedur, které mohou ptsobit
bakteriémii.

Na druhou stranu je evidentni, Ze antibiotika nejsou
antipyretika a nemaji byt poddvdna pouze pro zvySeni
teploty. V pfipadé febrilii je tieba diagnostikovat prici-
nu a tu kauzalné fesit.

Stejn€ tak je diskutabilni podavani antibiotik pfi
déletrvajici ser6zni sekreci. Za ptitomnosti Sirokospekt-
rych antibiotik je normalni bakterialni fléra nahrazena
rezistentnimi kmeny, které mohou invadovat do rany.
Casto je sekrece priznakem hluboké infekce a podavani
antibiotik vede pouze k ¢aste¢nému zklidnéni infekce
a oddaluje definitivni diagnézu a optimdlni 1éCeni. Je
tedy lepsi se vyhnout antibiotikiim a aplikovat kompre-
sivni obvaz a minimalizovat aktivitu nemocného, event.
pouZit steri strip. Pretrvava-li drenaz vice jak 5-7 dni,
je vhodné provést revizi, urcit pricinu sekrece a odebrat
vzorky na kultivaci (47). Tento postup totiZ dovoluje
rychlou diagnostiku hluboké infekce a umoziuje pouzit
revizi a lavaz s ponechanim implantatu. Je tfeba postu-
povat bez odkladl, nebot tspésnost klesa s posupujici
dobou sekrece.

Prevence pozdni hematogenni infekce

Antibiotickd prevence u nemocnych s kloubni nahra-
dou, ktefi podstupuji invazivni zakrok zptisobujici bak-
teriémii, je nyni Siroce diskutovana. Pausalni podavani
antibiotik neni vhodné. Optimélni je podévat antibioti-
ka ohroZenym skupindm v zavislosti na rozsahu vyko-
nu. Podrobnéji se tomuto tématu budeme vénovat v dal-
$im sdéleni.

Vybér typu antibiotika

Vybér vhodnych antibiotik pro profylaktické pouziti
by mél vychazet predevsim ze spektra ptivodcll infekei
kloubnich nahrad, dale z farmakologickych vlastnosti
pripravku (biologicky poloc¢as, dostupnost v misté ope-
racniho vykonu atd.). DlleZzita je také minimalni toxici-
ta, dobrd snaSenlivost a z epidemiologického hlediska
co nejniZsi riziko selekce rezistence spojené s Castym
pouzivanim. Z hlediska etiologie nelze samoziejmé
obsahnout vSechny mozné plivodce, ale je tfeba zamé-
fit vybér na piipravky postihujici pfedevSim oblast
grampozitivnich ptivodcd, a to stafylokoky a streptoko-
ky, které patii jednoznacné mezi nejcastéjsi vyvolavate-
le infek&nich komplikaci v této oblasti.

Z tohoto pohledu se na prvnim misté nabizeji paren-
teralni beta-laktamova antibiotika se spolehlivou aktivi-
tou na stafylokoky. Oxacillin patii do skupiny penicili-
nd se selektivnim pidsobenim pravé na stafylokoky,
v¢etné kment produkujicich penicilinazy, nikoli MRSA,
omezené ucinkuje i na streptokoky. Aminopeniciliny
s inhibitory — amoxicilin/klavulanat, ampicilin/ sulbak-
tam — maji také spolehlivou protistafylokokovou aktivi-
tu a ve srovnani s oxacillinem vykazuji Sirsi spektrum
ucinku i na nékteré gramnegativni mikroorganismy
a anaeroby. Cefalosporiny I. (cefazolin, cefalotin atd.)
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a II. (cefuroxim) generace rovnéz splituji pozadavky ve
vztahu k d¢inku na nejCast€js$i grampozitivni piivodce,
v pfipadé cefuroximu je rozsifend antibakteridlni akti-
vita na nékteré druhy enterobaktérii.

Pocatkem 90. let bylo k profylaxi doporuceno uZziva-
ni cefalosporinil prvni generace. Cefazolin jako prvni
generace cefalosporini ma dlouhy polocas a nizkou toxi-
citu s malymi vedlej$imi ucinky a eozinofilii vyskytuji-
cise od 3 do 10 %. Nyni Castéji pouzivame druhou gene-
raci, kterd ma Sir§i spektrum zejména na gramnegativni
kmeny a vyss$i stabilitu vac¢i nékterym mechanismim
rezistence grampozitivnich bakterii (stafylokokokové
beta-laktamazy). PouZiti tfeti generace cefalosporinti se
neukazuje pfinosem — je spojeno s vy$§imi epidemiolo-
gickymi riziky ve smyslu vyskytu riznych typu rezi-
stence. Z vysledkil multicentrické studie z roku 1994 ,
provedené na témér 1400 nemocnych s elektivni pri-
marni ¢i revizni kloubni ndhradou, se ukazuje, Ze jedna
davka cefuroximu je ucinnéjSi nez tfidenni podavani
cefazolinu (33).

Pfi vybéru antibiotika by nemélo byt pfihlizeno
k typim organismil zpisobujicich hematogenni infekci,
ktera vznika dlouho po ukonceni podavani antibiotické
profylaxe. DileZité je naopak pfihliZzet k plvodcim
nosokomialnich infekci. Nemélo by se opét pausalné
pohliZet na rozbor infekci celého nemocnic¢niho zatize-
ni, ale zaméfit se pouze na mikrorganismy zptsobujici
periprotetickou infekci a na zékladé dat o jejich vnima-
vosti volit antibiotickou profylaxi. Staphylococcus aure-
us a koagulaza-negativni stafylokoky jsou zodpovédné
za 70 az 90 procent infekénich komplikaci. Frekvence
vyskytu invazivnich infekci vyvolanych methicillin-,
v naSich podminkach oxacillin-rezistentnimi stafyloko-
ky (MRSA), stile stoupa. Postupny nariist v Ceské
republice je alarmujici: v roce 2000 -4 %, 2001 -5,9 %,
2003 - 6,1 %, v roce 2004 pak dosahl podil MRSA trov-
né 8,5 % a presto, Ze je to v porovnani s vyspélymi zemé-
mi relativné dobry vysledek, jedna se v nékterych vel-
kych €eskych nemocnicich o zdvazny epidemiologicky,
terapeuticky a ekonomicky problém (9).

Vyskyt MRSA je velmi vysoky v USA: podil mezi
nosokomialnimi infekcemi vyvolanymi Staphylococcus
aureus vzrostl z 30 % v roce 1989 na 60 % v roce 2003
(12). Data EARSS (European Antimicrobial Resistance
Surveillance System) z roku 2004, monitorujici vyskyt
MRSA mezi invazivnimi izolaty Staphylococcus aure-
us ukazuji znacny rozptyl evropskych hodnot od nizkych
(Svédsko 0,7 %, Finsko 3,1 %), pfes zemé& jako Rakous-
ko 14,4 %, Madarsko 16,7 %, Némecko 19,5 % k zemim
s vy$8im vyskytem (Spanélsko 26,5 %, Francie 28,7 %,
Velka Britanie 43,6 %), (9).

Pro nemocné s pravym typem hypersenzitivni reakce
na penicilin nebo celou skupinu beta-laktamovych
antibiotik (okamzitéd urtikarie, laryngeédlni edém, bron-
chospasmus s nebo bez kardidlniho Soku) je pak dopo-
ru¢ovan vankomycin, ptipadné klindamycin. jako alter-
nativa. Vzhledem k vysokému riziku vzniku a Sifeni
kment rezistentnich na vankomycin pii jeho Castém
pouzivani by mélo byt toto antibiotikum pouzivano
k profylaxi jen vyjimecné, v jasn€ definovanych situa-
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cich. Totéz se tyka i cilené 1é¢by, kde by mél byt van-
komycin pouZivan pouze jako alternativa v piipadé
prukazu rezistence na peniciliny nebo cefalosporiny, pii-
padné pti vyskytu precitlivélosti na beta-laktamova anti-
biotika. Je vSeobecnym nedorozuménim, Ze vankomy-
cin je lepSi prevenci neZz cefalosporiny ¢i peniciliny
odolné vuci stafylokokovym penicilindzam.

Ve snaze omezit délku podavani antibiotik néktefi
autori doporucuji jednu davku teicoplaninu se srovna-
telnymi vysledky v prevenci infekce jako pii podavani
nékolika davek cefalosporinil (28). Vzhledem ke stou-
pajicimu vyskytu rezistentnich stafylokokd, v situaci
kdy 70 % infekcnich komplikaci v ortopedii je zpiiso-
beno stafylokoky, bude potieba do budoucna zvazit uzi-
ti glykopeptida jako prevence infekce v ortopedii. Zde
je vsak tfeba opét zddraznit negativni epidemiologické
dasledky spojené s Castym pouZzivanim glykopeptidi.
Patfi mezi né nejen riziko vyskytu vankomycin-re-
zistentnich enterokoktt VRE, ale pfedevSim vyskyt
koaguldza negativnich stafylokoku s rezistenci k teiko-
planinu. Ten je dokumentovany z fady pracovist
S vyznamnou spotifebou tohoto antibiotika (4,5). Kromé
toho je znamo, Ze glykopeptidy, zejména teikoplanin,
jsou antibiotika s pozvolnym nastupem tG¢inku, a to diky
vysoké vazbé na plazmatické bilkoviny a dalS§im farma-
kokinetickym vlastnostem. Tento fakt do ur¢ité miry
relativizuje vyuZiti teikoplaninu v kratkodobé profyla-
xi, zejména v kontextu s ¢asnou ochranou tkani operac-
niho pole v prubéhu chirurgického vykonu (32, 43).

Vzhledem ke komplikovanosti vybéru typu antibioti-
ka je doporucovana registrace komplikaci a z ni zpétna
vazba s ohledem na optimalizaci antibiotické prevence.

ZAVER

Antibioticka profylaxe je nezbytné u kazdé operace,
kdy pouZijeme ortopedicky implantit. Vhodné volena
a spravné podand antibiotika mohou zabranit vysoce
rizikové bakteridlni kolonizaci implantatu. Zavérem je
nutné zopakovat Ze prevence infekce v ortopedii je kom-
plexem opatfeni. Nelze se spoléhat na to, Ze antibiotic-
k4 prevence vyfesi prohfesky v dodrZzovani reZimovych
opatfeni, neSetrnou operacni techniku, kompromisy ve
vybaveni operacnich salli a nedostatky v piipravé paci-
enta.

Antibioticka prevence je jisté velmi drahd, ale infekc-
ni komplikace kloubni ndhrady jsou tak zdvaznymi sku-
te¢nostmi, Ze na ni nelze Setfit. PouZivani antibiotik
v této indikaci vSak musi mit raciondlni podklad a nel-
ze akceptovat jejich dlouhodobou pooperacni aplikaci
jen pro pocit vnitiniho klidu. Tento postup, podle cito-
vanych praci nejen nesniZuje Cetnost infek¢nich kom-
plikaci (16, 31, 43), ale kromé jiného vede ke vzniku
a Sifeni rezistentnich bakteridlnich kmend. Neziidka
dochazi také ke zvyseni tlaku managementu na omeze-
ni vydajl na antibiotickou prevenci a lécbu.
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