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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
Periprosthetic joint infections in total knee arthroplasty (TKA) represent one of the most limiting factors of implantation.

Frequency of this complication is up to 2.5% in primary implantation. Revision TKA with the use of DAIR (Debridement, An-
tibiotics and Implant Retention) procedure is a widely accepted method in treating infection, but the indication criteria have
not been clearly defined as yet. The lack of uniformity prevails also with respect to the surgical technique and the importance
of respective techniques for successful treatment. The purpose of this study was to evaluate the factors affecting the two-
year survival of TKA after treating the infection by DAIR.

MATERIAL AND METHODS
We conducted a monocentric retrospective analysis involving 52 cases of infected TKA managed with DAIR in the period

between 2007 and 2016. The evaluation took into account such factors as the sex, age, history of revision surgery for
aseptic or septic reasons, and pathogens. The patients were divided into groups based on the McPherson criteria. As to the
procedure, we monitored the effect of administered antibiotics, time interval between the manifestation of symptoms of TKA
infection and surgery, exchange of modular parts, and use of pulse lavage, continual lavage, local antibiotic carrier, or com-
bination of these techniques.

Treatment failure was defined as persistent infection and transition to chronic suppressive antibiotic therapy or need for
revision surgery of the respective joint due to recurrent infection of TKA, or death directly associated with the treatment of
infected TKA in the follow-up period of 2 years after DAIR.

The R software (Team Development Core, 2017) was used to carry out the statistical analysis. The target variable was the
failure at two years after surgery. The Generalized Linear Model (GLM) was used for the binary dependent variable – the so-
called logistic model with a logit link function.

RESULTS
32 of 52 patients (61.5%) were successfully treated, of whom 18 women (62.1%) and 14 men (60.9%). The effect of

causative agent, administered antibiotics, polyethylene insert exchange, McPherson score or history of revision surgery of
the respective joint for aseptic reasons was not confirmed. The history of revision surgery for infection of the affected joint
had a strong negative impact on treatment success, 10 of 13 (76.9%) implants failed as against 10 of 39 (25.6%) implants
with negative history of infection. The mean time from surgery to the manifestation of infection was 5.9 weeks (0.5–47.5).
When surgery was performed within 2 weeks from the manifestation of infection, 1 of 15 (6.7%) cases failed. In case of
a later surgery, 19 of 37 (51.4%) cases failed. As concerns the used surgical technique, 60% (9/15) failure was reported in
case of the combination of pulse lavage and continual lavage, 36.4% (4/11) in case of the combination of pulse lavage and
local antibiotic carrier, 25% (4/16) in case of separate continual lavage, and 66.7% (2/3) in case of continual lavage with
local antibiotic carrier.

DISCUSSION
The importance of individual factors in revision surgery of periprosthetic joint infections of TKA remains unclear. The world

literature indicates as a major negative effect the time factor, the positive history of infection of the affected implant, or other
previous revision surgery for aseptic reasons. Ambiguous results are achieved in assessing the effect of the pathogen, ad-
ministered antibiotics or presence of fistula, the statistical significance of which has not been confirmed in our study. Ques-
tionable is also the importance of individual surgical techniques.

CONCLUSIONS
DAIR is a suitable method in treating infections of stable TKA without the history of revision surgery for infection. The

surgery should be performed within 2 weeks from the manifestation of symptoms. 

Key words: debridement, antibiotics, infection, implant retention, total knee arthroplasty.
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metodou DAIR na našem pracovišti mezi lety 2007 až
2016. Do studie byli zařazeni všichni pacienti léčení
metodou DAIR s plně integrovaným implantátem dle rtg
(verifikováno peroperačně), u kterých uplynulo nejméně
dva roky od operace. Diagnóza infekce TEP kolenního
kloubu byla stanovena pomocí kritérií doporučených
Infectious Diseases Society of America (IDSA) (23).

Do konečného souboru bylo zařazeno celkem 52 TEP
kolenních kloubů u 52 pacientů, z toho bylo 29 žen a 23
mužů. Použili jsme hodnoticí systém dle McPhersona
(tab. 1) (20) a u všech pacientů jsme vzali v úvahu pohla-
ví, věk, anamnézu revize z aseptických příčin, anaménzu
revize ze septických příčin (tab. 2) a patogena (tab. 3,
tab. 4). Z hlediska léčebného postupu jsme sledovali vliv
užitých antibiotik (tab. 5), časového intervalu mezi
manifestací příznaků infekce TEP kolenního kloubu
a operací, výměnu modulárních částí a užití pulzní lavá-
že, proplachové laváže, lokálního nosiče antibiotika či
kombinace těchto technik (tab. 2).

Operační léčba stála na známých principech DAIR.
Po excizi píštěle (byla-li přítomna) následovala artroto-
mie s odstraněním modulárních částí (byly-li měněny).
V úvodu operace jsme odebírali vícečetné tkáňové vzor-
ky k mikrobiologickému zpracování a ty byly podrobeny
prodloužené dvoutýdenní kultivaci. Debridement byl
doplněn do roku 2010 nízkotlakým proplachem 5%
fyziologickým roztokem betadine. Od roku 2010 byla
operační rána proplachována pulzní laváží (A) s užitím

ÚVOD

Infekce totální náhrady (TEP) kolenního kloubu před-
stavují jeden z nejvíce limitujících faktorů její implan-
tace. Léčba infekce TEP vyžaduje aktivní přístup s včas-
ným stanovením diagnózy a promptním zahájením
léčby. Infekce TEP kolenního kloubu může být úspěšně
léčena metodou DAIR (debridement, antibiotics and
implant retention), ale pouze v případě striktního
dodržení indikačních kritérií. Ta ale bohužel nejsou
dostatečně podložena na podkladě „evidence based
medicine“.

Autoři napříč literaturou jsou ve shodě, že operace má
být provedena co nejdříve, rozsah doporučení je však
velmi široký a to mezi jedním dnem (excelentní výsled-
ky) až osmi týdny (přijatelné riziko) (2, 4, 5, 6, 9, 10,
14, 19, 21, 22, 23, 25, 26, 29, 30, 31, 32). Faktory na
straně pacienta jsou trvalým zájmem studií, ale jen mini-
mum faktorů je spojováno s ovlivněním výsledků DAIR
(25). Nejednotnost panuje i v oblasti užité operační tech-
niky a významu jednotlivých technik pro úspěšnou léčbu
(6, 10, 26, 29, 32).

Cílem této studie bylo vyhodnocení faktorů, které
ovlivňují dvouleté přežití TEP kolenního kloubu po pro-
vedeném DAIR pro infekt.

MATERIÁL A METODIKA

Provedli jsme monocentrickou retrospektivní kohor-
tovou analýzu infekcí TEP kolenních kloubů řešených
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Tab. 1. Kompromitující faktory podle McPhersonova hodnoticí-
ho systému a četnost jejich výskytu  
Table 1. Compromising factors based on the McPherson sta-
ging system and frequency of their occurrence

Velká kritéria

neutrofily pod 1000/ l

nitrožilní uživatel drog

chronický infekt v jiném tělním systému

dysplazie imunitního systému

1

0

0

2

Malá kritéria

imunosupresivní léky

alkoholismus

malignita

plicní insuficience

permanentní močový katetr dlouhodobě

dialýza

malnutrice

systémová zánět. onem.

kouření

diabetes mellitus

jaterní insuficience

aktivní dermatitida

5

1

2

3

3

3

2

10

8

9

1

1

Výsledné systémové 

hodnocení pacientů

a
b
c

21

22

9

Pacient hodnocený a nevykazuje žádné pozitivní kritérium, pacient vy-

kazující 1–2 pozitivní malá kritéria je hodnocen jako b. Jedno či více 

velkých kritérií a/nebo 3 a více pozitivních malých kritérií zařadí paci-

enta do skupiny c.

Patient classified as a shows no positive criterion, patient showing 1–2 

positive minor criteria is classified as b. Patient with one or more major 

criteria and/or 3 and more positive minor criteria is classified as c.

Tab. 2. Absolutní a percentuální zastoupení jednotlivých faktorů 
a míra selhání po 2 letech   
Table 2. Absolute and percentual representation of individual 
factors and failure rate after 2 years 

Proměnná Skupina
Abs./Rel. 

počet

Selhání po 

2 letech

Pohlaví
ženy

muži

29 (55,8%)

23 (44,2%)

11 (37,9%)

9 (39,1%)

Operační technika

AB

AC

B

BC

ostatní

15 (22,9%)

11 (21,2%)

16 (30,8%)

3 (5,8%)

7 (13,5%)

9 (60.0%)

4 (36,4%)

4 (25,0%)

2 (66,0%)

1 (14,3)

Řazení pacientů do 

skupin dle McPhersona

a
b
c

21 (40,4%)

22 (42,3%)

9 (17,3%)

8 (38,1%)

9 (40,9%)

3 (33,3%)

Výměna polyetylenového 

plata

ano

ne

20 (38,4%)

32 (61,5%)

8 (40,0%)

12 (37,5%)

Anamnéza revize pro 

infekční komplikaci

ano

ne

13 (25,0%)

39 (75,0%)

10 (76,9%)

10 (25,6%)

Anamnéza revize pro 

aseptickou komplikaci

ano

ne

11 (21,2%)

41 (78,9%)

5 (45,5%)

15 (36,6%)

Časový interval 

manifestace/operace

pod 2 týdny

nad 2 týdny

15 (28,9%)

37 (71,2%)

1 (6,7%)

19 (51,4%)

A – pulzní laváž, B – prolachová laváž, C – lokální nosič s antibiotiky

A – pulse lavage, B – continual lavage, C – local antibiotic carrier
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3–6 litrů fyziologického roztoku. Po důkladném odstra-
nění všech infekcí zasažených a nekrotických tkání
následovala výměna modulárních částí (byla-li prová-
děna), byla zavedena proplachová laváž (B) či lokální
nosič (C) s antibiotikem (bylo-li daných operačních
technik užito). Následně uzavření operační rány po
vrstvách.

Operační léčba byla kombinována s vysokými dávka-
mi systémově podávaných antibiotik. Nitrožilní podává-
ní antibiotik jsme prováděli nejméně po dobu 14 dnů,
poté následovalo perorální užívání antibiotik. Celková
doba podávání antibiotické terapie byla 6 týdnů od ope-
race. Volba antibiotika závisela na citlivostním profilu
daného agens. Při léčbě pomocí kontinuální laváže byl
užíván fyziologický roztok s gentamicinem (500 ml
fyziologického roztoku + 160 mg gentamicinu). V pří-
padech, kdy nebyla použita proplachová laváž, byly jako
lokální nosič antibiotik užívány 2–3 ks gentamicinových
kolagenových pěn. (Septocoll® obsahující 116 mg gen-
tamicin sulfátu a 350 mg gentamicin crobefátu v 320 mg
koňských kolagenových plátcích o rozměru 10 x 8 cm).

Selhání léčby jsme definovali jako přetrvávání infektu
s převedením na chronickou supresivní antibiotickou
terapii či nutnost reoperace daného kloubu z důvodu
recidivy infektu TEP kolenního kloubu nebo smrt v pří-
mé souvislosti s léčbou infektu TEP kolenního kloubu
ve sledovaném období 2 let od DAIR.

Statistická analýza byla vypracována v programu R
(Team Development Core, 2017). Hlavní a cílovou pro-
měnnou byl indikátor selhání po dvou letech od operace,
který pouze určuje, jestli došlo k selhání či nikoliv. Pou -
žitý byl zevšeobecněný linearní model (Generalized
Linear Model – GLM) pro binární závislou proměnnou
- takzvaný logistický model s logit linkovací funkcí.
Jako nezávislé proměnné byly uvažovány zbývajíci pro-
měnné v datech. K vybudovaní modelu byla použita
metoda “stepwise forward“ – tj. metoda postupného při-
dávání a testování statisticky významných proměnných.
Statistické testy významnosti byly prováděny metodou
poměru věrohodnosti na hladine vyznamnosti 0,05. 

VÝSLEDKY

Z celkového počtu 52 infektů TEP kolenních kloubů
bylo úspěšně léčeno 32 (61,5 %). Selhalo 20 (38,5 %),
u 11/29 žen (37,9 %) a 9/23 mužů (39,1 %). Průměrný
věk pacientů činil 70,2 roku (40–93). Ze statistického
hlediska není rozdíl mezi zastoupením pohlaví v jednot-
livých věkových kategoriích. Stejně tak nebyl zjištěn
statisticky významný rozdíl ve výsledku lečby mezi sku-
pinami pacientů v rámci pohlaví a věku.

Výčet patogenů a užitých antibiotik je uveden v tabul-
kách 3, 4 a 5. Nejčastěji zachyceným vyvolávajícím
agens v našich vzorcích byly koaguláza negativní stafy-
lokoky (11/52; 21,6 %), avšak u stejného počtu případů
byly kultivační nálezy negativní (11/52; 21,6%). Poly-
mikrobiální nález jsme zaznamenali v 9 případech (9/52;
17,3 %). Infekce způsobená methicillin rezistentním zla-
tým stafylokokem (MRSA) nebyla v našem souboru
zachycena. Výčet všech mikrobiálních nálezů uvádíme

v tabulkách 3 a 4. Vzhledem ke snaze identifikovat fak-
tory ovlivňující výsledek DAIR jsme přistoupili před
statistickým zpracováním k redukci této multivariabilní
proměnné. Provedli jsme matematické modelování pro
taxonomicky vyšší celky. U identifikovaných agens až
na úroveň grampozitivní vs. gramnegativní. I přes opa-
kované statistické modelování tato snaha nepřinesla sta-
tistické rozdíly v modelovaných skupinách.

V naší studii jsme užili 25 různých antibiotik, a to buď
v monoterapii, či častěji v kombinacích. Dle peroperač-
ních nálezů a při převodu z nitrožilní na perorální formu
docházelo ke změnám v antibiotické terapii. Z důvodu

177/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 87, 2020, No. 3 PŮVODNÍ PRÁCE
ORIGINAL PAPER

Tab. 3. Přehled kultivačních nálezů  
Table 3. Overview of culture findings

Agens Počet

Negativní

Staphylococcus kogulaza negativní

Polymikrobiální

Staphylococcus aureus

Escherichia coli

Enterococcus faecalis

Streptococcus sp.

Clostridium perfringens

Klebsiella pneumoniae

Finegolgia magna

11

11

9

7

5

4

2

1

1

1

Tab. 4. Výčet agens vykultivovaných u devíti polymikrobiálních 
infektů  
Table 4. List of agents cultivated in nine polymicrobial infections

Agens počet

Staphylococcus kogulaza negativní

Escherichia coli

Enterococcus faecalis

Pseudomonas aeruginosa

Staphylococcus aureus

Bacteroides species

Proteus vulgaris

Enterobacter species

Stenotrophomonas maltophila

Klebsiella pneumoniae

Streptococcus species

Micrococcus luteus

Bacillus species

Propionibacterium acnes

4

3

2

2

2

1

1

1

1

1

1

1

1

1

Celkem 22

Tab. 5. Užitá antibiotika řazená do skupin dle antibiofilmové ak-
tivity  
Table 5. Administered antibiotics classified in groups based on 
anti-biofilm activity

Užité antibiotikum Počet

Chinolony + rifampicin (event. v kombinaci s dalšími) 26

Chinolony (event. v kombinaci s dalšími kromě rifampicinu) 8

Rifampicin (event. v kombinaci s dalšími kromě chinolonů) 8

Ostatní antibiotika (bez současného užití chinolonů či 

rifampicinu) 10
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Průměrná doba mezi manifestací infektu a operací
byla 5,9 týdne (0,5–47,5). 

Prokázali jsme statisticky významnou vazbu míry
selhání na časovém intervalu mezi manifestací infektu
a operací (hodnota p = 0,0005). Pokud byla operace pro-
vedena do 2 týdnů od manifestace infektu, byla míra
selhání do dvou let od operace 1/15 (6,7 %). Při operaci
provedené později selhalo do dvou let 19/37 (51,4 %)
(tab. 2). Pravděpodobnost selhání do dvou let od prove-
dení DAIR u pacientů operovaných po 2 týdnech od
manifestace příznaků infektu IKN je 72x vyšší, než
u pacientů u nichž operaci provedeme do 2 týdnů trvání
symptomů (tab. 6).

Ve 30 případech jsme během operace užili pulzní laváž
(v tabulkách operační technika A), ve 34 případech byla
zavedena proplachová laváž (v tabulkách operační tech-
nika B) a v 18 případech byl aplikován lokální nosič
s antibiotikem (v tabulkách operační technika C). Pro
užití pulzní laváže (A), proplachové laváže (B) a lokál-
ního nosiče antibiotika (C) umožňuje matematické
modelování 8 kombinací. Vzhledem k nutnosti redukce
multivariabilních proměnných a vyloučení málo fre-
kventních či obsolentních kombinací operačních technik
jsme počet kategorií redukovali na výsledných pět
(tab. 2), kdy nejfrekventnější operační technikou bylo
užití proplachové laváže v monoterapii (A) (16/52), dru-
hou nejfrekventnější bylo užití pulzní laváže + propla-
chové laváže (AB) (15/52), třetí byla kombinace pulzní
laváže + lokálního nosiče antibiotika (AC)(11/52). Kate-
gorie “ostatní“ (7/52) a kombinace proplachové laváže
+ lokálního nosiče antibiotik (BC) (3/10) jsme sledovali
nejméně frekventně. Pro schématičtější orientaci jsme
v dalším textu označili pulzní laváž A, proplachovou
laváž B a užití lokálního nosiče s antibiotikem C. 

Statisticky významnou proměnnou na selhání DAIR
se ukázala operační technika zahrnující redukované
kategorie (p-hodnota pro test pravděpodobnosti 0,0074).
Při užití kombinace pulzní laváže a proplachové laváže
(AB) selhalo do dvou let 9/15 (60 %) TEP kolenních
kloubů. Při užití techniky pulzní laváže a lokálního nosi-
če antibiotika (AC) činila míra selhání 4/11 (36,4 %).

již výše zmíněné nutnosti redukce multivariabilních pro-
měnných a také zájmu zejména o tzv. antibiofilmová anti-
biotika jsme postupně zredukovali počet kategorií na čty-
ři (tab. 5). Avšak ani postupné statistické modelování
vyšších celků nepřineslo statisticky významné rozdíly.

Ve 20 případech byla provedena výměna modulární
komponenty – polyetylenové (PE) vložky. Pokud při
operaci došlo k výměně PE vložky, byla incidence selhá-
ní do dvou let 8/20 (40 %) TEP kolenních kloubů, bez
výměny PE vložky pak 12/32 (37,5 %) (tab. 2).

Při členění pacientů dle kritérií McPhersona bylo 21
pacientů ve skupině a, 22 ve skupině b a 9 ve skupině
c. Výčet velkých i malých kritérií je detailně uveden
v tabulce 1.

Při hodnocení pacientů dle McPhersona selhalo 8/21
(38,1 %) ze skupiny a, 9/22 (40,9 %) ze skupiny b a 3/9
(33,3 %) ze skupiny c (tab. 2). Vliv McPhersonova skóre
na úspěch DAIR jsme statisticky neprokázali.

Infekcí primoimplantovaných TEP kolenních kloubů
bylo v našem souboru 28. Jedenáct pacientů mělo
v anamnéze revizní operaci z aseptické příčiny (peripro-
tetickou zlomeninu či aseptické uvolnění) (tab. 2). V pří-
padě pozitivní anamnézy předchozí operace z aseptic-
kých příčin selhalo 5/11 (45,5 %). Při negativitě
anamnézy revize z aseptických příčin selhalo 15/41
(36,6 %) (tab. 2). Závislost této proměnné na úspěchu
DAIR jsme statisticky neprokázali.

Třináct pacientů již mělo v anamnéze infekt dané TEP
kolenního kloubu řešený metodou DAIR nebo dvoudo-
bou reimplantací (tab. 2). U případů s pozitivní anam-
nézou operace dané TEP kolene z infekční příčiny
(dvoudobá reimplantace, DAIR) selhalo 10/13 (76,9 %).
V případě negativní anamnézy operace dané TEP kolene
z infekční příčiny selhalo 10/39 (25,6 %). Tento rozdíl
se ukázal být statisticky významný (p-hodnota pro test
pravděpodobnosti 0,0016). Pacient, který prodělal
v minulosti jakoukoliv revizi dané TEP kolene pro infekt
má přibližně 15x vyšší šanci na selhání do dvou let než
pacient bez infekční historie (95% interval spolehlivosti
2,2523–102,19 a hodnota p = 0,0052). Výsledky mate-
matického modelování jsou shrnuty v tabulce 6.

Tab. 6. Porovnání skupin pacientů a operačních technik pomocí odhadovaného poměru šancí  
Table 6. Comparison of the groups of patients and surgical techniques based on the estimated odds ratio

Specifikace skupiny (vs. referenční skupina) Odhadovaný poměr šancí 95% Interval spolehlivosti p-hodnota

Pacient s anamnézou revize pro infekční komplikaci 15,1712 (2,2523; 102,19) 0,0052

Operační technika AC (pulzní laváž + lokální nosič) 0,0520 (0,0037; 0,7382) 0,0290

Operační technika B (proplachová laváž) 0,0395 (0,0030; 0,5232) 0,0142

Operační technika BC (proplachová laváž + lokální nosič) 0,0625 (0,0015; 2,6091) 0,1454

Operační technika ostatní 0,0078 (0,0002; 0,2678) 0,0072

Operace po více než dvou týdnech trvání symptomů infektu 72,6534 (2,8790; 1833,4) 0,0093

Odhadované poměry šancí porovnávané s referenční skupinou pacientů: pacient bez anamnézy infektu dané totální kolenní náhrady podstupující 

operaci do dvou týdnů trvání symptomů infektu a operovaný operační technikou AB. Jsou připojeny korespondující 95% intervaly spolehlivosti 

a p-hodnoty. A – užití pulzní laváže, B – užití proplachové laváže, C – užití lokálního nosiče s antibiotikem

Estimated odds ratios compared with the reference group of patients: patient with no history of infection of the respective total knee arthroplasty 

who underwent surgery within two weeks after infection symptoms onset using AB surgical technique. Corresponding 95% confidence interval 

and p-values are attached. A – use of pulse lavage, B – use of continual lavage, C – use of local antibiotic carrier
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V případě užití pouhé proplachové laváže (B) selhalo
4/16 (25 %) TEP kolenních kloubů. Při užití techniky
proplachové laváže spolu s lokálním nosičem antibiotika
(BC) selhalo 2/3 (66,7 %). V kategorii “ostatní“ selhalo
1/7 (14,3 %) TEP kolenního kloubu. Přehledně shrnuje
tabulka 2.

Tabulka 7 shrnuje přímé porovnání operačních technik
ve vztahu k dvouletému selhání. Jediné dvě operační
techniky, které jsou ve vzájemném porovnání blízko sta-
tistické rozdílnosti, jsou operační techniky pulzní laváže
+ proplachové laváže (AB) a “ostatní“ (korigovaná kri-
tická hodnota 0,005, p = 0,0072).

Výsledkem statistického modelu jsou odhadnuté prav-
děpodobnosti selhání po dvou letech od operace v závis -
losti na relevantních faktorech, které se ukázaly být
v modelu statisticky významnými prediktory. Všechny
tyto statisticky významné prediktory jsou pouze katego-
rického charakteru, proto interpretaci celého logistické-
ho modelu lze zjednodušit pouze na soubor odhadnutých
pravděpodobností pro několik vzájemně disjunktních
skupin pacientů, přičemž tyto skupiny jsou jednoznačně
určeny právě hodnotami prediktorů daného pacienta.
Pro každou skupinu je pak modelem odhadnuta pravdě-
podobnost selhání do dvou let po operaci. Všechny pro-
počítané kategorie a pravděpodobnost selhání do dvou
let od provedení DAIR jsou uvedeny v tabulce 8.

DISKUSE

Úspěšnost DAIR je velmi rozdílná napříč literaturou
mezi 14–100 % (3, 6, 9, 21, 22, 27, 28, 31). Podíváme-li
se na tyto studie blíže zjistíme, že horší výsledky jsou spja-
ty s delší dobu sledování a přísnější definicí selhání, která
obnáší absolvování další revizní operace (8, 15). Někteří
autoři opakované DAIR nezahrnovali do definice selhání
či opakovaně prováděné DAIR byly zahrnuty přímo do
léčebného protokolu (2, 3, 7, 10, 21, 26). Horší výsledky
byly referovány také ve starších studiích, což je pochopi-
telné vzhledem k vývoji operačních technik a zkušeností
(27, 31). Navzdory shodě více autorů nepovažujeme pří -
tomnost píštěle za absolutní kontraindikaci DAIR (7, 11).
Byly však referovány horší výsledky při přítomnosti píš-
těle v době DAIR (19, 28). I přes tyto skutečnosti míra
selhání v našem vzorku byla porovnatelná s autory, kteří
píštěl považují za vyřazující faktor pro provedení DAIR.

V našem souboru infektů TEP kolenních kloubů řeše-
ných metodou DAIR jsme zaznamenali míru selhání

Tab. 7. Porovnání operačních technik  
Table 7. Comparison of surgical techniques

Porovnávané 

operační techniky

Odhadovaný 

poměr šancí

95% Interval 

spolehlivosti
p-hodnota

AB versus AC 0,0520 (0,0037; 0,7382) 0,0290

AB versus B 0,3950 (0,0030; 0,5232) 0,0142

AB versus BC 0,0625 (0,0015; 2,6091) 0,1454

AB versus ostatní 0,0078 (0,0002; 0,2678) 0,0072

AC versus B 1,3149 (0,1530; 11,3005) 0,8029

AC versus BC 0,8310 (0,0286; 24,1446) 0,9140

AC versus ostatní 6,6807 (0,3020; 147,763) 0,2292

B versus BC 0,6319 (0,0229; 17,4114) 0,7862

B versus ostatní 5,0804 (0,2437; 105,906) 0,2942

BC versus ostatní 8,0391 (0,1688; 382,845) 0,2903

A – užití pulzní laváže, B – užití proplachové laváže, C – užití lokálního 

nosiče s antibiotikem

A – use of pulse lavage, B – use of continual lavage, C – use of local 

antibiotic carrier

Tab. 8. Odhadovaná pravděpodobnost selhání do dvou let po operaci pro jednotlivé operační techniky s přihlédnutím k časovému 
faktoru a infekční anamnéze  
Table 8. Estimated likelihood of failure within two years after surgery by surgical technique, with account taken of the time factor 
and history of infection

AB AC B BC ostatní

Bez infekční anamézy a s operací provedenou do dvou týdnů trvání symptomů infektu

8,04% 0,45% 0,34% 0,54% 0,07%

(0,68; 52,77) (0,01; 15,53) (0,01; 11,69) (0,01; 35,80) (0,00; 5,99)

Bez infekční anamézy a s operací provedenou po více než dvou týdech trvání symptomů infektu

86,40% 24,83% 20,08% 28,45% 4,71%

(43,65; 98,12) (5,92; 63,41) (5,05; 54,27) (1,74; 89,9) (0,27; 47,13)

S infekční anamézou a operací provedenou do dvou týdnů trvání symptomů infektu

57,02% 6,45% 4,98% 7,66% 1,02%

(7,99; 95,3) (0,19; 71,76) (0,15; 64,52) (0,11; 83,21) (0,02; 36,55)

S infekční anamézou a operací provedenou po více než dvou týdnech trvání symptomů infektu

98,97% 83,37% 79,22% 85,78% 42,86%

(85,64; 99,94%) (37,87; 97,63) (33,64; 96,63) (22,12; 99,23) (5,73; 90,24)

A – užití pulzní laváže, B – užití proplachové laváže, C – užití lokálního nosiče s antibiotikem. V závorkách je připojen odpovídající interval spolehlivosti

A – use of pulse lavage, B – use of continual lavage, C – use of local antibiotic carrier. The confidence interval is given in brackets
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v 38,5 % případů. Naše výsledky korespondují se svě-
tovou literaturou pro krátkodobé sledování po DAIR
u TEP kolenního kloubu. Klare (2018) uvádí míru selhá-
ní 35,4% při průměrné době sledování 2,6 roku (14).
V případě střednědobého a dlouhodobého sledování
incidence recidivy infektu TEP kolenního kloubu narůs-
tá (8, 15)

Ačkoliv jsou věk a pohlaví pacienta sledovány téměř
ve všech studiích světové literatury týkající se DAIR,
nalezli jsme pouze jednu zmínku o vlivu na úspěch léč-
by. Lowik (2018) identifikoval mužské pohlaví a věk
nad 80 let jako samostatné negativní prediktivní faktory
(18). V našem souboru jsme závislost úspěšnosti léčby
na věku či pohlaví neprokázali.

Vyšší ASA (American Society of Anesthesiologists
score) se dává do souvislosti s vyšší mírou selhání (1).
Lora-Tamayo (2017) na vzorku 444 infektů TEP kolen
a kyčlí léčených DAIR prokázal poměr rizik 2,36 pro
selhání léčby u pacientů s revmatoidní artritidou (17).
Podobně Silva (2002) a Lora-Tamayo (2013) referovali
vyšší míru selhání u imunokompromitovaných pacientů
(16, 28). Ve shodě s naším závěrem však další autoři tyto
závislosti nepotvrdili (8, 9, 33).

Samostatným rizikovým faktorem pro selhání DAIR
je uváděn Staphylococcus aureus (3), multirezistentní
kmeny Klebsiella a Pseudomonas, polymikrobiální
infekce (16, 25) či MRSA (26). Proto část autorů DAIR
u pacientů s průkazem těchto patogenů nedoporučuje (1,
5, 6, 15). Nicméně můžeme nalézt i četné práce, které
hovoří o patogen-independentních výsledcích (8, 9, 10,
22). Nalezli jsme i zmínku o signifikantně horších
výsledcích kultivačně negativních pacientů (33). V naší
studii jsme závislost na polymikrobiální infekci ani jed-
notlivých patogenech či kultivační negativitě neproká-
zali. Tato závislost se nám nepodařila prokázat ani při
taxonomizaci na vyšší celky či dokonce ani při řazení
do skupiny gramnegativů a grampozitivů.

Pozitivní vliv užívání rifampicinu v léčebném proto-
kolu při infektech totálních náhrad s průkazem Staphy-
lococcus aureus byl opakovaně prokázán (12, 16, 36).
Avšak někteří autoři pozitivní vliv rifampicinu či jiného
antibiotika neprokázali (10). Stejně tak v našem souboru
se nepodařilo prokázat pozitivní vliv jakéhokoliv anti-
biotika na úspěch léčby, a to i přes výše uvedenou taxo-
nomizaci dat. Přikládáme to velké variabilitě užívaných
antibiotik a jejich změnám na základě peroperačních
kutlivací, nežadoucích účinků a nedostupnosti perorální
formy podání u některých antibiotik (12).

Někteří autoři uvádí horší výsledky DAIR u pacientů
s revizním implantátem (3, 12, 27, 28). Tato zkušenost
koresponduje s horšími výsledky v naší skupině s anam-
nézou revizní operace z aseptických příčin. Skupina
pacientů Byrena a kol. (2009) čítala sice 26 revizních
TEP oproti 86 primoimplantátů, ale zahrnoval zde jak
náhrady kyčelní, kolenní, tak i náhrady lokte, ramene
a hlezna. Z revizních implantátů selhalo 9/26 (34,6 %),
ze skupiny primoimplantací 11/86 (12,8 %) (3). Ukazuje
se, že opakované revize z aseptických příčin mají nega-
tivní vliv na úspěch DAIR avšak v našem vzorku se toto
nepodařilo statisticky významně prokázat pro malý

počet sledování. Opodstatnění tohoto podezření vidíme
ve větším množství cizorodého materiálu a horším stavu
měkkých tkání (12).

U pacientů, kteří podstoupili DAIR pro infekt TEP
kolenního kloubu se jako statisticky významný faktor
pro selhání projevila pozitivní anamnéza operační revize
pro infekční komplikaci, ať se jednalo o DAIR či jedno
nebo dvoudobou reimplantaci. Selhalo 10 ze 13 (76,9 %)
s pozitivní infekční historií oproti 10 z 39 (25,6 %)
s negativní infekční historií. Tyto výsledky jsou porov-
natelné se světovou literaturou, kde se selhání metody
pohybuje okolo 25 % u pacientů s negativní infekční
historií (12). Geurts (2013) ve své analýze prováděl opa-
kované DAIR v rámci svého léčebného protokolu
a doporučuje maximálně tři DAIR vzhledem k význam-
ně klesající úspěšnosti léčby (10). Podobně referoval
345 infektů TEP Lora-Tamayo (2013), který určil jako
samostatný rizikový faktor selhání více než jedno pro-
vedení DAIR (16). Z naší statistické analýzy vyplynulo,
že pacient s pozitivní infekční historii dané TEP kolen-
ního kloubu má více než 15x vyšší šanci selhání DAIR
do dvou let od operace než pacient který prodělává první
infekt TEP kolenního kloubu.

Čas se ukazuje jako velmi důležitý faktor v případě
indikace DAIR. Při provedení DAIR do 2 týdnů od
manifestace symptomů selhal v našem souboru 1 z 15
(6,7 %) implantátů. Oddálení indikace a provedení
DAIR vykazovalo mnohem horší výsledky, kdy selhalo
19 z 37 implantátů (51,4 %). Naše zjištění je v plné kore-
laci s Narayananem a kol. (2018), kteří měli záchyt
selhání u operovaných do 2 týdnů 18 %, kdežto u později
operovaných 50 % (22). Závislost na čase je zde zřejmá,
ačkoliv spojitou závislost se nám v našem souboru TEP
kolenních kloubů nepodařilo prokázat. Z naší statistické
analýzy vyplynulo, že pacient operovaný po více než 2
týdnech manifestace symptomů infektu TEP kolenního
kloubu má 72x vyšší šanci na selhání než je tomu u paci-
entů ošetřených do dvou týdnů. Tímto zjištěním se zto-
tožňujeme se všeobecně přijímaným názorem, že poz-
dější revize přináší horší výsledky (10, 12, 14, 22).

Třetí významou proměnnou byla operační technika.
Zaměřili jsme se na užívání pulzní laváže, proplachové
laváže či lokálního nosiče s antibiotikem ve spojení
s debridement. Tendence k horším výsledkům byla sle-
dována u kombinace operačních technik pulzní laváže
a proplachové laváží (AB) (tab. 8). Přestože pulzní laváž
ve svém léčebném protokolu užívá většina autorů (3, 10,
26), nalezli jsme zmínku o její neefektivitě odstraňovat
biofilm (34) a dále zprávy o možném negativním vlivu
pulzní laváže ve smyslu zanesení infekce vyšším tlakem
do hlubších tkání (11). Na druhou stranu kombinace ope-
račních technik s užitím proplachové laváže v naší studii
vykázaly dobré výsledky.

V našem souboru jsme překvapivě neprokázali pozi-
tivní vliv výměny PE vložky tibiální komponenty. U cel-
kem 20 vyměněných PE vložek selhalo 8 (40 %), kdežto
u 32 nevyměněných PE vložek selhalo 12 (37,5 %).
I přes námi referovaný výsledek doporučují výměnu PE
vložky závěry International Consensus Meeting z roku
2018 (25), European Federation of National Associati-
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ons of Orthopaedics and Traumatology (EFORT) z roku
2017 (24), Orthopaedic Research Society z roku 2014
(11) a další autoři (6, 9, 22, 29, 32, 35). Pro výměnu
hovoří jak literární tak empirická zkušenost lepšího přís-
tupu k zadnímu pouzdru kolenního kloubu po odstanění
PE vložky a tedy radikálnější debridement a dále zjištění
Janze (2017), že se značně sníží bakteriální nálož výmě-
nou modulárních komponent (13). Statisticky významné
snížení rizika selhání DAIR při výměně modulárních
komponent zaznamenal také Lora-Tamayo (2017), který
referoval úctyhodný vzorek 444 pacientů a prokázal při
tom poměr rizik 0,6 (17). Důkladný debridement je ne-
zbytný, avšak může vést k vytvoření či progresi nesta-
bility kolenního kloubu při reimplantaci PE vložky
totožné výšky, jaká byla extrahována. Dle našich zku-
šeností je proto nutné často užít vyšší PE vložku k zajiš-
tění stability.

ZÁVĚR

Přesná indentifikace faktorů ovlivňujících přežití TEP
kolenního kloubu po provedení DAIR zůstává nadále
obtížná. Nejdůležitější je faktor času. DAIR nedoporu-
čujeme indikovat v případě trvání symptomů infektu
TEP kolenního kloubu déle než 2 týdny. Dále DAIR
nedoporučujeme v případě, že nemocný má v anamnéze
léčbu infekce postižené endoprotézy. Překvapivým se
jeví možný negativní vliv pulzní laváže na výsledek
DAIR u infekce TEP kolenního kloubu. Bude zapotřebí
dalších studií k přesnější indentifikaci významu jednot-
livých faktorů.
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