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KAZUISTIKA
CASE REPORT

Zavazné infekty dolni koncetiny resené exartikulaci
v ky¢€li — soubor kazuistik

Severe Lower Extremity Infections Treated with Hip Disarticulation — Case Series

M. PATERA, R. MIZERA

Oddéleni ortopedie, Traumatologicko-ortopedické centrum, Krajska nemocnice Liberec, a.s.

SUMMARY

Hip disarticulation is a major ablative procedure with serious risks as well as consequences for the patient, performed
rarely for a lower extremity infection. According to literature, the mortality rate in these procedures reaches up to 60%.
Unfavourable prognostic factors are emergency surgeries without adequate preparation of the patient and surgeries indicated
for an ischemic terrain infection.

The authors present four cases of hip disarticulation for severe lower extremity infection. In one patient, the procedure
was performed urgently for necrotising fasciitis in the lower extremity extending up to the groin area, in the other three
patients for non-healing femoral stump infection following the lower extremity amputation for vascular causes, of which two
cases got complicated by the presence of TKA. Two of the patients treated surgically for stump infection died two months
after the surgery due to respiratory complications. The two surviving patients underwent the last check one year following
the surgery, they are both capable of independent locomotion with two underarm crutches and use the prosthesis only rarely.
In the discussion, the factors influencing the mortality rate of the procedure, the principles of surgical and antimicrobial
therapy, and the use of the negative-pressure wound therapy are analysed. The underlying principles of the care for patients
with severe infections of the musculoskeletal system are infection focus debridement with the removal of foreign material,
antibiotic (anti-infective) therapy targeted based on the cultivation results, wound management aimed to prevent
contamination with nosocomial strains, and multidisciplinary cooperation — orthopaedist/surgeon, infectious disease
physician, intensive care specialist, nutrition and rehabilitation specialist, nursing and prosthetic care providers.

Key words: hip disarticulation, infection, necrotizing fasciitis.

uvoD

Exartikulace v kycli je ojedinély vykon se zavaznymi
dasledky pro pacienta. Obecné indikace k vykonu jsou
tumory, ischemie, traumata nebo infekty dolni koncetiny
(18). Letalita je dle literatury u vykond provedenych
pro infekt velmi variabilni, pohybuje se mezi 0-60 %
(17, 18). Ovlivnéna je zakladni diagn6zou, pfitomnymi
komorbiditami a urgentnosti vykonu.

Technika nami provadénych operaci vychézela ze stan-
dardnich protokoll popisovanych v literatute (15), tedy
izolace a ligace femordlniho neurovaskuldrniho svazku
v oblasti trigonum femorale, protéti svalll a n. ischia-
dicus, debridement acetabula nativniho nebo po extrakci
acetabularni komponenty TEP. Uzavér rany je mozny
priméarni suturou s vyuZitim glutedlniho laloku, sekundarni
suturou po vygranulovani defektu, eventudlné muskulo-
kutannimi laloky z bfisni stény. Pii vykonech s absenci
dostatku tkané k primarni sutufe jsme s uspéchem vy-
uzivali V.A.C. (Vacuum Assisted Closure) systému.

Kazuistika 1
Jednalo se o 46letého pacienta s anamnézou chronic-
kého abuzu alkoholu, bez internich onemocnéni. Prisel

v dopolednich hodindch na spadové chirurgické pracovisté
pro jeden den trvajici bolestivy, nedrazovy otok pravého
kolena a horecky s tfesavkou. Byla zahédjena peroralni
antibioticka terapie amoxicilin/klavulandtem. V pribéhu
nékolika hodin doslo k progresi otoku koncetiny a rozvoji
septického Soku, pacient byl preloZen na ARO vyssiho
pracovisté ve 23 hodin s jiZ rozvinutym multiorganovym
selhanim, nutnosti umélé plicni ventilace a kontinudlni
hemodialyzy, vstupni CRP bylo 304 mg/l. Prava dolni
koncetina byla masivné otekl4, na bérci s rozvinutym
kompartment syndromem, hemoragickymi puchyfi a ne-
hmatnymi perifernimi pulzacemi, na stehné byl mekky
otok, drobné hemoragické buly dorzalné a medidlné,
byly hmatné pulzace a. femoralis v tiisle. Antibioticka
terapie byla zménéna na intraven6zni kombinaci mero-
penem + linezolid + metronidazol. V jednu hodinu rdno
byl stav fesen fasciotomii bérce a stehna. Pro zhorseni
lokalniho nédlezu s postupujicimi koZnimi nekrézami
a zndmkami fulminantniho infektu byla po 5 hodinach
provedena gilotinovd amputace vysoko ve stehné s ne-
krektomii avitdlnich svalii. Celkovy stav se nezlepsil,
lokalni nalez postupoval pod obrazem nekrotizujici fas-
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Obr. 1. Stav po amputaci ve stehné, progrese nekroz.

Obr. 3. Rdna s aplikovanym V.A.C. systémem.

ciitidy, kozni nekrézy zasahovaly ventrdlné do tfisla,
dorzélné pod glutedlni oblast (obr. 1). Proto jsme po
dalSich 5 hodinach provedli exartikulaci v kycli s resekei
do zdravé tkané, ventralné v tfisle, dorzaln€ do oblasti
glutedlnich svali s jejich ¢asteCnym zachovanim, rana
byla ponechédna bez sutury, krytd rouskami (obr. 2). Po
vykonu a dohrazeni krevnich ztrat se celkovy stav pa-
cienta stabilizoval, dovolil sniZeni vazopresorické podpory.
Jako infek¢ni agens byl urcen Streptococcus pyogenes
skupiny A, byla nasazena cilend intravendzni antibiotic-
ka terapie benzylpenicilinem 24 mil. j. za 24 hod dle
citlivosti patogenu. Prevazy rany jsme provadéli kazdé
dva dny, od 10. pooperacniho dne s vyuzitim V.A.C.
systému (obr. 3). Superinfekce rany Escherichia coli,
Enteroccocus faecalis, Staphyloccocus sp. byla zaléCena
intraven6zni terapii tigecyklinem 50 mg po 12 hodinach.
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Suturu rany jsme provedli 6 tydnt od zacatku onemoc-
néni. Posledni kontrola na nasem pracovisti prob&hla
jeden rok od operace. Pacient byl spokojeny, ma protézu,
pouZziva ji vSak zfidka a radéji se pohybuje o dvou pod-
paznich berlich. Ridi osobni automobil.

Kazuistika 2

Pacientem byl 60lety muZ 1éCeny pro ischemickou
chorobu dolnich koncetin stupné Ila bilateralné, arterial-
ni hypertenzi, stav po implantaci TEP obou kycli. Byl
pfijat pro akutni tepenny uzavér a. iliaca externa levé
dolni koncetiny. CT angiografie prokazala difuzni
postiZzeni tepen obou dolnich koncetin neumoziujici
perkutanni intervenci, pacient byl indikovan k chirurgické
revizi. Peroperacné byl nalez prohldSen za inoperabilni,
vykon byl ukoncen suturou ran v obou tfislech. Pacient
byl dimitovan, subjektivné bez klidovych bolesti. Na-
sledovala tfimésicni ambulantni péce s opakovanou de-
hiscenci rany v levém tfisle a rozvojem suché gangrény
II. prstu a nartu levé nohy. Stav byl feSen lalokovou am-
putaci levého stehna. Pooperacné doslo k rozvoji infek-
tu v rané, proto byla 7. pooperacni den provedena ream-
putace vysoko ve stehné, s nekrektomii svall, abreviaci
femuru po zavedeny diik TEP s ¢astecnym odtétim jeho
Spicky Gigliho pilou. Pahyl femuru s prominujicim
diikem TEP byl ponechén k otevifenému hojeni. Z per-
operacnich vzorki byly prokazany Staphyloccocus aureus
a Escherichia coli, 1é¢eno kombinaci amoxicilin/klavulanat
1,2 g po 8 hodinach intraven6zné 13 dni a gentamicin
240 mg po 24 hod intraven6zné 8 dni. Pacient byl pro-
pustén po Ctyfech tydnech hospitalizace s klidnou gra-
nulujici rdnou. Po c¢tyfech mésicich ambulantni péce
rana nebyla zhojena, nadéle secernovala, doslo k rozvoji
febrilii a elevaci zanétlivych parametrd, CRP 208 mg/I.
Dle rtg byla patrna osteomyelitida pahylu femuru kolem
Spicky driku (obr. 4). Nasazena byla antibioticka terapie
amoxicilin/klavulandtem v ddvce 625 mg po 8 hodinach
per os. Jako teSeni stavu byla zvolena exartikulace
v kycli. Peroperacné jsme nalezli hnisavou kolekci za-
sahujici podél femuru az k jamce, extrahovali acetabu-
larni komponentu TEP, provedli debridement okoli
a lizka jamky, opakované vyplachy rany, aplikovali ga-
ramycinovou pénu, Redonovu drendz a uzavieli rdanu
glutedlnim lalokem. Vysledkem kultivace z peroperacnich
vzorkit byl Staphyloccocus sp., v antibiotické terapii
amoxicilin/klavulanidtem bylo pokracovano celkem dva
tydny. Ctrnacty pooperacni den doslo k dehiscenci rany,
byla nasazena peroralni antibiotickd terapie sulfame-
thoxazolum 800 mg, thimethoprimum 160 mg po 12
hodinach a pfistoupeno k operacni revizi. Peroperacné
byl nalezen absces mékkych tkani, ktery byl drénovén,
arana byla ponechéna k otevienému hojeni. Kultivacné
byl prokazéan Staphyloccocus aureus, antibiotika zméné-
na na intravendzné aplikovany oxacilin 1 g po 8 hodinach
dle citlivosti patogenu, celkem podavéan 11 dni. Réna se
definitivné zhojila po opakovanych aplikacich V.A.C
systému za 8 tydnt. Celkova doba 1écby byla jeden rok.
Pacient je nadéle sledovan v jednorocnich intervalech
v angiologické poradné, je schopen samostatné lokomo-
ce o dvou podpaznich berlich, protézu nepouZziva.
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Obr. 4. Stav po amputaci ve femuru s odtétim Spicky driku
TEP. Zndmky osteomyelitidy distdlni cdsti pahylu kolem pro-
minujiciho driku.

Kazuistika 3

Jednalo se o nechodiciho 73letého polymorbidniho
pacienta s pokrocilou demenci, stav po ischemické cévni
mozkové piihod€é, TEP kycle vlevo. Byl pfijat pro
uroinfekt s febriliemi, pfi pfijmu byla zjiSténa ischemie
levé dolni koncetiny. Duplexni sonografii byl potvrzen
uzaveér a. femoralis. Cévni chirurg provedl amputaci ve
femuru, pooperacné se rozvinul infekt pahylu, byla za-
hijena antibiotickd terapie amoxicilin/klavulanatem
625 mg po 8 hodinach per os. Diik TEP kycle branil
vy$$i reamputaci, proto jsme tyden od amputace provedli
exartikulaci v kycCli véetné extrakce acetabuldrni kom-
ponenty TEP, rdnu jsme uzavieli glutedlnim lalokem.
Vysledkem kultivaci peroperacnich vzorki byl Serratia
marcescens, po domluvé s infektologem zménéna anti-
bioticka terapie na intraven6zni cefotaxim 2 g po 6 ho-
dindch. Doslo k poklesu zanétlivych parametrt, ale
lokélni znamky infektu a ischemizace pretrvavaly, coz
vyZadovalo dalsi chirurgickou revizi s vypusténim hni-
savych a nekrotickych tkédni, rdna byla ponechédna bez
sutury k otevienému hojeni za pokracovani antibiotické
terapie. Resutura rany byla provedena dva tydny od
exartikulace. Pacient byl k doléceni preloZen na LDN,
kde byl stav komplikovan pneumonii, na kterou 6 tydnti
od exartikulace zemfel.

Kazuistika 4

Poslednim pacientem byl 74lety muz 1éCeny pro is-
chemickou chorobu srde¢ni, ischemickou chorobu dolnich
koncetin, chronickou rendlni insuficienci, diabetes
mellitus 2. typu. Pacient byl hospitalizovan pro akutni
tepenny uzavér aorto-femoralniho bypassu vlevo, chirur-
gicky byl stav vyfeSen cévni protézou. Po vykonu se
rozvinul reperfuzni kompartment syndrom bérce feSeny
akutni fasciotomii, pfetrvdvala porucha perfuze distalné
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od kotniku. Pooperacné byl stav pacienta vazny, vyZadoval
umélou plicni ventilaci a kontinualni hemodialyzu za
hospitalizace na ARO. Doslo k rozvoji ranného infektu
v tiisle, kultivaci vzorkil z rdny byl prokdzan Proteus
mirabilis produkujici Sirokospektrou betalaktamazu
(ESBL), byla nasazena intraven6zni antibioticka terapie
meropenemem. Klinicky nélez se nezlepsil, rdna v tifs-
le byla nadale zarudla, bez znamek hojeni, laboratorné
setrvala elevace zanétlivych parametrd (CRP 120 az
150 mg/l) a hypoproteinemie. Dva tydny od cévni re-
konstrukce byla provedena amputace ve stehné a revize
rany v tfisle s nekrektomii a evakuaci abscesu. V kratké
dobé doslo k rozvoji gangrény pahylu, jako agens byl
opét potvrzen Proteus mirabilis. Ve snaze o radikalni
sanaci infek¢nich a nekrotickych tkéni v oblasti tfisla
jsme provedli exartikulaci v kyc¢li, lokalni nalez umoziioval
pouze adaptacni suturu svalil, rdna byla ponechéana k ote-
vienému hojeni, kryta rouskami se superoxidovanym
vodnim roztokem. Celkovy stav pacienta se po odstranéni
infek¢niho loZiska zlepsil, byla ukonéena plicni ventilace
a hemodialyza. Nésledovaly opakované pfevazy rany
v celkové anestezii za aplikace V.A.C systému, opakované
s kultivacnim prikazem Proteus mirabilis a nove i mul-
tirezistentniho Staphyloccocus sp., antibioticka terapie
byla zménéna po domluvé s infektologem na intravenézné
aplikovany tigecyklin 50 mg po 12 hodinach. Lokalni
nalez byl nadéle nepfiznivy s postupujicimi nekrézami
pri difuznim aterosklerotickém postiZeni pacienta. Doslo
k rozvoji pneumonie, byl diagnostikovan bronchogenni
karcinom s propagaci do mediastina. Respira¢ni insufi-
cience se dale zhorSovala, 7 tydni od pfijmu doslo
k srdecni zéstavé, pacient nebyl resuscitovan.

DISKUSE

Exartikulace v kyc¢elnim kloubu je rozsdhly ablativni
vykon s velkymi riziky i nésledky pro pacienta, indiko-
vany pii vyCerpani ostatnich moZnosti 1é¢by. Incidence
je dle literatury nizkd, v USA 0,5 % amputaci dolni kon-
Cetiny (18). Exartikulace v disledku infektu je pak
vzacnym vykonem, nalezli jsme 79 publikovanych piipadd
4,5, 13,14, 16, 17, 18). Letalita u vykont provadénych
z divodu infektu dosahuje dle literatury 0-60 % (17,
18). Je ovlivnéna zakladni diagnézou, pro kterou se
vykon indikuje, akutnosti vykonu a pfitomnymi komor-
biditami pacienta. Dle praci Endeana a spol. a Unruha
a spol. (4, 17) je letalita zvySena u infektd v ischemickém
terénu au urgentnich V)’/konﬁ Z komorbidit je pak nej-

Nasi malou skupinu pacientt lze rozdélit do dvou
podskupin dle indikace a akutnosti provadéného vykonu.
Do prvni podskupiny fadime pacienta z kazuistiky 1,
tedy akutni nekrotizujici fasciitidu s rozvinutym septickym
Sokem, vyZadujici urgentni opera¢ni vykon bez adekvatni
piipravy pacienta. Do druhé podskupiny patii zbylé tii
kazuistiky s vykonem indikovanym pro infekci v rané
po predchozich amputacnich vykonech na dolni koncetiné
z diivodu ischemie, z toho dvakrit s pfitomnou TEP ky-
Celniho kloubu. Dva z naSich pacientl zemfeli dva
meésice po operaci na respiraéni komplikace. Oba byli
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polymorbidni, s pokrocilym aterosklerotickym postizenim,
dle naseho rozdéleni patfici do druhé skupiny. Ve srov-
natelné skupin€ 10 pacientli dle prace Unruha a spol.
byla letalita 60 % (17).

Nekrotizujici fasciitida je akutni, Zivot ohroZujici
infekce vedouci k nekréze podkozni tkané a fascie. Stav
progreduje v fadu hodin aZ dnd, coz Casto vede k opozdéné
diagnéze a terapii s rozvojem septického stavu a multi-
organového selhani. V literature jsme nalezli 18 pripadu
exartikulace v kycli indikovanych pro tuto diagnézu se
souhrnnou pooperacni letalitou 16,6 % (4, 13, 14, 16,
18). Letalita nekrotizujici fasciitidy ve vSech lokalizacich
se dle recentnich studii pohybuje kolem 25 % (6, 9). Po-
stihuje pacienty se sniZenim imunity, etiologicky se ob-
vykle jednd o polymikrobidlni zanét, pouze v 15 % kul-
tivaci je potvrzen jeden patogen, nejcastéji Streptococcus
letalitu je dle praci Biltona a spol. a McHenryho a spol.
Casny a radikalni chirurgicky vykon (2, 9).

Péce o pacienty se zavaznymi infekty muskuloskele-
talniho systému je multidisciplinarni (7, 18). Zakladem
péce je operacni vykon, ktery musi byt radikélni, od-
strafiujici vSechny zanétlivé a devitalizované tkané, na-
sledovany vyplachy velkym mnozZstvim tekutiny (fyzio-
logicky roztok, fedéné jodové roztoky, superoxidové
roztoky) a s fakultativnim vyuZitim pulzni lavdZe. Nutné
je odstranéni cizich materiald (TEP, osteosynteticky
material), které jsou-li ponechany, jsou ¢asné kolonizovany
bakteriemi za tvorby biofilmu a nésledné tvoii trvaly in-
fek¢ni fokus.

Dalsi komponentou 1é¢by je antiinfekcni terapie. Pti
urgentnich stavech je volbou empirickd, Sirokospektrd
terapie vice preparaty, pokryvajici celé spektrum oceka-
vanych patogent, podavand jiz pied operacnim vyko-
nem se snahou zabranit celkovému roz§ifeni infekce
a rozvoji multiorganového postiZeni. Jinou situaci jsou
chronické infekce, kde je dle naseho nazoru optimalni
antibiotickou terapii pred vykonem nepodévat, eventudlné
jiz probihajici 1é¢bu prerusit (obvykle na 1-14 dni) a az
po odbéru dostate¢ného mnoZzstvi vzorki ke kultivacni-
mu vySetfeni (minimalné tfi, radéji vice) zah4jit empiric-
kou terapii s naslednou zménou dle potvrzeného patoge-
nu. Antibiotika podana pfed odbérem vzorki brani riistu
citlivych patogent a vedou k nevalidnim vysledkiim,
Casto ke zcela negativnimu nalezu. Cilenou terapii nelze
nastavit a jsme nuceni pokraCovat v podavani Siroko-
spektrych prepardtd. Revizi vlastnich postupd jsme
zjistili, Ze jsme v nékterych piipadech pouzivali antibiotika
nevhodné (nedostatecny prostup do tkané/biofilmu,
Casny rozvoj rezistence) nebo poddvana v suboptimalnich
davkach a po kratkou dobu, bez preruseni pied operacnim
vykonem (kazuistika 2). Proto nyni 1é¢bu vzdy konzul-
tujeme s infektology. Antibiotika poddvame alespon
6 tydnd v maximélnich davkach dle hmotnosti a komor-
bidit pacienta. K monitoraci tispéSnosti terapie vyuZivaime
zejména hladin C-reaktivniho proteinu (11).

KAZUISTIKA
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Castym problémem u nasich pacientd byla nemoZznost
uzavéru rany, at jiz v dusledku rozsahu primarniho
vykonu nebo opakovanych revizi. Nejvétsim rizikem
ponechdni oteviené rany k sekundarnimu hojeni je ko-
lonizace a infekce nozokomidlnimi bakteridlnimi kmeny,
obvykle rezistentnimi k zakladnim antibiotikiim, vyZadujici
protrahovanou a nakladnou terapii modernimi preparaty.
V téchto pripadech jsme obvykle vyuZivali V.A.C. systém.
Principem je lokélni piisobeni negativniho tlaku, zpravidla
125 mm Hg v cyklickych intervalech, které vede k drenazi
rany, zlepSeni lokalniho prokrveni, podpofe tvorby gra-
nulacni tkané a snizeni bakteridlniho osidleni (1, 8, 10).
Neprodysné kryti rany také tvoii barieru proti kontaminaci
ranné plochy nemocni¢nimi patogeny (8). Béhem prevazi
je mozné i postupné sblizovani okraji rany koZnimi
stehy s definitivni suturou po vycisténi a granulaci. Dalsi
moznosti uzavéru rany je vyuZziti muskulokutannich
lalok?1 z bfisni stény, se kterymi v§ak nemédme v této in-
dikaci vlastni zkuSenost (14).

Multidisciplinarni spoluprace dale zahrnuje 1écbu na
jednotkéch intenzivni péce, jejiZ rozvoj vede ke sniZené
letalité pacientt s téZkymi infekcemi (18).

Nedilnd soucast 1écby je nutricni péce ke zlepSeni
celkového stavu a potencidlu k hojeni, rehabilitacni
péce pro zlepSovéani kondice a mobility pacienta. Ne-
opominutelna je role oSetfovatelské péce v zajiSténi za-
kladnich potieb pacienta. Po zahojeni rany vzniklé exar-
tikulaci v ky¢li je moZzno kosmeticky defekt a obtiZe
s mobilitou feSit protézou s panevni objimkou. Chize
s protézou je energeticky ndro¢néj$i ve srovndni se
zdravymi chodicimi (12) i s jizdou na invalidnim voziku
(3). To spolu s diskomfortem pfi noSeni vede k jejimu
minimélnimu vyuZivani (17) a preferenci chize o dvou
podpaznich berlich nebo pohybu na invalidnim voziku,
coZ potvrzuje i nase zkuSenost.

ZAVER

Exartikulace v kycli je rozsahly ablativni vykon, ktery
jsme v jednom ptipad€ indikovali urgentné pro nekroti-
zujici fasciitidu jako Zivot zachranujici vykon. V dalSich
tfech pripadech se jednalo o infekty v ischemickém te-
rénu s nizkym potencidlem k hojeni, ve dvou ptipadech
komplikované piitomnosti totalni endoprotézy nedovo-
lujici vyssi amputaci ve stehné. Péce o takto zdvazné in-
fekty musi byt multidisciplinarni. Za zakladni principy
péce povazujeme:

1. Debridement infek¢éniho loZiska s extrakci cizich ma-
teriald.

2. Antibiotickou (antiinfekc¢ni) terapii, cilenou dle
vysledk kultivace.

3. Pé¢i o ranu s cilem zabranit kontaminaci nozokomial-
nimi kmeny.

4. Multioborovou spolupréci — ortoped/chirurg, infektolog,
intenzivista, nutricni a rehabilitani specialista, po-
skytovatelé oSetfovatelské a protetické péce.
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